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La santé en France : éléments de bibliographie Sans être exhaustive, cette bibliographie essaie de présenter les principaux documents de référence statistique sur la santé en France, selon les thèmes mentionnés dans le sommaire.



Tous ces documents sont consultables, sur rendez-vous, au centre de documentation de l’Irdes. Les publications éditées par l’Irdes peuvent être commandées auprès du Service publications de l’Irdes ou consultées en ligne sur le site de l’Irdes, à la rubrique : Nos publications.
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1 - Panorama général dans lequel s’inscrit le système de santé français 1.1 Indicateurs et problématique au niveau national (2016). Tableaux de l'économie Française - Edition 2016. Collection Insee Références. Paris INSEE http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/tef2016.pdf Les Tableaux de l’économie française proposent un aperçu rapide et actuel sur la situation économique, démographique et sociale de la France. L’ouvrage se compose de 87 fiches organisées autour de cinq grands thèmes : territoire-population, emploi-revenus, conditions de vie société, économie-finances et système productif. Chacune de ces fiches propose des commentaires, des tableaux et des graphiques, des définitions et une liste de publications de référence sur le sujet développé. Elles fournissent des informations récentes sur la France et des données permettant de la situer par rapport à d’autres pays de l’Union européenne ou du monde.  Pour les années antérieures, consultez le site de l’INSEE: http://www.insee.fr/fr/publications-etservices/collection.asp?reg_id=0&super_id=1 Bergeron, H. et Castel, P. (2015). Sociologie politique de la santé, Paris : Presses Universitaires de France Comment les différents systèmes de santé ont-ils évolué depuis leur création ? Comment expliquer le statut et les protections de la profession médicale ? Dans quelle mesure l’individualisation et la responsabilisation des individus constituent-elles l’un des traits caractéristiques majeurs des politiques de santé contemporaines ? Objet de questionnements multiples et hétérogènes, la sociologie politique de la santé est traversée par de nombreux courants et est au cœur de passionnants débats. Du façonnement social des maladies à la politique de gestion des systèmes de santé, en passant par la médicalisation des problèmes sociaux, les inégalités sociales face à la maladie, les dynamiques de l’innovation et de la recherche médicale, le fonctionnement des institutions hospitalières, ou encore l’autonomisation de la profession, la largeur du spectre des dimensions étudiées n’a d’égale que la variété des perspectives théoriques qui se sont penchées sur le sujet. Reflétant cette diversité et cette richesse, cet ouvrage présente un panorama inédit, complet et raisonné des approches de sociologie politique de la santé, et dresse un état des lieux critique de la recherche contemporaine sur le sujet. Chevreul, K., et al. (2015). Health system review : France. France Health system review ; Vol. 17 No. 3. Copenhague Bureau Régional de l'Europe http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/297938/France-HiT.pdf The French population has a good level of health, with the second highest life expectancy in the world for women. The French state has a strong role in the health insurance system, which offers a high level of choice of providers. While the French population is largely satisfied with the health system, the overall state of health in France is mixed, as described within this review. Health inequalities across socioeconomic and geographical groups are much larger.
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Coldefy, M., et al. (2015). Santé en France : problèmes et politiques. Collection Avis et rapports. Paris La Documentation française http://www.ladocumentationfrancaise.fr/catalogue/9782110099815/index.shtml La loi sur la santé publique de 2004 prévoit que le Haut Conseil de la santé publique établisse un rapport d'analyse des problèmes de santé de la population rendu public. L'étude porte sur les problèmes et les déterminants de santé et sur les stratégies de prise en charge en termes de politiques publiques. Une étude synthétique, pathologie par pathologie, âge par âge, déterminant par déterminant…Le parti pris est celui de la concision : ni tableaux, ni courbes, ni cartes mais une tentative d'explication synthétique, pathologie par pathologie, âge par âge, déterminant par déterminant... Chacun (professionnels de la santé ou non) doit ainsi mieux comprendre l'étendue et la hiérarchie des problèmes de santé et l'action publique déployée à tous les échelons. Mobilisant des savoirs multidisciplinaires (épidémiologie, santé publique, sociologie, sciences politiques…), cet ouvrage témoigne des progrès accomplis comme aussi des innombrables enjeux qui restent à relever. D'Almeida, S., et al. (2015). L’état de santé de la population en France - Édition 2015. Etudes et Statistiques. Paris DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/l-etat-de-sante-de-la-population/article/l-etat-de-sante-de-lapopulation-en-france-edition-2015 La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) publie la 6e édition du rapport sur l’État de santé de la population en France, rédigé avec l’ensemble des producteurs de données. À travers plus de 200 indicateurs, ce panorama détaillé de la santé conjugue approches par population, par déterminants et par pathologies, illustrant l’état de santé globalement favorable des Français. Il met également en lumière les principaux problèmes de santé auxquels sont confrontées les politiques publiques, dont les inégalités sociales de santé. Mortalité, espérance de vie à la naissance ou à 65 ans, mortalité cardio-vasculaire : au regard de ces grands indicateurs, l’état de santé en France se révèle globalement favorable, comparé aux autres pays développés. Les Français vivent toujours plus longtemps, même s’ils souffrent davantage de pathologies chroniques et d’incapacités fonctionnelles, conséquences de ce vieillissement de la population. Mais ce bon diagnostic est à nuancer par l’existence de disparités persistantes, notamment entre les femmes et les hommes, entre les régions et entre les différentes catégories sociales. 



Pour les années antérieures, consulter le site de la DREES: http://drees.socialsante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueilsannuels/l-etat-de-sante-de-la-population/



(2015). Panorama de la santé 2015. Indicateurs de l'OCDE. Paris OCDE http://www.oecd-ilibrary.org/docserver/download/8115072e.pdf La publication Panorama de la santé présente les données les plus récentes et les tendances de différents aspects des performances des systèmes de santé des pays de l’OCDE. Elle montre clairement les fortes variations entre pays en ce qui concerne l’état de santé de la population et les risques sanitaires, ainsi que les différences de coûts, d’affectation des ressources et d’activités des systèmes de santé. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Pour les années antérieures, consulter le site de l’OCDE : http://www.oecd-ilibrary.org/fr/social-issuesmigration-health/panorama-de-la-sante_19991320 Sivek, P. (2011). Gouvernance de la santé, les acteurs institutionnels. Brignais : Editions le Coudrier Rochaix, L., et al. (2009). Traité d'économie et de gestion de la santé, Paris : Editions de Santé ; Paris : SciencesPo Les Presses http://www.pressesdesciencespo.fr/livre/?GCOI=27246100728790 Cet ouvrage collectif pluridisciplinaire placé sous la direction de Pierre-Louis Bras, Gérard de Pouvourville et Didier Tabuteau est composé de 59 chapitres ayant chacun un auteur spécialisé différent. Il s'agit à la fois d'un bel outil et d'une référence, le gold standard de la pensée et de l'analyse du système de santé actuel. Ce traité synthétise l'ensemble des problématiques et des connaissances de base pour comprendre les débats économiques sur la santé, il permet d'appréhender les politiques de régulation des dépenses de santé et constitue une aide à la gestion et au pilotage des principales institutions du système de santé. Destiné aux étudiants, aux décideurs et aux acteurs de la santé, il pourrait aussi fournir quelques clés pour faire évoluer et conforter une organisation collective qui est au cœur du pacte social, comme le souhaitent les auteurs. Chacun peut en effet y trouver ce qu'il recherche dans le champ de l'économie et de la gestion de la santé dans les huit chapitres qui structurent l'ouvrage : principes généraux, les dépenses de santé, l'accès aux soins, la maîtrise des dépenses de santé, la qualité, la gouvernance et les acteurs, l'information de santé, mondialisation et santé. Aujourd'hui soigner et compter sont des notions admises par tous et ne sont plus antinomiques : cet ouvrage le démontre largement. Fantimo, B. et Ropert, G. (2008). Le système de santé en France : diagnostic et propositions, Paris : Dunod http://www.dunod.com/pages/ouvrages/ficheouvrage.asp?id=51505 Les Français apprécient autant leurs professionnels de santé que leur « Sécu », qui assure la prise en charge de l’ensemble de leurs dépenses dans le cadre d’une assurance maladie obligatoire et publique. Les premiers comme les seconds mesurent cependant mieux le prix de la santé que son coût. La montée des déficits publics est pourtant si prégnante qu’elle n’autorise plus de simples ajustements séquentiels en forme de « plans de redressement des comptes ». Cet ouvrage démontre qu’il est encore possible de concilier progrès médical et social à condition qu’une profonde volonté réformatrice anime tous les acteurs afin de faire émerger progressivement un nouveau système de santé. Cette émergence suppose avant tout un véritable pilotage, exercé par un État stratège et courageux, appuyant sur une gouvernance déconcentrée régionalement. Grâce à un panier de biens et de services définissant les périmètres et les modalités de prise en charge, à l’intérieur de centres de décision tantôt régaliens tantôt contractuels, mais comprenant à la fois des leviers et des sanctions, les opérateurs publics et privés pourront alors agir dans le cadre d’une assurance santé cohérente. Les auteurs, un médecin et un responsable administratif, souhaitent au travers de cet ouvrage contribuer à cette démarche : d’où un diagnostic sans complaisance mais aussi de nombreuses propositions fondées sur des expériences professionnelles complémentaires.
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Messi, P. et Le Borgne, C. (2008). Les acteurs du système de soins : les institutions et organismes français et européens responsables de la politique de santé, Paris : Editions Huveaux France Cet ouvrage, mis à jour pour la troisième fois, recense tous les organismes qui interviennent dans la conception, le fonctionnement et l'administration du système de santé en France et en Europe. Il présente brièvement l'organisation, le rôle et les compétences de chacun, qu'il s'agisse de ministères, d'administrations, d'agences sanitaires, d'organismes consultatifs, de régimes d'assurance maladie, de syndicats, de fonds de financement en tout genre. Il consacre un chapitre spécifique aux instances régionales, dont le rôle s'est accru ces dernières années, et un autre sur les instances européennes. (2001). Annuaire des statistiques sanitaires et sociales 2000, Paris : La Documentation Française Pour sa trente-huitième édition, l'annuaire présente, en plus de 400 tableaux et graphiques, les données statistiques disponibles sur les champs sanitaire et social en France pour l'année 2000. Cet ouvrage, structuré en trois grands chapitres, s'ouvre sur les données de cadrage démographiques et économiques qui restituent dans leur environnement les champs couverts. Le second chapitre est consacré à l'état de santé et au système de soins. Le troisième et dernier chapitre, organisé par catégories de population, concerne, quant à lui, la situation sociale des français. Chaque chapitre se déroule selon un scénario identique : analyses synthétiques du thème abordé, sources statistiques, notes techniques et définitions précèdent les tableaux. Beresniak, A., et al. (2001). Economie de la santé, Paris : Masson Cet abrégé présente une synthèse des différents concepts de l'économie de la santé. Il traite d'abord les systèmes de santé dans la Communauté européenne puis la planification de la santé, l'étude de l'offre et de la demande de santé, les dépenses de santé, le contrôle des coûts - ses difficultés et ses solutions -, les méthodes et les outils de l'évaluation économiques et l'importance de l'environnement idéologique. Tanti-Hardouin, N. (2001). La santé en France : radiographie d'un système, Paris : Foucher Cet ouvrage rassemble des connaissances de base sur le système de santé français, afin de permettre aux usagers de santé d'en mieux comprendre le fonctionnement. Il cherche à répondre aux questions suivantes, telles que : « Comment maintenir l'accès aux soins pour tous ? », « Comment maîtriser les dépenses de santé ? » et « Quelles régulations établir entre l'économie et les priorités de soins ? »



Duriez, M. (2000). Le système de santé en France, Vanves : HCSP Le système de santé en France est ici décrit en trois parties : activités et organisation (administration d'un système pluraliste, protection sociale maladie, offre de biens et services médicaux) ; fonctionnement (l'usager et l'accès aux soins, les prestataires de soins, le dispositif de dépenses de l'assurance maladie, et les évolutions récentes des dépenses de santé) ; puis orientations de santé publique (organisation de la santé publique et objectifs). Ce rapport a pour atout de préciser qui sont les acteurs et organismes qui participent au système de santé et quels sont leurs rôles respectifs. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Lambert, D. C. (2000). Les systèmes de santé : analyse et évaluation comparée dans les grands pays industriels, Paris : Editions du Seuil Trois formes de protection sociale concurrentes se sont installées dans les pays occidentaux depuis la fin du XIXe siècle. Le modèle de Bismarck apparu en Allemagne (1883) instaure des assurances sociales fondées sur une affiliation professionnelle et financée par des cotisations des salariés et des employeurs. Le modèle de Beveridge, mis en place en Grande-Bretagne (1948), instaure un système universel de santé publique financé par l'Etat. Enfin, les Etats-Unis ont développé un système mixte, sans obligation d'assurance, combinant des assurances privées et des prestations sociales publiques pour les familles défavorisées. A la fin du XXe siècle, néanmoins, l'évolution des systèmes de santé est marquée en France par le métissage de ces modèles. Pour en tirer les leçons utiles à la construction d'un meilleur système, l'auteur commence par une analyse économique générale des systèmes de santé, avant de procéder à une étude détaillée des fondements, des réalisations et des problèmes associés aux différents modèles nationaux (23 pays). Le Faou, L. (2000). L'économie de la santé en questions, Paris : Ellipses Conçu pour les étudiants en médecine souhaitant se familiariser avec l'économie de la santé, ce manuel mis à jour permet de comprendre les enjeux du système de santé français en réforme. Il s'est voulu simple dans sa conception car répondant à des questions d'actualité : qui a en charge la décision administrative ? Qui finance ? Qui offre des soins, qui en demande et quelle forme de maîtrise des dépenses avons-nous en France, comptable ou médicalisée ? Il se distingue donc des livres d'économie de la santé faisant appel à des connaissances théoriques en économie ou proposant des modèles économiques pour expliquer le contexte actuel des dépenses de santé. Il est aussi accessible à un public de non-spécialistes. Durand, J. P. (1998). La santé des Français, Paris : Editions de la Découverte Ce livre est une version vivante et accessible à un large public du résultat des travaux du Haut Comité de la Santé Publique sur la santé en France. Il constitue un état des lieux des problèmes de santé de ce pays, précis, nuancé et à jour. Bouffechoux, T. H. (1997). La santé en France : le malade, le médecin et l'état, Paris : Le Monde Editions L'intervention croissante de l'Etat, les remboursements de la Sécurité sociale, le progrès des techniques médicales ont entraîné des améliorations significatives en matière de soins et de prévention. Mais des inégalités apparaissent alors que les dépenses explosent. Le système de santé se révèle à la fois coûteux et peu efficace. La gestion des hôpitaux est remise en cause et les médecins eux-mêmes s'interrogent... Comment sauver un système affaibli, tiraillé entre des impératifs contradictoires ? (4e de couverture). (1989). Santé publique, Paris : Ellipses 40 chapitres traites par des auteurs d'horizon différents abordent la sante publique orientée vers l'action et s'appuyant sur des disciplines, en particulier l'épidémiologie, l'économie, la démographie, la géographie et les sciences sociales. L'étude des structures sanitaires et sociales Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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et des pratiques de sante fait apparaitre la diversité des institutions et des professions et leurs rôles réels ou potentiels en sante publique, tant en médecine libérale qu'en médecine hospitalière. L'approche thématique est présentée par problèmes d'une part, et par groupes sociaux d'autre part, pour illustrer la variété des sujets qu'elle est amenée à traiter. Enfin, la santé publique est montrée en action dans les trois dimensions de la recherche, de la décision et de l'évaluation.



Au niveau régional et départemental Trotte, L., et al. (2016). La France et ses régions : Approche socio-sanitaire. Paris FNORS http://www.fnors.org/uploadedFiles/publicationsFnors/FrancedesRegions2016.pdf Ce document vise à fournir une vision volontairement synthétique de l’état de santé de la population française et de ses déterminants, basée sur une sélection d’indicateurs. Ceux-ci sont par ailleurs disponibles à différents niveaux territoriaux, dont les régions 2016, dans la base SCORE-Santé développée par la Fnors et consultable en ligne : www.scoresante.org



2015. STATISS. STATistiques et Indicateurs de la Santé et du Social. Paris : Ministère chargé de la santé Mémento annuel présentant des données départementales et régionales les plus récentes possibles sur une série d'indicateurs tels que la démographie, l'offre de soins, l'activité hospitalière, l'accueil des personnes âgées et des adultes handicapés, les professions de santé, les formations aux professions sociales et de santé. Pour les années antérieures, consultez le site dédié : http://drees.socialsante.gouv.fr/IMG/apps/statiss/default.htm (2014). Recueil d'indicateurs régionaux : offre de soins et état de santé, Paris : DREES http://www.drees.sante.gouv.fr/recueil-d-indicateurs-regionaux-offre-de-soins-et-etat-de,11339.html



Ce recueil d’indicateurs généraux, rapidement consultable et transportable, compile les résultats d’indicateurs courants disponibles, qui sont, par ailleurs, dispersés. Il esquisse un portrait sanitaire et social synthétique de chaque région en mobilisant à la fois des indicateurs de l’offre et de recours aux soins, de la consommation de soins, de l’état de santé de la population, issus des sources de référence, mais aussi des indicateurs démographiques et sociaux dont certains proviennent de l’ouvrage La France et ses régions, publié par l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) et mis à jour en 2014 selon la disponibilité des données. Bigard, M., et al. (2010). La France et ses régions. Edition 2010, Paris : INSEE http://www.insee.fr/en/publications-et-services/sommaire.asp?ref_id=FSR10 Cet ouvrage rassemble indicateurs et analyses statistiques illustrant les disparités et similitudes des 26 régions françaises et leur positionnement dans le cadre européen. Il intègre les données les plus récentes du nouveau recensement de la population. Après la vue d'ensemble, des dossiers développent des points particuliers : régions et départements face à la pauvreté, Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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occupation du territoire et mobilités, attractivité des territoires, progression de l'intercommunalité, perspectives de la démographie médicale, et enfin dynamiques régionales et urbaines. Un ensemble de 80 fiches aborde de nombreux thèmes tels l'emploi, la population, les conditions de vie, l'organisation administrative, l'activité économique, le développement durable, etc. Leclerc, C. c. et Ledesert, B. c. (2010). État des lieux de l'observation en santé et de ses déterminants en région. Paris FNORS http://www.fnors.org/etatlieux.html Cette étude vise à décrire les dispositifs d'observation de la santé et de ses déterminants à l'échelle de chacune des 26 régions de France, dans l'Hexagone comme en Outre-mer. Il s'agit d'un travail d'identification, de recensement et de description des structures et dispositifs d'observation. Sont également analysées les principales caractéristiques de leur fonctionnement, notamment dans le cadre actuel de la réorganisation du paysage institutionnel lié à la mise en place des ARS et, plus largement, à la révision générale des politiques publiques. Trugeon, A., et al. (2010). Inégalités socio-sanitaires en France : de la région au canton, Paris : Elsevier Masson http://www.elsevier-masson.fr/livres-inegalites-socio-sanitaires-en-france-p-6952.html Cet ouvrage a pour objet d'offrir une meilleure connaissance de l'état de santé de la population et de ses déterminants et d'en mesurer les évolutions, aux niveaux régional et cantonal. L'ouvrage fournit une analyse détaillée puis synthétique des disparités et inégalités sociosanitaires en France hexagonale et dans les départements d'outre-mer. Il est illustré par soixante cartes présentées par canton sur les données disponibles les plus récentes. L'observation menée à ce niveau géographique donne une vision précise des variations spatiales au sein des régions, mais aussi des similitudes au-delà des découpages administratifs. La mesure de certaines évolutions au cours de la dernière décennie et une partition de la France en sept classes de cantons complètent l'état des lieux à travers quarante autres cartes. Cet Abrégé constitue un outil d'aide à la décision précieux pour la définition de politiques adaptées aux besoins des populations, une base de discussion pour les acteurs de santé au sens large, tant décideurs que professionnels et représentants des usagers (4e de couverture). (2007). Indicateurs transversaux de santé publique dans les régions de France. Paris FNORS http://www.fnors.org/fnors/ors/travaux/syntheseindicateurs.pdf La Fédération nationale des Observatoires régionaux de la santé (FNORS) a édité ces indicateurs qui ont pour vocation d'être des instruments de pilotage et d'amélioration de la politique de santé. Ces indicateurs décrivent, par région : le contexte démographique ; le contexte socioéconomique ; la mortalité générale ; la mortalité prématurée, ainsi qu'une vue d'ensemble de la morbidité. (2005). Atlas de la santé en Ile-de-France, Paris : IAURIF http://www.iau-idf.fr/fileadmin/NewEtudes/Etude_408/atlas_sante.pdf Cet atlas réunit un ensemble de connaissances territorialisées, jusqu'alors dispersées, sur la santé des Franciliens, l'évolution de l'offre de soins, en proposant ainsi des informations Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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actualisées et cohérentes à la population. Outre le contexte démographique et l'état de santé de la population (mortalité et morbidité), l'Atlas traite, cartes à l'appui, de l'offre de soins aussi bien hospitalières qu'ambulatoire et de la prise en charge des personnes vulnérables. Dans le cadre de ces 4 chapitres, l'URCAMIF a porté son analyse sur : la population prise en charge au titre d'une affection de longue durée, les dépenses et la consommation de soins, l'offre de soins de ville : analyse des densités de médecins omnipraticiens, spécialistes, des paramédicaux (notamment les masseurs kinésithérapeutes et les infirmiers, travail sur les aires de recours aux professionnels de santé libéraux (flux de patients) et zooms particuliers sur la permanence des soins et les réseaux de santé, la population protégée par la couverture maladie universelle.



(1998). C.I.D. 1998 : chiffres et indicateurs départementaux, Paris : La Documentation française Cette troisième édition des "Chiffres et indicateurs départementaux" fournit une photocopie de la situation sanitaire et sociale de la France au plan départemental et régional et rassemble en 77 fiches les principales statistiques disponibles au plan local. Celles-ci sont classées en neuf chapitres : démographie, indicateurs de santé, structures de soins, professions de santé, enfance, personnes âgées, handicap de l'adulte, transferts sociaux, pauvreté, précarité.



(1997). La santé observée dans les régions de France. Synthèse nationale des tableaux de bord régionaux sur la santé. Paris FNORS. Ce document est le fruit de la synthèse des 26 tableaux de bord régionaux réalisés par les ORS selon une méthode commune. Il offre une vision d'ensemble de la santé dans les régions, de ses points forts et de ces faiblesses en soulignant l'ampleur et l'évolution des disparités entre régions. Un très large éventail d'informations régionales sur la santé est rassemblé dans un même document, à travers 33 thèmes, regroupés en 9 chapitres : constat d'ensemble, offre de soins, mère et enfant ; personnes âgées, personnes handicapés, pauvreté, pathologie, facteur de risque, santé et environnement.



2 - Géographie de la santé 2.1 Etudes Irdes Com-Ruelle, L., Lucas-Gabrielli, V., Pierre A., (2016). "Recours aux soins ambulatoires et distances parcourues par les patients : des différences importantes selon l'accessibilité territoriale aux soins." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (219) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/219-recours-aux-soins-ambulatoireset-distances-parcourues-par-les-patients.pdf En France, l'offre de soins médicaux se situe dans la moyenne de celle des pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) mais elle est inégalement répartie sur le territoire. Les professionnels de santé sont concentrés dans les zones urbaines, les métropoles et le long du littoral. Les inégalités d'offre de soins de ville sont très marquées Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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lorsqu'elles sont mesurées par l'indicateur d'Accessibilité potentielle localisée (APL) qui estime, au niveau communal, l'adéquation entre offre et demande de soins. Menée à partir de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2010 de l'Irdes appariée avec les données administratives de l'Assurance maladie, cette étude met en évidence des différences de recours aux soins ambulatoires en termes de taux de recours, de recours au professionnel de santé le plus proche et de distances supplémentaires parcourues par les patients. L'analyse tient compte des caractéristiques individuelles des patients ainsi que de trois indicateurs d'accessibilité territoriale aux soins. Les résultats montrent qu'une offre de soins de proximité peu disponible conduit les patients à plus souvent se déplacer, c'est-à-dire à moins souvent recourir à l'offre de soins la plus proche. En revanche, ils sont moins enclins à parcourir des distances supplémentaires au-delà du professionnel de santé le plus proche lorsque ce dernier est éloigné du domicile, ce qui limite leur liberté de choix. Lucas-Gabrielli, V., et al. (2016). Analyse de sensibilité de l'Accessibilité potentielle localisée (APL). Document de travail Irdes ; 70. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/070-analyse-de-sensibilite-de-l-accessibilitepotentielle-localisee-apl.pdf L'Accessibilité potentielle localisée (APL) est une mesure locale de l'accessibilité aux soins appliquée aux médecins généralistes. Calculée au niveau de chaque commune, elle considère également l'offre de soins et la demande des communes environnantes. L'APL permet de répondre aux principales critiques faites aux indicateurs usuels d'offre de soins tels que la densité et la distance. L'un des enjeux de l'indicateur est également de proposer des pistes d'amélioration concernant la quantification de l'offre de soins et des besoins de soins ainsi qu'une définition plus précise de l'interaction entre l'offre et la demande. Pour ce faire, l'APL tient compte du niveau d'activité des médecins pour mesurer l'offre et du taux de recours différencié par âge des habitants pour mesurer la demande. Une fonction de décroissance du recours avec la distance à parcourir est également utilisée pour pondérer l'accessibilité spatiale en fonction de l'éloignement de la population à l‘offre de soins. Le paramétrage de ces différents critères a un impact important sur la mesure de l'APL. La mesure de la sensibilité de l'indicateur APL a été testée en modifiant les deux grands paramètres de l'APL que sont la définition d'Equivalent temps plein (ETP) de médecin et les seuils d'accessibilité à cette offre de soins. L'utilisation d'une fonction continue rapportant l'activité du médecin à l'activité moyenne nationale entraîne une augmentation significative de l'APL – entre 21 et 24 % – par rapport à l'APL initiale. Cette augmentation profite à tous les types de communes, qu'elles soient urbaines ou rurales, situées dans un pôle ou dans sa périphérie ou bien hors de l'influence de ceux-ci. Par ailleurs, l'utilisation de fonctions théoriques de décroissance associée à une augmentation du seuil d'accessibilité de 15 à 30 minutes impacte considérablement l'APL. Ceci entraîne à la fois une réduction des disparités infra régionales par rapport à la seule modification du paramètre de l'offre de soins et une structuration des valeurs de l'APL selon le type de communes autour d'un axe centre/périphérie des pôles beaucoup plus importante (résumé d'auteur). Chevillard, G. (2015). Dynamiques territoriales et offre de soins : l'implantation des maisons de santé en France métropolitaine. Paris : Université Paris Ouest, Université Paris Ouest. Nanterre La Défense. FRA. Thèse ; Université Paris Ouest Nanterre La Défense : Laboratoire Dynamiques sociales et recompositions des espaces ; Doctorat en Géographie. https://hal.archives-ouvertes.fr/tel-01225027 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les médecins généralistes libéraux sont inégalement répartis en France et ceci est un fait ancien. Ces inégalités se renforcent au détriment d’espaces moins attractifs. Des zones avec des difficultés d’accès aux soins, urbaines et rurales, apparaissent ou s’étendent. Depuis 2008, les pouvoirs publics accompagnent financièrement les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en espérant qu’elles attirent et maintiennent des médecins dans ces espaces. Cette recherche étudie dans quelle mesure l’espace et le territoire participent à l’implantation de MSP, et en retour quels sont les effets de ces structures sur les espaces et territoires concernés. L’implantation des MSP et leurs effets seront étudiées à différentes échelles géographiques à partir d’approches quantitative et qualitative. Au plan quantitatif, l’analyse spatiale des MSP utilise plusieurs outils (typologies et SIG). Ceci est complété par plusieurs terrains dans lesquels il s’agit d’étudier la place des MSP dans des régions et territoires donnés, en recueillant les témoignages des principaux acteurs concernés. Les effets des MSP sur l’offre de soins sont étudiés sur le territoire métropolitain selon une approche nationale comparant l’évolution de la densité de généralistes libéraux dans des espaces avec MSP comparativement à des espaces « similaires » sans MSP. La conduite de terrains dans deux régions vient compléter et discuter les résultats. Coldefy, M., et al. (2015). "de l'hospitalisation aux soins sans consentement en psychiatrie : premiers résultats de la mise en place de la loi du 5 juillet 2011." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) 205) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-lasante/205-de-l-hospitalisation-aux-soinssans-consentement-enpsychiatrie.pdf S’appuyant sur les données du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), cette étude sur les soins sans consentement après la loi du 5 juillet 2011 fait suite à un premier état des lieux sur l’année 2010, précédant la loi (Coldefy, Nestrigue, 2013). Cette loi, modifiée en septembre 2013, vise à faire évoluer l’exercice des soins sous contrainte en psychiatrie : l’hospitalisation à temps plein n’y est plus la seule modalité de prise en charge, un nouveau mode légal de soins est introduit avec les soins en cas de péril imminent et l’intervention d’un juge des libertés et de la détention (JLD) est désormais prévue dans ce cadre. Cette étude présente des premiers résultats, l’année suivant la mise en place de la loi, son déploiement sur le territoire, et explore l’impact sur la prise en charge des patients. Elle se concentre essentiellement sur deux volets de la loi : les programmes de soins et les soins en cas de péril imminent. L’objectif est de décrire les modifications consécutives à la loi et de mesurer l’activité en psychiatrie en répondant à différentes questions : Comment caractériser l’évolution du recours à la contrainte ? Dans quelle mesure les établissements de santé recourent-ils aux nouvelles modalités de prise en charge proposées par la loi ? Quel est le contenu des programmes de soins ? Quels patients en bénéficient ? Cette réforme a-t-elle amélioré l’accès et la continuité des soins des personnes dont les troubles psychiques peuvent altérer temporairement la conscience du trouble ou du besoin de soins psychiatriques ? Or, Z., et al. (2015). Atlas des territoires pilotes Paerpa - Situation 2012, Paris : Irdes http://www.irdes.fr/recherche/ouvrages/001-atlas-des-territoires-pilotes-paerpa-parcours-sante-desaines.pdf Lancées en 2014 dans neuf territoires pilotes, les expérimentations « Parcours santé des aînés » (Paerpa) ont pour objectif d’améliorer la prise en charge et la qualité de vie des personnes âgées de 75 ans ou plus et de leurs aidants. Les projets visent à faire progresser la coordination des différents intervenants des secteurs sanitaire, social et médico-social pour améliorer la qualité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 14 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



de la prise en charge globale, prévenir la perte d’autonomie et éviter le recours inapproprié à l’hospitalisation des personnes âgées. Cet Atlas fournit un premier bilan comparatif des situations sanitaires et médico-sociales des personnes âgées dans les territoires Paerpa sur une période qui précède le lancement des expérimentations. Au moyen d’indicateurs communs et à partir des données disponibles en 2014 au niveau national, ce bilan initial révèle la grande diversité des territoires Paerpa en termes de population concernée, de situations géographiques, démographiques, socio-économiques ainsi que de structures d’offre de soins hospitaliers et de ville. Afrite, A. et Mousques, J. (2014). "Les formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours. Une typologie des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (201) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/201-les-formes-du-regroupementpluriprofessionnel-en-soins-de-premiers-recours.pdf Quelles sont les caractéristiques de taille, de ressources humaines, d’équipement et d’informatisation des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ? Leurs modalités d’organisation et de fonctionnement en matière d’offre de soins, de coordination et de coopération pluriprofessionnelles ? Ce quatrième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux ENMR propose une analyse de leurs caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles, à partir d’une enquête réalisée auprès de 147 sites sur la période 2008-2012. Les sites ont été regroupés à partir d’analyses factorielles et de classifications aboutissant à cinq classes : deux pour les centres de santé, regroupant des professionnels salariés, et trois pour les maisons ou pôles de santé, regroupant des professionnels libéraux. Coldefy, M. et Le Neindre, C. (2014). Les disparités territoriales d'offre et d'organisation des soins en psychiatrie en France : d'une vision segmentée à une approche systémique. Les rapports de l'Irdes ; 558. Paris : Irdes www.irdes.fr/recherche/rapports/558-les-disparites-territoriales-d-offre-et-d-organisation-des-soins-enpsychiatrie-en-france.pdf Priorités de santé publique en France, la psychiatrie et la santé mentale relèvent des grandes orientations de la stratégie nationale de santé à travers, notamment, le plan Psychiatrie et santé mentale 2011-2015. Elles représentent le deuxième poste de dépenses de santé (Cnamts, 2013). En raison de leur faible létalité, la charge des troubles psychiques a été longtemps sous-estimée, or, ils sont responsables d’un peu plus de 1 % des décès et de près de 11 % de la charge globale de morbidité (exprimée en années de vie perdues en bonne santé) en 2012. De plus, même si la situation de la France est favorable en termes de capacités d’hospitalisation et de densité de psychiatres comparativement aux autres pays de l’OCDE, elle est marquée par de fortes disparités territoriales. Cette étude propose, d’une part, une photographie actualisée des disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie à partir de nombreuses sources d’information, surtout dans le secteur sanitaire mais également dans le secteur médicosocial, et, d’autre part, une approche de ces disparités d’abord segmentée, puis systémique. A partir d’une typologie des territoires de santé, il s’agissait d’aller au-delà des clivages entre territoires quantitativement bien et sous dotés afin de qualifier plus finement les disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie. Ces disparités traduisent aussi des besoins différents des populations entre territoires urbains et ruraux, notamment, et reflètent également une histoire Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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du développement inégal de la psychiatrie sur ces espaces en termes de sectorisation et d’implantation du secteur privé ou médicosocial. Elles questionnent enfin l’équité d’accès à des soins de qualité et diversifiés des populations concernées. Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2014). "L’hospitalisation au long cours en psychiatrie : analyse et déterminants de la variabilité territoriale." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (202 http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/202-l-hospitalisation-au-long-coursen-psychiatrie-analyse-et-determinants-de-la-variabilite-territoriale.pdf Les hospitalisations au long cours en psychiatrie – d’un an ou plus, en continu ou non, et associées à une présence en hospitalisation l’année précédente – ont concerné près de 12 700 patients en 2011. Si ce poids est faible dans la file active – 0,8 % des patients pris en charge en établissements de santé –, il représente en revanche un quart des journées d’hospitalisation et un quart des lits. Quand une indication thérapeutique ne l’impose pas et dans un contexte tant de réduction des capacités d’hospitalisation que de durée moyenne de séjour et de développement des soins ambulatoires en psychiatrie, le maintien prolongé à l’hôpital interroge. A partir du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P) et de nombreuses bases de données médico-administratives, cette étude vise à répondre à plusieurs questions : quelles sont les caractéristiques des patients hospitalisés au long cours en psychiatrie ? Comment expliquer la variabilité territoriale du recours à ce type d’hospitalisation ? Quel est le rôle joué par l’organisation de l’offre de soins, de l’offre médicosociale et du contexte socio-économique dans ces disparités ? Mousquès, J., et al. (2014). L'évaluation de la performance des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre des Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) sur la période 2009-2012. Les rapports de l'Irdes ; 559. Paris : Irdes www.irdes.fr/recherche/rapports/559-l-evaluation-de-la-performance-des-maisons-poles-et-centres-desante-dans-le-cadre-des-enmr.pdf L'exercice pluriprofessionnel en soins primaires se développe en France sous les formes nouvelles de maisons et pôles de santé et, celle, plus ancienne de centres de santé. Souvent à l’initiative de professionnels, ces nouvelles organisations rencontrent l’intérêt des pouvoirs publics dans la mesure où elles permettraient de maintenir une offre de soins dans les zones déficitaires mais également le déploiement d’activités de soins plus cordonnées et plus efficientes. Parmi les incitations au renforcement de ces organisations innovantes, des Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR) à destination de groupes pluriprofessionnels en soins de premiers recours ont été mises en œuvre en 2010 et ont récemment été étendues jusqu’à fin 2014. Elles visent à financer des activités de coordination de nouveaux services aux patients. Ces nouveaux services se déclinent en programmes d’éducation thérapeutique collective et de coopération entre généralistes et infirmiers au sein des maisons, pôles et centres de santé, sur la base de paiements forfaitaires complémentaires de la rémunération à l’acte des individus ou des structures. Ces innovations organisationnelles posent deux questions principales au regard des attentes qu’elles suscitent : l’exercice collectif interprofessionnel permet-il de maintenir une offre de soins dans les zones moins bien dotées ? Est-il plus performant en termes d’activité et de productivité des professionnels, de consommation de soins des bénéficiaires, et de qualité des soins et services rendus ? Ce rapport tente de répondre à ces questions au moyen d’une évaluation de l’impact du regroupement Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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pluriprofessionnel tel qu’observé pour les sites participant aux ENMR. Cette évaluation n’a donc pas pour principal objectif de mesurer l’impact des financements reçus par les ENMR même si certaines analyses permettent de s’en faire une idée. Or, Z. et Verboux, D. (2014). La pertinence des pratiques d’hospitalisation : une analyse des écarts départementaux de prostatectomies. Document de travail Irdes ; 59. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/059-la-pertinence-des-pratiques-dhospitalisation-une-analyse-des-ecarts-departementaux-de-prostatectomies.pdf Cet article analyse les variations territoriales de pratiques de prostatectomies en France. Nous recourons à une modélisation multiniveaux permettant de distinguer la variabilité liée à deux niveaux géographiques : le département et la région. Nos résultats montrent que les taux de prostatectomies standardisés (pour 100 000 hommes) varient de manière significative entre les départements. Les écarts interdépartementaux sont expliqués notamment par la densité d’urologues libéraux dans le département ainsi que par l’offre de soins hospitaliers (disponibilité des lits de chirurgie et de personnels soignants), au niveau régional, une fois contrôlé par le revenu et les taux de mortalité par départements (résumé d'auteur). Chevillard, G., et al. (2013). "Répartition géographique des maisons et pôles de santé en France et impact sur la densité des médecins généralistes libéraux. Deuxième volet de l’évaluation des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre des expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (190) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/190-repartition-geographique-desmaisons-et-poles-de-sante-en-france-et-impact-sur-la-densite-des-medecins-generalistesliberaux.pdf Les maisons de santé sont-elles implantées dans des espaces où l’offre de soins est fragile et les besoins importants ? Le développement de ces structures a-t-il eu un effet sur l’évolution de la densité de médecins généralistes ? Ce deuxième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) traite ces deux questions concernant les maisons de santé recensées par l’Observatoire des recompositions de l’offre de soins. Il s’appuie sur deux typologies caractérisant les situations socio-économiques et sanitaires des espaces français, l’une sur des espaces à dominante rurale, l’autre sur des espaces à dominante urbaine. À partir des classes de bassins de vie et de pseudocantons ainsi définies, les densités de médecins généralistes y exerçant sont comparées sur deux périodes consécutives 2004-2008 et 2008-2011, selon que ces espaces abritent ou non une maison de santé. Chevillard, G., et al. (2013). Maisons et pôles de santé : places et impacts dans les dynamiques territoriales d’offre de soins en France. Document de travail Irdes ; 57. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/057-maisons-et-poles-de-sante-places-et-impactsdans-les-dynamiques-territoriales-d-offre-de-soins-en-france.pdf Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics encouragent le regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, notamment en direction des maisons et pôles de santé. Ces structures ont pour vocation première de maintenir ou renforcer l’offre de soins dans les espaces fragiles. Cette étude décrit les espaces dans lesquels sont implantés les maisons et pôles de santé, et analyse l’évolution de la densité de médecins généralistes dans ces Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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espaces. Deux typologies ont été réalisées, qui distinguent les espaces à dominante urbaine et à dominante rurale, permettant une analyse spécifique de ceux-ci. Ces typologies décrivent les espaces d’implantation des maisons et pôles de santé selon les caractéristiques de la population, de l’offre de soins et de la structure spatiale de ceux-ci. Ces typologies permettent, dans un second temps, d’analyser l’évolution de la densité de médecins généralistes dans ces espaces, selon qu’ils abritent ou non des maisons et pôles de santé. Les premiers résultats montrent que ces structures sont majoritairement implantées dans des espaces à dominante rurale plus fragiles en termes d’offre de soins, ce qui suggère une logique d’implantation des maisons et pôles de santé qui répond à l’objectif de maintenir une offre là où les besoins sont importants. On observe une moindre diminution de la densité des médecins généralistes entre 2008 et 2011 dans ces espaces, comparés à ceux du même type mais sans maisons et pôles de santé. Dans les espaces à dominante urbaine, dans lesquels ces structures sont moins présentes, la logique d’implantation suggère également une logique de rééquilibrage de l’offre de soins de premiers recours en faveur des espaces périurbains moins dotés. En outre, on constate une évolution plus favorable de la densité de médecins généralistes Barlet, M., et al. (2012). "L'Accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de l'accessibilité aux médecins généralistes libéraux." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (174): 1-8. http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes174.pdf http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT51AccessibilitePotentielleLocalisee.pdf Cette étude propose un indicateur original et enrichi de mesure de l'accessibilité spatiale aux soins, appliqué ici aux médecins généralistes libéraux. Cet indicateur, l'Accessibilité potentielle localisée (APL), tient compte du niveau d’activité des médecins pour mesurer l'offre et du taux de recours différencié par âge des habitants pour mesurer la demande. Il s'agit d'un indicateur local, calculé au niveau de chaque commune mais qui considère également l'offre de médecins et la demande des communes environnantes. Ben Halima, M. A., et al. (2012). "Arrêts maladie : comment expliquer les disparités départementales ? Premières exploitations de la base Hygie." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (177) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes177.pdf http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT50UnderstandingSickLeavesDispariti es.pdf En 2008, le montant des indemnités journalières versées par l’assurance maladie obligatoire aux salariés en arrêts maladie s’élevait à 11,3 milliards d’euros, soit plus de 5 % des dépenses de santé en France. Depuis, leur montant a tendance à croître. Par ailleurs, la proportion d’arrêts maladie est très variable selon les départements, passant du simple au double : 13 % dans les Hautes-Alpes à 29 % dans les Ardennes, pour une moyenne de 23 %. Cette étude cherche à comprendre les raisons de cette variabilité départementale du nombre d’arrêts maladie en utilisant la base de données Hygie. Construite par lires à partir de la fusion des fichiers de l’assurance maladie (Cnamts) et de l’assurance vieillesse (Cnav) sur les salariés du secteur privé en France en 2005, cette base permet de croiser des informations jusqu’à présent non disponibles conjointement sur les salariés (carrière professionnelle, consommation médicale, arrêts maladie) et les établissements qui les emploient (secteur, taille de l’entreprise) (résumé d'auteur).
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Coldefy, M. et Lucas-Gabrielli, V. (2012). "Le territoire, un outil d'organisation des soins et des politiques de santé ? Évolution de 2003 à 2011." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (175) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes175.pdf En 2003, lors de l’élaboration des Schémas régionaux d’organisation des soins de troisième génération (Sros 3), le territoire de santé devient le cadre réglementaire de l’organisation des soins, se substituant à la carte sanitaire créée en 1970. Le territoire de santé est pensé comme un élément structurant de l’organisation des soins encadré par des objectifs quantifiés de l’offre de soins et un projet médical de territoire ; il est également un espace de concertation entre acteurs de santé à travers les conférences sanitaires de territoire. Dans ce nouveau contexte, les régions sont incitées à repenser le territoire et son découpage. D’abord centré sur l’hôpital avec les agences régionales de hospitalisation (ARH), le territoire est ensuite élargi à des activités de santé publique et d’accompagnement médico-social dans le cadre de la loi Hôpital, santé et territoires (HPST) de 2009, avec les Agences régionales de santé (ARS). Comment les régions ont-elles fait évoluer ce maillage ? Un panorama de la territorialisation en santé de 2003 à 2011.



Lucas-Gabrielli, V., et al. (2011). Les distances d'accès aux soins en France métropolitaine au 1er janvier 2007. 2 volumes avec annexes méthodologiques. Rapport Irdes ; 1838-1839. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2011/rap1838.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2011/rap1839.pdf http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes164.pdf La question de l’accès aux soins médicaux est devenue centrale dans le contexte actuel de fortes mutations du monde hospitalier et de réduction à venir des effectifs de médecins sur le territoire. Cette étude s’intéresse à l’accessibilité spatiale, mesurée au 1er janvier 2007, au regard des distances et temps d’accès aux soins les plus proches en ville et à l’hôpital. Pour les soins hospitaliers, une méthodologie novatrice est proposée pour le repérage et la géolocalisation des principales spécialités. Le temps d’accès aux soins est globalement satisfaisant : 95 % de la population française a accès à des soins de proximité en moins de quinze minutes. De même, la plupart des médecins spécialistes libéraux et les équipements médicaux les plus courants sont accessibles en moyenne à moins de 20 minutes par la route. Concernant les soins hospitaliers courants, 95 % de la population française peut y accéder en moins de 45 minutes, les trois quarts en moins de 25 minutes. Cependant, des inégalités d’accès persistent tant pour les spécialités les plus courantes que les plus rares. Les régions rurales, à faible densité de population, cumulent l’éloignement des soins de proximité et de la plupart des soins spécialisés. Depuis 1990, la distance moyenne d’accès aux soins a diminué pour certains spécialistes, notamment les urologues, mais a augmenté pour d’autres, en particulier les pédiatres. Coldefy (M.), Pumain (D.) / dir. De l'asile à la ville : une géographie de la prise en charge de la maladie mentale en France. Thèse de doctorat de géographie. Paris : Université de Paris 1 Panthéon Sorbonne, 2010/06 http://www.irdes.fr/EspaceEnseignement/ThesesMemoires/TheseMagaliColdefyAsileVille.pdf Le développement de la psychiatrie française est fortement marqué territorialement, depuis les grandes structures asilaires du XIXe siècle à la politique de sectorisation, qui a inscrit la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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désinstitutionalisation (soit la fermeture de lits d’hospitalisation et l’ouverture de structures implantées dans la communauté) dans un cadre territorial. Le développement des services de santé mentale au plus proche du lieu de vie du patient, dans le sillage de la désinstitutionalisation, est un processus avec de nombreuses implications géographiques. Malgré la forte dimension spatiale des politiques de soins en santé mentale en France, le champ de la recherche de la géographie des soins psychiatriques est très peu développé en France, comparé aux autres pays occidentaux. Cette recherche analyse, tout d’abord, la localisation des services de santé mentale du XIXe siècle à nos jours, démontrant l’extrême difficulté d’achever les ambitions politiques initiales de la politique de sectorisation. Les critères administratifs, économiques et sociaux, ainsi que des pratiques d’exclusion, ont souvent dépassé les objectifs cliniques. En combinant approches qualitatives, analyses à l’échelle nationale et locale, cette recherche propose une lecture spatiale de l’histoire de la psychiatrie française institutionnelle et ouvre un large champ de recherches potentielles en France (Résumé d’auteur).



Coldefy, M., et al. (2010). Dotation des secteurs psychiatriques en perspective avec le recours à la médecine générale et à la psychiatrie libérales d'Île-de-France. Rapport Irdes ; 1812. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1812.pdf Cinquante ans après l'introduction en France de la politique de sectorisation en matière de lutte contre les maladies mentales, les secteurs psychiatriques, unités de base de la délivrance de soins en psychiatrie publique, se caractérisent par d'importantes disparités. Celles-ci concernent tant les moyens humains, matériels et financiers que l'engagement dans l'atteinte des objectifs de la politique de sectorisation. Cette étude décrit les disparités existant entre les secteurs de psychiatrie générale et analyse leur impact sur le recours aux soins des assurés auprès des généralistes et des psychiatres libéraux sur une base expérimentale en région Île-de-France. Une typologie des secteurs de psychiatrie adulte a été réalisée. Elle différencie les secteurs selon trois facteurs : la dotation en équipement et les moyens en personnel en fonction de la taille de la population résidente, la nature de l'offre et la gamme de soins et services fournis, ainsi que le recours aux soins. Cette typologie permet de dépasser les clivages entre secteurs psychiatriques bien dotés et sous-dotés et fournit une analyse fine du fonctionnement et du degré d'achèvement de la politique de sectorisation en France, notamment en termes de développement des alternatives à l'hospitalisation à temps plein. Nous mettons en évidence un phénomène de substitution dans les secteurs de psychiatrie qui peuvent être considérés comme sous ou moins biens dotés que les autres, entre la psychiatrie publique et la prise en charge par des médecins généralistes. Allonier, C., et al. (2009). "Contexte géographique et état de santé de la population : de l'effet ZUS aux effets de voisinage." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (139) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes139.pdf Une première recherche de l'IRDES a mis en évidence un état de santé plus dégradé chez les habitants des zones urbaines sensibles (ZUS). Cette nouvelle étude montre, dans la suite logique de la précédente, l’impact des caractéristiques des quartiers habitation sur l’état de santé des personnes qui y vivent. En effet, indépendamment des caractéristiques individuelles, des effets de contexte peuvent aussi influencer l’état de santé. Les résultats suggèrent que vivre dans un quartier où se cumulent les difficultés économiques et sociales augmente la probabilité de se déclarer en mauvaise santé. Il en est de même pour les personnes vivant dans des quartiers où Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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la mobilité résidentielle est faible. Enfin, les habitants des quartiers récemment construits et avec une forte présence de jeunes sont en meilleure santé que ceux qui vivent dans des quartiers anciens habités par des ménages plus âgés. Le critère administratif ZUS est un bon zonage pour observer l’évolution de la santé dans les zones les plus défavorisées. Cependant, il ne permet pas d’appréhender l’ensemble des facteurs de contexte géographique jouant sur l’état de santé de la population. Ces résultats confirment l’importance de mettre en œuvre des politiques territorialisées dans l’objectif de lutter contre les inégalités d’Etat de santé. Bourgueil, Y., et al. (2009). "Une évaluation exploratoire des maisons de santé pluridisciplinaires de Franche-Comté et de Bourgogne." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (147) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes147.pdf Les maisons de santé pluridisciplinaires, qui regroupent dans un cadre d’exercice libéral des professionnels médicaux et paramédicaux, se développent un peu partout en France. Dans un contexte de crise de la démographie médicale et d’inégalité de répartition géographique de l’offre de soins, cette forme d’organisation est perçue comme un moyen de maintenir une offre de santé suffisante sur le territoire, moderne et de qualité, tout en améliorant les conditions d’exercice des professionnels. Une évaluation exploratoire de neuf maisons de santé pluridisciplinaires menée dans les régions de Franche-Comté et de Bourgogne confirme que ces structures, comparées à la pratique moyenne en médecine générale, permettent un meilleur équilibre entre vie personnelle et cadre d’exercice des professionnels. Les maisons de santé pluridisciplinaires présentent d’autres avantages : une plus grande accessibilité horaire, une coopération effective entre les professionnels notamment entre généralistes et infirmières, une gamme étendue de l’offre de soins. La qualité du suivi des patients diabétiques de type 2 semble également meilleure dans les maisons de santé pluridisciplinaires malgré la forte hétérogénéité des résultats. À ce stade, on ne peut conclure à l’augmentation ou à la réduction des dépenses de soins de ville des patients suivis en maisons de santé pluridisciplinaires. Coldefy, M., et al. (2009). "Cinquante ans de sectorisation psychiatrique en France : des inégalités persistantes de moyens et d'organisation." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (145) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes145.pdf Cinquante ans après l'introduction en France de la politique de sectorisation en matière de lutte contre les maladies mentales, les secteurs psychiatriques, unités de base de la délivrance de soins en psychiatrie publique, se caractérisent par d'importantes disparités. Celles-ci concernent tant les moyens humains, matériels et financiers que l'engagement dans l'atteinte des objectifs de la politique de sectorisation. Afin de rendre compte de ces disparités, une typologie des secteurs de psychiatrie adulte a été réalisée, qui propose une classification selon trois facteurs : la dotation en équipement et les moyens en personnel en fonction de la taille de la population résidente, la nature de l'offre et la gamme de soins et services fournis, ainsi que le recours aux soins. Cette typologie, qui permet de dépasser les clivages entre secteurs psychiatriques bien dotés et sous-dotés, offre une analyse plus fine du fonctionnement et du degré d’achèvement de la politique de sectorisation en France, notamment en termes de développement des alternatives à hospitalisation à temps plein. Coldefy, M. et Lucas-Gabrielli, V. (2008). Les territoires de santé : des approches régionales variées de ce nouvel espace de planification. Document de travail Irdes ; 10. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT10TerritoireSanteApprRegion.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les paramètres majeurs de l’organisation et de la planification de l’offre de soins ont été considérablement modifiés dans le cadre de la réforme Hôpital 2007. Les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) de troisième génération couvrant la période 2006-2011 ont pour leur part été profondément rénovés. Ils sont dorénavant l’unique outil de planification, la carte sanitaire est supprimée et le territoire de santé devient le territoire pertinent de l’organisation des soins. De simple contenant il devient un élément structurant de l’offre. Ce changement sémantique correspond à une évolution importante de la place et la conception de l’espace dans la planification sanitaire. Nous montrons que la définition de ce nouvel instrument a été traitée de manière assez différenciée selon les régions. Un tiers des régions ont préféré stabiliser le découpage du SROS2 en maintenant le découpage précédent, en regroupant des secteurs ou encore en les modifiant à la marge mais la grande majorité a cherché à inventer les territoires de santé en développant une nouvelle méthodologie. Le résultat final aboutit à une légère augmentation du nombre de secteurs, avec sept territoires supplémentaires, et notamment des petits territoires de moins de 200 000 habitants. À la lecture des différents SROS, nous constatons que les régions se sont relativement bien emparées de certains concepts de ces nouveaux schémas tels que la flexibilité permise pour ces nouveaux territoires entre niveaux de soins, l’utilisation sans réserve des différentes natures de territoire (organisation, projet et concertation). Par contre, certaines activités comme la psychiatrie, le secteur médicosocial ou la médecine de ville sont encore insuffisamment intégrés dans la réflexion territoriale globale (résumé d’auteur) Allonier, C., Debrand T.,et al. (2007). "des indicateurs de santé moins favorables pour les habitants des Zones urbaines sensibles." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (117) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes117.pdf http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT11HealthStatusNeighbourhoodPubC hoice.pdf La création des Zones urbaines sensibles (ZUS) répond à un phénomène de ségrégation spatiale, correspondant au regroupement, dans une zone déterminée, de personnes défavorisées. Cette ségrégation peut affecter l'état de santé du fait de la concentration de la pauvreté et d'une moindre qualité de l'habitat et de l'environnement. L'objectif de cette étude est de décrire l'état de santé des habitants des ZUS, à partir des données de l'enquête décennale Santé 2002-2003. Bourgueil, Y., et al. (2006). "Améliorer la répartition géographique des professionnels de santé : les enseignements de la littérature." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (116) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes116.pdf Cette recherche s'inscrit dans le cadre d'une étude réalisée pour le compte de l'Observatoire national des professions de santé (ONDPS) et a bénéficié d'un financement de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES). Elle a donné lieu à la publication d'une synthèse dans le rapport annuel 2005 de l'ONDPS et à un rapport IRDES en juin 2006. Ce " Questions d'économie de la santé " présente la première partie des résultats relatifs aux principaux enseignements de la revue de la littérature internationale consacrée aux politiques visant à combattre les inégalités de répartition géographique des professionnels de santé. Une prochaine édition présentera les résultats d'une enquête recensant en France les mesures nationales, régionales et locales qui visent à améliorer la répartition géographique des Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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professionnels de santé. Ces résultats seront analysés en regard des conclusions de la revue de la littérature. Bourgueil, Y., et al. (2006). Comment améliorer la répartition géographique des professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France. Rapport Irdes. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/En_ligne/Rapport/rap2006/rap1635.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes122.pdf Les objectifs de cette étude sont de recenser les mesures publiques visant à améliorer la régulation de la répartition géographique des professionnels de santé en France ; d'analyser leurs caractéristiques (nature, évaluation, efficacité?) et de les mettre en perspective, notamment au regard de la littérature internationale. Ce rapport en présente les principaux enseignements au travers des trois parties suivantes : une revue de la littérature internationale consacrée à l'évaluation des politiques visant une meilleure répartition géographique des professionnels de santé ; un recensement et une analyse des mesures nationales visant à améliorer la régulation de la répartition géographique des professionnels de santé mises en œuvre en France ; l'identification et l'analyse des mesures régionales et locales au moyen d'une enquête par questionnaire menée en 2005 auprès des comités régionaux de l'Observatoire national de la démographie des professions de santé et d'entretiens ciblés dans trois régions. Com-Ruelle, L., et al. (2006). Le coût du cancer du côlon en Ile-de-France : aspects géographiques, cliniques et thérapeutiques. Rapport Irdes. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2006/rap1651.pdf En France, le cancer colorectal est au 1er rang des tumeurs malignes en termes d'incidence pour l'ensemble de la population, hommes et femmes confondus, et au second rang en termes de mortalité. En Ile-de-France, pour le seul cancer du côlon, le nombre de nouveaux cas annuels est de l'ordre de 4 000. Selon notre étude basée sur les données d'une enquête menée par l'URCAMIF, les dépenses médicales d'un patient nouvellement admis en Affection de longue durée (ALD) pour un cancer du côlon s'élèvent à 28 000 ? en 2002. Les 9/10es de ce montant sont imputables au cancer lui-même. L'hospitalisation est la composante majeure du coût médical. Elle intervient surtout en début de période pour la réalisation d'actes de chirurgie et de séances de chimiothérapie. L'état de santé du patient (stade de gravité, comorbidité) est un déterminant essentiel de la dépense. A stade de gravité égal, la variabilité géographique des dépenses médicales s'explique principalement par l'offre de soins hospitaliers disponible à proximité. Une prise en charge plus conforme aux recommandations des experts n'augmenterait en rien les coûts et, conjuguée à une plus grande précocité du diagnostic, elle les diminuerait de 15 à 25 %. Le Fur, P. et Lucas-Gabrielli, V. (2004). L'offre de soins dans les communes périurbaines de France métropolitaine (hors Ile-de-France). Rapport Irdes. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2004/rap1553.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes86.pdf À la demande de l'URCAM Île-de-France, une réflexion sur l'espace périurbain et sa caractérisation en termes de pratiques sanitaires libérales a été menée. Cette étude est réalisée sur l'ensemble des communes périurbaines de France métropolitaine en excluant l'Île-dePôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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France, analysée selon une méthodologie comparable par l'Observatoire régional de la santé d'Île-de-France. L'espace périurbain français est relativement hétérogène. À l'aide d'indicateurs démographiques et socio-économiques, sept types de communes périurbaines ont été identifiés. On peut les regrouper en trois grandes catégories qui établissent un continuum de l'urbain vers le rural : le type urbain qui constitue la première couronne, le type industriel qui forme une deuxième couronne, puis le type rural et âgé qui côtoie l'espace rural. L'offre de soins de premier recours est analysée sur la base de cette typologie. Quatre classes de communes semblent poser problème. Les difficultés proviennent de la faiblesse de l'offre de soins ou bien de la conjonction d'indicateurs : forte densité de professionnels de santé associée à une forte activité et à des indicateurs sociaux défavorables. Lucas-Gabrielli, V., et al. (2001). Les soins de proximité : une exception française ? Rapport Credes. Paris : CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2001/rap1354.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes39.pdf Pour éclairer le débat sur les soins de proximité survenu à l'occasion de la planification de l'offre hospitalière, cette étude a recensé au niveau international les travaux empiriques sur le dilemme proximité/concentration. Pour l'accessibilité et le recours aux soins, il apparaît que l'utilisation des services est plus faible pour les personnes éloignées des services, et que l'effet de l'accessibilité semble plus marqué pour les soins préventifs que sur le plan curatif. Pour l'effet du volume sur la qualité (la pratique améliore-t-elle les performances ?), il est difficile de conclure car de nombreuses études ne tiennent pas compte des facteurs de confusion (sévérité du diagnostic). Après avoir considéré l'approche des soins de proximité dans d'autres pays (Grande-Bretagne, Québec, Catalogne), il semble que l'importance accordée aux soins de proximité est une forme d'exception française car dans aucun pays n'apparaît explicitement ce concept comme axe directeur de l'organisation du système de soins. Busson, O., et al. (1999). "Environnement local, santé, soins et protection sociale." Questions d'Economie de La Santé (Credes) (19) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes19.pdf Ce travail se situe dans le prolongement de l'étude intitulée « Une typologie des paysages sociosanitaires en France » (CREDES, 1998). Celle-ci a permis de réaliser une typologie des 348 zones d'emploi en 1990 à partir de données administratives concernant la composition sociale, l'emploi, la mortalité, l'offre et la consommation de soins. Cette étude complète et illustre cette typologie par d'autres informations, provenant de l'enquête annuelle Santé et Protection Sociale menée par le CREDES (1992-1995). Les données complémentaires qui illustrent les différents types sont la morbidité, la consommation de soins, la protection sociale et les questions d'opinions sur le système de santé. (1998). Allocation des ressources, géographie des soins, Paris : CREDES Actes du 5ème colloque « Géographie et socio-économie de la santé » du Credes portant sur l'allocation des ressources et la géographie des soins. Les axes thématiques de ces journées étaient les suivants : indicateurs de besoins, équité territoriale et justice sociale, échelles d'allocation de ressources, inégalités géographiques. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Lucas-Gabrielli, V., et al. (1998). Une typologie des paysages socio-sanitaires en France. Rapport Credes. Paris : CREDES Le but poursuivi dans ce travail est d'étudier les variations dans l'espace d'indicateurs de santé en relation avec l'environnement socio-économique pour les 348 zones d'emploi en 1990 et de rechercher une typologie qui résume la diversité des situations par quelques types essentiels de paysages sociosanitaires. On cherche ici à qualifier les zones d'emploi non pas par leur localisation géographique ou leur appartenance régionale, mais par leur situation à l'égard de trois catégories d'indicateurs : structure sociale, emploi et santé. Par ce moyen, on peut faire une carte de comportements locaux différenciés qui contribuent à expliquer les déséquilibres spatiaux des indicateurs de santé. Lucas-Gabrielli, V., et al. (1998). "Une typologie des paysages socio-sanitaires en France." Questions d'Economie de La Santé (Credes) (10) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes10.pdf Le but poursuivi dans ce travail est d'étudier les variations dans l'espace d'indicateurs de santé en relation avec l'environnement socio-économique pour les 348 zones d'emploi en 1990 et de rechercher une typologie qui résume la diversité des situations par quelques types essentiels de paysages socio-sanitaires. On cherche ici à qualifier les zones d'emploi non pas par leur localisation géographique ou leur appartenance régionale, mais par leur situation à l'égard de trois catégories d'indicateurs : structure sociale, emploi et santé. Par ce moyen, on peut faire une carte de comportements locaux différenciés qui contribuent à expliquer les déséquilibres spatiaux des indicateurs de santé. Lucas, V. et Tonnellier, F. (1995). Distance d'accès aux soins en 1990. Rapport Credes. Paris CREDES La distance est un indicateur d'accès aux soins révélateur d'inégalités. Elle définit la bonne ou la concentration des équipements ou des personnels de santé et permet de classer chaque type de soins selon une hiérarchie classique pour les services. Suivant le degré d'urbanisation, la distance montre le seuil (variable dans le temps) au-delà duquel l'accessibilité d'une spécialité d'une discipline hospitalière ou d'un équipement lourd devient difficile. On remarque d'autre part qu'il existe de fortes inégalités entre milieu urbain et milieu rural ou encore entre centre et banlieue, même pour des spécialités "courantes". Ainsi, les infirmières, bien que moins nombreuses que les omnipraticiens, sont mieux réparties dans les communes rurales. Les questions posées par ces résultats concernent la disponibilité des soins et peut-être l'aménagement du territoire. Par ailleurs, certains résultats donnés ici sont attendus mais d'autres révèlent des évolutions qui n'étaient pas évidentes a priori. Par exemple, la distance moyenne d'accès a diminué pour toutes les spécialités libérales entre 1982 et 1990, à l'exception des chirurgiens. La concentration urbaine des chirurgiens libéraux a donc augmenté et la diffusion s'est réduite.



2.2 Etudes de la CNAMTS Abadie, C., et al. (2010). "La prise en charge du cancer du sein en Aquitaine : évolution 1999-2004." Pratiques et Organisation des Soins(1): 11-22 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/POS101_Cancer_du_sein_en_Aquitaine.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Cette étude compare les prises en charge observées en 1999 et en 2004 et établit un bilan de la situation épidémiologique du cancer du sein en Aquitaine en 2004. Coldefy, M. et Lucas-Gabrielli, V. (2010). "Les territoires de santé : des approches régionales variées de ce nouvel espace de planification." Pratiques et Organisation des Soins(1): 73-80 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/POS101_Approches_regionales_des_territoires _de_sante.pdf Les paramètres majeurs de l'organisation et de la planification de l'offre de soins ont été considérablement modifiés dans le cadre de la réforme Hôpital 2007. Les Schémas régionaux d'organisation sanitaire (SROS) couvrant la période 2006-2011 sont profondément rénovés. La carte sanitaire est supprimée et le territoire de santé devient le territoire pertinent de l'organisation des soins. L'objectif est de montrer comment les régions ont dessiné ce nouveau territoire : avec quels concepts (distance, temps, flux, découpages administratifs) et quelles méthodes ? Quels sont les découpages réalisés au final ? (2009). "Recours aux soins médicaux : d'importantes différences selon les régions." Point d'information (Cnamts): 11 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Recours_aux_soins_medicaux__vdef.pdf De nombreuses études de l’assurance Maladie ont montré la variabilité des comportements et des pratiques de soins selon les régions. Une hétérogénéité qui existe aussi bien dans la pratique de la chirurgie de la cataracte, la réalisation d’actes de kinésithérapie, que pour la chirurgie ambulatoire. Une analyse plus globale a été réalisée sur les différences régionales de recours aux soins, comprenant les soins de ville et les soins hospitaliers de court séjour. La consommation de soins de ville est mesurée à partir des dépenses remboursées par l’assurance Maladie. Pour les soins hospitaliers, la dépense a été reconstituée en valorisant les séjours hospitaliers avec les mêmes tarifs de GHS, qu’ils soient réalisés dans le secteur public ou dans le secteur privé. Ainsi les écarts mis en évidence ne résultent pas de différences de tarification, mais bien de différences de volume de recours aux soins. Il s’agit du recours des habitants de la région, qu'il ait lieu dans leur région de résidence ou dans d’autres régions : les disparités observées sont donc des disparités régionales de consommation médicale. Bocquier A., et al. (2009). Intérêt des données de l'assurance maladie pour l'étude des disparités territoriales de santé : l'exemple des anxiolytiques et des hypnotiques en Provence-Alpes-Côte d'Azur en 2005. Pratiques et Organisation des Soins (2), 91-97 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/POS092_Variations_territoriales_de_sante.pdf Les bases de données de l'assurance maladie représentent une source de données essentielle pour répondre à la demande croissante d'indicateurs territoriaux de santé en France. Cet article étudie les variations cantonales de la prévalence des remboursements d'anxiolytiques et d'hypnotiques (AX-HY) en Provence-Alpes-Côte d'Azur (PACA) et les caractéristiques des cantons associés à cette prévalence. Les résultats sur les facteurs associés à ces variations pourraient aider à cibler les actions pour un meilleur usage des AX-HY sur des territoires prioritaires. Coldefy, M., et al. (2009). "Une mise en perspective de l'offre de soins des secteurs de psychiatrie générale et du recours à la médecine générale." Pratiques et Organisation des Soins(3) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/POS093_Premiere_ligne_et_psychiatrie.pdf Cette étude vise à rendre compte des disparités entre secteurs de psychiatrie adulte et d'en analyser l'impact sur le recours aux soins des assurés auprès des généralistes et des psychiatres libéraux. Renaud, T., et al. (2008). "Impact des pratiques médicales sur le coût de prise en charge du cancer. Le cas du cancer du côlon en Île-de-France." Pratiques et Organisation des Soins 39(4): 283-295. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Cout_du_cancer_du_colon.pdf En France, le cancer colorectal est au deuxième rang des tumeurs malignes en taux d'incidence comme en taux de mortalité. En 2003, on estimait l'incidence du seul cancer du côlon à 21 500 nouveaux cas par an en France, soit 60 % des cancers colorectaux. Le pronostic vital est étroitement lié au stade de gravité de la maladie au moment du diagnostic. Le traitement s'appuie sur un bilan diagnostique et pré-thérapeutique détaillé. Il comprend essentiellement de la chirurgie et de la chimiothérapie, dont l'administration dépend du stade de gravité de la maladie. Une détection précoce et une prise en charge coordonnée tout au long de la maladie permettent une amélioration de la survie. S'inscrivant dans la dynamique du Plan cancer, une enquête menée en 2003 par l'Union régionale des caisses d'assurance maladie d'Île-de-France (URCAMIF), portant sur les bénéficiaires de l'Assurance maladie nouvellement admis en affection de longue durée (ALD) pour cancer du côlon, a montré dans quelle mesure les pratiques médicales s'écartaient parfois des référentiels, notamment en matière d'analyse anatomopathologique et de traitement chimiothérapique. Sur la base de cette enquête, une étude économique a été réalisée pour mesurer le coût de la prise en charge médicale des patients. Ses objectifs ont été centrés sur la détermination des facteurs explicatifs de ces dépenses et sur l'impact financier qui résulterait d’un dépistage à un stade précoce et d'une meilleure application des recommandations thérapeutiques. Expert, A. (2007). "Les disparités géographiques de consommation d'indemnités journalières en maladie." Points de Repère(11) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pt_repere_11.pdf Les indemnités journalières maladie versées par le régime général représentent en 2006 plus de 5 milliards d'euros. Elles sont inégalement distribuées sur le territoire. Ce Points de repère analyse les facteurs explicatifs de ces variations géographiques : contexte économique (secteurs d'activité, CSP, taux de chômage), intensité des contrôles réalisés, et pour les indemnités journalières de plus de trois mois, l'état de santé de la population d'âge actif (affections de longue durée, pathologies donnant lieu à des soins de rééducation). Vallier, N., et al. (2006). "Disparités géographiques de la santé en France : les affections de longue durée." Points de Repère(1): 8. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pointreperen_1.pdf Le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie s'est interrogé sur la répartition géographique des affections de longue durée (ALD) : le taux d'ALD est en effet plus élevé dans le sud et dans le centre que dans le nord de la France, qui présente pourtant un état de santé moins bon et une surmortalité. L’analyse détaillée par maladie fournit des éléments de réponse. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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(2005). Ciblage des zones de fragilité en médecine générale. Bagnolet CCMSA Cette étude, publiée par les trois régimes de l'assurance-maladie : la MSA, pilote du projet, le Régime Général et le Régime des Professions Indépendantes a pour objectif de cibler les zones fragilisées par une trop faible densité médicale. Cette étude repose sur le choix d'une méthode spécifique de découpage par zones de recours aux soins de médecine générale et permet de prendre en compte les flux réels des patients vers les cabinets médicaux, de même que les caractéristiques de leur demande de soins. (2004). "Disparités des prescriptions médicales : synthèse des connaissances et point sur les actions." Point d’information Mensuel: 4. http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/index.php Les dépenses de prescriptions médicales connaissent parfois de fortes disparités géographiques qui ne semblent s'expliquer ni par le profil des patients, ni par les caractéristiques de l'offre locale de soins. Ce document propose une analyse détaillée de ces disparités et fait un point de situation sur les actions menées. (2003). "La délivrance des médicaments génériques d'un département à l'autre : une importante dispersion." Point de Conjoncture - La Statistique Mensuelle En Date des Soins(19): 25-28 http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_conjoncture_19.pdf La Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) analyse dans cet article, la répartition par région et par département de la délivrance de médicaments génériques. Berton, E., et al. (1998). "Analyse de la mobilité géographique de la clientèle des médecins libéraux en 1997." Dossier Etudes Et Statistiques(40) Ce document est destiné à fournir les valeurs des indicateurs départementaux et régionaux de mobilité de la clientèle des médecins libéraux par spécialité pour l'année 1997 en France, à définir quand cela est possible les zones d'attraction ou de fuite de la clientèle, et à indiquer les raisons probables de ces phénomènes. Cette mobilité est mesurée par le solde entre la valeur des honoraires perçus (recettes) par les médecins libéraux d'une unité géographique et celle des honoraires versés (dépenses) par la population de cette même unité géographique.



2.3 Etudes de la Drees (2014). Recueil d'indicateurs régionaux : offre de soins et état de santé, Paris : DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/rapports/article/recueil-d-indicateurs-regionaux-offre-de-soins-et-etat-de-santeedition-2014 Ce recueil d’indicateurs généraux, rapidement consultable et transportable, compile les résultats d’indicateurs courants disponibles, qui sont, par ailleurs, dispersés. Il esquisse un portrait sanitaire et social synthétique de chaque région en mobilisant à la fois des indicateurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de l’offre et de recours aux soins, de la consommation de soins, de l’état de santé de la population, issus des sources de référence, mais aussi des indicateurs démographiques et sociaux dont certains proviennent de l’ouvrage La France et ses régions, publié par l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) et mis à jour en 2014 selon la disponibilité des données. Coldefy M. (2014). " Analyser le recours aux soins psychiatriques à partir du système d'information sur les établissements de santé : intérêts et limites. In Organisation de l’offre de soins en psychiatrie et santé mentale – « Actes du séminaire recherche » http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/dt129.pdf L’Irdes a réalisé en 2012, pour le compte de la Drees, une étude de faisabilité visant à mesurer la capacité du système d’information en psychiatrie à nous renseigner sur les disparités de prise en charge dans ce domaine, avec une application spécifique au champ de la dépression et de la schizophrénie. Cette étude constitue un préalable indispensable aux projets en cours à l’Irdes visant à analyser les disparités territoriales du recours à l’hospitalisation sans consentement et à l’hospitalisation au long cours en psychiatrie. L’auteur présente aujourd’hui les potentialités et les limites d’une approche à partir du système d’information actuel en psychiatrie. Ramos-Gorand, M. et Volant, S. (2014). "Accessibilité et accès aux établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes en 2011." Etudes Et Résultats (Drees)( (Drees)(891): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/accessibilite-et-acces-aux-etablissements-d-hebergement,11351.html Fin 2011, les 7 752 établissements d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD) offrent en moyenne 101 places pour 1 000 personnes âgées de 75 ans ou plus. Le taux d'équipement varie selon les départements de 22 à 185 places. Le sud de la France et la petite couronne parisienne sont les régions les moins bien équipées. À l'inverse, les Pays de la Loire et l'Auvergne affichent les taux d'équipement les plus élevés. La répartition des EHPAD varie aussi fortement selon leur statut juridique (public ou privé). Bien que la situation géographique soit le premier critère pour choisir un établissement, les frais restant à la charge des familles, en particulier le coût de l'hébergement, influent aussi sur le choix. (2013). Accès aux soins : quels outils pour les territoires ? Actes du colloque du 16 octobre 2012, Paris : Ministère de l'économie et des finances Paris : Ministère des affaires sociales et de la santé Paris : DREES http://www.drees.sante.gouv.fr/acces-aux-soins-quels-outils-pour-les-territoires,11147.html Ces actes de colloque réunissent différentes contributions dont certaines visent à présenter les nouveaux outils disponibles développés pour mieux appréhender la thématique de l'accès géographique aux soins en ville comme à l'hôpital, et en particulier les nouveaux indicateurs statistiques de la DREES et de l'INSEE, tandis que d'autres interrogent la place des outils d'analyse dans les processus de décisions en matière d'accès aux soins. Barlet M., Collin (C.), (2012). Offre de soins de premier recours : proximité ne rime pas toujours avec accessibilité. Etudes et Résultats (DREES) (817) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er817.pdf La quasi-totalité de la population française habite à moins de 15 minutes d’un médecin généraliste, d’un infirmier et d’un masseur-kinésithérapeute. Cependant, les patients ne Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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consultent pas toujours le professionnel de santé le plus proche pour les soins de premier recours. Ce phénomène est particulièrement marqué pour les spécialistes en accès direct : gynécologues et ophtalmologues. L’utilisation d’un nouvel indicateur d’accessibilité, dépassant les simples distances aux professionnels et tenant compte des tensions locales entre offre et demande de soins, permet de mieux appréhender les disparités territoriales d’accès aux soins. Le choix de la commune de recours, lorsque ce n’est pas la plus proche, est souvent lié à sa taille ou sa proximité avec le lieu de travail du patient. Collin, C., et al. (2012). "Un accès géographique aux soins comparable entre les personnes âgées et les autres adultes." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(172) http://www.drees.sante.gouv.fr/comptes-nationaux-de-la-sante-2011,11009.html Les personnes âgées sont en moyenne en plus mauvaise santé et de mobilité plus réduite que le reste de la population. Il apparaît dès lors important de savoir si leurs conditions d’accès aux soins sont identiques à celles des autres adultes. Cette étude cherche à éclairer cette question en comparant l’accès aux soins des personnes âgées de 70 ans ou plus à l’accès aux soins des plus jeunes (19-69 ans inclus) pour les professionnels de premier recours les plus souvent consultés (médecins généralistes, infirmiers et masseurs kinésithérapeutes) et l’hôpital. Elle s’appuie sur les outils d’analyse de l’accès géographique aux soins développés récemment par la Drees et l’Insee. Ces outils, qui peuvent être mobilisés par les Agences régionales de santé (ARS), permettent d'évaluer les conditions territoriales d’accès aux soins : de calculer, par commune, territoire de santé, département, région, les temps d’accès aux différents professionnels de santé, ou encore d'en évaluer l’accessibilité par une comparaison de l’offre et de la demande « potentielle » de soins (voir annexe). Ils permettent aussi d’estimer l’impact que peut avoir une restructuration hospitalière ou encore une modification de l’implantation territoriale des professionnels de santé en termes de temps d’accès et d’accessibilité. Solard J., Evain F.(2012.) Les disparités territoriales d’accès aux soins hospitaliers : comparaison de deux spécialités. Etudes et Résultats (DREES) (794) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er794.pdf Cette étude présente les temps d’accès aux soins hospitaliers à travers deux spécialités, l’ophtalmologie et la pneumologie. Elle est réalisée dans le cadre d’un investissement INSEE DREES sur les disparités territoriales d’accès aux soins. Le temps de trajet nécessaire aux patients pour se rendre de leur domicile à un établissement de santé est plus important pour un séjour d’ophtalmologie que pour un séjour de pneumologie. Cette hiérarchie est valable pour le temps théorique - temps d’accès à l’établissement le plus proche accueillant la spécialité - et pour le temps de trajet effectif - temps réellement observé. Le temps de trajet effectif est par ailleurs supérieur au temps théorique, les patients ne se rendant pas forcément à l’établissement le plus proche. Coldefy, M., et al. (2011). "Les distances d'accès aux soins en France métropolitaine au 1er janvier 2007 : rapport : annexes." Sources Et Méthodes - Document de Travail - Drees(22) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-distances-d-acces-aux-soins-en-france-metropolitaine-au-1erjanvier-2007,9026.html La question de l'accès aux soins médicaux est devenue centrale dans le contexte actuel de fortes mutations du monde hospitalier et de réduction à venir des effectifs de médecins sur le territoire. Cette étude s'intéresse à l'accessibilité spatiale, au regard des distances et temps Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d'accès aux soins les plus proches en ville et à l'hôpital. Pour les soins hospitaliers, une méthodologie novatrice est proposée pour le repérage et la géolocalisation des principales spécialités. Evain, F. (2011). "À quelle distance de chez soi se fait-on hospitaliser ?" Etudes Et Résultats (Drees)(754) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er754-2.pdf L'étude de la fréquentation des hôpitaux de court séjour montre que près de 30% des patients sont hospitalisés à moins de 10 minutes de chez eux et près de 50% à moins de 20 minutes. Ces distances apparaissent plutôt faibles au regard de la rareté de l'événement que constitue une hospitalisation. Ce sont logiquement les prises en charge fréquentes et bénignes qui sont réalisées au plus proche du domicile alors que les hospitalisations pour des pathologies complexes peuvent avoir lieu assez loin du lieu de résidence. Les disparités interrégionales apparaissent quant à elles inférieures aux disparités infrarégionales. C'est donc bien au sein des régions que se joue la réduction des inégalités d'accès aux soins. Leroux, I. et Schultz, P. (2011). "Cartographie régionale de l'offre de soins en santé mentale : à partir des rapports d'activité de psychiatrie 2008." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(155) http://www.drees.sante.gouv.fr/cartographie-regionale-de-l-offre-de-soins-en-sante-mentale.html Ce document de travail contient les principaux résultats régionaux, voire départementaux, issus des rapports d'activité de psychiatrie (RAPSY). Elle visait à recueillir des données détaillées sur l'offre et l'organisation des prises en charge en santé mentale. Ces données sont présentées sous forme de tableaux et de cartographies régionales des lieux de soins, selon deux entrées. Une entrée par région propose, pour chaque région de France métropolitaine, et en distinguant psychiatrie générale et psychiatrie infanto-juvénile, une cartographie des structures de prise en charge à temps complet, à temps partiel et en ambulatoire. Une entrée par thème propose des indicateurs régionaux, pour la France entière, sur la plupart des thèmes abordés par l'enquête concernant l'organisation de l'accès aux soins en établissement de santé et les pratiques professionnelles dans le cadre de certaines prises en charge. Deux chapitres introductifs présentent en détail l'enquête (place dans le système d'information, objectifs, organisation de la collecte), les concepts utilisés, les précautions à prendre dans l'utilisation des résultats ainsi que des éléments de cadrage nationaux sur l'offre de soins en santé mentale. Barlet, M. et Collin, C. (2010). "Localisation des professionnels de santé libéraux." Série Statistiques Document de Travail - Drees(149) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat149.pdf La présente étude s’intéresse à la localisation des professionnels de santé libéraux de premier recours (médecins généralistes, pharmacies, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, chirurgiens-dentistes) ainsi qu’à certains des médecins spécialistes en accès direct (en pédiatrie, en ophtalmologie, en gynécologie) en France métropolitaine en 2008. À l’échelle des bassins de vie, les médecins et les pharmacies sont mieux distribués sur le territoire que la plupart des services et équipements sanitaires ou non sanitaires. Les médecins généralistes libéraux et les pharmacies sont situés là où se trouve la population. Ainsi, même s’il peut exister localement des problèmes d’accès géographique à ces professionnels, ce résultat suggère que ce phénomène est globalement limité. Les autres professionnels de premier recours sont un peu moins bien répartis que les médecins généralistes libéraux. Enfin, les médecins spécialistes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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présentent l’adéquation avec la population la plus faible des professions étudiées. L’étude distingue pour les médecins généralistes les médecins de moins de 40 ans. Ces derniers ne sont pas aussi bien répartis sur le territoire que leurs confrères au regard de la répartition de la population. L’étude des situations de colocalisation (présence simultanée dans une même zone géographique) montre que les autres professionnels de santé et, en particulier les médecins spécialistes, tout en étant moins bien répartis sur le territoire que leurs confrères généralistes, sont plus fréquemment présents parmi les équipements ou services à proximité des médecins généralistes libéraux que sur l’ensemble du territoire. Les médecins généralistes de moins de 40 ans sont, quant à eux, plutôt installés à proximité d’un de leurs jeunes confrères.



2.4 Autres études Safon M.O, et al. (2014). La géographie de la santé. Synthèse thématique. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-geographie-de-la-sante.pdf Sans prétendre à l’exhaustivité, cette synthèse bibliographique élaborée à partir de la base documentaire de l’Irdes, aborde, tout d’abord, la géographie de la santé sous l’angle de ses concepts et ses méthodes. Puis, elle la développe sous trois aspects spécifiques : les inégalités territoriales de santé, l’accessibilité spatiale et l’utilisation des services de santé, enfin, la planification régionale de santé. La bibliographie se termine sur un recensement des principales sources d’information (bases de données, revues et sites spécialisées). (2016). Territoires et politiques de l'autonomie (extrait du rapport 2015 de la CNSA). Paris CNSA http://www.cnsa.fr/documentation/chapitre_prospectif_soumis_au_vote_du_conseil_de_la_cnsa.pdf Les politiques de l’autonomie, largement décentralisées et déconcentrées, sont profondément ancrées sur les territoires. Les récentes évolutions législatives, qu’il s’agisse des lois de réforme territoriale, de la loi relative à l’adaptation de la société au vieillissement ou de la loi de modernisation de notre système de santé, questionnent et font évoluer la conception et la mise en œuvre des politiques de l’autonomie par les acteurs locaux et nationaux : individualisation et approche plus globale des besoins des personnes, articulation des interventions et coconstruction des réponses, prise en compte du handicap et du vieillissement dans les politiques publiques locales au-delà des réponses médico-sociales, égalité et équité de traitement réaffirmée. La CNSA est au carrefour des acteurs de l’autonomie, à la charnière du national et du local. Son Conseil formule 28 préconisations pour que ces politiques ancrées sur les territoires tendent vers une société plus inclusive. Chevillard, G., et al. (2016). "Dépeuplement rural et offre de soins de premiers recours : quelles réalités et quelles solutions ?" Espace Populations Sociétés http://eps.revues.org/6177 Les espaces ruraux en dépeuplement ont été peu explorés du point de vue de l’offre de soins de premiers recours et des besoins des populations résidentes, alors que ces questions y occupent une place importante. Ce travail caractérise les espaces en dépeuplement comparativement aux Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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autres espaces ruraux à partir d’une typologie socio-sanitaire et d’une approche statistique nationale. Il met en évidence le déclin plus prononcé de l’offre de médecins généralistes libéraux dans ces espaces, alors que les besoins sanitaires demeurent élevés. Cette contribution évalue également les effets des maisons de santé mises en place pour attirer et maintenir des médecins généralistes dans les zones sous-dotées. Les maisons de santé permettent de diminuer l’érosion de l’offre de médecins généralistes dans certains espaces en dépeuplement, mais pas dans l’ensemble de ceux-ci appelant à des mesures plus larges ou spécifiques (résumé d'auteur). Chevillard, G., et al. (2015). "Mesure de l'impact d'une politique publique visant à favoriser l'installation et le maintien de médecins généralistes : L'exemple du soutien au développement des maisons et pôles de santé en France." Revue d’Economie Régionale & Urbaine(4): 657-694. http://www.revues.armand-colin.com/geographie-economie/revue-deconomie-regionaleurbaine/revue-deconomie-regionale-urbaine-ndeg-42015/mesure-limpact-dune-politiquepublique-visant Cet article propose une première évaluation des maisons et pôles de santé à travers une démarche mobilisant des outils géographique et économétrique. L’objectif de cette double démarche est l’analyse de l’implantation de ces structures, puis une analyse de l’impact de celles-ci sur la densité de médecins généralistes libéraux. La méthodologie repose sur l’élaboration de typologies spatiales, puis d’une analyse cas-témoin comparant l’évolution de la densité de médecins généralistes dans les espaces avec et sans maisons de santé, avant et après la généralisation de cette politique. Les résultats obtenus mettent en évidence une implantation davantage rurale de ces structures, de surcroît dans des espaces fragiles, ainsi qu’une moindre diminution de l’offre dans certains espaces ruraux et périurbains dotés de maisons et pôles de santé. Cohen, F. (2015). "Une politique de santé pour les régions et les territoires, la territorialisation : une donnée politique forte." Cahiers de Santé Publique et de Protection Sociale (Les)(18): 19-25. Définir une politique de santé ne peut être mené sans se poser la question des territoires et de leurs présences. Le cadre législatif qui s'est développé depuis plusieurs années en est la meilleure preuve et en même temps le meilleur vecteur. Cet article en dresse un historique de l'articulation entre la politique de santé et les territoires depuis les années 1980. Raynaud, J. et Bailly, A. p. (2015). Inégalités d'accès aux soins : acteurs de santé et territoires, Paris : FBMF ; Paris : Economica L’accès aux soins est devenu l’une des priorités majeures des Français. Souvent étudié à travers la distance géographique ou les difficultés financières, ce concept relève pourtant de multiples dimensions. La prise en compte des perceptions des acteurs de santé est essentielle pour que les décisions politiques soient en adéquation avec le vécu des acteurs. Ainsi, l’ouvrage présente les concepts et les outils nécessaires pour analyser les perceptions des patients (difficultés pour obtenir une consultation) et des médecins (conditions de travail et solutions pour améliorer l’accès aux soins) afin d’identifier les territoires sur lesquels l’offre de soins est insuffisante. D’autre part, le regroupement pluriprofessionnel et la télémédecine sont étudiés pour déterminer les conditions favorables pour le développement d’une offre de soins durable et de qualité sur les territoires grâce à la coopération entre professionnels de santé. L’auteur replace Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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ainsi la géographie au centre d’une réflexion globale et pluridisciplinaire, intégrant l’aménagement du territoire, la sociologie, l’analyse des politiques de santé et l’organisation des professionnels de santé. (2014). "Territoires, incubateurs de santé ?" Cahiers (Les) http://www.ors-idf.org/index.php/component/content/article/755 A l’occasion de ses 40 ans, l’Observatoire régional de santé (ORS) d’Île-de-France coproduit avec l’Institut d’aménagement et d’urbanisme (IAU) un numéro spécial des Cahiers sur les liens entre santé et urbanisme. Ce numéro double fait le point sur les conditions d’un urbanisme favorable à la santé, par le croisement des regards et des perspectives de différents acteurs (institutionnels, chercheurs, élus). Aschan-Leygonie, C., et al. (2014). "Géographie de la santé et territorialisation des politiques." Les Cahiers de L'iau Ile de France(170-171): 88-89. Les membres de l'axe "Territoires et santé" du Collège international des sciences du territoire (CIST) intéressent, comme d'autres avant eux, aux dimensions sociales, politiques et environnementales du territoire dans les politiques de santé ou encore, à l'inscription territoriale des faits de santé. Certains géographes de ce collectif ont souhaité revenir sur les manières dont la géographie de la santé peut appréhender les enjeux actuels de la territorialisation des politiques de santé. Lucas-Gabrielli, V. et Mangeney, C. (2014). "Quelle mesure de l’accessibilité spatiale aux soins ?" Les Cahiers de L'IAU Ile de France(170-171): 92-93. http://www.ors-idf.org/dmdocuments/2015/cahier/N29.pdf Aujourd'hui, la question centrale en matière d'accès - spatial - aux soins de premier recours est celle de la répartition de l'offre sur le territoire en fonction des besoins de la population. Face aux limites des indicateurs de mesure classiques, l'enjeu est de construire de nouvelles méthodes de mesure opérationnelles permettant d'affiner notre capacité à estimer le niveau d'adéquation ou d'inadéquation de l'offre aux besoins et d'éclairer l'action publique. Lucas-Gabrielli, V. et Coldefy, M. (2013). "Le territoire comme élément structurant de l'organisation des soins." Actualité Et Dossier En Santé Publique(82): 32-34. http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Telecharger?NomFichier=ad823234.pdf La loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite loi HPST (2009), a inscrit le « territoire » au cœur de son dispositif. La territorialisation de la santé n’est pourtant pas nouvelle : elle est le fruit d’un long processus dont le point de départ est souvent fixé à la création de la carte sanitaire en 1970, qui a pour objectif de réguler l’offre hospitalière en fixant des indices « de besoin » (en fait, des ratios d’équipements) par secteur et région sanitaires. Safon, M. O. et Suhard, V. (2013). La géographie de la santé : synthèse documentaire, Paris : IRDES http://www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-geographie-de-la-sante.pdf Sans prétendre à l’exhaustivité, cette synthèse bibliographique élaborée à partir de la base documentaire de l’Irdes, aborde, tout d’abord, la géographie de la santé sous l’angle de ses Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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concepts et ses méthodes. Puis, elle la développe sous trois aspects spécifiques : les inégalités territoriales de santé, l’accessibilité spatiale et l’utilisation des services de santé, enfin, la planification régionale de santé. La bibliographie se termine sur un recensement des principales sources d’information (bases de données, revues et sites spécialisées). Barlet, M., et al. (2012). "L'accessibilité aux médecins généralistes libéraux : plus faible en milieu rural." Pour(214): 31-40. http://www.grep.fr/pour/numeros/pour214.htm#sommaire Mesurer l'adéquation spatiale entre l'offre et la demande de médecins généraliste libéraux est une tâche délicate car elle nécessite de définir correctement à la fois la demande de soins, l'offre considérée et la maille territoriale pertinente pour cette mesure. Un nouvel outil a donc été mis en œuvre afin de répondre aux principales critiques faites aux indicateurs usuels d'accessibilité aux soins, tout en restant relativement aisé à calculer dans la mesure où il mobilise des données facilement disponibles. Cet outil, l'indicateur d'accessibilité potentielle localisée (APL), est un indicateur local, calculé au niveau de chaque commune, mais qui considère également l'offre de médecins et la demande des communes environnantes. Il intègre également une meilleure définition de l'offre et de la demande de soins en prenant en compte l'activité des professionnels et la structure par âge de la population pouvant recourir à ces soins. Cet indicateur est notamment particulièrement adapté pour confronter l'accessibilité aux médecins généralistes libéraux des habitants des communes rurales à celles des habitants des communes urbaines. Cet indicateur a été développé conjointement par la Drees et l'Irdes. Barlet, M., et al. (2012). "Santé en milieu rural : réalités et controverses. Dossier." Pour(214): 85-171. http://www.grep.fr/pour/numeros/pour214.htm#sommaire Ce document propose d'abord un état des lieux, où il n'est pas seulement question de l'accessibilité des médecins généralistes, mais aussi des difficultés rencontrées par les pharmacies rurales ou des mesures prises pour équilibrer l'offre de soins infirmiers sur le territoire. Il est ensuite question des mesures prises ou à prendre pour améliorer l'offre de soins mais surtout en améliorer l'accès pour les habitants des zones rurales. Debrand, T., et al. (2012). "Critical urban areas, deprived areas and neighbourhood effects on health in France." Health Policy 105(1): 92-101 Since the 1980s, different French governments have formulated public policies aimed at taking into account the specific problems of deprived neighbourhoods. The aim of this paper is to determinate the existence of a neighbourhood effect on health and to discuss the implementation of a geographical index of deprived areas in France. Using the National Health Survey of 2002-2003 and 1999 French census data, we attempt to measure the individual and collective determinants of Self Reported Health Status (SRH). By using a principal component analysis of aggregated census data, we obtain three synthetic factors: economic and social condition, residential stability and generational, and show that these contextual factors are correlated with individual SRH. Our research shows that health inequalities cannot be tackled by using only the Critical Urban Area criterion (the fact of living in a CUA or not) because some inequalities remain ignored and thus, hidden. We suggest a methodology to build a new health deprivation index allowing to better target health inequalities. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 35 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



Desplanques, G. (2012). "Vieillissement démographique et territoires : les personnes âgées à travers la France, aujourd’hui et à 2040." Territoires 2040(5): 11-25. Les personnes âgées composent une population très diverse, par l’âge et la santé, mais aussi par la situation familiale, les revenus et le patrimoine accumulé. Par leur nombre croissant, elles prendront de plus en plus de place en tant qu’acteurs dans la vie locale ou consommateurs et usagers. Comparées à leurs aînés, les personnes âgées de demain, surtout les plus jeunes d’entre elles, seront moins souvent d’origine rurale. Mais beaucoup gardent un attachement à des communes où elles ont souvent passé des vacances en famille, même sans y vivre en permanence. Les données de recensement, qui ignorent pour l’instant la double résidence, sous-estiment probablement l’occupation de ces territoires ruraux par des jeunes retraités qui y trouvent là des occasions de s’investir fortement dans un cadre plus facile à maîtriser que la grande ville. Despres, C., et al. (2012). Analyse territoriale des obstacles à l'accès aux soins des bénéficiaires de la CMU complémentaire dans les départements de l'Orne et de la Nièvre. Paris Fonds CMU ; Paris Irdes http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Refus_soins_en_milieu_rural.pdf Plusieurs tests de discrimination (testing) ont été réalisés par le fonds CMU depuis une dizaine d'années. Ils ont permis de confirmer l'existence de refus de soins de professionnels de santé à l'égard des bénéficiaires de la CMU-C ainsi que de le mesurer sur des territoires géographiques donnés. Cependant, les professionnels testés étaient tous installés en milieu urbain. L'objectif de cette recherche est d'analyser les obstacles à l'accès aux soins des bénéficiaires de la CMU-C et de manière plus large les personnes dans des situations de précarité en milieu rural. Ce nouveau test de discrimination a été réalisé dans deux départements ruraux, la Nièvre et l'Orne. Il permet d'enrichir l'analyse des attitudes des praticiens à l'égard des bénéficiaires de la CMU-C dans un environnement marqué par une faible démographie médicale. Une vingtaine d'entretiens auprès de personnes vivant en milieu rural, dans des situations de vie précaires (dont des bénéficiaires de la CMU-C) ont également été réalisés pour compléter l'analyse quantitative. Fleuret, S. d., et al. (2011). Santé et géographie : nouveaux regards, Paris : Economica http://www.eyrolles.com/Loisirs/Livre/sante-et-geographie-9782717860986?PHPSESSID= Composé de contributions inédites, ce livre apporte de nouveaux regards et de nombreux éclairages sur les positions théoriques critiques prises par les géographes de la santé (sur la mondialisation, les changements des systèmes de santé, les mobilisations des acteurs pour la santé) et sur l'état des travaux qui sortent des courants majeurs de la recherche en étudiant les phénomènes moins connus (populations minoritaires, soins alternatifs ou complémentaires par exemple). Lucas-Gabrielli, V. et Coldefy, M. (2011). "Le territoire comme élément structurant de l'organisation des services de santé." Contact Santé hors série(4): 12-14. http://www.elserevue.fr/wordpress/wp-content/uploads/2011/11/PARUTION-Sommaire-Territoires.pdf Le concept de territoire de santé fait son apparition dans la planification française en 2003, remplaçant ainsi la notion de carte sanitaire, jugée trop rigide et technocratique. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Rican, S., et al. (2011). "Désavantages locaux et santé : construction d’indices pour l’analyse des inégalités sociales et territoriales de santé en France et leurs évolutions." Environnement Risques & Santé 10(3): 211-215. L’analyse des inégalités face à la santé, après avoir longtemps mis l’accent sur les situations sociales, économiques et culturelles de chaque individu, insiste aujourd’hui sur la nécessaire prise en compte des contextes sociaux, environnementaux et politiques dans lesquels évoluent ces individus. Ces analyses passent par la construction d’indicateurs permettant de repérer des situations locales en faveur ou en défaveur de l’état de santé d’un individu ou de la population dans son ensemble. Ces indicateurs synthétiques, outre leur intérêt pour la surveillance des inégalités face à la santé et l’analyse des déterminants associés à ces inégalités, peuvent également constituer des outils d’aide à la décision en matière d’allocations de ressources et de politiques ciblées de prévention ou de prise en charge de certaines populations. Largement utilisé dans les études anglo-saxonnes depuis la fin des années 1980, leur universalité et la pertinence de leurs composantes sont toutefois aujourd’hui discutées. Il n’existe pas à ce jour d’indicateur localisé faisant consensus et suffisamment standardisé pour permettre des comparaisons entre les différentes études menées dans le champ des inégalités face à la santé. L’objectif de ce projet, regroupant différentes équipes de recherche travaillant sur l’influence du contexte de résidence dans le domaine sanitaire, est de chercher à dégager un consensus concernant la définition, la construction et les conditions d’utilisation d’indicateurs localisés de désavantage en lien avec les inégalités de santé en France. On s’interrogera également sur la capacité de tels indicateurs à rendre compte des vulnérabilités sanitaires en cours ou à venir, et sur leur potentiel d’utilisation dans la gestion des ressources sanitaires (résumé d'auteur). Vigneron, E. (2011). Les inégalités de santé dans les territoires français. Etat des lieux et voies de progrès, Issy les Moulineaux : Elsevier Masson Les inégalités territoriales de santé (ITS) sont profondes dans la France d'aujourd'hui. Bien sûr, elles existaient déjà, mais elles s'aggravent notamment sous l'effet de la crise économique, qui frappe inégalement les territoires, et sous l'effet de la concentration de l'offre de soins dans certaines zones. Les ITS constituent une forme insidieuse et silencieuse des inégalités de santé. De nombreux habitants vivent en marge des centres et, donc, du dynamisme socio-économique et des revenus qu'il génère : zones rurales reculées, centres et banlieues déshérités...Au problème de l'accessibilité économique, se mêlent ceux de l'accessibilité géographique. Sur la base d'un constat très documenté, cet ouvrage, réalisé en partenariat avec Sanofi Aventis, offre de vraies révélations (comme ces coupes sur le taux de mortalité à Paris et en banlieue), de nombreuses études inédites mais aussi une trentaine de propositions d'actions concrètes (résumé d'auteur). Coldefy, M. et Lucas-Gabrielli, V. (2010). "Territoires de santé : comment les régions ont-elles organisé ce nouvel espace ?" Villes En Parallèle(44): 131-147. http://lgu.u-paris10.fr/ Les paramètres majeurs de l’organisation et de la planification de l’offre de soins ont été considérablement modifiés dans le cadre de la réforme Hôpital 2007. Les schémas régionaux d’organisation sanitaire (SROS) de troisième génération couvrant la période 2006-2011 ont pour leur part été profondément rénovés. Ils sont dorénavant l’unique outil de planification, la carte sanitaire est supprimée et le territoire de santé devient le territoire pertinent de l’organisation Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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des soins. De simple contenant il devient un élément structurant de l’offre. Ce changement sémantique correspond à une évolution importante de la place et la conception de l’espace dans la planification sanitaire. Rican S., Salem G., Vaillant Z., Jougla E. (2010). Dynamiques sanitaires des villes françaises. Paris : La documentation française ; Paris : Datar D'importants changements ont marqué la géographie des villes françaises depuis les années cinquante. Dans le même temps, l'état de santé de la population et la distribution des inégalités sanitaires se sont profondément transformés. L'objectif de cette étude est de constituer un état des lieux de ces dynamiques et de leurs interrelations sur la longue durée (1970-2000). Les territoires suivants, fortement contrastés font l'objet des études plus spécifiques : le Bassin parisien, le pourtour méditerranéen, le grand Nord-Est et le bassin rennais.



Cohoner C., Leclerc C., et al. (2008). La santé au travail dans les régions de France : contexte socioéconomique, répartition de l'offre de médecine du travail en France, conditions de travail, accidents de travail, maladies professionnelles, risques psychosociaux au travail. Paris : FNORS http://www.fnors.org/uploadedFiles/santetravail.pdf Ce travail à visée descriptive et basé sur l’outil SCORE-santé met en évidence la grande diversité, pour les maladies professionnelles et les accidents du travail notamment, des situations et des évolutions dans les régions françaises. Il présente, chaque fois que possible, non seulement la situation des régions métropolitaines mais également celle des départements d’outre-mer (Dom). De Rodat O., Cornely V. (2008). Vieillissement des populations et état de santé dans les régions de France : Principales évolutions sociodémographiques ; Etat de santé et pathologies ; Aides et soins aux personnes âgées. Paris : FNORS http://www.fnors.org/uploadedFiles/vieillissement.pdf Dans le cadre de la convention d'objectifs et de moyens 2006-2008 passée entre la Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé et la Direction générale de la santé, une exploitation des données disponibles concernant l'état de santé des personnes âgées de 75 ans ou plus a été effectuée. Cette démarche a pour objectif de mesurer la diversité des régions face au vieillissement de leur population et à l'état de santé des personnes âgées de 75 ans ou plus, à partir des différentes sources d'information disponibles. Ces données sont présentées en trois chapitres : les données sociodémographiques, principalement issues du recensement de la population de 1999 ; les indicateurs de santé : statistiques de causes médicales de décès (Inserm CépiDc), recours hospitaliers en Médecine-Chirurgie-Obstétrique (Drees-PMSI) et statistiques d'admissions en affection de longue durée (Cnamts, CCMSA, RSI) ; les indicateurs « aides et soins » concernant les personnes âgées : aides à l'autonomie, soins de premier recours, équipements d'hébergement...Les pathologies retenues dans le chapitre « problèmes de santé » correspondent aux problèmes de santé les plus significatifs en matière de mortalité, d'affections de longue durée (pathologies cardiovasculaires, cancers, maladies de l'appareil respiratoire, démences, chutes) et de recours aux soins hospitaliers (cataractes).
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Scandella N., Lemery B. ,et al. (2008). Santé et environnement dans les régions de France : effets sanitaires de l'environnement, approche par milieu, risques naturels et technologiques, atteintes à la qualité de vie – bruit. Paris : FNORS http://www.fnors.org/uploadedFiles/santeenvironnement.pdf Dans le cadre de la convention d'objectifs et de moyens 2006-2008 entre la Fédération nationale des observatoires régionaux de la santé (Fnors) et le ministère chargé de la santé, une analyse des données régionales sur les relations entre santé et environnement a été réalisée. La réalisation du document repose sur l'analyse d'indicateurs présentés dans la base de données SCORE-santé développée par la Fnors, et d'autres, recueillis spécifiquement auprès de divers organismes producteurs d'informations, qui seront prochainement intégrés dans SCORE-santé. La synthèse débute par la description des effets sanitaires relativement connus de pollutions multiformes (cancers, maladies respiratoires principalement). Une deuxième partie présente, par milieu d'exposition (eau, air, habitat, sols et alimentation), les sources de pollution, les polluants et les impacts sanitaires directement associés. Les troisième et quatrième parties abordent, de manière plus transversale, les risques naturels et technologiques majeurs et la perception des atteintes à la qualité de vie, en particulier celles dues au bruit. Ce travail à visée essentiellement descriptive met en relief la diversité des situations entre les régions françaises. Il met en perspective, chaque fois que cela a été possible, les données dans les départements d'outre-mer (DOM), et met en évidence certaines particularités de ces territoires. Vigneron E. (2001). Distance et santé. Paris : Presses Universitaires de France Ce livre pose la question de l'organisation spatiale au cœur d'un service d'intérêt général : la santé. D'autre part, il contribue, par l'œil du géographe et avec ses outils, au débat sur l'organisation du système de santé, et plus généralement au débat sur l'organisation des services d'intérêt général. La question de la distance aux soins n'est plus une affaire d'inégalités, de barrières. Le critère pertinent pour l'équité en matière sanitaire est davantage l'accessibilité que la distance. En passant de la distance à l'accessibilité et à son organisation, l'auteur nous conduit à franchir un pas décisif, de la description géographique à la décision politique. Poser la question en termes de choix collectifs amène à se demander qui se prononce sur ces options, qui fait les choix. Pour que le plus grand nombre puisse s'approprier les termes du débat, cet ouvrage propose des outils novateurs : mesures de l'attractivité, du potentiel, bassins de santé.... Thouez J. P. (2001). Territoire et vieillissement. Paris : Presses Universitaires de France Plaider pour l'instauration d'une différence entre le vieillissement de la population et le vieillissement de l'individu, tel est le but de cet ouvrage. Le vieillissement de la population est généralement retenu pour évaluer, dans le temps, les problèmes de santé et la demande potentielle en soins de santé de la population âgée. En réalité, en dépit de l'effort soutenu par les pays au cours des dernières décennies, les renseignements fiables sur l'état de santé régionaux ou globaux restent limités. Il semble, de plus en plus, que l'on doive retenir le concept de vieillissement de l'individu pour mieux cerner la demande réelle des personnes âgées et, en particulier, leur maintien à domicile. En effet, le vieillissement varie selon les histoires de vie propres à chaque individu. Il faut donc replacer l'aîné dans son contexte social et environnemental pour mieux organiser les soins de proximité. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Fillaut T. (1999). Le système de santé français 1880-1995 : aide-mémoire. Rennes Ce document présente l'évolution et l'histoire du système de santé en France, de la révolution pastorienne au cinquantenaire de la Sécurité sociale. Il a pour but de proposer des points de repères afin de mieux situer les débats actuels dans la longue durée, et de resituer des événements du passé dans leur contexte. Trois aspects du système de santé ont été développés successivement : l'état de santé de la population française (groupe de la population), l'offre de soins (groupe des producteurs de soins) et protection sociale (groupe des institutions chargées de l'organisation administrative et du financement).



3 - Hôpital 3.1 Enquêtes de l’IRDES Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2015). "La variabilité de la prise en charge de la schizophrénie dans les établissements de santé en 2011." Questions d'économie de la santé (Irdes)(206) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/206-la-variabilite-de-la-prise-encharge-de-la-schizophrenie-dans-les-etablissements-de-sante-en-2011.pdf La schizophrénie, trouble psychique sévère et invalidant, touche 1 à 2 % des adultes en France, soit environ 400 000 personnes (HAS, 2007). Ses caractéristiques en font non seulement une des pathologies psychiatriques les plus lourdes en termes de souffrance pour les personnes qui en sont atteintes et leur entourage mais aussi la plus coûteuse pour la société : apparition précoce, évolution souvent chronique, fréquence des hospitalisations, intensité des soins, taux élevé d’incapacité et maintien dans l’emploi difficile. A partir des données du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), cette étude a pour but d’apporter des connaissances sur cette population et sa prise en charge au sein des établissements de santé français. Après une présentation de la patientèle suivie en établissement de santé, sont observées les différences de prises en charge entre établissements. Ces dernières sont d’autant plus variées que les phases de cette maladie complexe réclament une large gamme de modalités de prises en charge : depuis l’hospitalisation à temps plein aux différentes prises en charge à temps partiel et en ambulatoire. Coldefy, M., et al. (2015). "de l'hospitalisation aux soins sans consentement en psychiatrie : premiers résultats de la mise en place de la loi du 5 juillet 2011." Questions d'économie de la santé (Irdes)(205) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-lasante/205-de-l-hospitalisation-aux-soinssans-consentement-enpsychiatrie.pdf S’appuyant sur les données du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), cette étude sur les soins sans consentement après la loi du 5 juillet 2011 fait suite à un premier état Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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des lieux sur l’année 2010, précédant la loi (Coldefy, Nestrigue, 2013). Cette loi, modifiée en septembre 2013, vise à faire évoluer l’exercice des soins sous contrainte en psychiatrie : l’hospitalisation à temps plein n’y est plus la seule modalité de prise en charge, un nouveau mode légal de soins est introduit avec les soins en cas de péril imminent et l’intervention d’un juge des libertés et de la détention (JLD) est désormais prévue dans ce cadre. Cette étude présente des premiers résultats, l’année suivant la mise en place de la loi, son déploiement sur le territoire, et explore l’impact sur la prise en charge des patients. Elle se concentre essentiellement sur deux volets de la loi : les programmes de soins et les soins en cas de péril imminent. L’objectif est de décrire les modifications consécutives à la loi et de mesurer l’activité en psychiatrie en répondant à différentes questions : Comment caractériser l’évolution du recours à la contrainte ? Dans quelle mesure les établissements de santé recourent-ils aux nouvelles modalités de prise en charge proposées par la loi ? Quel est le contenu des programmes de soins ? Quels patients en bénéficient ? Cette réforme a-t-elle amélioré l’accès et la continuité des soins des personnes dont les troubles psychiques peuvent altérer temporairement la conscience du trouble ou du besoin de soins psychiatriques ? Safon, M. O. (2015). L'hôpital en France : bibliographie, Paris : IRDES http://www.irdes.fr/documentation/syntheses/l-hopital-en-france.pdf Sans être exhaustive, cette bibliographie essaie de présenter les principaux documents de référence sur l’hôpital en France, selon les thèmes suivants : l'hôpital dans son contexte, les ressources financières, les ressources humaines, la production de soins, la qualité des soins, les réseaux ville hôpital, les alternatives à l'hospitalisation, la chirurgie ambulatoire, les systèmes d'information, la réglementation. Elle se termine sur quelques études historiques et internationales. Coldefy, M. et Le Neindre, C. (2014). Les disparités territoriales d'offre et d'organisation des soins en psychiatrie en France : d'une vision segmentée à une approche systémique. Les rapports de l'Irdes ; 558. Paris IRDES www.irdes.fr/recherche/rapports/558-les-disparites-territoriales-d-offre-et-d-organisation-des-soins-enpsychiatrie-en-france.pdf Priorités de santé publique en France, la psychiatrie et la santé mentale relèvent des grandes orientations de la stratégie nationale de santé à travers, notamment, le plan Psychiatrie et santé mentale 2011-2015. Elles représentent le deuxième poste de dépenses de santé (Cnamts, 2013). En raison de leur faible létalité, la charge des troubles psychiques a été longtemps sous-estimée, or, ils sont responsables d’un peu plus de 1 % des décès et de près de 11 % de la charge globale de morbidité (exprimée en années de vie perdues en bonne santé) en 2012. De plus, même si la situation de la France est favorable en termes de capacités d’hospitalisation et de densité de psychiatres comparativement aux autres pays de l’OCDE, elle est marquée par de fortes disparités territoriales. Cette étude propose, d’une part, une photographie actualisée des disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie à partir de nombreuses sources d’information, surtout dans le secteur sanitaire mais également dans le secteur médicosocial, et, d’autre part, une approche de ces disparités d’abord segmentée, puis systémique. A partir d’une typologie des territoires de santé, il s’agissait d’aller au-delà des clivages entre territoires quantitativement bien et sous dotés afin de qualifier plus finement les disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie. Ces disparités traduisent aussi des besoins différents des populations entre territoires urbains et ruraux, notamment, et reflètent également une histoire Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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du développement inégal de la psychiatrie sur ces espaces en termes de sectorisation et d’implantation du secteur privé ou médicosocial. Elles questionnent enfin l’équité d’accès à des soins de qualité et diversifiés des populations concernées. Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2014). "L’hospitalisation au long cours en psychiatrie : analyse et déterminants de la variabilité territoriale." Questions d'économie de la santé (Irdes)(202) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/202-l-hospitalisation-au-long-coursen-psychiatrie-analyse-et-determinants-de-la-variabilite-territoriale.pdf Les hospitalisations au long cours en psychiatrie – d’un an ou plus, en continu ou non, et associées à une présence en hospitalisation l’année précédente – ont concerné près de 12 700 patients en 2011. Si ce poids est faible dans la file active – 0,8 % des patients pris en charge en établissements de santé –, il représente en revanche un quart des journées d’hospitalisation et un quart des lits. Quand une indication thérapeutique ne l’impose pas et dans un contexte tant de réduction des capacités d’hospitalisation que de durée moyenne de séjour et de développement des soins ambulatoires en psychiatrie, le maintien prolongé à l’hôpital interroge. A partir du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P) et de nombreuses bases de données médico-administratives, cette étude vise à répondre à plusieurs questions : quelles sont les caractéristiques des patients hospitalisés au long cours en psychiatrie ? Comment expliquer la variabilité territoriale du recours à ce type d’hospitalisation ? Quel est le rôle joué par l’organisation de l’offre de soins, de l’offre médicosociale et du contexte socio-économique dans ces disparités ? Or, Z. et Verboux, D. (2014). La pertinence des pratiques d’hospitalisation : une analyse des écarts départementaux de prostatectomies. Document de travail Irdes ; 59. Paris Irdes: 20. http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/059-la-pertinence-des-pratiques-dhospitalisation-une-analyse-des-ecarts-departementaux-de-prostatectomies.pdf Cet article analyse les variations territoriales de pratiques de prostatectomies en France. Nous recourons à une modélisation multiniveaux permettant de distinguer la variabilité liée à deux niveaux géographiques : le département et la région. Nos résultats montrent que les taux de prostatectomies standardisés (pour 100 000 hommes) varient de manière significative entre les départements. Les écarts interdépartementaux sont expliqués notamment par la densité d’urologues libéraux dans le département ainsi que par l’offre de soins hospitaliers (disponibilité des lits de chirurgie et de personnels soignants), au niveau régional, une fois contrôlé par le revenu et les taux de mortalité par départements (résumé d'auteur). Bonastre, J., et al. (2013). "Activité, productivité et qualité des soins des hôpitaux avant et après la T2A." Questions d'économie de la santé (Irdes) (186) http://www.irdes.fr/Publications/Qes2013/Qes186.pdf Introduite en 2004-2005, la tarification à l'activité (T2A) permet de financer l'activité de court séjour des hôpitaux publics et privés afin d'améliorer l'efficience des établissements de santé et du secteur hospitalier. Pour autant, le suivi de l'impact de la T2A sur l'évolution de l'activité, de la productivité hospitalière et de la qualité des soins restait partiel à ce jour. Cette étude fournit de nouvelles données et analyses quantitatives permettant de répondre à différentes questions : la mise en place de la T2A a-t-elle permis d'accroître la productivité ? La structure de la production a-t-elle été modifiée ? Comment la qualité des soins a-t-elle évolué ? Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2013). "La prise en charge de la dépression dans les établissements de santé." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(191) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/191-la-prise-en-charge-de-ladepression-dans-les-etablissements-de-sante.pdf Les pathologies psychiatriques et les psychotropes représentent 22,6 milliards de dépenses, soit 16 % des dépenses totales de santé en 2011 (Cnamts, 2013). La dépression est l’une des maladies psychiques les plus répandues en France, 3 millions de personnes en seraient affectées (Inpes, 2007). C’est le médecin généraliste auquel recourent le plus les personnes atteintes de dépression (21 %), devant les psychiatres (13 %) et psychologues libéraux (7 %). Et même si le recours aux établissements de santé pour dépression est moindre (10 % de personnes consultant - Inpes, 2007), la dépression constitue le premier motif de recours aux soins des établissements ayant une autorisation d’activité en psychiatrie. Parmi les 1,5 million d’adultes suivis en psychiatrie en 2011 dans les établissements de santé français, près d’un sur cinq l’est pour dépression. Si la prise en charge de ces patients restait peu connue, la mise en place en 2007 du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), utilisé ici, permet de pallier ce manque et d’apporter un premier éclairage national sur le sujet. Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2013). "L'hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : première exploitation du Rim-P et état des lieux avant la réforme du 5 juillet 2011." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(193) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/193-l-hospitalisation-sansconsentement-en-psychiatrie-en-2010.pdf Ce premier état des lieux de l’hospitalisation sans consentement, s’appuyant sur les données récemment disponibles du Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), a plusieurs objectifs : réaliser une photographie des personnes hospitalisées sans leur consentement en psychiatrie et de la diversité de leurs prises en charge et trajectoires de soins en 2010. Il s’agit à terme de suivre les effets de la réforme engendrée par la loi du 5 juillet 2011, relative aux droits et à la protection des personnes faisant l’objet de soins psychiatriques. Cette loi, modifiée en septembre 2013, vise à faire évoluer l’exercice des soins sous contrainte en psychiatrie : l’hospitalisation à temps plein n’y est plus la seule modalité de prise en charge et l’intervention d’un juge des libertés et de la détention est désormais prévue dans ce cadre. Que recouvre la notion de contrainte aux soins ? Combien et qui sont les patients hospitalisés sans leur consentement en psychiatrie en France en 2010 ? Sous quel mode de prise en charge, dans quel type d’établissements, pour quelle durée et pour quelles pathologies le sont-ils ? Telles sont les principales questions auxquelles ce premier éclairage répond. Or, Z., et al. (2013). Activité, productivité et qualité des soins des hôpitaux avant et après la T2A. Document de travail Irdes ; 56. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT56SoinsHospitaliersT2A.pdf La tarification à l’activité (T2A), introduite en 2004-2005 pour financer l’activité de court séjour des hôpitaux publics et privés, avait pour but d’améliorer l’efficience des établissements de santé et du secteur hospitalier. Or le suivi de l’impact de la T2A sur l’évolution de l’activité et de la productivité hospitalière reste à ce jour partiel. Cette étude fournit de nouvelles données et analyses quantitatives permettant d’apprécier les effets de la réforme de la T2A sur l’activité, la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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productivité et la qualité des soins hospitaliers. Au moyen d’une série d’indicateurs estimés annuellement sur la période 2002-2009, nous tentons de répondre aux questions suivantes : produit-on plus ou moins pour chaque euro dépensé pour l’hôpital depuis l’introduction de la T2A ? La structure de la production a-t-elle été modifiée ? Comment la qualité des soins a-t-elle évolué ? (résumé d'auteur). Coldefy, M. (2012). "L'évolution des dispositifs de soins psychiatriques en Allemagne, Angleterre, France et Italie : similitudes et divergences." Questions d’Economie de La Santé(Irdes)(180): 1-8. http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes180.pdf La prise en charge des troubles psychiques, qui concernent un individu sur quatre en Europe, est devenue une priorité des politiques de santé après l'impulsion donnée en 2005 par le plan d'action en santé mentale en Europe de l'Organisation mondiale de la santé. Ce plan encourage un meilleur équilibre entre prise en charge ambulatoire et hospitalière, et le développement des services de proximité. Depuis les années 1970, la plupart des pays européens sont passés d'une prise en charge dans de grandes institutions à l'intégration du patient dans son environnement à l'aide de soins et de services de proximité. Après avoir montré comment le processus de désinstitutionnalisation des soins psychiatriques s'est opéré à des vitesses et modalités distinctes en Allemagne, Angleterre, France et Italie, sont étudiés l'offre de services, les structures et modes de prise en charge actuels dans ces quatre pays. Ces premiers éléments de comparaison mettent en évidence, outre la difficulté de disposer de données de qualité comparables entre les pays, l'inégal achèvement des politiques de désinstitutionnalisation psychiatrique. Ils pointent également le retard de la France en matière d'intégration de la psychiatrie à l'hôpital général, mais aussi de développement des structures et services d'accompagnement des personnes à l’extérieur de l'hôpital. Coldefy, M. et Lucas-Gabrielli, V. (2012). "Le territoire, un outil d'organisation des soins et des politiques de santé ? Évolution de 2003 à 2011." Questions d’Economie de La Santé(Irdes)(175): 1-8. http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes175.pdf En 2003, lors de l’élaboration des Schémas régionaux d’organisation des soins de troisième génération (Sros 3), le territoire de santé devient le cadre réglementaire de l’organisation des soins, se substituant à la carte sanitaire créée en 1970. Le territoire de santé est pensé comme un élément structurant de l’organisation des soins encadré par des objectifs quantifiés de l’offre de soins et un projet médical de territoire ; il est également un espace de concertation entre acteurs de santé à travers les conférences sanitaires de territoire. Dans ce nouveau contexte, les régions sont incitées à repenser le territoire et son découpage. D’abord centré sur l’hôpital avec les agences régionales de hospitalisation (ARH), le territoire est ensuite élargi à des activités de santé publique et d’accompagnement médico-social dans le cadre de la loi Hôpital, santé et territoires (HPST) de 2009, avec les Agences régionales de santé (ARS). Comment les régions ont-elles fait évoluer ce maillage ? Un panorama de la territorialisation en santé de 2003 à 2011. Coldefy, M., et al. (2012). Etude de faisabilité sur la diversité des pratiques en psychiatrie. Les rapports de l'Irdes ; 1896. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2012/rap1896.pdf Malgré des sources riches et de mieux en mieux renseignées, la production de connaissances sur les populations suivies en psychiatrie bute encore sur la complexité d’utilisation des données. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Cette étude vise à vérifier dans quelle mesure les sources de données actuelles - la Statistique annuelle des établissements (SAE), mais également les plus récentes, le Recueil d’informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P) et les rapports d’activité de psychiatrie (RAPSY) - permettent l’analyse de la diversité des pratiques en psychiatrie. Cette étude de faisabilité porte ainsi sur deux pathologies traceuses, la dépression et la schizophrénie, pathologies majeures dans la prise en charge psychiatrique. Elle mobilise les données du Rim-P 2010. Après un rapide panorama de l’état des connaissances en matière de variabilité des pratiques, nous présentons le Rim-P, ses concepts et définitions, et étudions son exhaustivité et la qualité du chaînage des séjours et actes pour un même patient. Nous faisons ensuite le point sur l’identification possible des patients pris en charge pour troubles dépressifs et schizophréniques à travers l’analyse de leurs épisodes et parcours de soins, ainsi que sur les limites et biais du Rim-P pour observer les disparités des prises en charge. Enfin, nous suggérons des pistes d’analyse des disparités des pratiques en psychiatrie en proposant des indicateurs mobilisables, des échelles d’analyse pertinentes ainsi que des facteurs potentiellement explicatifs de ces disparités. Despres, C., et al. (2012). Analyse territoriale des obstacles à l'accès aux soins des bénéficiaires de la CMU complémentaire dans les départements de l'Orne et de la Nièvre. Paris Fonds CMU ; Paris Irdes: https://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Refus_soins_en_milieu_rural.pdf Plusieurs tests de discrimination (testing) ont été réalisés par le fonds CMU depuis une dizaine d'années. Ils ont permis de confirmer l'existence de refus de soins de professionnels de santé à l'égard des bénéficiaires de la CMU-C ainsi que de le mesurer sur des territoires géographiques donnés. Cependant, les professionnels testés étaient tous installés en milieu urbain. L'objectif de cette recherche est d'analyser les obstacles à l'accès aux soins des bénéficiaires de la CMU-C et de manière plus large les personnes dans des situations de précarité en milieu rural. Ce nouveau test de discrimination a été réalisé dans deux départements ruraux, la Nièvre et l'Orne. Il permet d'enrichir l'analyse des attitudes des praticiens à l'égard des bénéficiaires de la CMU-C dans un environnement marqué par une faible démographie médicale. Une vingtaine d'entretiens auprès de personnes vivant en milieu rural, dans des situations de vie précaires (dont des bénéficiaires de la CMU-C) ont également été réalisés pour compléter l'analyse quantitative. Nestrigue, C. et Or, Z. (2012). Estimation du surcoût des évènements indésirables associés aux soins à l'hôpital en France. Document de travail Irdes ; 44. Paris IRDES: 24. http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT44EstimationSurcoutsEvenementsIndesS oinsHopitalFrance.pdf http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes171.pdf Les événements indésirables associés aux soins (EIS) représentent non seulement un problème de sécurité et de qualité des soins pour les patients, mais également un problème économique puisque leurs conséquences financières peuvent être importantes. Cependant, jusqu’ici en France, il n’y avait aucune étude de coût à l’échelle nationale regardant l’impact économique des événements indésirables associés aux soins. Notre étude exploite les données hospitalières collectées en routine afin d’établir l’importance et les conséquences économiques de neuf EIS à l’hôpital. Nous avons suivi la méthodologie développée aux Etats-Unis pour construire des indicateurs de sécurité des patients (PSI) et dénombrer les EIS à l’hôpital. Les surcoûts et allongements de durées de séjour liés aux EIS sont mesurés selon deux méthodes : la méthode de stratification et l’analyse de régression. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Or, Z. et Hakkinen, U. (2012). Qualité des soins et T2A : pour le meilleur ou pour le pire ? Document de travail Irdes ; 53. Paris Irdes: http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT53QualiteSoinsT2A.pdf La Tarification à l'activité (T2A), liant le financement des établissements de santé à leur production de soins, est devenue le mode de paiement le plus répandu en Europe pour améliorer l’efficience. En incitant les établissements à mieux évaluer et gérer cette production, la T2A peut également contribuer à améliorer la qualité des soins. Le risque demeure cependant qu'en créant une pression directe sur les établissements de santé pour réduire le coût des séjours hospitaliers sans pour autant contrôler les résultats des soins, leur qualité soit affectée. Cet article examine les effets potentiels de la T2A sur la qualité des soins à l'hôpital et développe les options possibles pour faire évoluer ce mode de paiement en intégrant la qualité (résumé d'auteur). Or, Z. et Renaud, T. (2009). Principes et enjeux de la tarification à l'activité (T2A) à l'hôpital : enseignements de la théorie économique et des expériences étrangères. Document de travail Irdes ; 23. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT23PrincipEnjeuxTarificActiviteHopital.pdf Après avoir exposé les principes économiques constitutifs de la T2A et identifié les variables structurelles modulant son impact, les auteurs présentent ses avantages et effets pervers potentiels. Le détour par les expériences étrangères aux États-Unis, en Angleterre et en Australie offre un éclairage intéressant. Malgré des architectures et applications différentes de ce mode de paiement, ces pays tout comme la France sont confrontés aux mêmes risques en termes de garanties de la qualité des soins et d'équité d'accès. Un focus est en outre fait sur un des principaux défis de la T2A : la question de la fixation des tarifs. Or, Z. et Renaud, T. (2009). Volume d’activité et résultats des soins en France : une analyse multiniveaux des données hospitalières. Rapport Irdes ; 1777. Paris Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2009/rap1777.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes149.pdf Bien que la concentration de l’activité dans de grandes structures hospitalières soit souvent présentée comme un moyen d’améliorer la qualité des soins, à ce jour, aucune étude ne vérifie le lien entre volume d’activité et qualité des soins en France. Cette étude teste l’existence et l’ampleur de la corrélation entre le volume d’activité et les résultats de soins hospitaliers en France pour huit prises en charges distinctes : chirurgie lourde (résection de cancer du côlon, résection pancréatique, pontage aorte-coronarien), chirurgie plus courante (appendicectomie, prothèse totale de hanche, pose de stent) ou prise en charge médicale (accident vasculaire cérébral, infarctus du myocarde). A partir des données du PMSI-MCO 2006, nous réalisations une modélisation multi-niveaux logistique pour évaluer l’effet du volume d’activité d’un établissement sur la probabilité de réadmission et de décès à 30 jours, en contrôlant à la fois le profil clinique des patients pris en charge et les différences organisationnelles entre établissements. Les résultats montrent qu’il y existe un lien significatif entre volume d’activité et résultats de soins pour la plupart des prises en charge, mais que l’ampleur et la forme de ce lien varient selon le niveau de technicité de la procédure. De plus, la relation est non linéaire : l’impact du volume sur les résultats de soins s’atténue au fur et à mesure que l’activité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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augmente. Cela suggère qu’il serait efficient de limiter le nombre d’établissements à très faible volume mais qu’il y aurait sans doute peu de bénéfice supplémentaire à concentrer l’activité audelà d’un certain point. Or, Z., et al. (2009). Les écarts des coûts hospitaliers sont-ils justifiables ? Réflexions sur une convergence tarifaire entre les secteurs public et privé en France. Document de travail Irdes ; 25. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT25EcartsCoutHospitaliers.pdf Dans le cadre de la tarification à l’activité, introduite en 2005 en France, un objectif de convergence tarifaire pour les établissements publics et privés est affiché. Ce travail questionne les justifications économiques de cette convergence, d'une part, en examinant la littérature sur les variations de coûts hospitaliers et, d'autre part, à partir d'une analyse empirique des données d'activité hospitalière françaises. La littérature sur l’économie de l’hôpital identifie de nombreux facteurs qui peuvent générer des différences de coûts entre établissements à niveau d'efficience égal. La taille de l’établissement et sa gamme d’activité, la qualité des soins, la différence dans les caractéristiques des patients pris en charge et dans les facteurs de production sont reconnus comme des facteurs contribuant à expliquer les variations de coûts entre établissements. Cette analyse de la littérature montre que les tarifs doivent être ajustés au mieux pour prendre en compte ces facteurs, qui ne sont pas toujours contrôlables par les établissements publics mais qui impactent tout de même directement les coûts. Par ailleurs, l’examen de l’activité hospitalière française indique une forte partition des soins entre les secteurs public et privé, correspondant à des établissements de profils différents. Ignorer ces différences de profils dans une politique de tarification peut mettre en danger la capacité du système hospitalier à fournir les soins nécessaires ainsi qu’à en assurer l'équité d'accès. Afrite A., Com-Ruelle L., Or, Z., Renaud, T. (2008). Soins de réhabilitation et d'accompagnement : une analyse comparative des coûts d'hospitalisation à domicile et en établissement. Rapport Irdes ; 1689. Paris : Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1689.pdf Le besoin en lits dédiés aux soins de réhabilitation et d’accompagnement sera croissant dans les années à venir, notamment pour les personnes âgées. Ce type de soins, dispensé principalement dans des structures hospitalières spécialisées en soins de suite et de réadaptation (SSR), se développe également en hospitalisation à domicile (HAD). Dans le contexte politique actuel, favorable à la création de nouvelles places en HAD, cette étude compare les coûts de ces deux modes de prise en charge pour des soins comparables. L’étude estime qu’en termes de cas pris en charge, près des deux tiers des journées réalisées en établissements de SSR en 2003 pourraient être techniquement effectuées en hospitalisation à domicile, sous réserve de bonnes conditions psychosociales. Pour des soins comparables, le coût d’une journée pour les financeurs publics est, en moyenne, 50 % plus élevé en SSR. Cette différence s’atténue pour les patients âgés et/ou fortement dépendants mais le coût moyen journalier en SSR demeure supérieur quels que soient l’âge, le niveau de dépendance et le profil médical du patient. L’HAD peut donc envisager des perspectives de développement importantes pour les soins de réhabilitation et d’accompagnement. Afrite A., Chaleix M., Com-Ruelle L. (2008). L’hospitalisation à domicile, une prise en charge qui s’adresse à tous les patients. Questions d’Economie de La Santé(Irdes) (140) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes140.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Outre le profil des patients hospitalisés à domicile en 2006, sont analysés ici les soins qui leur sont administrés et comment la prise en charge en HAD se situe dans leur trajectoire de soins. En 2006, plus de deux millions de journées d’hospitalisation à domicile (HAD) ont été réalisées en France métropolitaine. Les patients pris en charge, de tous âges, sont surtout des hommes plutôt âgés et des jeunes mères. Ils répondent à des situations cliniques très diverses et 30 % d’entre eux sont moyennement à fortement dépendants. Les soins palliatifs, de cancérologie et de périnatalité sont les principaux motifs d’admission des patients en HAD. Grâce à cette prise en charge, une hospitalisation en établissement de santé a été raccourcie pour un patient sur trois et évitée pour un patient sur trois également. Près de 7 % des séjours se sont terminés par le décès du patient chez lui. Com-Ruelle (L.), Afrite (A. (2008). L'HAD, une prise en charge hospitalière moderne. Paris : Elsevier – Masson L’hospitalisation à domicile existe depuis plus d’un demi-siècle, mais son essor est très récent. Elle reste cependant encore trop méconnue dans son objet et son organisation et mérite d’être expliquée tant aux professionnels médicaux qu’aux malades susceptibles d’en bénéficier. Tel est l’objectif de cette publication réalisée par des chercheurs de l’Irdes en partenariat avec les laboratoires Bayer, qui dresse un panorama de l’HAD en France sous plusieurs aspects : définition, organisation des soins, financement, satisfaction des acteurs, etc. Com-Ruelle, L., Or, Z ,et al. (2008). "Volume d'activité et qualité des soins dans les hôpitaux : quelle causalité ? Enseignements de la littérature." Questions d’Economie de La Santé(Irdes)(135): 4. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes135.pdf Si la concentration de l’offre de soins hospitaliers est souvent présentée comme un moyen d’améliorer la qualité des soins, le sens de la relation entre volume d’activité et qualité des soins fait toujours débat. La revue systématique de la littérature menée par l’IRDES montre que pour certaines procédures et interventions, en particulier pour la chirurgie complexe, la possibilité d’améliorer la qualité des soins lorsque le volume d’activité augmente est réelle. L’effet d’apprentissage au niveau individuel (chirurgien) mais aussi au niveau de l’hôpital (transfert de connaissances, mode d’organisation) semble expliquer une grande partie de cette corrélation. Mais dans certains cas, hypothèse alternative du « renvoi sélectif », selon laquelle les patients sont orientés vers les hôpitaux ayant de meilleurs résultats, ne peut être réfutée. Ce lien de causalité entre volume et qualité doit par ailleurs être nuancé : les résultats sont sensibles à la nature des procédures et interventions analysées ainsi qu’aux seuils d’activité retenus. Plus l’intervention est spécifique et complexe, plus la corrélation volume-qualité est affirmée. Pour la plupart des interventions, il n’existe pas de seuil d’activité unanimement accepté. De plus, certaines études montrent que la relation volume-qualité devient marginale au-delà d’un seuil qui peut être relativement bas. Com-Ruelle, L., et al. (2008). Volume d'activité et qualité des soins dans les établissements de santé : enseignements de la littérature. Rapport Irdes ; 1734. Paris Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1734.pdf Si la concentration de l’offre de soins hospitaliers dans de grandes unités est souvent présentée comme un moyen d’améliorer la qualité des soins, le sens et l’ampleur de la relation entre Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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volume d’activité et qualité des soins font toujours l’objet de débats. Ce rapport dresse un examen complet et systématique de la littérature portant sur la relation entre le volume d’activité dans les établissements de santé et les résultats des soins. Au total, 175 articles ont été évalués selon un protocole standard. Par ailleurs, ce rapport étudie également les concepts d’économie industrielle pour en comprendre les mécanismes sous-jacents du lien entre volume d’activité et résultats. Or, Z. et Com-Ruelle, L. (2008). La qualité des soins en France : comment la mesurer pour l'améliorer ? Document de travail Irdes ; 19. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT19QualitedesSoinsEnFrance.pdf Définir et évaluer la qualité des soins est une démarche fondamentale si l'on veut améliorer le système de santé. Malgré sa réputation « de meilleur système de santé dans le monde », selon l’OMS, la France est en retard sur l'étude de la qualité des soins. Il n'existe pas à l'heure actuelle de système d'information permanent sur la qualité et la sécurité des soins et les données demeurent partielles, contradictoires et difficilement accessibles. Afin d'obtenir une image globale des problèmes de qualité de soins et développer des stratégies pour l'améliorer, il est important de recueillir des données de manière systématique et sur une base nationale cohérente. Cet article fournit une vue d'ensemble des données disponibles sur la qualité de soins en France en suivant le cadre d'analyse et les recommandations internationales pour mesurer la qualité. En comparant la situation de la France à celles d'autres pays développés, elle vise également à identifier les lacunes et les points forts du système actuel pour améliorer la gestion de la qualité des soins. Aligon (A.), Com-Ruelle (L.), Renaud (T.). (2003). Evaluation du coût de la prise en charge en Hospitalisation à Domicile. Paris : CREDES, 2003/06 http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2003/rap1484part1.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2003/rap1484part2.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes67.pdf La Direction des Hôpitaux et de l'Organisation des Soins du ministère de la santé, de la famille et des personnes handicapées, conjointement à la CNAMTS, a demandé au CREDES de mener une enquête sur le coût de la prise en charge en hospitalisation à domicile (HAD) entre 1999 et 2000. Face à la diversité des situations existantes vis-à-vis des modes de tarification de l'hospitalisation à domicile (HAD), l'objectif principal de l'étude est d'évaluer le coût journalier de prise en charge globale des patients en HAD en fonction de l'état de santé et des soins prodigués à partir d'une enquête prospective menée en 1999/2000. Après une description du contexte dans lequel se situe l'HAD, ce rapport présente d'abord la méthodologie de construction des coûts. Ensuite, il décrit les caractéristiques socio-démographiques et médicales des patients retenus pour cette étude économique et pour lesquels nous disposons à la fois des consommations médicales délivrées par les structures d'HAD et des prestations versées en sus par l'Assurance maladie. L'évaluation du coût par journée de prise en charge en HAD est déclinée suivant différents critères relatifs au patient et à la structure d'HAD. Les facteurs déterminants de ce coût sont mis en évidence : la durée de séjour, le protocole de soins, le mode de sortie de l'HAD, l'âge et le degré de dépendance locomotrice. Enfin, cette étude apporte des éléments essentiels à intégrer dans la réflexion autour d'un paiement prospectif (plan hôpital 2007), notamment la nécessité de clarifier les définitions des protocoles de soins.. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Perronnin M., Sourty-le Guellec M.J. (2003). Influence des caractéristiques sociales et environnementales du patient sur la durée de séjour à l'hôpital. Questions d’Economie de La Santé(Irdes)(Irdes) (71) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes71.pdf Dans le cadre du Programme National Inter-Régimes de gestion du risque (PNIR 2001-2003), une enquête nationale sur la chirurgie ambulatoire a été réalisée par les trois principaux régimes d'assurance maladie (Régime général, Régime agricole, Régime des professions indépendantes) avec la collaboration du CREDES. Un des objectifs de cette enquête, menée auprès d'établissements hospitaliers et de patients, est d'évaluer le potentiel de développement de la chirurgie ambulatoire. A partir des données de l'enquête, cette étude présente l'influence des caractéristiques sociales et environnementales du patient sur la durée de séjour à l'hôpital pour plusieurs gestes chirurgicaux précis. Elle fait suite à une première analyse qui détaille les résultats pour deux gestes : la chirurgie de la cataracte et la chirurgie du canal carpien (Thévenon, 2003).



3.2 Etudes Cnamts Expert, A., et al. (2014). "Facteurs d'évolution des séjours hospitaliers MCO entre 2009 et 2011." Points de Repère(42) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n_42_Evolution_sejours_M CO.pdf Les dépenses relatives aux soins hospitaliers de court séjour en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) ont augmenté de +4,9 % entre 2009 et 2011. Le volume hospitalier est l'un des différents facteurs contributifs à cette croissance. Sur la période, le volume des séjours MCO a augmenté de 5,6 % : les deux tiers s'expliquent par un effet de structure (+3,7 %) et un tiers par l'augmentation du nombre de séjours (+1,8 %). La déformation de la structure de répartition des séjours, liée à une augmentation de la part des séjours les plus coûteux, s'explique principalement par l'accroissement des séjours à fort niveau de sévérité (3,2 %). L'augmentation du nombre de séjours, liée à une augmentation de la patientèle, s'explique quant à elle, en fonction des pathologies, par un effet démographique (2,4%) lié à l'augmentation et au vieillissement de la population et/ou à un effet d'évolution des pratiques. Cette décomposition de l'évolution du volume des soins hospitaliers dans son ensemble recouvre des situations très diverses illustrées au travers de deux exemples d'hospitalisation : les interventions orthopédiques majeures et prothèses d'une part, la cardiologie autre qu'interventionnelle d'autre part. (2014). Les campagnes de contrôles T2A. Bilan de 2008 à 2012 consolidation au 31 mars 2014. Paris Cnamts http://www.fhpmco.fr/wp-content/uploads/2014/04/2014-mars-bilan-campagnes-t2a-2008-2012.pdf Ce document réalisé par la Cnamts présente le bilan des campagnes de contrôles T2A de 2008 à 2012. La Cnamts fait état d’une diminution de moitié du nombre d’établissements contrôlés en 5 ans. D’un indu moyen qui évolue entre 100 000 et 115 000 euros depuis cinq campagnes. Et, d’une part du montant des sanctions notifiées par les ARS qui a diminué de près de 40 points de 2007 à 2010. Les priorités régionales représentent 13 % des séjours contrôlés.
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(2009). La chirurgie ambulatoire dans les établissements de santé français : Une évolution positive entre 2006 et 2008 ; Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Dossier_de_presse_Chirurgie_ambulatoire_vd ef2.pdf Au 1er semestre 2008, le taux de chirurgie ambulatoire était de 54 %, contre 36 % en 2000. Les cliniques privées continuent d'afficher un taux plus élevé (58 %) que les hôpitaux publics (47 %) mais ces derniers enregistrant actuellement une progression sensible réduisent l'écart. Si l'on considère six des interventions chirurgicales les plus courantes, ces résultats sont plus positifs encore avec un taux qui approche les 65 %. Aux États-Unis, la chirurgie ambulatoire atteignait les 94 % en 2003. Le dispositif d'accord préalable, prévu par la LFSS pour 2008, mis en place par l'Assurance Maladie et les ARH pour les établissements dont l'activité ambulatoire est inférieure à la moyenne a permis de redresser la barre. En un semestre, plus de 200 établissements de santé, dont 63 % de cliniques privées, ont été mis sous accord préalable avec pour résultats une hausse du taux de 29 points, en quelques mois seulement. La CNAMTS chiffre les économies à "quelques centaines de millions d'euros par an". Bontemps, G., et al. (2003). Conditions du développement de la chirurgie ambulatoire. Synthèse et mise en perspective des quatre volets de l'enquête. PNIR Enquête chirurgie Ambulatoire. Paris CNAMTS http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/Etudes/2003/chirurgieambulatoire.pdf Dans le cadre du Programme National Inter-Régimes de gestion du risque (PNIR 2001-2003), une enquête nationale sur la chirurgie ambulatoire a été réalisée par les trois principaux régimes d'assurance maladie (Régime général, Régime agricole, Régime des professions indépendantes) avec la collaboration du CREDES. Ce document propose une synthèse des quatre volets de l'enquête. (2001). Hospitalisation privée. Les séjours multiples en 1998. Paris CNAMTS http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/Etudes/2001/hospiprivee2001.pdf Cette étude a été menée à la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) par la Direction Déléguée aux Risques (DDR) et l'Echelon National du Service Médical (ENSM). Elle présente des données recueillies en 1998, sur l'hospitalisation privée et constitue la première base de référence pour l'étude de l'activité médicale dans les établissements privées. Dans la perspective d'une rémunération des établissements fondée sur le Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI), la CNAMTS a cherché à savoir, notamment, si l'on pouvait dégager des caractéristiques globales aux séjours multiples, identifier les pathologies les plus fréquemment concernées ou repérer des comportements atypiques.



3.3 Enquêtes DREES 3.31 Enquêtes d’ensemble Brilhaut, G. é. et Boisguerin, B. c. (2016). Les établissements de santé : édition 2016, Paris : Drees
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http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/panoramas-de-la-drees/article/les-etablissements-de-sante-edition2016 En 2014, plus de 3 000 établissements de santé assurent le diagnostic, la surveillance et le traitement des malades. Dans un contexte marqué par le vieillissement de la population et l’augmentation des pathologies chroniques, les structures hospitalières s’adaptent et modifient en profondeur leurs modes d’intervention et leur organisation. Les établissements de santé donnent les chiffres clés de ce secteur qui doit répondre simultanément à des besoins très différents. Les capacités et l’activité des hôpitaux sont détaillées, ainsi que leurs disciplines spécifiques et leur personnel, médical et non médical. Cet ouvrage présente également des éléments de cadrage économique, financier et juridique de ces différentes structures. Pour les années antérieures, consultez le site de la Drees : http://drees.social-sante.gouv.fr//etudes-etstatistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/le-panorama-desetablissements-de-sante/ Bouvet, M. (2015). Les hôpitaux du secteur public hospitalier de 2009 à 2013. Les dépenses de santé en 2014 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2015., Paris : Ministère chargé de la Santé: 227-234 Dans les Comptes de la sante, les soins publics hospitaliers, évalués selon les méthodes de la comptabilité nationale, s’élèvent à 66,8 milliards d’euros en 2013 sur le champ de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM). Ils progressent de 2,9 % par rapport à 2012, après 2,6 % en 2012 et 2011. Les soins du secteur public hospitalier sont financés à près de 93 % par des financements publics - en quasi-totalité, par l’assurance maladie -, les ménages et les organismes complémentaires assurant une couverture santé se partagent les 7 % restants. En comptabilité nationale, le besoin de financement du secteur public hospitalier atteint 1,5 milliard d’euros en 2013, tandis que le résultat comptable en comptabilité générale s’établit à 0,1 milliard d’euros. Si ces deux soldes sont déficitaires, leur écart est principalement dû à la différence de traitement de la formation et de la dépréciation du capital entre ces deux types de comptabilité. Après plusieurs années de creusement, le besoin de financement des hôpitaux publics se résorbe en 2013, en raison notamment d’une baisse des investissements hospitaliers.



(2009). Statistique annuelle des établissements de santé : SAE 2008 : nomenclatures de la SAE, Paris : DREES La liste des nomenclatures de la Statistique annuelle des établissements de santé (SAE) 2008 est la suivante : catégorie d'établissements, statut juridique, nature de l'établissement, participation au service public hospitalier, mode de fixation des tarifs, convention collective de rattachement des personnels non médicaux, groupe ou profil de l'entité, activité de soins autorisées, modalité des activités de soins, forme des activités de soins, triplet activité/modalité/forme, équipement de matériels lourds, accord d'association, liste des thèmes, discipline d'équipement par code de regroupement, discipline d'équipement par ordre alphabétique, discipline de prestation, personnel non médical, personnel médical public, discipline de qualification du personnel médical, activité de soins autorisée (ancienne nomenclature), type d'activité, région, département, couples de nomenclatures. La plupart des nomenclatures utilisées sont tirées de FINESS. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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3.32 Psychiatrie Coldefy, M. (2016). "Les soins en psychiatrie : organisation et évolutions législatives récentes." Revue Française des Affaires Sociales(6): 21-30. http://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-2016-2-page-21.htm Le système français de prise en charge des troubles psychiques se caractérise par une grande pluralité des acteurs, des organisations, des structures et des modalités d’accompagnement. Il fait également l’objet d’une organisation et d’une législation spécifiques par rapport au reste du champ sanitaire. Cette spécificité est liée à plusieurs dimensions (extrait). Coldefy, M., et al. (2016). "L’hospitalisation sans consentement en psychiatrie en 2010 : analyse et déterminants de la variabilité territoriale." Revue Française des Affaires Sociales(6): 253-273. http://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-2016-2-page-253.htm En France, 71 000 personnes ont été hospitalisées sans leur consentement en psychiatrie, en 2010. Le taux de recours à l’hospitalisation sans consentement varie fortement géographiquement, à la fois entre pays et à l’intérieur d’un pays. Si la contrainte aux soins est une exception psychiatrique, le soin librement consenti reste privilégié et majoritaire. Nécessaire dans certains cas, elle pose des questions en termes d’atteinte aux libertés des personnes et constitue une problématique majeure pour les équipes soignantes et les personnes concernées. À partir de l’exploitation des données du recueil d’informations médicalisées en psychiatrie, la présente étude propose de décrire cette population, de mesurer la variabilité géographique du recours aux soins sans consentement, et d’explorer le rôle de l’environnement géographique, socio-économique et sanitaire dans les disparités observées. Elle conclut au rôle prépondérant du contexte social et économique pour expliquer cette variabilité. (2014). "Organisation de l'offre de soins en psychiatrie et santé mentale." Série Etudes Et Recherches Document de Travail - Drees(129) http://www.drees.sante.gouv.fr/organisation-de-l-offre-de-soins-en-psychiatrie-et-sante,11294.html Actes du séminaire recherche organisé par la DREES en 2012 afin d'identifier les besoins dans l'organisation des prises en charge en psychiatrie et en santé mentale, et de transformer les questions que se posent les régulateurs ou les acteurs de terrain en sujets de recherche. Ce séminaire s'est déroulé entre mars et septembre et a comporté cinq séances thématiques. Le présent ouvrage retranscrit le contenu de ces études et de ces échanges afin d'aider le lecteur à en acquérir une vue d'ensemble. Coldefy, M. et Nestrigue, C. (2013). "La prise en charge de la dépression dans les établissements de santé." Etudes Et Résultats (Drees)(860) http://www.drees.sante.gouv.fr/la-prise-en-charge-de-la-depression-dans-lesetablissements,11223.html [La dépression est l'une des maladies psychiques les plus répandues en France, 3 millions de personnes en seraient affectées. Les pathologies psychiatriques et les psychotropes représentent 22,6 milliards de dépenses, soit 16% des dépenses totales de santé en 2011. Les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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personnes atteintes de dépression recourent le plus souvent au médecin généraliste (21%), devant les psychiatres (13%) et les psychologues libéraux (7%). Même si le recours aux établissements de santé pour dépression est moindre, la dépression constitue également le premier motif de recours aux soins des établissements ayant une activité en psychiatrie. Parmi les 1,5 million d'adultes suivis en psychiatrie en 2011 dans les établissements de santé français, près d'un sur cinq l'est pour dépression. La mise en place en 2007 du Recueil d'informations médicalisées en psychiatrie (Rim-P), utilisé pour cette étude permet d'apporter un premier éclairage national sur le sujet. Leroux, I. et Schultz, P. (2011). "Cartographie régionale de l'offre de soins en santé mentale : à partir des rapports d'activité de psychiatrie 2008." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(155) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/cartographie-regionale-de-l-offre-de-soins-en-sante-mentale Ce document de travail contient les principaux résultats régionaux, voire départementaux, issus des rapports d'activité de psychiatrie (RAPSY). Elle visait à recueillir des données détaillées sur l'offre et l'organisation des prises en charge en santé mentale. Ces données sont présentées sous forme de tableaux et de cartographies régionales des lieux de soins, selon deux entrées. Une entrée par région propose, pour chaque région de France métropolitaine, et en distinguant psychiatrie générale et psychiatrie infanto-juvénile, une cartographie des structures de prise en charge à temps complet, à temps partiel et en ambulatoire. Une entrée par thème propose des indicateurs régionaux, pour la France entière, sur la plupart des thèmes abordés par l'enquête concernant l'organisation de l'accès aux soins en établissement de santé et les pratiques professionnelles dans le cadre de certaines prises en charge. Deux chapitres introductifs présentent en détail l'enquête (place dans le système d'information, objectifs, organisation de la collecte), les concepts utilisés, les précautions à prendre dans l'utilisation des résultats ainsi que des éléments de cadrage nationaux sur l'offre de soins en santé mentale.



Coldefy, M. et Lepage, J. (2007). "Les secteurs de psychiatrie générale en 2003." Série Etudes Document de Travail - Drees(70) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieEtudes/2007/70/serieetud70.pdf. La prise en charge publique en santé mentale se fonde sur une sectorisation géographique. En 2003, la France (métropole et DOM) est ainsi divisée en 817 secteurs de psychiatrie générale, soit, en moyenne, un secteur pour 56 100 habitants âgés de plus de 20 ans. La majorité (55%) des secteurs sont rattachés à un établissement public de santé spécialisé en psychiatrie (exCHS), 37% à un établissement public de santé non spécialisé (CH ou CHR), 8% à un établissement privé de santé spécialisé participant au service public et financé, comme les établissements publics, par dotation globale. L'hôpital de rattachement n'est pas toujours situé géographiquement dans le secteur : ce n'est le cas que pour 46% d'entre eux. Cette situation nécessite une organisation spécifique des secteurs éloignés de l'établissement de rattachement, en matière d'équipes mais aussi d'activité intra-hospitalière et peut avoir des conséquences sur les pratiques de ces secteurs.
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Le Fur, P., et al. (2007). Evolution en 1993 et 2003 des caractéristiques des patients pris en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale. La prise en charge de la santé mentale : recueil d'études statistiques., Paris : La documentation française: 173-181 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/Publications/2007/sante_mentale_2007-2.pdf Les évolutions de la prise en charge en psychiatrie sectorisée s'accompagnent-elles d’un renouvellement des patients hospitalisés à temps plein dans les secteurs de psychiatrie générale ? Leurs pathologies et leurs caractéristiques socioéconomiques se sont-elles modifiées ou sontelles restées comparables à celles observées antérieurement ? C’est à ces questions que les auteurs de ce chapitre ont cherchés à répondre en mobilisant les données issues des enquêtes nationales sur la population prise en charge par les établissements ayant une activité de psychiatrie. Ces enquêtes ont été réalisées selon une méthodologie comparable en 1993, 1998 et 2003. Les premières analyses présentées dans ce dossier portent sur 27 923 patients de plus de 20 ans pris en charge à temps complet le 23 janvier 2003 dans les secteurs de psychiatrie générale de métropole (résumé d’auteur). Le Fur, P., et al. (2007). La morbidité des patients pris en charge à temps complet dans les secteurs de psychiatrie générale. La prise en charge de la santé mentale : recueil d'études statistiques., Paris : La documentation française: 173-181 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/Publications/2007/sante_mentale_2007-2.pdf Parmi les patients vus au moins une fois en 2003 par les équipes de secteurs de psychiatrie générale, les prises en charge à temps complet (hospitalisations à temps plein, accueil familial thérapeutique, accueil en centre de post-cure, en appartement thérapeutique ou encore en hospitalisations à domicile) occupent en effet une place primordiale, concernant 25 % des patients pris en charge en 2003 et 50 % des journées de prises en charge. Il nous a donc semblé important de décrire le profil des patients suivis à temps complet, afin d’appréhender certaines caractéristiques du fonctionnement de la sectorisation psychiatrique. (résumé d’auteur). Le Fur, P., et al. (2007). Les hospitalisations sans consentement en psychiatrie : Caractéristiques sociodémographiques et morbidité des patients. La prise en charge de la santé mentale : recueil d'études statistiques. Paris : La documentation française: 223-231 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/Publications/2007/sante_mentale_2007-2.pdf Les hospitalisations sans consentement sont en augmentation absolue depuis plus de 20 ans et les taux rapportés à l’ensemble des admissions en psychiatrie présentent de fortes disparités départementales. Cette étude décrit les caractéristiques des patients hospitalisés à temps plein un jour donné dans les secteurs de psychiatrie générale en fonction de leur mode hospitalisation. L’objectif est de savoir si les caractéristiques des patients hospitalisés sans consentement se distinguent ou non de celles des patients hospitalisés librement. Nous esquisserons alors des pistes d’explication possibles à ces disparités départementales (résumé d’auteur). Coldefy, M. (2004). "Les secteurs de psychiatrie générale en 2000." Série Etudes - Document de Travail Drees(42) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud42.pdf
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Les résultats présentés sont issus de l'exploitation des Rapports des Secteurs de psychiatrie générale de 2000. Le rapport de secteur a été modifié en 2000 et la périodicité du recueil a également été modifiée (recueil désormais réalisé tous les trois ans). Ce rapport fournit des informations sur : le personnel médical et non médical, l'équipement des secteurs en services et structures d'accueil, l'accessibilité aux structures et services pour les usagers, l'organisation de la réponse à certains problèmes (urgences, situations difficiles), la pratique des équipes dans la prise en charge des patients, les soins organisés en intersectorialité, la file active et ses modalités de prise en charge. Les données des rapports de secteur constituent une enquête exhaustive auprès des secteurs de psychiatrie générale. Coldefy, M. et Salines, E. (2004). "Les secteurs de psychiatrie générale en 2000 : évolutions et disparités." Etudes Et Résultats (Drees)( (342) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er342.pdf Les résultats présentés sont issus de l'exploitation des rapports de secteur de psychiatrie générale de l'année 2000. Les données de cette enquête, désormais réalisées tous les trois ans, portent sur le personnel médical et non médical, l'équipement des secteurs en services et structures d'accueil, l'accessibilité pour les usagers aux structures et aux services, l'organisation de la réponse à certains problèmes (urgences, situations difficiles), la pratique des équipes dans la prise en charge des patients, les soins organisés en intersectorialité, la file active et ses modalités de prise en charge. Coldefy, M. et Salines, E. (2004). "Les secteurs de psychiatrie infanto-juvénile en 2000 : évolutions et disparités." Etudes Et Résultats (Drees)( (341) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er341.pdf Les résultats présentés sont issus de l'exploitation des Rapports Annuels des Secteurs de psychiatrie infanto-juvénile de 2000. Le rapport annuel de secteur fournit des informations sur : le personnel médical et non médical, l'équipement des secteurs en services et structures d'accueil, la file active et ses modalités de prise en charge. Il s'agit d'une enquête exhaustive auprès des secteurs de psychiatrie infanto-juvénile. Chapireau, F. (2002). "Les personnes hospitalisées en psychiatrie en 1998 et en 2000." Etudes Et Résultats (Drees)(206) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er206.pdf L'enquête Handicaps-incapacités-dépendance (HID), réalisée sous l’égide de l’INSEE, apporte de nouvelles connaissances sur les patients hospitalisés en psychiatrie, tant en termes sociodémographiques (âge, sexe et statut matrimonial) que de caractéristiques comme : les problèmes de mobilité, les limitations intellectuelles ou dans les actes de la vie ordinaire, la reconnaissance administrative du handicap et la qualité de hébergement hôtelier. Cette étude met en corrélation ces caractéristiques avec les informations concernant le lieu où vivait la personne avant son admission, le type d’établissement psychiatrique dans lequel elle était soignée lors de l’enquête, et sa durée de présence dans l’établissement au jour de l’entretien. Coldefy, M. et Bousquet, F. (2002). "Une typologie des secteurs de psychiatrie générale en 1999." Dossiers Solidarité Et Santé(2): 77-97 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Cette étude présente une typologie des secteurs de psychiatrie générale, construite à partir des données d'activité. Elle distingue cinq groupes de secteurs, montrant des formes de prise en charge plus ou moins spécialisées en lien avec les moyens en personnel, l'évolution des équipements et éventuellement l'environnement des secteurs.



3.34 Activité hospitalière :



Ricroch, L. (2015). "Urgences hospitalières en 2013 : des organisations différentes selon le niveau d'activité." Etudes Et Résultats (Drees)(906) http://www.drees.sante.gouv.fr/urgences-hospitalieres-en-2013-des-organisations,11409.html Les points d'accueil des urgences, répartis sur tout le territoire, sont majoritairement situés dans des établissements de santé publics. Leur organisation et leurs ressources sont variables : tous n'ont pas de poste d'accueil et d'orientation, d'assistance sociale, de psychiatre ou d'accès prioritaire à une imagerie par résonance magnétique (IRM). Cette organisation dépend du volume de passages, du statut de l'établissement et de sa spécialisation ou non en pédiatrie. Les points d'accueil dont les ressources en matériel ou en personnel sont les plus importantes reçoivent le plus de patients. Le personnel des urgences dans les établissements publics est plus nombreux que dans les établissements privés. A contrario, ces derniers disposent d'équipements plus nombreux ou de plus de personnels, en dehors du service des urgences, dédiés à l'affectation des patients, à l'obtention des lits et à la tenue d'un tableau de bord. Evain, F. (2013). "Hospitalisation de court séjour : évolution des parts de marché entre 2003 et 2011." Etudes Et Résultats (Drees)(854) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er854.pdf Sur la période 2003-2011 étudiée ici, l'activité globale a logiquement augmenté, en lien avec l'accroissement et le vieillissement de la population. Ainsi, la déformation de la structure de la population est responsable de 80% de la hausse du nombre de séjours entre 2003 et 2011. Si l'effet démographique apparaît donc prépondérant sur l'évolution de l'activité globale, il est minoritaire pour certains segments d'activité. Par ailleurs, la part de marché des hôpitaux publics en nombre de séjours - valorisés ou non par les tarifs - s'est développée sur la période au détriment des cliniques privées. Kranklader, E. (2012). "Évolution de l'offre et des prises en charge hospitalières entre 2001 et 2009 : technicité croissante pour des séjours plus courts." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(25) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/article25-2.pdf Entre 2001 et 2009, le nombre de séjours enregistrés dans les établissements de France métropolitaine et des DOM a augmenté de 14,6 % malgré une diminution de 0,5 % des capacités d'accueil, du fait de la réduction de la durée moyenne de séjour et du développement de l'hospitalisation partielle, poussé par l'avancée des progrès techniques et des politiques incitatives volontaristes. La modernisation du parc d'équipements d'imagerie et l'augmentation des actes techniques sont manifestes : le nombre d'équipements en imagerie n'a cessé d'augmenter ces dernières années et les examens réalisés avec des équipements diagnostiques plus performants sont donc de plus en plus nombreux. Le nombre d'emplois de personnel Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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médical et non médical s'inscrit également à la hausse, du fait notamment de la mise en place des 35 heures. On observe des disparités de ratios de personnels soignants entre établissements qui s'expliquent par la structure de l'activité et les caractéristiques de la patientèle. Arnault, S., et al. (2010). "L'activité des établissements de santé en 2008 en hospitalisation complète et partielle." Etudes Et Résultats (Drees)(716) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er716-3.pdf Avec 25 millions de séjours en 2008, l'activité en hospitalisation complète ou partielle est en hausse de 1,0% par rapport à 2007. En revanche, les capacités exprimées en nombre de lits et places au 1er janvier 2009 sont en légère diminution (-1,0% par rapport au 1er janvier 2008). L'activité de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO), mesurée en nombre d'entrées et de venues, est en très légère hausse (+0,5% environ). À champ constant, l'hospitalisation partielle est toutefois plus dynamique que l'hospitalisation complète (+1,9% par rapport à 2007), en lien avec la poursuite du développement de la chirurgie ambulatoire. En psychiatrie générale, la baisse de l'activité en hospitalisation complète observée ces dernières années se confirme en 2008 (-1,6%). En revanche, en hospitalisation partielle, l'activité semble se stabiliser (+0,3%) après plusieurs années de hausse. Pour l'activité en soins de suite et de réadaptation (SSR), plus de trois millions d'entrées sont enregistrées en 2008, tous modes d'hospitalisation confondus, soit une augmentation de 6,7% par rapport à 2007. La diminution de l'activité en soins de longue durée (SLD) qui s'accélère (-8,5%) résulte d'un transfert de l'activité sanitaire vers le médicosocial. Arnault, S., et al. (2009). "L'activité des établissements de santé en 2007 en hospitalisation complète et partielle." Etudes Et Résultats (Drees)(691) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er691.pdf Mouquet, M.-C. et Oberlin, P. (2008). "L'impact du vieillissement sur les structures de soins à l'horizon 2010,2020,2030." Etudes Et Résultats (Drees)(654) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er654.pdf L'analyse des hospitalisations en médecine, chirurgie et gynécologie-obstétrique (MCO) des années récentes révèle que le nombre de journées a baissé entre 1998 et 2004. Pourtant, la prise en compte de la seule évolution démographique observée durant cette période aurait conduit à son augmentation. L'étude prospective indique qu'il existe des marges d'action importantes. Le vieillissement de la population ne conduit pas inéluctablement à augmenter l'offre hospitalière en MCO, même si les patients âgés les plus fragiles nécessiteront toujours une prise en charge par des structures hospitalières lourdes. Lombardo, P. (2008). "La spécialisation des établissements de santé en 2006." Etudes Et Résultats (Drees)(664) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er664.pdf Les tendances observées depuis 1997 dans l'activité de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique) des établissements de santé se sont confirmées : baisse du nombre de lits au profit d'alternatives à l'hospitalisation complète, croissance de l'activité de médecine, chirurgie, obstétrique de 9,2% entre 2003 et 2006, poursuite de la spécialisation de l'activité des établissements en fonction de leur statut juridique. Ainsi, en 2006, le secteur public accueille en Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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médecine les deux tiers des séjours, essentiellement les nourrissons et les personnes âgées. Les cliniques privées prennent en charge plus de la moitié des séjours chirurgicaux, notamment les actes simples. En obstétrique, les maternités publiques accueillent près de deux accouchements sur trois et prennent en charge 73% des affections post-partum en 2006. Audric, S., et al. (2005). "La spécialisation des établissements de santé en 2002." Etudes Et Résultats (Drees)(374) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er374.pdf Kerleau, M., et al. (2005). "La diversification de l'activité de court séjour des établissements de santé : l'éclairage par l'indicateur d'entropie." Dossiers Solidarité Et Santé(2): 49-60 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2005/2/1.pdf L'objectif du travail présenté dans cet article est avant tout méthodologique. Il vise à tester les propriétés descriptives d'un indicateur - la mesure entropique de la diversification - qui présente l'intérêt de pouvoir tirer parti de nomenclatures d'activités et de produits, construite en deux niveaux pour mesurer, dans un indice synthétique décomposable, à la fois l'étendue du spectre des activités couvertes par un établissement et, à l'intérieur d'une activité, l'étendue de la gamme des produits offerts. Bousquet, F. et Taright, N. (2002). "L'activité des établissements de santé en 2000 : des évolutions diverses selon les secteurs hospitaliers." Etudes Et Résultats(177) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er177.pdf D'après les résultats de l'enquête SAE et du PMSI pour 2000, l'activité de court séjour (médecine, chirurgie, obstétrique (MCO)) a augmenté, tous modes d'hospitalisation confondus, poursuivant ainsi la tendance constatée depuis plusieurs années. La croissance de l'activité se poursuit dans le secteur public et ralentit dans les cliniques privées. On note cependant peu d'évolution du partage de l'activité de court séjour entre les secteurs d'hospitalisation. L'activité par grandes catégories de diagnostics reste, quant à elle, stable en médecine et en chirurgie, à l'exception des séjours liés aux accouchements et grossesse, dont la part augmente. La tendance à la baisse de la durée moyenne de séjour s'accélère en 2000. Pour les autres disciplines (psychiatrie, soins de suite et réadaptation, soins de longue durée), l'évolution de l'activité est estimée non pas à partir du nombre de séjours mais du nombre de journées d'hospitalisation. En psychiatrie, la baisse tendancielle se confirme mais s'avère très variée selon les structures. En soins de suite et réadaptation, le nombre de journées continue également à diminuer alors que les soins de longue durée enregistrent une légère croissance. Quant au nombre de lits installés, il diminue en 2000 de façon plus prononcée qu'en 1999. Balsan, D. (2004). "Une typologie des établissements de soins publics et PSPH de court séjour selon leur activité et leur environnement." Etudes Et Résultats(325) http://www.drees.sante.gouv.fr/une-typologie-des-etablissements-de-soins-publics-et-psph-de-courtsejour-selon-leur-activite-et-leur-environnement,4682.html Cette étude met en avant une typologie des établissements de santé publics et PSPH, prenant en compte leurs caractéristiques en termes d'activité et de " lourdeur médicale " des cas traités, d'importance de l'enseignement et de la recherche qui y sont pratiqués, d'environnement dans lequel ils se situent et d'attraction qu'ils exercent sur leur zone géographique. Six groupes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d'établissements peuvent alors être distingués : de grands CHRU exerçant une activité technique et diversifiée sur une zone de chalandise étendue mais moyennement urbaine ; des établissements de pointe dans lesquels la chirurgie est prépondérante, avec une importante activité de recherche et d'enseignement dans un environnement économique plutôt favorisé ; des hôpitaux petits et moyens, spécialisés, réalisant beaucoup de consultations externes dans un milieu plutôt urbain ; des établissements de taille moyenne ayant une activité relativement importante liée à la maternité dans des zones d'urbanisation et de situation économique également moyennes ; de plus petits établissements fortement spécialisés en maternité dont la zone de chalandise est plus étendue et urbaine que celle du groupe précédent ; des hôpitaux de proximité, pour l'essentiel des centres hospitaliers, réalisant un nombre de séjours plus faible que la moyenne et situés dans des zones moins peuplées. Cette typologie, intéressante pour caractériser les établissements de santé sur la base de critères d'activité et d'environnement, va au-delà des distinctions habituellement fondées sur leur taille et leur statut, et ne les recoupe que partiellement (résumé d'auteur). 3.35 Analyse économique : Yilmaz, E. (2015). La situation économique et financière des hôpitaux publics en 2013 et 2014. Les dépenses de santé en 2014 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2015., Paris : Ministère chargé de la Santé: 205-215 Selon les comptes provisoires transmis à la Direction générale des finances publiques (DGFiP), les résultats des comptes financiers des hôpitaux publics se dégradent légèrement en 2014. Malgré un déficit d’environ 200 millions d’euros, ce résultat répresentant 0,3 % des produits reste proche de l’équilibre budgétaire. Ce niveau du déficit reste en effet bien moindre que celui constate entre 2006 et 2011. La moitié des établissements publics sont déficitaires, mais une quarantaine d’établissements expliquent à eux seuls 50 % du déficit. La croissance de l’activité des hôpitaux publics en 2014 a permis de limiter le déficit, alors que les tarifs de médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) restaient stables. La capacité des établissements à financer les investissements à partir des flux d’exploitation se contracte en 2014 pour atteindre 3,6 milliards d’euros, soit 5,4 % des produits. Elle s’établissait à 3,8 milliards en 2013, soit 5,9 % des produits. L’effort d’investissement mesurant les dépenses d’investissement réalisées au cours de l’année poursuit sa baisse : la part de ces dépenses au sein des produits est passée de 10,9 % en 2009 à 7,6 % en 2013 pour s’établir à 7,1 % en 2014. Parallèlement, la progression de l’encours de la dette ralentit. Le taux d’indépendance financière, mesurant la part des dettes au sein des ressources stables, atteint 50 %. L’encours de la dette s’établit à 29,3 milliards d’euros. Evain, F., et al. (2014). "Réforme du financement des hôpitaux publics. Quel impact sur leur niveau d'activité ?" Etudes Et Résultats (Drees)(862) http://www.drees.sante.gouv.fr/reforme-du-financement-des-hopitaux-publics-quel-impactsur,11235.html L'adoption de la tarification à l'activité (T2A) a modifié le mode de financement du secteur hospitalier. Dans les établissements publics ou privés à but non lucratif, un remboursement au séjour a progressivement remplacé, entre 2004 à 2008, la dotation globale annuelle. Dans les établissements privés à but lucratif, le montant du remboursement d'un séjour était sujet à des variations locales jusqu'en 2005 ; après 2005, une grille nationale de tarifs détermine ces montants suivant une classification de pondérés par leur distance à chaque établissement public Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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considéré. L'introduction de la T2A aurait ainsi permis une amélioration de l'attractivité des établissements publics, au moins en ce qui concerne la chirurgie, domaine pour lequel ce type d'évaluation peut être mené de manière rigoureuse. Yilmaz, E. (2014). La situation économique et financière des hôpitaux publics en 2012 et en 2013. Les Comptes nationaux de la santé 2013., Paris : Ministère chargé de la Santé: 173-184 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf



Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un chapitre sur la situation économique et financière des hôpitaux publics en 2012 et en 2013. Selon les comptes provisoires transmis à la Direction générale des finances publiques (DGFiP), les résultats relatifs à l’année 2013 indiquent une légère dégradation des comptes financiers des hôpitaux publics. Après une année d’excédents de 90 millions d’euros en 2012, les hôpitaux publics enregistreraient un déficit de leur résultat net de près de 100 millions d’euros en 2013 représentant environ 0,2 % des produits, proche de l’équilibre budgétaire. Ce niveau du déficit est en effet bien moindre que ceux constatés entre 2006 et 2011. Même si le déficit concerne davantage d’établissements, celui-ci reste concentré sur quelques-uns (près de 40 établissements cumulent à eux seuls 50 % du déficit. Exertier, A., et al. (2012). "Estimation du coût de prise en charge de neuf événements indésirables associés aux soins." Dossiers Solidarité Et Santé(Drees)(24) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier24.pdf Studer, N. (2012). "Quelles évolutions récentes de la productivité hospitalière dans le secteur public ?" Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(114) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud114-2.pdf Après plusieurs décennies de forte croissance des dépenses de santé, l'efficacité de cette dépense fait l'objet d'une attention accrue. La description fine de l'activité de court séjour fournie par le Programme de Médicalisation du Système d'Information (PMSI) permet d'analyser l'évolution de la performance économique des établissements de santé. Ce travail se propose ainsi de définir un indice de productivité globale construit à partir de l'estimation d'une fonction de production pour le secteur hospitalier public. Notre étude permet de conclure à une hausse de la productivité hospitalière en court séjour dans ce secteur entre 2003 et 2007 ainsi qu'à une réduction des écarts de productivité entre entités juridiques. Evain, F. (2011). "Évolution des parts de marché dans le court-séjour entre 2005 et 2009." Etudes Et Résultats (Drees)(785) http://www.drees.sante.gouv.fr/evolution-des-parts-de-marche-dans-le-court-sejour-entre-2005-et2009,10149.html La généralisation de la tarification à l'activité en 2005 a conduit les établissements de santé à repenser leur mode de fonctionnement. Les ressources qui leur sont octroyées sont désormais fondées à la fois sur la nature et le volume de leurs activités. L'enveloppe globale destinée au financement de ces établissements étant régulée via un objectif national de dépenses de médecine, chirurgie et obstétrique, une certaine forme de concurrence est ainsi mise en place. Sur la période 2005-2009, l'activité de court-séjour produite par les établissements de santé a Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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globalement augmenté, en nombre de séjours comme en montant remboursé aux établissements par l'assurance maladie, mais les évolutions sont contrastées selon les secteurs. Nestrigue, C. et Or, Z. (2011). "Surcoût des événements indésirables associés aux soins à l'hôpital : premières estimations à partir de neuf indicateurs de sécurité des patients." Etudes Et Résultats (Drees)(784) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er784.pdf Cette étude fournit de premières estimations nationales du coût de prise en charge d’une partie des événements indésirables associés aux soins qui surviennent à l’hôpital, en exploitant les données hospitalières collectées en routine. Neuf indicateurs de sécurité des patients, permettant d’identifier les événements indésirables nécessitant une attention particulière et sur lesquels il est possible d’intervenir en amont, ont été retenus. Les résultats montrent que 0,5 % des séjours hospitaliers sont associés à l’un ou l’autre de ces neuf événements indésirables. Il existe toutefois de fortes disparités de surcoûts, ceux-ci pouvant varier d’un peu plus de 500 euros pour les traumatismes obstétricaux à environ 20 000 euros pour les septicémies. Ces surcoûts sont étroitement corrélés avec la durée des séjours et l’intensité des soins. En 2007, le coût total de prise en charge de ces neuf événements indésirables est estimé à 700 millions d’euros, concentré à 90 % sur quatre événements indésirables (désordres physiologiques et métaboliques postopératoires, septicémies postopératoires, escarres et embolies pulmonaires postopératoires). Les événements indésirables examinés dans cette étude sont associés à une augmentation significative du coût et de la durée de séjour à l’hôpital. Cette question nécessite donc d’être explorée dans la perspective d’améliorer la qualité des soins tout en renforçant le rapport coût-efficience des établissements. Yilmaz, E. (2011). "Le redressement des comptes des hôpitaux publics observé en 2008 se poursuit en 2009." Etudes Et Résultats (Drees)(684) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er746.pdf La situation économique et financière des hôpitaux publics s’améliore en 2008. Le déficit global des hôpitaux publics se réduit, passant de 486 millions d’euros en 2007 à 345 millions d’euros en 2008 grâce à une progression des produits (+5,4 %) plus forte que celle des charges (+5,1 %). Le déficit représente 0,6 % des produits perçus par les établissements publics de santé. D’après les premières estimations, le déficit continuerait de diminuer en 2009 pour s’établir à 200 millions d’euros, soit 0,3 % des produits. En 2008, l’effort d’investissement continue d’être soutenu sous l’impulsion du plan Hôpital 2012. L’objectif de ce plan est de poursuivre la modernisation du secteur hospitalier. La part des dépenses d’investissement au sein des produits est passée de 10,1 % à 10,9 % entre 2007 et 2008. Toutefois, bien que la capacité d’autofinancement des établissements publics de santé progresse en 2008, l’endettement continue de croître à un rythme régulier. Le niveau d’endettement atteint 43 % en 2008. De Pouvourville, G., et al. (2009). "Exploitation seconde de la base de l'Etude nationale de coûts (ENC)." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(9) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2009/9/1.pdf L'étude nationale des coûts (ENC), lancée en 1992, est une enquête permanente auprès d'un panel d'établissements hospitaliers publics et privés, à but non lucratif. L'ENC aboutit au calcul d'un coût complet, par séjour pour les établissements considérés, et d'un coût complet par Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Groupe Homogène de Malades (GHM). Pour réaliser cette étude, à partir de données de l'année d'activité 2003, trois objectifs ont été poursuivis. Le premier est celui du calcul du coût hospitalier de la prise en charge d'une pathologie, au sens strict d'une affection identifiée ici par un groupe de diagnostics de la Classification Internationale des Maladies (CIM) 10e Édition, au niveau de trois caractères alphanumériques. Le deuxième objectif est similaire au premier. Mais le point d'entrée choisi est celui d'un acte ou d'une classe d'actes chirurgicaux donnés. Les analyses réalisées sont les mêmes que pour l'entrée par le diagnostic principal. Les actes chirurgicaux sélectionnés ont été l'accouchement par voie basse, l'appendicectomie, la mastectomie pour tumeur maligne du sein et les pontages coronariens. Un troisième objectif a été celui d'estimer les biais éventuels introduits par l'hétérogénéité clinique des groupes homogènes de malades (GHM), dans la fixation des tarifs et dans la rémunération des établissements, une fois appliquée la technique de redressement utilisée par l'Agence technique de l'information hospitalière (ATIH). Le modèle choisi pour cette étude a été l'accident vasculaire cérébral, en distinguant les accidents de type hémorragiques des accidents ischémiques constitués et transitoires. (2009). "Second rapport d'activité du Comité d'évaluation de la T2A." Série Etudes Et Recherche Document de Travail - Drees(94) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieEtudesRecherches/2009/94/serieetud94.pdf Le présent rapport apporte les premiers éléments d'évaluation de la mise en œuvre de la tarification à l'activité correspondant aux principaux axes identifiés. Pour la plupart ils doivent être complétés par des approfondissements qui seront conduits en 2009 en s'appuyant fortement sur la mobilisation des données issues des sources administratives (données comptables, données de recensement, données relatives à l'activité) dans le prolongement des travaux initiés en 2008. Or, Z. et Renaud, T. (2009). "Analyse comparative du coût de la prise en charge de neuf pathologies et interventions courantes dans le secteur public hospitalier." Dossiers Solidarité Et Santé(Drees)(9): 6-15. http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2009/9/1.pdf Cette synthèse propose une analyse comparative des coûts hospitaliers de la prise en charge de neuf pathologies et interventions courantes. L'objectif est de fournir des estimations de coûts pour ces interventions tout en étudiant les facteurs contribuant à la variabilité des coûts des séjours. Il ne s'agit pas de calculer un coût de la pathologie proprement dit : l’unité d’analyse est le séjour hospitalier et non pas le malade et sa trajectoire de soins. Or, Z., et al. (2009). "Focus sur quatre pathologies et actes courants : l'appendicectomie, l'accouchement, l'angine de poitrine et l’AVC." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(9): 16-48. http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2009/9/1.pdf Ce chapitre approfondit l'analyse du coût de prise en charge de deux actes courants : l'appendicectomie et l'accouchement par voie naturelle et de deux pathologies fréquentes : l'angine de poitrine et l'AVC dans les établissements hospitaliers publics. L'objectif principal de ces focus est de fournir une analyse descriptive détaillée des différents éléments déterminant le coût hospitalier, et d'identifier leur contribution respective à la variabilité des coûts observés, à la fois au niveau du patient et au niveau institutionnel. Plus spécifiquement, l'objectif est de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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séparer dans la variabilité des coûts ce qui est imputable à un effet « établissement hospitalier» et ce qui est imputable à un effet «patient». Yilmaz, E. (2009). "En 2007, le déficit des hôpitaux publics se creuse." Etudes Et Résultats (Drees)(706) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er706.pdf Entre 2005 et 2007, la situation économique et financière des hôpitaux publics s'est détériorée. Le déficit se creuse et atteint 486 millions d'euros en 2007, soit 0,9% des produits. L'aggravation du déficit est particulièrement marquée pour les centres hospitaliers régionaux (CHR) : leur déficit a doublé en 2007 et atteint 325 millions d'euros, soit 1,6% des produits. Dans une moindre mesure, le déficit des grands centres hospitaliers (CH) augmente de 10% et atteint 220 millions d'euros, soit 1,4% des produits. Le déficit des CH de moyenne taille se stabilise : il représente 0,7% des produits. En revanche, les CH de petite taille, les hôpitaux locaux et les centres hospitaliers spécialisés (CHS) affichent des résultats excédentaires en 2007. Selon les éléments issus des états prévisionnels de recettes et de dépenses (EPRD), le déficit des hôpitaux publics se réduirait en 2008. Sous l'impulsion du plan Hôpital 2007, les investissements ont considérablement augmenté depuis 2002 et se stabilisent à un niveau élevé en 2007 : la part des dépenses d'investissement au sein des produits est passée de 7,2% à 10,1%. Parallèlement, les capacités et les conditions de financement se sont dégradées. Ainsi, la capacité d'autofinancement ne représente plus que 5,1% des produits en 2007 contre 7,2% en 2004. Les hôpitaux publics recourent donc davantage à l'endettement pour financer ces investissements : le niveau d'endettement, qui augmente régulièrement depuis 2003, atteint 40% des ressources stables en 2007. Laine, M. (2004). "La situation économique et financière des cliniques privées en 2002." Etudes Et Résultats (326) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er326.pdf L'auteur de ce document dresse un bilan de la situation économique et financière des cliniques privées en 2002 : évolution du chiffre d'affaire selon la catégorie de l'établissement ; rentabilité économique ; évolution des charges et des investissements ; rentabilité financière. Il analyse, dans la dernière partie du document, la rentabilité économique par région. Balsan, D. (2002). "Le partage prix - volume à l'hôpital : activité hospitalière PMSI et échelle de coûts. Le secteur public en Médecine, Chirurgie, Obstétrique 1997-2000." Série Etudes - Document de Travail Drees(24) L'objectif de ce travail est de comparer différentes méthodes de construction d'un indice de volume des services hospitaliers. Il fait suite au rapport Wagner ("Propositions pour un indice de volume de la santé non marchande" INSEE 2000) qui a tracé les premières pistes pour la France en ce domaine. Cuneo, P., et al. (2001). "Evaluer l'utilisation des moyens. 1 - Un cadre théorique d'analyse microéconomique adapté à l'hôpital." Dossiers Solidarité Et Santé(2): 55-60 Le système hospitalier représente un enjeu économique considérable vu la masse des ressources qu'il absorbe. Les débats budgétaires dont il est chaque année l'objet au moment de la fixation de son enveloppe sont difficiles. Des analyses microéconomiques s'avèrent donc Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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nécessaires au niveau des établissements pour éclairer les choix des gestionnaires du secteur ou des responsables des politiques de santé (extrait). 3.36 Qualité des soins Januel, J.-M. (2009). "Développement d'indicateurs de la sécurité des soins (PSI) à partir des bases de données médico-administratives hospitalières : évaluation et validation d'une sélection d'indicateurs." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(93) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud93.pdf Les Patient Safety Indicators (PSI) sont des indicateurs de la sécurité des patients construits sur la base d'algorithmes de codes CIM (diagnostics médicaux) et de codes CCAM (actes médicaux) issus de la base du PMSI. Le projet de développement de ces PSI en France repose sur trois objectifs majeurs : - Estimer, dans le cadre d'une collaboration au projet Health Care Quality Indicators (HCQI) de l'OCDE, les PSI dans la base nationale du PMSI en utilisant les codes CIM-10 adaptés par un consortium international ; - Valider selon différentes approches une sélection de ces PSI ; - Adapter au contexte français cette sélection de PSI en améliorant la structure de leurs algorithmes de construction. La première étape d'estimation des PSI dans la base nationale du PMSI pour les années 2005 et 2006 a été réalisée sur l'année 2008. Les résultats ont montré la faisabilité des PSI en utilisant les bases de données médico-administratives hospitalières en France et a mis en évidence un certain nombre de limites à leur utilisation. Aussi, les résultats obtenus ont pu être comparés avec ceux d'autres pays. Avant de proposer leur usage en routine, une étape de validation des PSI demeure néanmoins nécessaire. Cette deuxième partie du projet est en cours. Le projet HCQI a pour ambition de produire un rapport proposant un panorama des systèmes de santé des pays de l'OCDE basé sur la présentation des résultats d'une cinquantaine d'indicateurs collectés (dont les PSI) si possible annuellement par les pays participants. Tellier, S., et al. (2002). "Qui sont les patients des consultations externes hospitalières ?" Etudes Et Résultats(167) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er167.pdf Qui sont les usagers des consultations externes ? Pourquoi consultent-ils à l'hôpital ? Comment perçoivent-ils le déroulement de la consultation ? Ce document propose les résultats d'une enquête menée en novembre 2000 auprès d'un échantillon représentatif national qui permet, pour la première fois de répondre à ces questions. Amar, L., et al. (2001). "Quelles informations sur l'hôpital pour les usagers ?" Dossiers Solidarité Et Santé(2): 93-111 La question de la place et du rôle de l'usager dans le système de soins et de santé se pose de façon nouvelle depuis la fin des années 80. De plus en plus, on évoque la nécessité qu'il soit impliqué dans la régulation du système de santé et qu'il ait les moyens d'exercer un rôle propre face aux autres acteurs concernés, professionnels de santé et gestionnaires. Ceci sous-entend qu'il puisse formuler certaines recommandations concernant le fonctionnement de l'hôpital et qu'il participe à son évaluation, qu'il soit en mesure de participer réellement au débat public concernant certaines orientations du système de santé. Il apparaît donc de la plus grande utilité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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qu'il bénéficie d'informations fiables et claires qui l'aident à construire et à légitimer son point de vue (extrait). Baubeau, D., et al. (2001). "Evaluer l'efficacité en termes d'amélioration de la santé des individus et des populations. 2 - Evaluer la qualité du service rendu à une collectivité." Dossiers Solidarité Et Santé(2): 4753. L'évaluation de la qualité du service rendu à une collectivité fait l'objet de ce chapitre. Les auteurs, analyse l'accessibilité. Celle-ci est physique (distance, horaires d'ouverture, permanences, délais d'attente), financière (facilités offertes aux personnes en situation de précarité) ou culturelle (difficultés de compréhension).



Lombrail, P. et Naiditch, M. (2001). "Evaluer l'efficacité en termes d'amélioration de la santé des individus et des populations. 1 - Evaluer les performances "cliniques" pour les individus pris en charge." Dossiers Solidarité Et Santé(2): 21-46 L'évaluation de l'efficacité en termes d'amélioration de la santé des individus et des populations fait l'objet de ce chapitre. Les auteurs, distinguent trois domaines d'appréciation : les structures de l'hôpital (performances des équipements, qualité et niveau des ressources humaines) ; les procédures de soins, actes ou ensemble d'actes mis en œuvre ; les résultats obtenus en termes cliniques (guérisons, rémissions, récupérations fonctionnelles) ou en termes de perception par les patients (perception de leur état de santé, satisfaction de la prise en charge). Lombrail, P., et al. (2001). "Qu'appelle-t-on performances hospitalières ?" Dossiers Solidarité Et Santé(2): Mais "Qu'appelle-t-on performances hospitalières ?". Cet article en détaille les divers champs et en propose une approche pragmatique selon trois directions : l'atteinte des buts, l'utilisation optimale des moyens et la capacité d'adaptation aux changements.



3.4 Données de l’ATIH (2016). Etat des lieux 2015 sur les évolutions de l'activité de chirurgie ambulatoire. Evolutions 20112015. Lyon : ATIH http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/1504/note_gdr_chirambu_2015.pdf Le développement de la chirurgie ambulatoire fait l’objet de plan d’actions régional dans le cadre priorité du programme « gestion des risques » (GDR) relatif à la chirurgie ambulatoire. L’activité de chirurgie ambulatoire est identifiée par les séjours de chirurgie (GHM en C) sans nuitée. L’ATIH a été sollicitée pour produire des éléments d’analyse sur les disparités régionales et apporter aux ARS des éclairages à un niveau plus fin (i.e. : territoires de santé). Le développement de la chirurgie ambulatoire est examiné à la fois par l’évolution des taux de recours (indicateurs 1.1 à 1.4) calculés sur la population au niveau national et par région et celle des taux de chirurgie ambulatoire (indicateurs 2.1 à 2.7). Cette note présente les principales tendances 2011-2015 par région, par catégorie d’établissement et par spécialité chirurgicale.
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 Pour les données antérieures consulter le site de l’ATIH : http://www.atih.sante.fr/programmenational-chirurgie-ambulatoire (2016). Analyse comparative de l'activité hospitalière entre les régions 2014. Lyon : ATIH. http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2903/analyse_activite_hosp_regionale_201 4_17.03.16.pdf L’ATIH reconduit en 2014 l’analyse de l’activité hospitalière régionale en application de la loi modifiant la loi HPST (Article 27 de la Loi n° 2011-940 du 10 août 2011). Dans la continuité de la photographie globale de l’activité 2014, ce rapport propose une déclinaison au niveau régional pour le champ médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). En préambule, un panorama régional de l’activité MCO distingue les séjours et les séances. Différents indicateurs (répartition, évolution…) y sont analysés selon plusieurs agrégats comme les catégories d’activité de soins ou les types de séances. Cet atlas régional propose ensuite une fiche par région décrivant l’activité hospitalière en distinguant les établissements de santé selon leur secteur de financement. Cette approche souligne les différentes dynamiques d’activité au sein d’une région. De plus, des informations d’analyse qualitative issues des Agences régionales de santé apportent un éclairage complémentaire notamment sur les problématiques de démographie médicale et de restructuration de l’offre de soins. (résumé de l'éditeur).  Pour les données antérieures consulter le site de l’ATIH : http://www.atih.sante.fr/panoramaregional-de-l-activite-hospitaliere (2015) Les chiffres clés de l’Hospitalisation. Lyon : ATIH A partir des données collectées dans le PMSI, l'ATIH publie les chiffres clés annuels de l'hospitalisation. Grâce à des indicateurs synthétiques, ces chiffres clés fournissent une mesure, en nombre de patients, de la fréquentation de l’hôpital. Cette information est disponible globalement et selon les différentes activités couvertes par l’hôpital. Quelques exemples de prises en charge sont détaillés.  Pour les données antérieures consulter le site de l’ATIH : http://www.atih.sante.fr/acces-auxdonnees/chiffres-cles-de-l-hospitalisation



(2014). Analyse de l'activité hospitalière 2013. Deux tomes : l'essentiel. Données chiffrées. Lyon ATIH: 2 http://www.atih.sante.fr/analyse-de-l-activite-hospitaliere-2013 Le recueil de l’information des établissements de santé, cœur de métier de l’ATIH, donne lieu à différentes formes de restitution comme cette analyse de l’activité hospitalière. Réalisée chaque année, elle vise à éclairer les acteurs de santé en offrant une vision globale des financements des établissements et de leur activité comparée à celle des années précédentes.  Pour les données antérieures consulter le site de l’ATIH : http://www.atih.sante.fr/panoramanational-de-l-activite-hospitaliere (2014). Rapport sur les coûts de prise en charge à l'hôpital en 2012 en médecine, chirurgie et obstétrique (MCO). Lyon : ATIH Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.atih.sante.fr/sites/default/files/public/content/2563/rapport_couts_de_prise_en_charge_2 012.pdf L’objectif de ce document est de fournir un panorama des coûts de prise en charge dans les établissements de santé français en 2012 et leur évolution depuis 2010. Les coûts de l’hospitalisation sont décrits pour les activités de médecine, de chirurgie et d’obstétrique (MCO) dans les établissements de santé publics et privés. Ce rapport vise à éclairer les acteurs de santé en offrant une vision globale des coûts des activités MCO et de leur évolution. Plusieurs activités phares sont analysées, notamment la périnatalité, le cancer et la chirurgie ambulatoire. Cette analyse est réalisée à partir des données de l’échelle nationale de coûts (ENC) 2012, dont les référentiels de coûts sont déjà publiés depuis le 23 mai 2014.



(2013). L'activité d'hospitalisation à domicile en 2011. Lyon : ATIH http://www.atih.sante.fr/rapport-had-2011 Ce rapport a comme objectif de décrire et de synthétiser l’activité des établissements de santé d’hospitalisation à domicile (HAD) en 2011 à partir des données du PMSI. Afin d’évaluer les évolutions de l’HAD, l’activité des cinq dernières années est détaillée à la fois au niveau global et sous différents angles : les adultes, les moins de 18 ans, les personnes vivant en établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (Ehpad) et le recueil des actes CCAM. En 2011, l’activité HAD a poursuivi sa progression avec :+2,9% de patients ; +7,6% de journées de prise en charge ; +3,8% d’établissements.  Pour les données antérieures consulter le site de l’ATIH : http://www.atih.sante.fr/panoramanational-de-l-activite-hospitaliere (2012). Vieillissement de la population et évolution de l'activité hospitalière 2007-2010 : focus sur la prise en charge des plus de 80 ans et plus. Lyon : ATIH http://www.atih.sante.fr/impact-du-vieillissement-de-la-population-sur-lactivite-hospitaliere La plupart des pays développés sont confrontés au phénomène de vieillissement démographique, conséquence d'un faible indice de fécondité et/ou d'un allongement de l'espérance de vie. Dans les pays utilisant un système de répartition, le vieillissement a un impact important sur les régimes des retraites ou d'assurance maladie. Ainsi, compte tenu de l'augmentation du recours aux soins en fonction de l'âge, le vieillissement démographique devrait avoir un impact sur l'activité hospitalière, sa structure, et sur le coût du système hospitalier. Pour mesurer l'effet du vieillissement de la population sur l'activité hospitalière, trois segments d'analyse ont été développés : - comparer l'évolution démographique à celle de l'activité hospitalière, en se focalisant notamment sur les personnes âgées de plus de 80 ans ; identifier les caractéristiques des séjours des personnes âgées par rapport à l'ensemble des séjours ; - analyser plus spécifiquement la dynamique des séjours des personnes âgées. Il convient de noter que dans cette étude une personne âgée sera définie comme un individu âgé de 80 ans ou plus. Ces segments d'analyse sont traités dans une première partie au niveau national. En seconde partie, une analyse régionalisée permettra de saisir les disparités régionales en termes de vieillissement, structure et dynamiques des séjours des personnes âgées de 80 ans et plus. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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3.5 Autres études (sources diverses) (2016). Rapport au Parlement sur les recompositions de l’offre hospitalière 2012-2014. Paris DGOS http://social-sante.gouv.fr/professionnels/gerer-un-etablissement-de-sante-medicosocial/cooperations/article/les-recompositions-de-l-offre-de-soins Le présent rapport analyse l’évolution pour six types d’opérations de recomposition emblématiques du contexte actuel de régulation de l’offre hospitalière de soins, sur la période du 1er juillet 2012 au 31 décembre 2014 : les groupements de coopération sanitaire (GCS), les communautés hospitalières de territoire (CHT), les groupements d’intérêt public (GIP) à objet sanitaire, les syndicats inter-hospitaliers (SIH), les directions communes et les fusions. Le rapport s’attache à faire un état des lieux en articulant une analyse globale des évolutions observées au niveau national et une étude des disparités constatées au niveau régional, corollaires de différences dans la manière dont les divers acteurs, notamment les ARS, s’approprient les outils à leur disposition. Delavaquerie, C., et al. (2016). Développement des prises en charge hospitalières ambulatoires de médecine, Paris : Inspection générale des affaires sociales Paris : Inspection générale des finances http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article539 Conformément à la lettre de mission, l’objectif de la mission a été d’identifier les conditions d’engagement d’un « virage ambulatoire » de l’activité de médecine à l’hôpital qui, dans le cadre de la stratégie nationale de santé (SNS), vise à assurer : la qualité de prise en charge équivalente et un retour à domicile en toute sécurité ; la fluidité des parcours des patients en évitant toute rupture liée à l’hospitalisation. Son objectif général est de recentrer l’hôpital sur les soins, au bénéfice du patient, et non plus sur l’hébergement. Après avoir défini la notion de médecine et retenu un périmètre d’étude, la mission a conduit ses travaux en trois temps : caractérisation de l’activité de médecine sans nuitée, notamment à partir de comparaisons par âge, régions, catégories d’établissement, et groupes homogènes de séjours (GHS) ; analyse des enjeux liés au développement des hôpitaux de jour, et des outils à mobiliser, tant du point de vue organisationnel que des éventuels obstacles tarifaires, notamment liés aux ambiguïtés d’interprétation de l’instruction dite ’frontière du 15 juin 2010’ ; proposition d’une méthode pour engager le virage ambulatoire de médecine à l’hôpital, reposant d’une part sur une approche territoriale invitant les établissements de santé à conduire un examen systématique de leurs courts séjours, sous le pilotage des agences régionales de santé (ARS), et d’autre part sur l’élaboration de référentiels de prise en charge par la Haute autorité de santé (HAS) et les sociétés savantes. La mission formule des propositions concernant concomitamment le niveau national (mise en place d’un comité stratégique, élaboration de référentiels cliniques, tarification adaptée des soins longs, complexes et coordonnés…), le niveau territorial (identification d’un volet contractuel spécifique établissements/ARS intégrant des objectifs cibles de progression ; analyse comparative croisée entre groupes d’établissements,…) et le champ des études et statistiques. Hubert, J. et Martineau, F. (2016). Mission Groupements Hospitaliers de Territoire - Rapport de fin de mission. Paris : Ministère chargé de la Santé http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport_final_misison_hmdefmodifsddefv150316.pdf
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Instaurés par la loi Santé, les GHT ont vocation à développer une prise en charge «graduée» des patients en mutualisant les moyens des établissements au niveau d’un territoire. Le rapport intermédiaire présentait les 20 clés de réussite des GHT avec des premières orientations quant à leur traduction en loi et en décret. Ce rapport final a pour objectif de présenter les orientations définitives pour les textes d’application. Huillier, J. (2016). Rapport d'information sur l'hospitalisation à domicile. Paris Assemblée Nationale http://www.assemblee-nationale.fr/14/rap-info/i3977.asp L'hospitalisation à domicile (HAD) permet à un malade atteint de pathologies lourdes et évolutives de bénéficier chez lui (c'est-à-dire à son domicile personnel ou dans l'établissement social ou médico-social qui en tient lieu) de soins médicaux et paramédicaux complexes et coordonnés que seuls des établissements de santé peuvent lui prodiguer. Considérée auparavant comme une « alternative » à l'hospitalisation conventionnelle, l'HAD est depuis la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) une modalité d'hospitalisation à part entière et les structures d'HAD sont considérées comme des établissements de santé. Rejoignant les observations de la Cour des comptes qui constate que la place de l'HAD progresse peu et demeure très secondaire dans les parcours de soins, la rapporteure estime nécessaire de continuer à développer l'HAD, notamment en raison de son coût et de son intérêt pour des patients qui souhaitent de plus en plus demeurer à leur domicile. Elle fait ainsi plusieurs propositions : mieux définir l'HAD et son champ de prescription ; faire évoluer les structures d'HAD afin de garantir le caractère hospitalier de cette prise en charge ; remettre à plat rapidement la tarification ; faire connaître et reconnaître l'HAD, comme un mode de prise en charge enseigné aux professionnels de santé durant leur formation initiale et continue, mais également comme une structure de santé présente pour les usagers et les professionnels de la médecine de ville dans chaque territoire de santé desservi par un groupement hospitalier de territoire. Juven, P. A. et Pierru, F. p. (2016). Une santé qui compte ? Les coûts et les tarifs controversés de l'hôpital public, Paris : Presses Universitaires de France Qu’est-ce qu’un patient rentable ? Qu’est-ce qu’un autre trop coûteux ? Comment juge-t-on qu’un hôpital n’est pas assez productif ? Comment certains établissements se retrouvent-ils en situation de quasi-faillite ? Quels effets ces situations financières ont-elles sur la qualité du soin dispensé ? Comment les instruments économiques peuvent-ils définir les pratiques de santé ? C’est à ces questions que répond ce livre en s’intéressant au processus de mise en gestion de l’hôpital public depuis les années 1980 ainsi qu’aux formes de critiques nées de ces évolutions. (2014). L’amélioration de l’attractivité et de la fidélisation des médecins à l'hôpital public. Rapport de la Commission permanente de l’attractivité médicale. Paris Fédération Hospitalière de France: 42. http://www.fhf.fr/content/download/81828/525526/version/1/file/Rapport+d%C3%A9finitif+FHF+attra ctivit%C3%A9+m%C3%A9dicale.pdf L’hôpital public est, et doit le rester, attractif. Il l’est car il offre aux professions médicales un environnement de travail stimulant, par la nature des patients accueillis et des soins délivrés, par les échanges inter et pluri professionnels, par les diversités des missions (soins – enseignement – recherche). Il l’est car le statut de praticien hospitalier offre des conditions d’emploi équilibrées. Il l’est enfin au regard des valeurs qu’il promeut : accessibilité, qualité, excellence, progrès. Toutefois à l’heure actuelle, le risque est grand de voir diminuer Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l’attractivité des hôpitaux publics et les difficultés de recrutement ou de fidélisation sont devenues réelles. En s’appuyant sur les travaux de sa commission permanente de l’attractivité médicale, le Conseil d’Administration de la Fédération Hospitalière de France propose un plan d’actions pour réaffirmer, faire connaître et renforcer l’attractivité de l’hôpital public pour les médecins et leur fidélisation. Ce plan d’actions sera mis en œuvre conjointement par la Fédération Hospitalière de France, les Fédérations Hospitalières Régionales et les établissements. (2014). Rapport 2014 au Parlement relatif à la réforme du modèle de financement des établissements de santé. Paris : DGOS http://www.martaa.fr/files/00/00/48/0000485195f576c25e8cd6815ef51209aded195e/rapportauparlementart41lfss14.pdf Comme chaque année, ce rapport est l'occasion de faire le bilan des actions engagées en 2014 en matière de financement des établissements, et de dresser les perspectives pour 2015 en matière de réforme tarifaire. Le sommaire du rapport est très clair et présente les 5 axes d'analyse du rapport : I. Juguler les risques inflationnistes du financement à l'activité, dés-inciter l'augmentation non pertinente des volumes et améliorer l'équité de l'allocation des ressources ; II. Déjouer les effets indésirables du financement à l'activité sur le maillage territorial de l'offre de soins et mettre en place les dispositifs à l'appui du Pacte territoire santé ; III. Lier la qualité des soins et la sécurité des patients avec le financement des activité ; IV. Lutter contre les inadéquations et les soins non pertinents et accélérer la modernisation des modalités de prise en charge et des organisations hospitalières ; V. Promouvoir les modalités de coordination, de coopération et d'intégration des acteurs associées à une médecine de parcours dépassant la T2A et les clivages induits par les dispositifs de financement. Bert, T., et al. (2014). Perspectives du développement de la chirurgie ambulatoire en France. Rapport Igas ; 2014-039R, Rapport IGR ; 2014-M-034-02. Paris IGAS; Paris IGF http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2014-039R_-_Rapport.pdf Dans le cadre de la démarche de « Modernisation de l'action publique » (MAP), l'IGAS et l'IGF ont été chargées d'une mission relative au développement de la chirurgie ambulatoire, qui correspond à une hospitalisation sans hébergement de nuit. La mission s'est intéressée aux points suivants : la situation actuelle de la chirurgie ambulatoire ; les freins à son développement et les leviers à actionner pour la développer ; le potentiel d'actes de chirurgie conventionnelle transférables à la pratique ambulatoire. Elle a fourni une évaluation des économies attendues d'une telle transformation pour l'assurance maladie et les établissements. Et elle a défini plusieurs scénarios envisageables dans la mise en œuvre de ce processus, en termes de rythme d'évolution et de conditions à remplir. Ponchon, F., et al. (2014). L'usager et le monde hospitalier, Rennes : Presses de l'EHESP Le mouvement de démocratie sanitaire en cours nécessite des outils pour mieux décrypter le fonctionnement hospitalier dans sa diversité et sa complexité. Les auteurs de L'usager et le monde hospitalier clarifient les notions essentielles pour comprendre l'hôpital. Les 50 fiches proposées couvrent trois grands thèmes : l'usager et l'hôpital, intégrant l'ensemble des dispositions sur les droits des personnes malades et la représentation de celles-ci dans les systèmes de soins, l'organisation hospitalière en général et en interne, la place de l'hôpital dans le système de santé afin de répondre au mieux aux besoins de santé et aux missions fixées par Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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les autorités sanitaires. Chaque fiche propose d'abord une synthèse du sujet. La rubrique " Problématique actuelle " fournit les clés indispensables pour situer le contexte : enjeux, réformes en cours... Les compléments bibliographiques et un choix de sites Web permettent d'aller plus loin. Cette 5e édition, revue entièrement, intègre les dernières évolutions législatives et réglementaires, notamment les dispositions nombreuses de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires. Un ouvrage destiné aux usagers de l'hôpital comme aux professionnels de santé, aux étudiants en médecine et en soins infirmiers. Et aux candidats aux concours spécialisés de la fonction publique (4e de couverture). Aubertin, A., et al. (2013). L'Hôpital. Rapport 2012 de l'Inspection Générale des Affaires sociales. Paris La Documentation française http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/134000107/index.shtml Ce rapport annuel de l'Inspection générale des affaires sociales 2012 est consacré à l'hôpital. Dans une première partie, le parti a été pris de focaliser l'analyse sur une dizaine de questions d'actualité : Quel rôle et quelle place pour l'hôpital dans le système de santé en France ? Les réformes du financement et de la gouvernance ont elles eu des effets bénéfiques sur les hôpitaux ? L'exigence économique à l'égard des établissements de santé est-elle trop forte ? Comment connaître et promouvoir la qualité des soins ? Comment améliorer la sécurité et la maîtrise des risques dans les établissements de santé ? Quelle place pour l'usager de l'hôpital ? Sait-on mettre à profit tout le potentiel des ressources humaines hospitalières publiques ? Puis, dans une seconde partie, l'IGAS revient sur une sélection de 25 rapports réalisés de 2009 à 2012. Enfin, chiffres et définitions fournissent quelques clés d'accès au lecteur. Cash, R. et Aoustin, M. (2013). Tarification à l'activité dans les établissements de santé de court séjour : mécanismes, stratégie et perspectives, Paris : Infodium Editions Le modèle de financement par la tarification à l'activité mis en place ces dernières années a eu un impact retentissant sur la gestion des établissements de santé. Acteur de premier de plan de cette réforme, l'auteur en explique les fondements et en décrit les éléments de façon détaillée puis aborde les questions concrètes et stratégiques rencontrées par les responsables hospitaliers. Une approche transversale qui permet également d'aborder les débats relatifs à ce mode de financement et ses perspectives. Aubertin, A., et al. (2013). L'Hôpital. Rapport 2012 de l'Inspection Générale des Affaires sociales. Paris La Documentation française http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/134000107/index.shtml Ce rapport annuel de l'Inspection générale des affaires sociales 2012 est consacré à l'hôpital. Dans une première partie, le parti a été pris de focaliser l'analyse sur une dizaine de questions d'actualité : Quel rôle et quelle place pour l'hôpital dans le système de santé en France ? Les réformes du financement et de la gouvernance ont-elles eu des effets bénéfiques sur les hôpitaux ? L'exigence économique à l'égard des établissements de santé est-elle trop forte ? Comment connaître et promouvoir la qualité des soins ? Comment améliorer la sécurité et la maîtrise des risques dans les établissements de santé ? Quelle place pour l'usager de l'hôpital ? Sait-on mettre à profit tout le potentiel des ressources humaines hospitalières publiques ? Puis, Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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dans une seconde partie, l'IGAS revient sur une sélection de 25 rapports réalisés de 2009 à 2012. Enfin, chiffres et définitions fournissent quelques clés d'accès au lecteur. Cash, R. et Aoustin, M. (2013). Tarification à l'activité dans les établissements de santé de court séjour : mécanismes, stratégie et perspectives, Paris : Infodium Editions http://www.infodium.fr/editions/7-tarification-a-l-activite.html Le modèle de financement par la tarification à l'activité mis en place ces dernières années a eu un impact retentissant sur la gestion des établissements de santé. Acteur de premier de plan de cette réforme, l'auteur en explique les fondements et en décrit les éléments de façon détaillée puis aborde les questions concrètes et stratégiques rencontrées par les responsables hospitaliers. Une approche transversale qui permet également d'aborder les débats relatifs à ce mode de financement et ses perspectives. Clarge, F. et Gless, P. (2012). La performance globale dans les établissements sanitaires et médicosociaux, Bordeaux : Les Etudes hospitalières http://www.leh.fr/edition/pratiques-professionnelles/la-performance-globale-dans-les-etablissementssanitaires-et-medico-sociaux-9782848743738.html L'ouvrage démontre que la performance globale intégrée dans le management des établissements sanitaires et médico-sociaux est essentielle pour une gouvernance collective et responsable, facteur d’efficience pour tous. Il donne tous les outils pour mettre en œuvre de manière pratique la performance globale dans son établissement. La première partie définit le concept de performance globale mais également les enjeux pour un établissement dans sa mise en œuvre, comme un véritable outil de management. La seconde partie analyse l’existant dans le secteur de la santé et montre que, si la performance globale est encore peu présente dans le secteur de la santé, elle est centrale dans tous les textes et les évolutions actuelles visant la performance. La troisième partie de cet ouvrage propose un outil d’autodiagnostic et définit de manière très concrète les actions à mettre en place dans un établissement pour atteindre un management responsable et performant (4e de couverture). Fellinger, F. c. et Boiron, F. c. (2012). Mission hôpital public. Paris : Ministère chargé de la santé http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Mission_Hopital_Public_180412.pdf A l’occasion des nombreux débats professionnels engagés au sein des établissements de santé, en particulier entre mi-2010 et mi-2011, suite à la mise en œuvre de la Loi HPST, et devant le constat de certaines tensions, de ressentis difficiles, voire d’un sentiment de perte de sens au sein des équipes des hôpitaux publics, le besoin est apparu de conduire une évaluation des nouvelles dispositions issues des réformes récentes, par un abord professionnel et tangible. Cette démarche concrète pouvait compléter utilement les travaux confiés peu auparavant au Comité Fourcade chargé d’assurer l’évaluation parlementaire prévue par la Loi. C’est dans cet esprit que le Ministre du Travail, de l’emploi et de la Santé, M. Xavier Bertrand, a mis en place en juin 2011 une mission nationale, composée exclusivement de professionnels hospitaliers en activité dans les établissements, chargée d’organiser et de conduire une large concertation dans les territoires, avec les responsables médicaux, les directeurs, les cadres hospitaliers, afin d’évaluer avec eux la mise en œuvre des nouvelles modalités d’organisation interne et territoriale issues des réformes récentes, en particulier de la loi du 21 juillet 2009 Hôpital, Patient, Santé et Territoire (loi HPST). Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Granger, B. et Pierru, F. (2012). L'hôpital en sursis. Idées reçues sur le système hospitalier, Paris : le Cavalier Bleu L'hôpital public est en crise... Ce leitmotiv s'accompagne généralement de jugements définitifs tels que : " L'hôpital est mal géré ", " Les hôpitaux manquent de personnel ", " Le secteur privé à l'hôpital est une honte ", " Les hôpitaux de proximité disparaissent ", " Les urgences font de la bobologie ", etc. Touchant le système de santé publique, donc notre santé, ces idées reçues ont un écho d'autant plus fort que nous disposons rarement des connaissances suffisantes pour faire la part entre la polémique politicienne et la réalité. Regard croisé d'un praticien hospitalier et d'un sociologue spécialiste des systèmes de santé, cet ouvrage nous offre une analyse précise et complète, détaillant tant les aspects historiques, économiques que les comparaisons avec les autres pays, sans oublier la dimension humaine de la vie quotidienne de l'hôpital (4è de couv). (2011). "Le volet hospitalier de la loi HPST : enjeux, premier bilan et perspectives." Revue Générale de Droit Médical Présentée comme l'une des réformes « phare » du quinquennat, la loi n° 2009-879, du 21 juillet 2009, dite loi « HPST » constitue bien plus qu'une énième réforme hospitalière, puisqu'elle touche l'ensemble du système de santé français dans une période où les finances sociales sont au plus mal. Quatorze auteurs, spécialistes reconnus, ont néanmoins souhaité commenter, analyser ou faire le premier bilan du volet hospitalier de cette réforme à une période où le législateur lui-même reprend la plume pour modifier de nombreuses dispositions de ce texte dont la mise en œuvre n'est pourtant toujours pas terminée (Résumé de l'éditeur). Fourcade, J. P. (2011). Rapport au Parlement du Comité d’évaluation de la réforme de la gouvernance des établissements publics de santé. Paris Ministère chargé de la santé http://www.senat.fr/fileadmin/Fichiers/Images/evenement/loi_hpst/rapport_evaluation.pdf Ce rapport d’étape du comité d'évaluation de la réforme de la gouvernance des établissements publics de santé, présidé par le sénateur Jean-Pierre Fourcade, fait une évaluation de la mise en œuvre du volet hospitalier de la loi HPST (Hôpital Patients Santé et Territoires), deux ans après sa publication. Une partie importante du rapport est consacrée aux changements introduits par la loi dans la gouvernance hospitalière (mises en place des nouvelles instances et leur impact sur les équilibres institutionnels, transformations du management de l’hôpital). Le comité s’est ensuite penché sur l’intégration de l’hôpital dans son environnement. Plus particulièrement, il a examiné les changements introduits par la loi dans l’exercice des missions de service public et dans les structures de coopération. Le comité s’est intéressé au fonctionnement des ARS (Agences régionales de santé). La troisième partie du rapport est consacrée au décloisonnement du système de santé. A cet égard, le comité s’est intéressé au dispositif de planification du système de santé et au décloisonnement des professions de santé. La dernière partie du rapport traite du dispositif d’accompagnement des transformations de la gouvernance et du management de l’hôpital. Il s’est intéressé aux missions et au fonctionnement de l'ANAP (Agence nationale d’amélioration de la performance), ainsi qu'au dispositif de formation des équipes de direction, à la formation continue des médecins hospitaliers et à la formation des managers de la santé. En conclusion, six observations essentielles se dégagent des travaux du comité d’évaluation. La quasi-totalité des acteurs de terrain, après des réformes qui se sont succédé à un rythme soutenu, demande que les règles soient stabilisées. L’accès à des soins de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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qualité suppose que soit réformé le dispositif d’affectation des ressources de l’assurance maladie aux différents éléments du système de santé. L’extrême centralisation du processus de décision de l'UNCAM (Union nationale des caisses d’assurance maladie) est un facteur de dysfonctionnement pour les ARS qui mettent en œuvre une culture déconcentrée. La gouvernance des établissements hospitaliers demande quelques corrections pour éviter d’être mal vécue par certains élus, médecins hospitaliers ou cadres de santé. L’action de l’Etat portée par les ARS ne doit pas exclure du paysage sanitaire et social des régions, parfois marqué par une certaine désertification médicale, les autorités préfectorales, les représentants des collectivités territoriales et les représentants des usagers. Le comité souhaite souligner la situation particulière des régions ultramarines. L’observation finale concerne la faiblesse du dispositif d’accompagnement de la réforme engagée par la loi HPST. Le rôle du CNG reste ambigu, les interventions de l'ANAP sont trop dispersées. Dans ce rapport d'étape, le comité émet 33 recommandations pour améliorer le dispositif dans les hôpitaux et au sein de leur environnement. Guinchard, P. p. et Vincent, G. p. (2011). L'hôpital expliqué : son organisation, son environnement, Paris : Fédération Hospitalière de France ; Paris : Héral Cet ouvrage permet de replacer l'hôpital dans son contexte et contribue à une meilleure compréhension du fonctionnement et de l'organisation hospitalière. Après une introduction présentant les grandes étapes historiques de l'hôpital et les chiffres clés de l'hôpital public, la première partie fait le point sur les établissements publics de santé. Le statut, les structures, les missions, le financement de ces établissements sont tour à tour décrits et des points particuliers sont examinés tels que les droits des patients, la gestion du risque, la responsabilité juridique, la qualité, ou bien encore, les particularités des assistances publiques. Puis, la deuxième partie de l'ouvrage s'intéresse aux spécificités du secteur psychiatrique : l'organisation sectorielle, les différents modes d'hospitalisation (hospitalisation libre, hospitalisation sans consentement), les équipements, l'usager en santé mentale. Enfin, la troisième partie traite du secteur social et médico-social et aborde notamment le statut juridique des services et établissements d'hébergement pour les personnes âgées et les personnes handicapées, la stratégie de l'établissement, les droits des résidents, le fonctionnement financier des établissements autonomes du secteur social et médico-social, la démarche qualité, et enfin, la planification avec le régime des autorisations et les schémas gérontologiques Mas, B., et al. (2011). L'hôpital en réanimation. Le sacrifice organisé d'un service public organisé, Bellecombe-en-Bauges: Editions du Croquant Cet ouvrage consacré à l'hôpital est organisé en deux parties. La première vise à restituer le contexte macro-économique et, surtout, macro-politique de la confrontation toujours plus grande du monde hospitalier à la rationalité néo-libérale et au préconisation du 'New public management'. Elle démonte les engrenages idéologiques, budgétaires, instrumentaux de la réforme. La seconde partie cherche à identifier les conséquences de cette grande transformation hospitalière sur les pratiques des soignants et, partant, sur la qualité des soins reçus (ou non) par les usagers de cette institution républicaine centrale. Ce faisant, cet ouvrage tente de tenir ensemble les dynamiques macrosociales et leurs manifestations microsociologiques, les analyses de chercheurs en sciences sociales et en économie et les leçons qu'il est possible d'en tirer pour dessiner une réforme alternative de l'hôpital (tiré de l'intro.)
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Clement, J. M. (2010). Histoire des réformes hospitalières sous la Ve République, Bordeaux : Les Etudes Hospitalières http://www.leh.fr/edition/bibliotheque-du-cercle-des-hospitaliers/histoire-des-reformes-hospitalieressous-la-ve-republique-9782848741512.html Pourquoi tant de réformes hospitalières sous la Ve République? Alors que 4 réformes jalonnent la vie juridique des hôpitaux et hospices de1789 à 1958, 9 réformes majeures vont bouleverser l’organisation et le fonctionnement des hôpitaux depuis 1958. La Ve République, dans sa volonté réformatrice que l’on retrouve dans beaucoup d’autres aspects de la vie politique, économique, sociale et culturelle, va s’efforcer d’adapter le service public ¬hospitalier aux réalités du progrès des techniques médicales. C’est une course incessante entre le progrès scientifique et technique et l’inflation des dépenses de santé. Longtemps financées par l’expansion économique (les Trente Glorieuses), les recettes de la Sécurité sociale stagnent à compter des années 1980 et remettent en cause le fonctionnement du service public hospitalier. La concentration des équipements hospitaliers sera la réponse des pouvoirs publics en guise de maîtrise des dépenses. Cela ne suffira pas et à l’aube du XXIe siècle s’impose alors la T2A qui va ébranler le service public hospitalier justifiant, en conséquence, la fin de l’union organique entre le statut public de l’hôpital et ses missions de service public. Le service public hospitalier n’est plus réservé aux seuls établissements publics de santé, il lui est substitué des missions de service public qui peuvent être déléguées à tous les établissements de santé, publics ou privés. Cette Histoire des réformes hospitalières, chronologique et détaillée, illustre, sur le plan sanitaire, histoire économique et sociale de la Ve République face aux coûts des services publics, dont l’usage est élargi à des activités concurrentielles au secteur privé. Ceux qui veulent connaître les enjeux hospitaliers actuels seront éclairés par cette histoire institutionnelle de l’hôpital de 1958 à nos jours? Dalmasso, R. (2010). L'hospitalisation à domicile, Bordeaux : Les Etudes hospitalières http://www.leh.fr/edition/page005003500.html L'hospitalisation à domicile connaît actuellement un développement accéléré. Demande des patients, réponse aux difficultés économiques du système de santé, adaptation aux nouvelles pathologies, évolution des technologies. Ce mode de prise en charge apparaît comme une excellente alternative, présentant les mêmes conditions de qualité et de sécurité qu'une hospitalisation traditionnelle. Mis en œuvre par des professionnels de différents milieux, il répond à des conditions techniques de fonctionnement strictes dont la coordination doit être exemplaire : c’est la principale mission de l'HAD. Cet ouvrage est issu d'une expérience de terrain ayant permis le développement d’une structure d'HAD. Il est destiné au grand public, pour lui faire mieux connaître ce mode de prise en charge, et aux professionnels de santé souhaitant mettre en œuvre ou développer une structure de ce type. Mallot, J. (2010). Rapport d'information sur le fonctionnement de l'hôpital. Paris Assemblée Nationale http://www.assemblee-nationale.fr/13/rap-info/i2556.asp Ce rapport d'information fait la synthèse des travaux de la mission d'évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) sur « le fonctionnement de l'hôpital » La mission qui a concentré son analyse sur les établissements hospitaliers publics a étudié les voies et moyens de nature à améliorer l’organisation et le fonctionnement interne des établissements afin d’améliorer la qualité du service médical rendu aux usagers et leur efficience médicoPôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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économique. Le document comporte 46 propositions visant à réorganiser et à améliorer le fonctionnement des hôpitaux, et donc leur performance. Les pistes tracées portent sur le pilotage de l’efficience médico-économique (fixer des objectifs aux ARS en la matière), l’appui technique aux réorganisations hospitalières et la prise en compte de l’efficience (clarification des missions des multiples structures chargées de l'audit et de l'accompagnement des hôpitaux), la mise en place des pôles (instauration d’audits d’efficience médico-économique obligatoires), les outils de pilotage et de gestion dans les établissements (généralisation de la comptabilité analytique performante dans les deux ans, accélération des dispositifs d'aides à la performance), les évolutions de l’activité hospitalière (lever les freins au développement de la chirurgie et de la médecine ambulatoires, poursuivre le développement de l'HAD), la régulation par la qualité (mise en place et diffusion de référentiels, veiller davantage à la pertinence des interventions et des soins), l’efficience des achats et la sécurité juridique des marchés publics (rendre obligatoire le recours aux groupements d’achats hospitaliers), les rapports avec les usagers (améliorer l’information des usagers), le financement des établissements (généralisation du codage à la source, au lit du malade, des séjours et des actes par les professionnels de santé et généralisation des paiements des patients dès leur entrée à l'hôpital pour la consultation, les actes et examens programmés), la gestion du personnel. Tous ces progrès dans la gestion des hôpitaux français paraissent plus que jamais urgents, alors que ceux-ci vont être amenés à davantage se serrer la ceinture. Déjà cette année, les tarifs de rémunération des actes hospitaliers ont été gelés. Et l'objectif d'un retour à l'équilibre des hôpitaux en 2012 est confirmé. Clement, J. M. (2009). La nouvelle loi Hôpital patients santé et territoires : analyse critique et perspectives, Bordeaux : Les Etudes Hospitalières Budet, J. M. et Blondel, F. (2004). L'hospitalisation publique et privée des ordonnances de 1996 au plan hôpital 2007, Paris : Berger-Levrault Le système hospitalier public et français a beaucoup évolué, ces dernières années. Le programme des ordonnances de 1996 s'organisait autour de trois axes : qualité, responsabilité, coopération. Le plan Hôpital 2007 vient parachever cette évolution dans un souci de mise en cohérence, de décloisonnement et d'autonomie des systèmes hospitaliers publics et privés. Cette nouvelle édition fournit toutes les clés pour comprendre ces réformes successives ainsi que les enjeux et implications des derniers textes adoptés.



4 -Professions de santé 4.1 Données de la DREES (2016). Portrait des professionnels de santé. Série Etudes et Recherche ; 134. Paris : Drees. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/portrait-pro-2016-010716.pdf
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À l’occasion de la Grande Conférence de la santé, organisée le 11 février 2016, la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) et ses partenaires ont réalisé un état des lieux inédit des connaissances sur les 1,9 million de professionnels de santé qui exercent en France. À travers une vingtaine de fiches à la fois pédagogiques et synthétiques, cet ouvrage fournit les chiffres clés sur les différents aspects des métiers et des parcours des professionnels de santé. Il livre tout d’abord un panorama de la démographie, passant en revue le nombre de professionnels et son évolution passée, les spécificités de l’exercice à l’hôpital et les transformations de l’exercice ambulatoire, ainsi que la répartition géographique des professionnels de premier recours. L’ouvrage se penche ensuite sur les rémunérations de ces professionnels selon le mode d’exercice et le métier ou la spécialité exercés, et place celles des médecins et infirmiers dans une perspective internationale. La formation fait l’objet d’une troisième partie. Celle-ci dresse une synthèse sur les évolutions des quotas et du numerus clausus, la sélection dans le cadre de la première année commune aux études de santé et des épreuves classantes nationales, ainsi que sur les formations des professions non médicales et les dispositifs de formation continue. Un quatrième ensemble de fiches décrit les conditions de travail des professionnels à l’hôpital et se penche sur l’exercice des médecins généralistes libéraux. Enfin, dans une dernière partie, l’ouvrage esquisse, à la lumière des connaissances actuelles, les tendances des futures évolutions démographiques et examine la répartition des professionnels sur le territoire qui pourrait se dessiner. Casteran-Sacreste, B. et Mainguene, A. (2016). "La formation aux professions de la santé en 2014." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(198) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/la-formation-aux-professions-de-la-sante-en-2014 Cet article détaille les résultats de l'enquête auprès des établissements de formation aux professions de santé en 2014. Cette enquête concerne tous les élèves ayant effectué une inscription ou ayant été diplômés en 2014.  Pour les données antérieures, consultez : 2015 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/la-formation-aux-professions-de-la-sante-en-2013 2014 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/la-formation-aux-professions-de-la-sante-en-2012  Pour les données antérieures, consulter le site http://drees.social-sante.gouv.fr/mot/professions-desante-et-du-social Casteran-Sacreste, B. (2016). "Profil des infirmiers en formation en 2014." Etudes Et Résultats (Drees)(982) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/profildes-infirmiers-en-formation-en-2014 Les étudiants en soins infirmiers sont de plus en plus nombreux : 31 300 sont inscrits en première année en 2014, dans l'un des 328 instituts de formation préparant ce diplôme. Ils étaient 28 500 en 2004. Ce sont des femmes pour l'essentiel, même si la part des hommes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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progresse légèrement : 4 points en dix ans. Les élèves infirmiers se distinguent des étudiants des autres filières paramédicales de même niveau sur différents points. Vergier, N. (2016). "Accessibilité aux professionnels de santé libéraux : des disparités géographiques variables selon les conditions tarifaires." Etudes Et Résultats (Drees)(970): 6. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/accessibilite-aux-professionnels-de-sante-liberaux-des-disparitesgeographiques Entre 2010 et 2013, les inégalités d'accessibilité géographique aux médecins généralistes, chirurgiens -dentistes et psychiatres libéraux se maintiennent. Elles augmentent légèrement pour les gynécologues, les pédiatres et les ophtalmologues. Plus qu'entre régions, les disparités sont fortes entre types de communes : les habitants des grands pôles urbains ont une meilleure accessibilité que ceux des communes des périphéries. (2015). Démographie des médecins libéraux et remboursements de l’assurance maladie. Les comptes de la sécurité sociale : Résultats 2014. Prévisions 2015 et 2016., Paris : Ministère chargé de la santé: 114117 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport-ccss-sept2015v2.pdf La CNAM recense 116 100 médecins libéraux en France en 2014, dont 60 900 omnipraticiens (y compris 7 200 médecins à exercices particuliers) et 55 200 spécialistes. Alors que la population française a crû en moyenne de 0,6% par an entre 2004 et 2014, les effectifs des médecins libéraux sont restés globalement stables. Cette stabilité masque toutefois un fléchissement amorcé à partir de 2010. La densité moyenne des médecins est de 82 généralistes pour 100 000 habitants et 85 spécialistes pour 100 000 habitants en France métropolitaine, ce qui situe la France dans la moyenne haute des pays européens en termes de densité médicale (cf. OCDE Heath Statistics 2015). Cependant, la répartition des médecins sur l’ensemble du territoire présente des disparités. Certaines régions, bien qu’elles soient bien dotées en médecins, peuvent intégrer des départements en situation de désert médical. C’est le cas par exemple de la région Île-de-France où l’on observe trois des départements les moins denses de France en médecins généralistes libéraux en 2014. Cette fiche dresse un état des lieux de la répartition des médecins en métropole et examine ensuite le lien entre le niveau d’honoraires par tête des médecins libéraux conventionnés du secteur 1 et la démographie médicale du lieu d’exercice. (2015). Les actes et consultations externes à l’hôpital. Les comptes de la sécurité sociale : Résultats 2014. Prévisions 2015 et 2016., Paris : Ministère chargé de la santé: 118-121 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport-ccss-sept2015v2.pdf Imputés sur les enveloppes de dépenses hospitalières, les actes et consultations externes (ACE) sont réalisés par les praticiens exerçant dans les établissements de santé. On entendra dans cette fiche sous le terme « Actes et consultations externes » non seulement les actes et consultations réalisées dans le cadre de l’activité externe de l’établissement de santé mais également l’ensemble des prestations hospitalières sans hospitalisation (cf. encadré 1). Cette activité est de même nature que celle réalisée par les praticiens libéraux en cabinet de ville. Bien qu’elle ne constitue pas une alternative à l’hospitalisation, cette activité représente parfois une partie importante de l’activité de soins en établissements. Elle ne concerne que les hôpitaux publics et les établissements de santé privés d’intérêt collectif (ESPIC), puisque dans les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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établissements de santé privés lucratifs, l’activité externe relève du champ libéral. Les actes et consultations externes représentent 3,6 Md€ de dépenses remboursées par l’assurance maladie, soit 9,2% de l’objectif de dépenses de médecine, chirurgie et obstétrique (ODMCO) des établissements de santé publics et privés à but non lucratif. Les tarifs des actes et consultations externes à l’hôpital sont fixés par les conventions liant l’assurance maladie aux professionnels de santé libéraux et ne sont donc pas inclus dans le périmètre des groupes homogènes de séjours (GHS). (2015). Pacte territoire santé 2, Paris : Ministère chargé de la Santé http://www.sante.gouv.fr/le-pacte-territoire-sante-pour-lutter-contre-les-deserts-medicaux,12793.html Le « pacte territoire santé 2 » propose des mesures innovantes pour s’adapter aux besoins des médecins et des territoires. Il se décline en 10 engagements autour de deux axes. Le premier axe s’attache à pérenniser et amplifier les actions menées depuis le Pacte territoire santé à savoir : développer les stages des futurs médecins en cabinet de ville; faciliter l’installation des jeunes médecins dans les territoires fragiles ; favoriser le travail en équipe, notamment dans les territoires ruraux et périurbains; assurer l’accès aux soins urgents en - de 30 minutes. Le second axe est centré sur l’innovation pour s’adapter aux besoins des professionnels et des territoires : augmenter de manière ciblée le numerus clausus régional pour l’accès aux études de médecine ; augmenter le nombre de médecins libéraux enseignants ; soutenir la recherche en soins primaires Innover dans les territoires ; mieux accompagner les professionnels de santé dans leur quotidien ; favoriser l’accès à la télémédecine pour les patients chroniques et pour les soins urgents ; soutenir une organisation des soins de ville adaptée à chaque territoire et à chaque patient Bachelet, M. (2015). "7 860 étudiants en médecine affectés à l'issue des épreuves classantes nationales en 2014." Etudes Et Résultats (Drees)(937) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/ À l'issue des épreuves nationales (ECN) de 2014,7 860 étudiants ont été affectés à un poste d'interne ; 7 755 sont entrés pour la 1ère fois en 3ème cycle des études médicales. 96% des postes ouverts ont été pourvus, seuls 330 postes sont restés vacants. A l'issue des épreuves, 34% des étudiants (hors contrats d'engagement de service public) peuvent choisir selon leur classement entre les 30 spécialités offertes. Les femmes et les hommes font preuve de préférences distinctes dans le choix des spécialités. La mobilité géographique continue d'être importante : plus de la moitié des étudiants changent de subdivision de formation à l'entrée en troisième cycle. Les deux tiers d'entre eux le font par choix.  Pour les données antérieures, consultez : 2014 : http://www.drees.sante.gouv.fr/les-affectations-des-etudiants-en-medecine-a-l-issuedes,11359.html 2013 : http://www.drees.sante.gouv.fr/les-affectations-des-etudiants-en-medecine-a-l-issue-des,11219 .html Decalf, Y. (2015). Rapport de la mission sur la médecine spécialisée libérale : concertation du projet de loi santé. Paris Ministère chargé de la Santé Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/RAPPORT_MEDECINE_SPECIALISEE_LIBERALE_18_MARS_2015_Y_D ECALF.pdf En perspective du projet de loi de santé, une mission a également été chargée de travailler sur la médecine spécialisée libérale. Chargé de mener la concertation sur la médecine spécialisée libérale dans l’offre de soins de proximité, le Dr Yves decalf a remis son rapport. La mission a constaté que le projet de loi de santé ne faisait que peu référence à la médecine spécialisée. Or, souligne le rapport, son rôle est particulièrement important s’agissant de soins de proximité et elle participe significativement à la qualité de l’offre de soins. La reconnaissance de la médecine spécialisée libérale devrait être renforcée, afin que celle-ci puisse jouer tout son rôle dans la prise en charge ambulatoire des patients ; La mission relève également que certains exercices spécialisés ne sont pas encore reconnus en termes de qualifications, et restent en zone indéfinie entre la médecine spécialisée généraliste et les autres spécialités. En réponse à ces constats, un ensemble de propositions générales sont formulées, ainsi que des propositions sur le projet de loi, article par article. Fauvet, L., et al. (2015). "Profil et parcours des étudiants en première année commune aux études de santé." Etudes Et Résultats (Drees)(927) http://www.drees.sante.gouv.fr/profil-et-parcours-des-etudiants-en-premiere-anneecommune,11516.html Début 2014, environ 57 000 étudiants sont inscrits en première année commune aux études de santé (PACES) qui, depuis 2010, regroupe les quatre filières de médecine, odontologie, pharmacie et maïeutique. 37% des étudiants inscrits pour la première fois en PACES en 20102011 et ayant validé leur premier semestre ont intégré une deuxième année d'études médicales en 1 ou 2 ans, taux légèrement supérieur à celui de la génération précédente en raison des réorientations plus fréquentes prévues par la réforme. Si celle-ci n'a pas modifié les caractéristiques sociodémographiques des étudiants de 1ère année, marquées par une surreprésentation des classes favorisées, elle a néanmoins une incidence sur les profils de ceux parvenant à intégrer l'une des quatre filières médicales, en particulier la maïeutique où les étudiants admis sont désormais presque exclusivement des femmes. Loquet, J. (2015). "Emplois et salaires dans le secteur hospitalier en 2012." Etudes Et Résultats (Drees)(934): 6. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er_934.pdf En 2012, le secteur hospitalier comptabilise 1,2 million de postes en équivalent temps plein, occupés en majorité par des femmes qui officient surtout dans le secteur public. Entre 2009 et 2012, l'emploi salarié a augmenté de 1,2% par an en moyenne dans les établissements publics. Cette progression a été plus faible dans le secteur privé, à but lucratif ou non. En 2013, le dynamisme de l'emploi se confirme dans le secteur public où les rémunérations sont en moyenne plus élevées que dans le privé. Le salaire moyen par tête en euros constants du secteur hospitalier diminue en 2012, baisse plus marquée dans les établissements privés que dans les hôpitaux publics. En 2013, en raison d'une inflation moins forte, l'évolution de la rémunération moyenne des personnes en place (RMPP) redevient positive (+0,7%) dans les hôpitaux publics.
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Bellamy, V. (2014). "Les revenus des médecins libéraux. Une analyse à partir des déclarations de revenus 2008." Série Sources Et Méhodes - Document de Travail - Drees(45): 123. http://www.drees.sante.gouv.fr/les-revenus-des-medecins-liberaux-une-analyse-a-partirdes,11302.html Cette étude s'intéresse aux revenus d'activité des médecins libéraux en 2008 et propose une analyse détaillée des disparités de revenus entre les médecins, notamment en termes de spécialité ou de secteur de conventionnement, et en étudie les déterminants (intensité de l'activité, dépassements pratiqués, zone d'exercice, caractéristiques personnelles, etc.) L'utilisation d'une base de données unique appariant les données de l'assurance-maladie (activité, honoraires.) aux données issues des déclarations fiscales (DGFiP, retraitées par l'Insee) offre ainsi une vision du vaste champ d'analyses possibles dans ce domaine.  Pour les données antérieures, consultez : 2012 : http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er811.pdf 2011 : http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er786-2.pdf 2010 : http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er735-2.pdf Bloy, G. (2014). "A quoi bon former des médecins généralistes ? Un modèle d'apprentissage et un modèle professionnel sous tensions." Revue Française des Affaires Sociales( 1-2): 169-191. Cet article retrace les transformations intervenues dans la formation des médecins généralistes en France et interroge leurs effets en termes de construction d'une spécialité médicale "médecine générale". Il s'appuie sur deux enquêtes consacrées à la "fabrique des généralistes" : la formation spécifique des internes en médecine générale (stage dit chez le praticien), et les débuts de parcours professionnels des jeunes médecins. L'article montre la difficulté des institutions en charge de la formation de ces médecins pour stabiliser des pratiques pédagogiques et une définition de la médecine générale en prise avec les évolutions sociétales et le marché du travail médical. Buyck, J.-F., et al. (2014). "La prise en charge en médecine générale des personnes âgées dépendantes vivant à domicile." Etudes Et Résultats (Drees)(869) Les médecins généralistes sont régulièrement confrontés à la prise en charge et au maintien à domicile des personnes âgées. Ce suivi nécessite souvent un déplacement et un temps de consultation relativement long. Deux praticiens sur trois ont participé à la mise en place d'une aide professionnelle à domicile pour les activités de la vie quotidienne d'une personne âgée dépendante. La diversité des professionnels impliqués, comme l'hétérogénéité de leur disponibilité selon les territoires, sont autant de difficultés rencontrées par le médecin généraliste dans ses missions de coordination des soins. 40% d'entre eux participent à des réunions de coordination ou pensent que cela serait utile, et la grand majorité estime qu'une meilleur coordination entre eux et les intervenants à domicile serait bénéfique. Coudin, E., et al. (2014). Régulation des tarifs et comportements d’offre de soins des généralistes : les leçons de l’encadrement du secteur 2. Les Comptes nationaux de la santé 2013 : édition 2014., Paris : Ministère chargé de la Santé: 121-130 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un dossier sur la régulation des tarifs et les comportements d'offre de soins des médecins généralistes. Ce dossier montre que la dépense de soins de médecins libéraux (60.000 omnipraticiens et 54.000 spécialistes) s'est élevée à 15,9 milliards d'€ en cabinet de ville et centres de santé l'an dernier, et à 4,2 milliards en clinique, soit une augmentation de 2,4% par an entre 2006 et 2013. Le nombre de consultations en cabinet a baissé de 216 à 213,4 millions, les visites à domicile de 30,4 à 23,2 millions et les coefficients d'actes techniques de 11,8 à 10,8 millions. L'activité clinique des généralistes représente 83% de la dépense (contre 89% en 2006), les rémunérations forfaitaires 11,2% et les actes techniques 6% environ. Chez les généralistes, 54.800 exercent en secteur I et 5.800 en secteur II (contre 7.500 en 2006). La rémunération des premiers est de 6% plus élevée que celle des seconds. Chez les spécialistes, 31.500 sont en secteur I et 23.400 en secteur II. Le montant total des dépassements d'honoraires a flambé de 900 millions d'€ en 1990 à 2,7 milliards en 2013. Massin, S., et al. (2014). "Les médecins généralistes face au paiement à la performance et à la coopération avec les infirmiers." Etudes Et Résultats (Drees)(873) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-medecins-generalistes-face-au-paiement-a-laperformance,11266.html Les conditions d'exercice de la médecine générale connaissent d'importantes évolutions. La quasi-totalité des médecins interrogés fin 2012 déclarent avoir adhéré à la Rémunération sur objectifs de santé publique mise en place par l'Assurance maladie en janvier 2012, et 80% d'entre eux pensent pouvoir en remplir les objectifs. En revanche, ils sous-estiment la rémunération que ce dispositif leur permettrait de recevoir. Un tiers d'entre eux se déclare favorable à des coopérations avec un infirmier. Ce résultat est très sensible au mode de financement d'un tel dispositif : la coopération est nettement mieux acceptée dans le cas où l'auxiliaire médical serait entièrement rémunéré par un forfait extérieur. Les tâches relevant des compétences réglementaires du médecin, comme les prescriptions, seraient moins volontiers confiées à un infirmier, contrairement aux actes d'éducation thérapeutique ou de surveillance de la tension artérielle. Micheau, J. et Moliere, E. (2014). "Étude qualitative sur le thème de l'emploi du temps des infirmiers et infirmières du secteur hospitalier." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(132) http://www.drees.sante.gouv.fr/etude-qualitative-sur-le-theme-de-l-emploi-du-temps-des,11374.html Les infirmières représentent aujourd'hui près du quart des effectifs des hôpitaux. Si le diplôme fait l'unité de la profession, le terme d'infirmière masque cependant des réalités d'emploi et de travail très diverses. Cette étude s'appuie sur des entretiens qualitatifs réalisés auprès d'une soixantaine d'infirmières exerçant dans dix établissements différents. Elle donne à voir les emplois du temps à la fois sous l'angle de l'organisation des rythmes de travail, de ses saisonnalités et du contenu des journées de travail. Elle propose des explications à ces organisations du temps : contraintes liées à l'établissement ou au service et contraintes liées à des choix personnels. Elle décrit aussi les façons dont se négocient les ajustements de temps de travail ou de contenu de tâche en réponse aux besoins des établissements et des infirmières. Rochut, J. (2014). "Métiers de la rééducation : des professionnels toujours plus nombreux." Etudes Et Résultats (Drees)(895): 6. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.drees.sante.gouv.fr/metiers-de-la-reeducation-des-professionnels-toujoursplus,11362.html Le champ de la rééducation couvre sept métiers très différents : masseur-kinésithérapeute, pédicure-podologue, ergothérapeute, psychomotricien, orthophoniste, orthoptiste et diététicien. En 2013, les professionnels de la rééducation en activité, âgés de moins de 65 ans sont près de 140 000 en France. Leur nombre est en forte augmentation depuis la fin des années 1990, porté par l'accroissement continu des inscrits en formation sur le territoire et par une hausse des praticiens diplômés à l'étranger venus s'installer en France. Ces professions, en majorité jeunes et féminisées, présentent des modes d'exercice variés. La pratique libérale est très majoritaire pour les masseurs-kinésithérapeutes, pédicures-podologues, orthophonistes et orthoptistes. Les professionnels de la rééducation restent inégalement répartis sur le territoire : les départements côtiers ou du sud de la Loire sont les plus favorisés ainsi que, dans une moindre mesure, ceux de l'Île-de-France. (2013). État des lieux de la démographie des chirurgiens-dentistes. Paris ONDPS http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Etat_des_lieux_de_la_demographie_des_chirurgiens_dentistes_dec embre_2013.pdf Ce rapport dresse un état des lieux de la profession des chirurgiens-dentistes afin d’appréhender au préalable :les principales caractéristiques de sa démographie et de son activité actuelles ;les éventuelles disparités régionales (description, recherche de facteurs explicatifs) ;les éléments d’information susceptibles d’éclairer des évolutions prévisibles, tant en termes de besoins que d’offre de soins.. Bellamy, V. (2013). "Les revenus des chirurgiens-dentistes en 2008." Etudes Et Résultats (Drees)(849): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/les-revenus-des-chirurgiens-dentistes-en-2008,11182.html En 2008, les chirurgiens-dentistes libéraux en activité en Métropole ont déclaré en moyenne à l'administration fiscale 93 820 euros de revenus liés à leurs activités professionnelles. Ce sont les prothèses dentaires qui contribuent le plus aux honoraires moyens perçus par l'ensemble des chirurgiens-dentistes. Les soins conservateurs sont leur deuxième source d'honoraires, puis les actes d'orthodontie et enfin les actes de chirurgie. Les hommes gagnent plus que les femmes. Leur rémunération augmente avec l'âge jusqu'à atteindre un pic à 40-49 ans, puis diminue. Enfin, les chirurgiens-dentistes spécialisés en orthopédie dento-faciale, peu nombreux (5%), ont des revenus deux fois plus élevés que ceux des omnipraticiens. Kranklader, E., et al. (2013). "Établissements de santé : le personnel soignant de plus en plus âgé." Etudes Et Résultats (Drees)(846): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/etablissements-de-sante-le-personnel-soignant-de-plus-en,11161.html Le personnel non médical des établissements de santé en France est relativement âgé, en particulier le personnel non soignant, parmi lequel les 50 ans et plus sont davantage représentés. Les structures d'âge des sages-femmes et professions non médicales soignantes sont plutôt diversifiées avec un personnel d'encadrement âgé, des sages-femmes et infirmiers jeunes et des aides-soignants vieillissants. Les professionnels soignants âgés de moins de 30 ans travaillent davantage dans les centres hospitaliers universitaires et régionaux et dans les cliniques privées. Ils exercent également plus fréquemment dans les régions du nord de la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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France, au contraire des professionnels plus expérimentés, âgés de 50 ans et plus, plus présents dans le sud de la France. Dans la moitié des régions françaises, les professionnels soignants âgés de 50 à 60 ans représentent plus du quart des salariés âgés de 20 à 60 ans. Cette situation va entraîner, dans les années à venir, de nombreux départs en retraite. Sicart, D. (2013). "Les médecins au 1er janvier 2013." Série Statistiques - Document de Travail Drees(179) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-medecins-au-1er-janvier-2013,11126.html Ce document de travail donne les résultats de l'exploitation statistique du Répertoire partagé des Professionnels de Santé (RPPS) pour les médecins au 1er janvier 2013. Il présente une série de tableaux numériques d'effectifs de médecins et, pour la première fois cette année, des tableaux relatifs aux activités exercées. Ces tableaux sont complétés par une cartographie régionale et départementale des densités pour l'ensemble des médecins, mais aussi pour certaines catégories particulières : les médecins généralistes, les médecins spécialistes, les médecins libéraux et mixtes, et les médecins généralistes libéraux et mixtes.  Pour les données antérieures, consultez : 2012 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2012 2011 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2011 2010 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2010  Pour les années antérieures consultez : http://drees.social-sante.gouv.fr/mot/professions-de-santeet-du-social Sicart, D. (2014). "Les professions de santé au 1er janvier 2014." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(189): Ce document expose en introduction les différents traitements statistiques effectués à partir du répertoire Adeli (corrections et améliorations de la qualité du fichier). Il présente par la suite pour chaque profession un ensemble de tableaux comportant l'effectif global et sa répartition par situation professionnelle (libérale, salariée), département d'exercice, sexe, tranche d'âge, tranche d'unité urbaine, et secteur d'activité.  Pour les données antérieures, consultez : 2013 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2013 2012 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2012 2011 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-professions-de-sante-au-1er-janvier-2011
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 Pour les années antérieures consultez : http://drees.social-sante.gouv.fr/mot/professions-de-santeet-du-social Cavillon, M. (2012). "La profession de sage-femme : constat démographique et projections d'effectifs." Etudes Et Résultats (Drees)(791): 4. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/laprofession-de-sage-femme-constat-demographique-et-projections-d-effectifs Début 2011, 18 800 sages-femmes exercent leur activité en France. La moitié d’entre elles sont âgées de moins de 40 ans. Au cours des vingt dernières années, leur nombre a augmenté de manière régulière et à un rythme plus élevé que le nombre de femmes en âge de procréer. Début 2011, on compte 126 sages-femmes pour 100 000 femmes de 15 à 49 ans. Les sagesfemmes exercent majoritairement à l’hôpital. Néanmoins, le secteur libéral est en expansion, avec une hausse de 7 % par an entre 2000 et 2010. Les nouvelles diplômées s’insèrent rapidement sur le marché du travail. Mais leur entrée dans la profession se fait de plus en plus par un contrat à durée déterminée. En 2011, la durée moyenne d’activité professionnelle est estimée à trente ans. En maintenant constants les comportements des sages-femmes et en l’absence de nouvelle décision des pouvoirs publics (scénario tendanciel), le nombre de sagesfemmes en activité devrait continuer à augmenter jusqu’en 2030, mais à un rythme moins soutenu. En 2030, une sur trois exercerait en libéral. Du fait d’une diminution annoncée du nombre de gynécologues obstétriciens entre 2011 et 2020 et du renforcement de leur rôle de premier recours auprès des femmes, leur activité pourrait évoluer malgré une baisse du nombre de naissances par sage-femme et par an. Un autre scénario a été simulé afin de mesurer l’effet de la réforme des retraites adoptée fin 2010. Cette réforme pourrait augmenter de 2,8 % le nombre de sages-femmes en activité en 2030 par rapport au scénario tendanciel. Barlet, M. et Cavillon, M. (2011). "La démographie des infirmiers à l'horizon 2030 : un exercice de projections aux niveaux national et régional." Etudes Et Résultats (Drees)(760) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er760.pdf L'évolution du nombre d'infirmiers en activité dépend des choix professionnels des infirmiers et des décisions des pouvoirs publics. Les projections ici présentées permettent de simuler, sous certaines hypothèses, les effets probables de mesures de régulation et de changements de comportements sur l'évolution des effectifs d'infirmiers. En maintenant constants les comportements des infirmiers et les décisions des pouvoirs publics (scénario tendanciel), le nombre d'infirmiers en activité devrait continuer à augmenter jusqu'en 2030 mais à un rythme de moins en moins soutenu. La répartition des infirmiers par mode d'exercice serait assez peu modifiée, l'hôpital public restant le mode d'exercice le plus fréquent : environ 50% des infirmiers continueraient d'y exercer. Enfin, les écarts entre les densités régionales d'infirmiers libéraux devraient se réduire fortement. Trois autres scénarios ont été modélisés afin de simuler l'impact de différentes mesures sur les effectifs à l'horizon 2030. La réforme des retraites comme la réforme statutaire des infirmiers salariés de l'hôpital public conduirait à augmenter de 4% les effectifs d'infirmiers en 2030. Cette hausse toucherait tous les secteurs d'activité s'agissant de la réforme des retraites, mais les seuls salariés de l'hôpital public pour la réforme statutaire. Bloy, G. (2011). "Jeunes diplômés de médecine générale : devenir médecin généraliste... ou pas ? Les enseignements du suivi d'une cohorte d'une cinquantaine d'anciens internes (2003-2010)." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(104) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud104.pdf Il n'y a pas d'équivalence automatique entre le nombre de généralistes diplômés et ceux qui pratiquent effectivement la médecine générale (MG) quelques années plus tard. Le phénomène n'est d'ailleurs pas neuf, mais a fait l'objet d'une prise de conscience récente. Une recherche conduite entre 2002 et 2004 sur la transmission de la MG lors du stage chez le praticien, par entretiens approfondis auprès des généralistes seniors comme des stagiaires accueillis dans les cabinets révélait déjà un devenir des internes de MG extrêmement ouvert et incertain. D'où l'idée de suivre la cinquantaine des jeunes médecins pour observer la manière dont se déroulait leur insertion professionnelle et leur parcours, en MG ou ailleurs, au-delà de l'obtention de leur titre de médecin généraliste. Ce suivi de cohorte analyse les itinéraires et le devenir professionnel de 51 jeunes diplômés de médecine générale, rencontrés à 2 ou 3 reprises en cinq ans, dans une approche qui articule les apports de divers champs de la sociologie (du travail et de l'emploi, de la jeunesse et des générations, des rapports de genre, des carrières et parcours de vie). Collet, M. (2011). "Un panorama de l'offre en matière de prise en charge des IVG : caractéristiques, évolutions et apport de la médecine de ville." Revue Française des Affaires Sociales(1): 87-115. Pour assurer un accès rapide aux patientes désireuses d'avoir recours à une interruption volontaire de grossesse et un réel choix quant au lieu et à la méthode d'intervention, il est nécessaire de disposer d'une offre de soins suffisante, variée et bien répartie sur le territoire. Le mouvement de retrait du secteur privé et la persistance de difficultés, certes localisées, quant aux délais de prise en charge ont abouti à la mise en œuvre de politiques visant à consolider et diversifier les modes d'accès à l'IVG. Dans ce contexte, cet article se propose de dresser un panorama de l'offre de soins en orthogénie sur le territoire français. Dormont, B. et Samson, A.-L. (2011). "Est-il profitable d'être médecin généraliste ? Carrières comparées des médecins généralistes et des cadres supérieurs." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail Drees(105) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud105.pdf Cette étude compare les revenus des médecins généralistes à ceux des cadres supérieurs diplômés des grandes écoles ou équivalent, en tenant compte de la durée des études et de la carrière. Elle permet d'apporter des éléments factuels nouveaux sur la position relative des médecins dans l'échelle des rémunérations, que la seule observation des niveaux de revenus perçus une année donnée ne peut éclairer. Il résulte de cette comparaison que les généralistes libéraux ont des revenus cumulés sur l'ensemble de leur carrière de même niveau que ceux des cadres supérieurs du privé. En effet, le manque à gagner des médecins en début de carrière, lié à des études plus longues, est compensé par leur supplément de revenus au cours de leur carrière. Toutefois, la situation relative des médecins s'est améliorée par rapport à celle des cadres, les revenus des cohortes récentes de médecins ayant davantage progressé que ceux de leurs aînés au même âge, du fait notamment du resserrement du numerus clausus qui les a concernés. Grignon, M. c. (2011). "Le métier de médecin." Revue Française des Affaires Sociales(2-3): 339.
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Ce numéro de la RFAS traite du métier de médecin et de la profession médicale. Il rassemble des contributions de chercheurs en sciences sociales et en services de santé. Ces chercheurs font le point des connaissances et des récentes recherches sur les conditions d'exercice de la médecine en France et dans les pays riches, puis analysent leurs conséquences sur les systèmes de soins et les politiques de santé. Nahon, S. (2011). "Les étudiants en formation sociale ou de santé pour l'accompagnement des personnes en perte d'autonomie." Etudes Et Résultats (Drees)(781): 8. http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er781.pdf En 2009, 5 775 étudiants se sont inscrits à une formation d'auxiliaire de vie sociale (AVS), 7 332 à une formation d'aide médico-psychologique (AMP) et 24 292 à une formation d'aide-soignant (AS), principalement en Île-de-France, en Rhône-Alpes et en Provence-Alpes-Côte d'Azur. En 10 ans, l'offre de formation à ces métiers et le nombre de diplômés ont fortement augmenté. Les étudiants aides-soignants sont les plus diplômés, quatre sur dix ont au moins le Bac à leur entrée en formation. Ces formations sont particulièrement féminisées. Les étudiants y sont aussi plus âgés que ceux des autres formations sociales et de santé : leur moyenne d'âge, d'au moins 30 ans, atteint 36 ans pour les futurs AVS. Plus de la moitié des étudiants en formation d'AS étaient en emploi l'année précédant leur entrée en formation, ainsi que les deux tiers de ceux en formation d'AMP. En revanche, plus de la moitié des futurs AVS étaient au chômage ou inactifs. Les étudiants se forment pour la plupart dans leur région, sauf pour ceux originaires des DOM ou d'une région avec une offre de formation réduite. Barlet, M. et Cavillon, M. (2010). "La profession infirmière : situation démographique et trajectoires professionnelles." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(101) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud101-2.pdf Avec près de 500 000 infirmiers en activité au 1er janvier 2009 en France, la profession infirmière est la première profession de santé en termes d'effectifs devant les médecins (209 000), les pharmaciens (73 000) et les masseurs-kinésithérapeutes (66 000). Dans les années à venir, deux phénomènes d'envergure vont renforcer le besoin en infirmiers. D'une part le vieillissement de la population et d'autre part la baisse prévisible du nombre de médecins de 10% dans les dix prochaines années. Ainsi, même si les effectifs infirmiers sont en constante augmentation, il faudra veiller à assurer l'adéquation entre offre et besoins. Despres, P., et al. (2010). "Santé physique et psychique des médecins généralistes." Etudes Et Résultats (Drees)(731) http://www.drees.sante.gouv.fr/sante-physique-et-psychique-des-medecins-generalistes,6581.html Les médecins généralistes des cinq régions du panel (Basse-Normandie, Bretagne, Bourgogne, Provence-Alpes-Côte d'Azur, Pays de la Loire) ont été interrogés à l'automne 2008 sur leur état de santé et sur les facteurs liés à leurs conditions d'exercice pouvant y être associés. Huit médecins sur dix se déclarent en bonne santé, un médecin sur trois indique pourtant souffrir de problèmes de santé chroniques. Les médecins interrogés présentent moins fréquemment une surcharge pondérale que la population générale. Ils ont également davantage pris en compte les risques liés au tabac et à l'alcool que les professions intellectuelles et d'encadrement. Plus d'un généraliste sur dix est en détresse psychologique, les femmes étant deux fois plus souvent concernées que les hommes. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Micheau, J. et Moliere, E. (2010). "L'emploi du temps des médecins libéraux : diversité objective et écarts de perception des temps de travail." Dossiers Solidarité Et Santé(Drees)(15) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/article201015.pdf Parler de l'activité, du temps de travail et des modes d'organisation des médecins libéraux nécessite de combiner une double approche. La première, objective, tend à décrire comment le temps est découpé et séquencé, avec des formes et des intensités d'activités distinctes. Elle permet aussi de saisir les rythmes de travail des médecins libéraux, d'éclairer les modes d'organisation choisis et leurs contraintes. La seconde est plus subjective et plus analytique puisqu'elle repose sur les représentations que les médecins ont de leur temps de travail et de leurs pratiques professionnelles, puis tente d'en analyser les modalités. La manière dont les médecins libéraux parlent de leur temps nous aide à mieux comprendre leurs postures et leurs manières de vivre leurs activités professionnelles. Fondée sur des entretiens auprès d'une cinquantaine de praticiens généralistes ou spécialistes, cette analyse décrit l'extrême diversité des formes d'emploi du temps des praticiens. Une majorité d'entre eux ont de longues journées de travail et ils sont nombreux à travailler le samedi. Attal-Toubert, K. et Vanderschelden, M. (2009). "La démographie médicale à l'horizon 2030 : de nouvelles projections nationales et régionales détaillées." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(12) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/article200912t1.pdf http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er679.pdf Anticiper longtemps à l'avance les évolutions de la démographie médicale et les mettre en regard des évolutions prévisibles de la population est nécessaire pour favoriser une gestion sans à-coups de l'adaptation des effectifs de médecins aux besoins. Les projections des effectifs de médecins à l'horizon de 2030 permettent de dessiner les évolutions futures de la population médicale. A comportements constants, le nombre de médecins actifs se réduirait jusque vers 2020 et la densité médicale serait durablement inférieure à son niveau actuel. La profession rajeunirait et se féminiserait progressivement. Les évolutions des effectifs des différentes spécialités et de médecins dans les régions seraient très contrastées. Selon les différentes variantes simulées, une unique mesure de régulation ne suffirait pas à répondre aux enjeux à venir. Une augmentation du numerus clausus par exemple, ou un report de deux ans de l'âge de départ à la retraite, permettrait certes de limiter la baisse des effectifs, voire d'accroître transitoirement le nombre de médecins actifs, mais n'aurait pas d'impact sur les déséquilibres entre spécialités ou sur les inégalités régionales. Collet, M. et Kermadec, C.-D. (2009). "L'activité des officines pharmaceutiques et les revenus de leurs titulaires : situation en 2006 et évolutions depuis 2001." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(92) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud92.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er703.pdf En 2006, les 22 500 pharmacies implantées en France ont généré un chiffre d'affaires de 34 milliards d'euros toutes taxes comprises. Avec une augmentation annuelle moyenne de 5,8% du chiffre d'affaires depuis 2000, ce secteur d'activité est particulièrement dynamique. Cette forte hausse est liée à l'accroissement de la consommation de médicaments et à l'évolution de la structure des ventes. En 2006, les titulaires d'officine bénéficient d'un revenu brut annuel de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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132 000 euros en moyenne (111 000 euros net), avec des écarts de revenus allant de 121 000 euros dans les sociétés à 143 000 euros pour les titulaires d'une entreprise individuelle Entre 2001 et 2006, ce revenu brut moyen a baissé, en euros constants, de près de 0,6% par an. Cette diminution résulte de l'accroissement des charges d'exploitation et de la contraction des taux de marge commerciale. Elle concorde avec un léger fléchissement de la consommation de médicaments en 2005 et 2006 et, surtout, avec une nette baisse des prix. Gouyon, M. (2009). "Consulter un spécialiste libéral à son cabinet : premiers résultats d'une enquête nationale." Etudes Et Résultats (Drees)(704) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er704.pdf La présente étude dresse un tableau des consultations en cabinet auprès de neuf spécialités, en examinant tant la nature et le caractère urgent ou non du recours que son contenu, les prescriptions qui en découlent et sa durée. Les consultations durent en moyenne 16 minutes chez un ophtalmologiste (comme chez un médecin généraliste), 29 minutes chez un cardiologue et 32 minutes chez un psychiatre. Enfin, à l'exception des pédiatres (34%) et des ORL (15%), moins de 10% des consultations auprès des spécialistes libéraux étudiés relèvent d'une urgence. Ferretti, C. et Garrouste, C. (2008). "Les sept premières années de carrière des infirmiers diplômés en 1998." Etudes Et Résultats (Drees)(671) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er671.pdf Cette étude est réalisée à partir des données de l'enquête Génération 98 du Centre d'études et de recherches sur les qualifications (CEREQ). Elle porte sur le parcours professionnel des infirmiers, au cours des sept années suivant leur sortie de formation. Ainsi, les infirmiers s'insèrent plus facilement que les autres diplômés de niveau proche ou équivalent, ils accèdent rapidement à des emplois stables, pour lesquels ils sont rarement contraints de quitter leur région d'origine. A leur sortie de formation initiale, leur rémunération est meilleure que celle des autres diplômés. Cependant, leurs revenus réels évoluent plus faiblement et constituent une source d'insatisfaction. Mais, au sein de la profession, les infirmiers spécialisés (puéricultrices, infirmiers psychiatriques, autres spécialités), salariés du secteur public sont mieux rémunérés que ceux du privé. (2007). "Les conditions de travail dans les établissements de santé." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees): 64 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2007/HS/1.pdf Collet, M. et Sicart, D. (2007). "Projections du nombre de chirurgiens-dentistes en activité en France à l'horizon 2030 : sources, méthodes et principaux résultats." Série Etudes - Document de Travail Drees(68) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieEtudes/2007/68/serieetud68.pdf Un peu plus de 40 000 chirurgiens-dentistes actifs ont été recensés par l'Ordre national des chirurgiens-dentistes au 31 décembre 2006. La densité en France s'élève à 65 praticiens pour 100 000 habitants, soit un niveau relativement élevé par rapport aux autres pays industrialisés. La profession, la moins féminisée des professions de santé réglementées, est encore essentiellement libérale (91,5%) bien que la part des salariés ait légèrement augmentée (8,5%). des exercices de projection de la démographie des chirurgiens-dentistes en activité à l'horizon Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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2030 ont été réalisés. Ce document s'attache à décrire précisément la méthodologie employée pour approcher les comportements actuels des chirurgiens-dentistes. Vilbrod, A. et Douguet, F. (2007). "Les infirmières libérales et les autres professionnels du secteur sanitaire et social : une coopération jamais acquise, toujours à construire et à reconstruire." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees): 51-64. http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2007/HS/1.pdf Les infirmières libérales entretiennent des relations régulières avec les multiples autres professionnels (libéraux ou salariés) qu'elles côtoient dans leur exercice quotidien. Avec les médecins généralistes, la communication est parfois difficile. Leur bonne connaissance de la vie des patients et de leurs besoins représente un atout quand il y a divergence de point de vue. Avec les pharmaciens, on observe des jeux d'alliance et d'entente implicite assez surprenants. Avec les personnels soignants y compris à domicile, il y a des enjeux de périmètre professionnel. Leurs interventions dans les établissements pour personnes âgées ont évolué tout récemment, du fait d'une nouvelle réglementation de la dispensation de soins. Le plus souvent, elles ressentent une éviction là où on louait il y a peu leur réactivité. (2006). "Les professions de santé et leurs pratiques." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(1): 83. http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/DossiersSolidariteSante/2006/1/1.pdf Ce numéro présente un panorama des professions de santé et de leurs pratiques, abordant différentes questions, comme celle des évolutions démographiques, des salariés dans le secteur hospitalier et des recours urgents ou non programmés à la médecine de ville. Bessiere, S., et al. (2004). "La démographie médicale à l'horizon 2025 : une régionalisation des projections." Etudes Et Résultats(353 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lademographie-medicale-a-l-horizon-2025-une-actualisation-des-projections-au Cet article présente une analyse régionale des projections de démographie médicale réactualisées à partir d'effectifs de médecins en activité au 31 décembre 2002 . Elle retrace les évolutions tendancielles du nombre et de la densité de médecins par région à l'horizon 2025, selon différentes hypothèses concernant les comportements de mobilité des professionnels et les décisions en matière de formation ou d'installation. Daniel, C., et al. (2004). Les effectifs et l'activité des professionnels de santé : rapport 2004. Paris La documentation française http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/064000455/ L'Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé livre au public, avec ce premier rapport 2004, une synthèse générale, ainsi que quatre tomes thématiques sur les professions de santé en France. Chaque tome rend compte des résultats du travail de collaboration accompli tout au long de cette année, au sein du conseil d'orientation et des comités régionaux. Le tome 1 met en regard l'ensemble des données quantitatives disponibles sur les effectifs avec les données sur les conditions d'exercice et l'évolution des métiers des professions de santé. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Audric, S. et Niel, X. (2002). "La mobilité des professionnelles de santé salariés des hôpitaux publics." Etudes Et Résultats (169) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er169.pdf En 2001, parmi les 587 000 professionnels de santé salariés de l'hôpital public (210 000 infirmiers, 173 000 aides-soignants, 96 000 agents de service hospitalier, 58 000 médecins et pharmaciens et 50 000 autres paramédicaux), 11 % n'y travaillaient pas l'année précédente. Les flux d'arrivée vers le secteur hospitalier public s'accélèrent en 2001 pour les infirmiers et les agents de service hospitaliers, notamment en provenance des établissements sociaux et hospitaliers privés. Toutefois, les flux de départs de l'hôpital public équilibrent globalement ceux des arrivées, y compris en ce qui concerne les échanges avec les autres secteurs. L'âge moyen d'entrée et de sortie de l'hôpital public augmente en fonction du niveau de qualification de la profession. On distingue ainsi trois profils de mobilité : les agents de service hospitaliers ; les aides-soignants, infirmiers, sages-femmes et professions de rééducation ; les médecins et pharmaciens. Par ailleurs, les départs à la retraite augmentent depuis 1993 pour l'ensemble des professions hospitalières du secteur public, avec une accélération prévisible pour les professions les plus diplômées. Darrine, S. (2002). "Un exercice de projection de la démographie médicale à l'horizon 2020 : les médecins dans les régions et par mode d'exercice." Etudes Et Résultats(156) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/unexercice-de-projection-de-la-demographie-medicale-a-l-horizon-2020-les Le modèle de projection des effectifs médicaux élaboré par la DREES et l'INED permet de décliner les projections de densité médicale par région, par mode d'exercice (libéral et hospitalier) et par spécialité. Avec une hypothèse " de référence ", forcément discutable, de maintien des numerus clausus et des comportements actuels, le nombre global de médecins diminuerait à partir de 2004, et à partir de 2008 pour les médecins salariés hospitaliers. Les densités médicales globale et hospitalière pourraient diminuer plus précocement du fait de l'accroissement de la population française. Toutefois si les comportements restent constants, les densités régionales auraient plutôt tendance à s'homogénéiser d'ici 2020 au niveau global comme à l'hôpital. En Alsace, Limousin, Provence-Alpes-Côte d'Azur et Corse, les densités médicales globale et hospitalière se maintiendraient au-dessus des densités nationales, sauf pour certaines disciplines à l'hôpital. L'Île-de-France conserverait aussi des densités médicales, globale et hospitalière, au-dessus de la moyenne nationale, y compris pour chaque discipline d'internat. En Aquitaine, Midi-Pyrénées et Languedoc-Roussillon, la densité médicale resterait supérieure à la densité nationale au niveau global, mais inférieure à l'hôpital. En Franche-Comté et Lorraine, la densité médicale globale deviendrait supérieure à la densité nationale d'ici 2020. En Rhône-Alpes, Auvergne, Champagne-Ardenne et Nord - Pas-de-Calais, les densités médicales globales et hospitalière passeraient au-dessus des moyennes nationales. Enfin, en Bretagne, Poitou-Charentes, Basse-Normandie, Bourgogne, Haute-Normandie, Picardie, Centre, Pays de la Loire, ainsi que dans les DOM, les densités médicales globale et hospitalière resteraient inférieures à la moyenne.
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Démographie des professionnels de santé libéraux : données annuelles par région et par département Paris : Cnamts, Dossier mis à jour le 10/02/2016 En ligne http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donneesstatistiques/professionnels-de-sante-liberaux/index.php Les informations relatives aux professionnels de santé libéraux sont présentées par région et par département, pour différents thèmes. Les "Données complètes" permettent, pour chacune des années de créer des tableaux personnalisables avec les données souhaitées.



(2012). "Démographie des professionnels de santé : une action volontariste en faveur d'une meilleure répartition territoriale." Point d’information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_demographie_PS_05_04_2012_vdef.pdf Avec un niveau d’offre de soins globalement élevé, la situation de la France est, sur le plan de la démographie médicale, satisfaisante. La France se situe ainsi dans la moyenne des pays de l’OCDE en termes de densité de médecins sur le territoire. Cependant, la répartition des professionnels de santé sur le territoire est très inégale, avec des disparités parfois importantes selon les professions concernées. Si, pour les médecins généralistes, la densité varie de 1 à 2 selon les départements, elle atteint des écarts allant de 1 à 4 pour les masseurskinésithérapeutes et 1 à 9 s’agissant des infirmiers libéraux. Améliorer la répartition des professionnels de santé afin de garantir l’accès aux soins de tous sur l’ensemble du territoire et le maintien de bonnes conditions d’exercice des professionnels concernés constitue donc un enjeu majeur pour l’Assurance Maladie. (2012). "Une étude de l'Assurance Maladie sur la pratique des coloscopies en France." Point d’information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/061212_Coloscopie.pdf L'Assurance Maladie a souhaité dresser un état des lieux détaillé de la pratique des coloscopies en France car elle constitue un enjeu de santé publique important en France. Il s'agit en effet de l'examen de référence pour le dépistage du cancer colorectal, 2ème cause de mortalité par cancer en France, et d'un acte très fréquent : en 2011, près d'1,3 million de coloscopies ont été réalisées. Avec un coût moyen variant de 611 à 883 euros, la coloscopie a en outre un impact économique important en matière de dépenses de santé : en 2011, les montants remboursés s'élèvent ainsi à près de 800 millions d'euros. (2011). Médecins exerçant en secteur 2 : une progression continue des dépassements d'honoraires, la nécessité d'une réforme structurelle du système, Paris : CNAMTS http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_medecins_en_secteur_2_-_vdef.pdf L'Assurance Maladie a mené une étude soulignant le poids croissant du secteur 2 chez les médecins spécialistes et la progression continue des dépassements d'honoraires. Face à ce constat, une réforme structurelle du système apparaît nécessaire. (2010). Démographie des infirmiers libéraux : des résultats positifs pour l'accord conventionnel d'avril 2009, Paris : CNAMTS Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Dp_Bilan_demographie_infirmieres_vdef.pdf La répartition des professionnels de santé libéraux sur le territoire constitue un thème majeur pour l’accès aux soins des patients, l’exercice des professionnels concernés et les contours de l’offre de soins pour les années à venir. Dans le cadre des négociations conventionnelles nationales, les représentants des infirmiers libéraux et l’assurance Maladie ont signé, en avril 2009, un accord innovant (Avenant n°1 à la Convention) pour améliorer l’accès aux soins et rééquilibrer l’offre de soins infirmiers entre les régions. Expérimenté sur une durée de 2 ans, le dispositif mis en place s’appuie sur une incitation à l’installation dans les zones très sous-dotées au travers d’une aide financière de l’assurance Maladie et, en parallèle, une régulation des installations dans les zones sur-dotées. (2009). "Feuilles de soins papier ou électroniques ? Les pratiques des médecins et des professionnels de santé." Point d’information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Feuilles_de_soins_papier_VF.pdf Certains professionnels restant encore réticents à la télétransmission, l'Assurance Maladie a voulu comprendre pourquoi de telles disparités de pratiques subsistaient d'un professionnel de santé à l'autre. L'objectif étant de faire un point sur les pratiques des professionnels de santé, et en particulier des médecins, pour cerner d'éventuels freins au recours à la feuille de soins électronique, dans le contexte des dispositions de l'article 53 de la loi Hôpital Santé Patients Territoires du 21 juillet 2009. (2009). "Les infirmiers s'engagent avec l'Assurance Maladie à améliorer l'accès aux soins des assurés." Point d’information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_infirmiers.pdf En 2007, 55 646 infirmiers exercent en libéral. Si leur nombre progresse de 1,9% en moyenne par an depuis 1995, cette augmentation a été de 4,4% entre 2006 et 2007. En moyenne, on compte en France 90 infirmières pour 100 000 habitants mais ce chiffre recouvre d’importantes variations entre le Nord et le Sud de la France. La densité est inférieure à 30 dans certains départements d’ile de France, alors qu’elle est supérieure à 200 dans le Var, le Gard, Hérault, les Bouches du Rhône, les Pyrénées Orientales et la Corse. Cette répartition démographique a des conséquences sur l’activité des infirmières, moins elles sont nombreuses plus elles pratiquent des actes techniques (AMI) et plus elles sont nombreuses, plus elles réalisent des soins infirmiers (AIS). Ainsi dans l’Aube, une infirmière fait en moyenne 12 421 actes techniques (AMI) par an alors que la moyenne nationale est inférieure à 6 000. A l’inverse, dans le Var, un professionnel compte 5 140 actes en AIS par an pour une moyenne nationale inférieure à 3 000. Par ailleurs, si en moyenne une infirmière a 290 patients différents, elle en a 753 dans la Sarthe et seulement 107 dans les Bouches-du-Rhône. Conscientes de cette situation qui pose dans certains endroits des problèmes d’accès aux soins aux patients et crée de fortes contraintes pour des infirmières isolées et surchargées de travail, la profession et l’assurance Maladie mettent en œuvre un dispositif innovant pour rééquilibrer la répartition géographique. L’accord conventionnel signé en septembre dernier entre en vigueur le 18 avril 2009 et comprend notamment deux dispositifs distincts : Une régulation de l’installation : toute nouvelle installation dans les zones sur dotées est conditionnée au départ d’une infirmière de la zone ; Une aide à l’équipement : dans les zones sous dotées, l’assurance Maladie facilite l’installation et le maintien des infirmières avec une aide à l’équipement du cabinet de 3 000 euros par an et Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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la prise en charge des cotisations familiales pour une période de trois ans. Enfin, pour accompagner la profession dans son évolution, l’assurance Maladie poursuit la revalorisation des tarifs des actes infirmiers qui correspond à une augmentation de 5,3% des tarifs des actes.



Bonnet, N. et Pavillon, C. (2009). "La participation des médecins au dispositif de permanence des soins ambulatoire." Points de Repère(28) La réforme de l'organisation de la permanence des soins entreprise depuis plusieurs années, combinée à l'amélioration de la rémunération, a permis d'atteindre un seuil important de participation des médecins. En 2007, ils sont pratiquement 30 000 médecins à avoir effectué au moins une astreinte au cours de l'année sur l'ensemble du territoire. Pour ces médecins, la rémunération des astreintes représente en moyenne 2,9 % de la totalité de leurs honoraires. Le taux d'activité régulée est de 53 % au 1er semestre 2008 et atteint 75 % en milieu de nuit (minuit-8h). Toutefois, dans cette dernière tranche horaire, l'activité reste modeste car elle ne représente que 10 % de l'ensemble des actes de permanence des soins. Une analyse des facteurs explicatifs de la participation des médecins à la permanence des soins indique que, toutes choses égales par ailleurs, la mobilisation provient davantage des généralistes hommes, exerçant en zone rurale ou à faible densité médicale. En revanche, le nombre moyen d'astreintes réalisé par médecin est très variable d'un département à l'autre et témoigne d'une grande hétérogénéité des situations. En 2007, la permanence des soins de ville de premier recours a coûté 350 millions d'euros tous régimes confondus au risque maladie. Ce montant comprend 200 millions d'euros au titre de l'activité de visites et de consultations et 150 millions d'euros de financement des forfaits d'astreinte et de régulation. (2008). "Démographie et honoraires des médecins libéraux en 2006." Point d’information (Cnamts): 6. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_honoraires_2006_def.pdf Comme chaque année, l’Assurance Maladie étudie la démographie des médecins libéraux et l’évolution de leurs honoraires. En 2006, les effectifs de médecins libéraux sont restés relativement stables. Les médecins libéraux ont perçu au total 19,3 milliards d’euros d’honoraires sur l'année. (2008). "Démographie, activité et pratiques des masseurs-kinésithérapeutes libéraux en 2007." Point d’information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_kines_vdef.pdf Ce document propose un état des lieux de la profession des masseurs-kinésithérapeutes libéraux en 2007. Les effectifs sont en constante progression, l'évolution des honoraires est dynamique (+ 5,5 % par an depuis 1995). La densité de la profession sur le territoire est très inégale avec des écarts de 1 à 5 entre les départements et une concentration importante dans le sud de la France. Cette répartition géographique influe de manière significative sur l'activité et la rémunération des praticiens. De plus, il existe d'importantes disparités pour la rééducation d'une même pathologie ou pour un même traitement, le nombre de séances par patients varie considérablement. La densité médicale joue à nouveau un rôle important : les nombres de séances les plus élevés sont en effet enregistrés dans les départements de forte densité. Afin d'harmoniser les pratiques et les soins reçus par les assurés sur le territoire. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Bories-Maskulova, V. (2008). "Démographie et honoraires des médecins libéraux en 2006." Points de Repère (23) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/MAQUETTE_23_MEDECINS_LIBERAUX_2006_. pdf Le Point de repère présente quelques résultats synthétiques, issus du système national interrégimes (SNIR), sur la démographie et les honoraires des médecins libéraux. Bories-Maskulova, V. (2007). "Démographie et honoraires des médecins libéraux en 2005." Points de Repère (13) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pt_repere_13.pdf Ce Point de repère présente quelques résultats synthétiques, issus du système national interrégimes (SNIR), sur la démographie et les honoraires des médecins libéraux. Il propose notamment l'évolution du nombre de médecins libéraux de 1980 à 2005, la répartition par secteur conventionnel, les honoraires et dépassements en 2005. (2006). "La profession infirmière en 2005 : activité et honoraires en progression." Point d’information Mensuel: 9 Ce point d'information réalisé par la Caisse Nationale d'Assurance Maladie (CNAMTS) analyse les effectifs, l'activité, l'évolution des honoraires, la répartition géographique des infirmières. Elle se termine par un avis, adopté par l'Uncam, concernant l'amélioration de leur pratique. En fin de document, des annexes proposent : un point sur la réforme de la nomenclature depuis 1999 ; quelques éléments de comparaisons européennes (mode d'exercice, rémunération, réglementation, autonomie professionnelle). (2006). "Le secteur libéral des professions de santé en 2004 : Médecins, Chirurgiens-dentistes, Sagesfemmes, Laboratoires, Auxiliaires médicaux." Carnets Statistiques (Cnamts)(112) Ce numéro spécial présente le secteur libéral des professions de santé au 31 décembre 2004 : démographie, honoraires, activité, données nationales, régionales et départementales. (2005). "Le secteur libéral des professions de santé en 2004 : résultats provisoires (Source : SNIR)." Point Stat (Cnamts)(43) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_43.pdf Ce numéro traite des évolutions démographiques des professionnels de santé libéraux en 2004, de leurs honoraires et dépassements d'honoraires et de leur répartition géographique. (2004). "Le secteur libéral des professions de santé en 2002 : médecins, chirurgiens-dentistes, sagesfemmes, laboratoires, auxiliaires médicaux." Carnets Statistiques(110) Après une première partie consacrée à l'ensemble de la médecine libérale, ce Carnet statistique présente successivement les données relatives aux médecins libéraux actifs à part entière, celles concernant les autres professionnels de santé et enfin les chiffres régionaux et départementaux. (2004). "Le secteur libéral des professions de santé en 2003 : résultats provisoires (Source : SNIR)." Point Stat (Cnamts)(40) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_40.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Ce numéro traite des évolutions démographiques des professionnels de santé libéraux en 2003, de leurs honoraires et dépassements d'honoraires et de leur répartition géographique. Pouvourville, G. de, et al. (2003). La démographie en ophtalmologie : 2000-2020. Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Demographie_ophtalmologie.pdf L'ophtalmologie est l'une des spécialités les plus touchées par le départ massif à la retraite des médecins formés pendant la période 1970-1985, avant l'instauration drastique du numerus clausus. Le but de cette étude est de proposer des scénarios d'évolution de la spécialité, en fonction de l'évolution prévisible de ces besoins et en fonction d'hypothèses sur le contenu du métier de spécialiste en ophtalmologie. Ces scénarios incluent la prise en compte du rôle éventuel d'autres segments professionnels qui pourraient contribuer à l'offre de soins pour les affections pour l'œil. Ce document dresse tout d'abord un état des lieux des professions de l''œil en France, en rappelant leur formation et leur domaine de compétence, leur démographie actuelle et leur répartition sur le territoire. Il examine ensuite l'organisation des soins de l'œil dans les autres pays de même développement économique, accompagnée d'une revue de la littérature sur la qualité des soins. Le chapitre suivant fondé lui aussi sur une revue de la littérature évalue la prévalence des grandes affections de l'œil en France, et d'estimer leur évolution au cours du temps. Le document se termine sur des modélisations de projections. (2001). "L'activité des infirmières libérales." Dossier Etudes Et Statistiques(52): Ce fascicule analyse les disparités régionales de répartition des infirmières libérales ainsi que le profil d'activité et de clientèle par département. Fivaz, C. et Le Laidier, S. (2001). "Une semaine d'activité des généralistes libéraux." Point Stat(33) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_33.pdf Un des grands problèmes de santé actuel est de savoir si l'offre de soins est adapté à la demande et si elle le sera dans les années à venir. La réponse aux besoins en matière de soins résulte de la densité de médecins, de l'importance de l'activité par médecin et de la complémentarité des différentes pratiques de soins par des généralistes, des spécialistes libéraux ou des établissements hospitaliers ainsi que par la qualité et la pertinence des interventions. Même en tenant compte de la structure par âge des bénéficiaires de soins, les inégalités de densité médicale sont une réalité ; la progression très forte des effectifs médicaux durant ces vingt dernières années a maintenu, pour l'essentiel, ces inégalités. On constate un rapport inverse entre la densité et les honoraires moyens, notamment chez les généralistes. Etudier une semaine d'activité permet de mieux estimer l'offre quotidienne de soins pour les patients, de comparer l'activité des généralistes entre eux (extrait). (2000). "Divers aspects de la démographie médicale." Dossier Etudes Et Statistiques(46): 125 Afin de réguler la croissance du nombre de médecins, le numerus clausus a été progressivement réduit et un mécanisme d'incitation à la cessation anticipée d'activité (MICA) a été instauré puis réformé et étendu aux moins de 60 ans par l'ordonnance du 24 avril 1996 avec la nouvelle allocation de départ à la retraite (ADR). Pour étudier l'application de cette disposition, un groupe de travail a été réuni par le comité de gestion du FORMMEL (fonds d'orientation et de modernisation de la médecine libérale) qui réunit les trois principales caisses d'assurance maladie (CNAMTS, MSA, CANAM) et les syndicats représentatifs des médecins. Ce fonds finance Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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le MICA. On trouvera dans ce document statistique les principaux éléments statistiques rassemblés pour le groupe de travail.



4.3 Etudes de l’Irdes Com-Ruelle, L., et al. (2016). "Recours aux soins ambulatoires et distances parcourues par les patients : des différences importantes selon l'accessibilité territoriale aux soins." Questions d'Economie de la Santé (Irdes) (219) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/219-recours-aux-soins-ambulatoireset-distances-parcourues-par-les-patients.pdf En France, l'offre de soins médicaux se situe dans la moyenne de celle des pays de l'Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) mais elle est inégalement répartie sur le territoire. Les professionnels de santé sont concentrés dans les zones urbaines, les métropoles et le long du littoral. Les inégalités d'offre de soins de ville sont très marquées lorsqu'elles sont mesurées par l'indicateur d'Accessibilité potentielle localisée (APL) qui estime, au niveau communal, l'adéquation entre offre et demande de soins. Menée à partir de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2010 de l'Irdes appariée avec les données administratives de l'Assurance maladie, cette étude met en évidence des différences de recours aux soins ambulatoires en termes de taux de recours, de recours au professionnel de santé le plus proche et de distances supplémentaires parcourues par les patients. L'analyse tient compte des caractéristiques individuelles des patients ainsi que de trois indicateurs d'accessibilité territoriale aux soins. Les résultats montrent qu'une offre de soins de proximité peu disponible conduit les patients à plus souvent se déplacer, c'est-à-dire à moins souvent recourir à l'offre de soins la plus proche. En revanche, ils sont moins enclins à parcourir des distances supplémentaires au-delà du professionnel de santé le plus proche lorsque ce dernier est éloigné du domicile, ce qui limite leur liberté de choix. Lucas-Gabrielli, V., et al. (2016). Analyse de sensibilité de l'Accessibilité potentielle localisée (APL). Document de travail Irdes ; 70. Paris Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/070-analyse-de-sensibilite-de-l-accessibilitepotentielle-localisee-apl.pdf L'Accessibilité potentielle localisée (APL) est une mesure locale de l'accessibilité aux soins appliquée aux médecins généralistes. Calculée au niveau de chaque commune, elle considère également l'offre de soins et la demande des communes environnantes. L'APL permet de répondre aux principales critiques faites aux indicateurs usuels d'offre de soins tels que la densité et la distance. L'un des enjeux de l'indicateur est également de proposer des pistes d'amélioration concernant la quantification de l'offre de soins et des besoins de soins ainsi qu'une définition plus précise de l'interaction entre l'offre et la demande. Pour ce faire, l'APL tient compte du niveau d'activité des médecins pour mesurer l'offre et du taux de recours différencié par âge des habitants pour mesurer la demande. Une fonction de décroissance du recours avec la distance à parcourir est également utilisée pour pondérer l'accessibilité spatiale en fonction de l'éloignement de la population à l‘offre de soins. Le paramétrage de ces différents critères a un impact important sur la mesure de l'APL. La mesure de la sensibilité de l'indicateur APL a été testée en modifiant les deux grands paramètres de l'APL que sont la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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définition d'Equivalent temps plein (ETP) de médecin et les seuils d'accessibilité à cette offre de soins. L'utilisation d'une fonction continue rapportant l'activité du médecin à l'activité moyenne nationale entraîne une augmentation significative de l'APL – entre 21 et 24 % – par rapport à l'APL initiale. Cette augmentation profite à tous les types de communes, qu'elles soient urbaines ou rurales, situées dans un pôle ou dans sa périphérie ou bien hors de l'influence de ceux-ci. Par ailleurs, l'utilisation de fonctions théoriques de décroissance associée à une augmentation du seuil d'accessibilité de 15 à 30 minutes impacte considérablement l'APL. Ceci entraîne à la fois une réduction des disparités infra régionales par rapport à la seule modification du paramètre de l'offre de soins et une structuration des valeurs de l'APL selon le type de communes autour d'un axe centre/périphérie des pôles beaucoup plus importante (résumé d'auteur). Lucas-Gabrielli, V., et al. (2016). Pratiques spatiales d’accès aux soins. Les rapports de l'Irdes ; 564. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/rapports/564-pratiques-spatiales-d-acces-aux-soins.pdf La question traitée ici est celle de l’accès effectif des patients aux soins qu’ils consomment. L’objectif est de comprendre ce qui conduit le patient à consulter un médecin (généraliste ou spécialiste) ou à choisir un établissement de santé plus éloigné que celui correspondant à l’offre disponible la plus proche de son lieu de résidence. Pour ce faire, nous avons analysé les consommations de soins lorsque le patient se déplace, en ville comme à l’hôpital de court séjour. Cette étude a été réalisée en exploitant l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Irdes de 2010 appariée aux données de consommation de soins ambulatoires et hospitaliers issues du Système national inter-régimes de l’Assurance maladie (Sniiram) et du Programme de médicalisation des systèmes d’information hospitaliers pour le court séjour (médecine, chirurgie et obstétrique : PMSI-MCO). Sur le champ de l’ambulatoire comme celui de l’hospitalisation en court séjour, l’analyse met en évidence comment le contexte influence le choix du patient et comment les caractéristiques individuelles des patients interfèrent dans cette relation. Globalement, une faible disponibilité de l’offre de soins conduit les patients à plus souvent se déplacer, réduit leur possibilité de choisir librement un professionnel de santé et pose la question du lien entre accessibilité financière et territoriale à l’offre de soins. Chevillard, G. (2015). Dynamiques territoriales et offre de soins : l'implantation des maisons de santé en France métropolitaine. Paris Université Paris Ouest, Université Paris Ouest. Nanterre La Défense. FRA. Thèse ; Université Paris Ouest Nanterre La Défense : Laboratoire Dynamiques sociales et recompositions des espaces ; Doctorat en Géographie https://hal.archives-ouvertes.fr/tel-01225027 Les médecins généralistes libéraux sont inégalement répartis en France et ceci est un fait ancien. Ces inégalités se renforcent au détriment d’espaces moins attractifs. Des zones avec des difficultés d’accès aux soins, urbaines et rurales, apparaissent ou s’étendent. Depuis 2008, les pouvoirs publics accompagnent financièrement les maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) en espérant qu’elles attirent et maintiennent des médecins dans ces espaces. Cette recherche étudie dans quelle mesure l’espace et le territoire participent à l’implantation de MSP, et en retour quels sont les effets de ces structures sur les espaces et territoires concernés. L’implantation des MSP et leurs effets seront étudiées à différentes échelles géographiques à partir d’approches quantitative et qualitative. Au plan quantitatif, l’analyse spatiale des MSP utilise plusieurs outils (typologies et SIG). Ceci est complété par plusieurs terrains dans lesquels il s’agit d’étudier la place des MSP dans des régions et territoires donnés, en recueillant les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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témoignages des principaux acteurs concernés. Les effets des MSP sur l’offre de soins sont étudiés sur le territoire métropolitain selon une approche nationale comparant l’évolution de la densité de généralistes libéraux dans des espaces avec MSP comparativement à des espaces « similaires » sans MSP. La conduite de terrains dans deux régions vient compléter et discuter les résultats. Mots clés : espace défavorisé, espace fragile, espace rural, évaluation de politiques publiques, géographie de la santé, maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP), soins de premiers recours, médecins généralistes libéraux. Mousques, J. et Daniel, F. (2015). "L'exercice regroupé pluriprofessionnel en maisons, pôles et centres de santé génère des gains en matière de productivité et de dépenses. Résultats de l'évaluation des sites participant à l'Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(210): 1-6. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/210-l-exercice-regroupepluriprofessionnel-en-maisons-poles-et-centres-de-sante-genere-des-gains-en-matiere-deproductivite-et-de-depenses.pdf Quels impacts l’exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pôles et centres de santé ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) entre 2010 et 2014 ? Les médecins généralistes des sites ENMR sont-ils plus actifs et plus productifs que les autres ? La structure de leur activité est-elle similaire ? Leurs patients recourent-ils plus ou moins fréquemment aux différentes catégories de soins ambulatoires ? Leurs dépenses sontelles moindres ou plus élevées ? Ces résultats sont-ils homogènes ou hétérogènes entre les différents types de sites participant aux ENMR ? Autant de questions qui sont explorées dans ce cinquième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. Les analyses évaluatives quantitatives de mesure de l’impact du regroupement sur l’activité et les soins et services de santé sont effectuées à partir de designs quasiexpérimentaux. Mousques, J. et Daniel, F. (2015). "L'exercice regroupé pluriprofessionnel en maisons, pôles et centres de santé génère des gains en matière de productivité et de dépenses. Résultats de l'évaluation des sites participant à l'Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (210) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/210-l-exercice-regroupepluriprofessionnel-en-maisons-poles-et-centres-de-sante-genere-des-gains-en-matiere-deproductivite-et-de-depenses.pdf Quels impacts l’exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pôles et centres de santé ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) entre 2010 et 2014 ? Les médecins généralistes des sites ENMR sont-ils plus actifs et plus productifs que les autres ? La structure de leur activité est-elle similaire ? Leurs patients recourent-ils plus ou moins fréquemment aux différentes catégories de soins ambulatoires ? Leurs dépenses sontelles moindres ou plus élevées ? Ces résultats sont-ils homogènes ou hétérogènes entre les différents types de sites participant aux ENMR ? Autant de questions qui sont explorées dans ce cinquième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. Les analyses évaluatives quantitatives de mesure de l’impact du regroupement sur l’activité et les soins et services de santé sont effectuées à partir de designs quasiexpérimentaux. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Mousques, J. et Daniel, F. (2015). "L'impact de l'exercice regroupé pluriprofessionnel sur la qualité des pratiques des médecins généralistes. Résultats de l'évaluation des maisons, pôles et centres de santé participant à l'Expérimentation des nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (211) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/211-l-impact-de-l-exercice-regroupepluriprofessionnel-sur-la-qualite-des-pratiques-des-medecins-generalistes.pdf Quels impacts l’exercice pluriprofessionnel a-t-il dans les maisons, pôles et centres de santé ayant participé aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) entre 2010 et 2014 ? Les médecins généralistes des sites ENMR sont-ils plus actifs et plus productifs que les autres ? La structure de leur activité est-elle similaire ? Leurs patients recourent-ils plus ou moins fréquemment aux différentes catégories de soins ambulatoires ? Leurs dépenses sontelles moindres ou plus élevées ? Ces résultats sont-ils homogènes ou hétérogènes entre les différents types de sites participant aux ENMR ? Autant de questions qui sont explorées dans ce cinquième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels ayant participé aux ENMR. Les analyses évaluatives quantitatives de mesure de l’impact du regroupement sur l’activité et les soins et services de santé sont effectuées à partir de designs quasiexpérimentaux. Afrite, A. et Mousques, J. (2014). Formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours. Une typologie des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR). Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/201-les-formes-du-regroupementpluriprofessionnel-en-soins-de-premiers-recours.pdf Ce travail s’appuie sur une enquête spécifique réalisée auprès de 147 sites participant aux ENMR sur la période 2008-2012. Cette enquête a été réalisée en deux vagues, à partir de questionnaires standardisés et administrés par Internet en 2011-2012 et en 2013. Elle décrit l’organisation de la délivrance des soins, le fonctionnement des sites et leur équipement ainsi que les processus de travail. Elle explore aussi la collaboration entre les professionnels, l’existence de pratiques innovantes ainsi que les caractéristiques et usages des systèmes d’information. Dans un premier temps, des analyses descriptives caractérisent les sites selon leurs principales dimensions structurelles, organisationnelles et fonctionnelles. Dans un second temps, afin de s’affranchir de la dimension statutaire des sites (maisons, pôles et centres de santé) et de tenir compte des dimensions considérées comme déterminantes de la performance, des méthodes factorielles d’analyses de données sont mobilisées sur un souséchantillon de 128 sites afin d’en réaliser une typologie. Afrite, A. et Mousques, J. (2014). "Les formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours. Une typologie des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR)." )." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(201) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/201-les-formes-du-regroupementpluriprofessionnel-en-soins-de-premiers-recours.pdf Quelles sont les caractéristiques de taille, de ressources humaines, d’équipement et d’informatisation des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ? Leurs modalités d’organisation et de fonctionnement en matière d’offre de soins, de coordination et de coopération Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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pluriprofessionnelles ? Ce quatrième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux ENMR propose une analyse de leurs caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles, à partir d’une enquête réalisée auprès de 147 sites sur la période 2008-2012. Les sites ont été regroupés à partir d’analyses factorielles et de classifications aboutissant à cinq classes : deux pour les centres de santé, regroupant des professionnels salariés, et trois pour les maisons ou pôles de santé, regroupant des professionnels libéraux. Afrite, A. et Mousques, J. (2014). "Les formes du regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours. Une typologie des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR)." )." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (201): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/201-les-formes-du-regroupementpluriprofessionnel-en-soins-de-premiers-recours.pdf Quelles sont les caractéristiques de taille, de ressources humaines, d’équipement et d’informatisation des maisons, pôles et centres de santé participant aux Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) ? Leurs modalités d’organisation et de fonctionnement en matière d’offre de soins, de coordination et de coopération pluriprofessionnelles ? Ce quatrième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux ENMR propose une analyse de leurs caractéristiques structurelles, organisationnelles et fonctionnelles, à partir d’une enquête réalisée auprès de 147 sites sur la période 2008-2012. Les sites ont été regroupés à partir d’analyses factorielles et de classifications aboutissant à cinq classes : deux pour les centres de santé, regroupant des professionnels salariés, et trois pour les maisons ou pôles de santé, regroupant des professionnels libéraux. Afrite, A., et al. (2014). Une estimation de la précarité des patients recourant à la médecine générale en centres de santé. Le cas des centres de santé du projet Epidaure-CDS. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/063-une-estimation-de-la-precarite-des-patientsrecourant-a-la-medecine-generale-en-centres-de-sante.pdf Le projet exploratoire Epidaure-CDS a pour objectif principal d'analyser la spécificité des centres de santé (CDS) dans l'offre de soins et de déterminer s'ils jouent un rôle particulier dans la réduction des inégalités sociales de santé, notamment en facilitant l'accès aux soins primaires pour les personnes en situation de précarité ou de vulnérabilité sociale, ce qui n'a été que peu exploré jusqu'à présent. Il s'agit ici d'estimer en quoi la population recourant à la médecine générale dans un échantillon de CDS volontaires se distingue de la population recourant généralement à la médecine générale, en termes socio-économiques, démographiques, d'état de santé et de précarité sociale. La précarité sociale est mesurée au moyen du score Epices. Mais il s'agit également de mesurer la propension des CDS à accueillir des populations précaires et vulnérables et d'évaluer le lien entre précarité et niveau de couverture en termes d'assurance maladie complémentaire (AMC). Coldefy, M. et Le Neindre, C. (2014). Les disparités territoriales d'offre et d'organisation des soins en psychiatrie en France : d'une vision segmentée à une approche systémique. Les rapports de l'Irdes ; 558. Paris IRDES www.irdes.fr/recherche/rapports/558-les-disparites-territoriales-d-offre-et-d-organisation-des-soins-enpsychiatrie-en-france.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Priorités de santé publique en France, la psychiatrie et la santé mentale relèvent des grandes orientations de la stratégie nationale de santé à travers, notamment, le plan Psychiatrie et santé mentale 2011-2015. Elles représentent le deuxième poste de dépenses de santé (Cnamts, 2013). En raison de leur faible létalité, la charge des troubles psychiques a été longtemps sous-estimée, or, ils sont responsables d’un peu plus de 1 % des décès et de près de 11 % de la charge globale de morbidité (exprimée en années de vie perdues en bonne santé) en 2012. De plus, même si la situation de la France est favorable en termes de capacités d’hospitalisation et de densité de psychiatres comparativement aux autres pays de l’OCDE, elle est marquée par de fortes disparités territoriales. Cette étude propose, d’une part, une photographie actualisée des disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie à partir de nombreuses sources d’information, surtout dans le secteur sanitaire mais également dans le secteur médicosocial, et, d’autre part, une approche de ces disparités d’abord segmentée, puis systémique. A partir d’une typologie des territoires de santé, il s’agissait d’aller au-delà des clivages entre territoires quantitativement bien et sous dotés afin de qualifier plus finement les disparités d’offre et d’organisation des soins en psychiatrie. Ces disparités traduisent aussi des besoins différents des populations entre territoires urbains et ruraux, notamment, et reflètent également une histoire du développement inégal de la psychiatrie sur ces espaces en termes de sectorisation et d’implantation du secteur privé ou médicosocial. Elles questionnent enfin l’équité d’accès à des soins de qualité et diversifiés des populations concernées. Fournier, C., et al. (2014). Dynamiques et formes du travail pluriprofessionnel dans les maisons et pôles de santé. Recherche qualitative dans le cadre des Expérimentations des nouveaux modes de rémunération en maisons et pôles de santé (ENMR). Les rapports de l'Irdes ; 557. Paris IRDES: 76. http://www.irdes.fr/recherche/rapports/557-dynamiques-et-formes-du-travail-pluriprofessionnel-dansles-maisons-et-poles-de-sante.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/200-dynamiques-professionnelles-etA partir d’entretiens réalisés avec les professionnels de quatre maisons et pôles de santé, cette recherche qualitative explore les modalités de mise en œuvre de l’exercice pluriprofessionnel au sein de ces structures regroupées et complète l’évaluation quantitative effectuée par l’Irdes dans le cadre des Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR). Trois objectifs ont sous-tendu cette recherche : observer les conditions d’émergence et les différentes formes du travail pluriprofessionnel au sein des quatre structures, distinguer les facteurs influençant son développement et, en particulier, le rôle joué par les financements collectifs attribués spécifiquement pour faciliter la mise en place d’actions pluriprofessionnelles, réfléchir aux conditions d’une généralisation réussie de cette expérimentation. Moullan, Y. et Bourgueil, Y. (2014). "Les migrations internationales de médecins : impacts et implications politiques." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(203) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/203-les-migrations-internationalesde-medecins-impacts-et-implications-politiques.pdf Si la migration internationale des médecins a fait l’objet de débats autour de la « fuite des cerveaux », peu d’études ont abordé ce sujet dans sa globalité, du fait de l’absence de données statistiques suffisantes. Une base de données originale s’appuyant sur le lieu de formation des médecins – sur la période 1991-2004 –, a permis de dresser un panorama des flux migratoires de médecins, d’en étudier les impacts et d’en tirer des implications de politiques économiques. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les pays d’Asie sont ceux qui envoient le plus de médecins à l’étranger (Inde, Philippines) suivis du Canada et du Royaume-Uni, la France n’arrivant qu’en 25e position. L’Afrique subsaharienne a la densité médicale la plus faible au monde et connaît un taux d’émigration relativement élevé, de 19 % en moyenne en 2004. 60 % des médecins étrangers sont établis aux Etats-Unis en 2004, ce pays accueillant le plus de médecins au monde, et 20 % au Royaume-Uni. L’Australie, le Canada et l’Allemagne en accueillent chacun 3 %, la Belgique 2 % et la France 1,34 %. Quels sont les effets de ces migrations sur les pays de départ, tant du point de vue économique que sur celui des indicateurs de santé ? Quels sont les leviers d’action possibles et les politiques publiques envisageables pour faire face à l’émigration ? Quelle coopération internationale en matière de mobilité internationale des professionnels de santé ? Quels effets sur les politiques de régulation des professions de santé dans les pays d’accueil ? Mousques, J., et al. (2014). L'évaluation de la performance des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre des Expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) sur la période 2009-2012. Les rapports de l'Irdes ; 559. Paris IRDES www.irdes.fr/recherche/rapports/559-l-evaluation-de-la-performance-des-maisons-poles-et-centres-desante-dans-le-cadre-des-enmr.pdf L'exercice pluriprofessionnel en soins primaires se développe en France sous les formes nouvelles de maisons et pôles de santé et, celle, plus ancienne de centres de santé. Souvent à l’initiative de professionnels, ces nouvelles organisations rencontrent l’intérêt des pouvoirs publics dans la mesure où elles permettraient de maintenir une offre de soins dans les zones déficitaires mais également le déploiement d’activités de soins plus cordonnées et plus efficientes. Parmi les incitations au renforcement de ces organisations innovantes, des Expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR) à destination de groupes pluriprofessionnels en soins de premiers recours ont été mises en œuvre en 2010 et ont récemment été étendues jusqu’à fin 2014. Elles visent à financer des activités de coordination de nouveaux services aux patients. Ces nouveaux services se déclinent en programmes d’éducation thérapeutique collective et de coopération entre généralistes et infirmiers au sein des maisons, pôles et centres de santé, sur la base de paiements forfaitaires complémentaires de la rémunération à l’acte des individus ou des structures. Ces innovations organisationnelles posent deux questions principales au regard des attentes qu’elles suscitent : l’exercice collectif interprofessionnel permet-il de maintenir une offre de soins dans les zones moins bien dotées ? Est-il plus performant en termes d’activité et de productivité des professionnels, de consommation de soins des bénéficiaires, et de qualité des soins et services rendus ? Ce rapport tente de répondre à ces questions au moyen d’une évaluation de l’impact du regroupement pluriprofessionnel tel qu’observé pour les sites participant aux ENMR. Cette évaluation n’a donc pas pour principal objectif de mesurer l’impact des financements reçus par les ENMR même si certaines analyses permettent de s’en faire une idée. Afrite, A., et al. (2013). "L’impact du regroupement pluriprofessionnel sur l’offre de soins. Objectifs et méthode d’une évaluation des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre de l’expérimentation des nouveaux modes de rémunération." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(189): 1-6. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/189-l-impact-du-regroupementpluriprofessionnel-sur-l-offre-de-soins.pdf La pratique en groupe monodisciplinaire des médecins généralistes, attractive pour les jeunes, est désormais majoritaire. Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics encouragent le Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, principalement en direction des maisons, pôles et centres de santé. Dans ce cadre, les expérimentations de nouveaux modes de rémunération (ENMR) à destination de ces structures ont été mises en œuvre en 2010. Il s’agit de financer l’amélioration de l’organisation et de la coordination des soins, de proposer de nouveaux services aux patients et de développer la coopération interprofessionnelle. À partir de l’observation des sites recensés dans l’Observatoire des recompositions de l’offre de soins ou participant aux ENMR, cet article présente les objectifs et la méthode générale d’une évaluation de ces formes de regroupement, dont la connaissance reste encore parcellaire. Deux questions principales sont posées : l’exercice collectif interprofessionnel permet-il de maintenir une offre de soins dans les zones moins bien dotées ? Est-il plus performant en termes d’activité et de productivité, de consommation et de qualité des soins ? Premier volet de cadrage méthodologique, ce Questions d’économie de la santé inaugure une série de publications de résultats. Chevillard, G., et al. (2013). Maisons et pôles de santé : places et impacts dans les dynamiques territoriales d’offre de soins en France. Document de travail Irdes ; 57. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/057-maisons-et-poles-de-sante-places-et-impactsdans-les-dynamiques-territoriales-d-offre-de-soins-en-france.pdf Depuis une dizaine d’années, les pouvoirs publics encouragent le regroupement pluriprofessionnel en soins de premiers recours, notamment en direction des maisons et pôles de santé. Ces structures ont pour vocation première de maintenir ou renforcer l’offre de soins dans les espaces fragiles. Cette étude décrit les espaces dans lesquels sont implantés les maisons et pôles de santé, et analyse l’évolution de la densité de médecins généralistes dans ces espaces. Deux typologies ont été réalisées, qui distinguent les espaces à dominante urbaine et à dominante rurale, permettant une analyse spécifique de ceux-ci. Ces typologies décrivent les espaces d’implantation des maisons et pôles de santé selon les caractéristiques de la population, de l’offre de soins et de la structure spatiale de ceux-ci. Ces typologies permettent, dans un second temps, d’analyser l’évolution de la densité de médecins généralistes dans ces espaces, selon qu’ils abritent ou non des maisons et pôles de santé. Les premiers résultats montrent que ces structures sont majoritairement implantées dans des espaces à dominante rurale plus fragiles en termes d’offre de soins, ce qui suggère une logique d’implantation des maisons et pôles de santé qui répond à l’objectif de maintenir une offre là où les besoins sont importants. On observe une moindre diminution de la densité des médecins généralistes entre 2008 et 2011 dans ces espaces, comparés à ceux du même type mais sans maisons et pôles de santé. Dans les espaces à dominante urbaine, dans lesquels ces structures sont moins présentes, la logique d’implantation suggère également une logique de rééquilibrage de l’offre de soins de premiers recours en faveur des espaces périurbains moins dotés. En outre, on constate une évolution plus favorable de la densité de médecins généralistes Chevillard, G., et al. (2013). "Répartition géographique des maisons et pôles de santé en France et impact sur la densité des médecins généralistes libéraux. Deuxième volet de l’évaluation des maisons, pôles et centres de santé dans le cadre des expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR)." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(190): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/190-repartition-geographique-desmaisons-et-poles-de-sante-en-france-et-impact-sur-la-densite-des-medecins-generalistesliberaux.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les maisons de santé sont-elles implantées dans des espaces où l’offre de soins est fragile et les besoins importants ? Le développement de ces structures a-t-il eu un effet sur l’évolution de la densité de médecins généralistes ? Ce deuxième volet de l’évaluation des sites regroupés pluriprofessionnels participant aux expérimentations des nouveaux modes de rémunération (ENMR) traite ces deux questions concernant les maisons de santé recensées par l’Observatoire des recompositions de l’offre de soins. Il s’appuie sur deux typologies caractérisant les situations socio-économiques et sanitaires des espaces français, l’une sur des espaces à dominante rurale, l’autre sur des espaces à dominante urbaine. À partir des classes de bassins de vie et de pseudocantons ainsi définies, les densités de médecins généralistes y exerçant sont comparées sur deux périodes consécutives 2004-2008 et 2008-2011, selon que ces espaces abritent ou non une maison de santé. Barlet, M., et al. (2012). L'Accessibilité potentielle localisée (APL) : une nouvelle mesure de l'accessibilité aux soins appliquée aux médecins généralistes libéraux en France. Document de travail Irdes ; 51. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT51AccessibilitePotentielleLocalisee.pdf http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes174.pdf Les soins de premiers recours jouent un rôle essentiel sur la santé de la population. En France, bien que la densité médicale soit l’une des plus élevées d’Europe, l’accessibilité aux soins est aujourd’hui un enjeu majeur des politiques de santé, du fait du rôle important accordé au médecin généraliste, de l’existence de disparités spatiales de l’offre de soins et des tendances démographiques à la baisse du nombre de médecins sur le court terme ainsi que des fortes attentes d’une population vieillissante aux besoins de soins élevés et à la mobilité réduite. Dans cette recherche, nous nous intéressons à la mesure de l’accessibilité spatiale au médecin généraliste. Profitant des récents développements en géographie de la santé sur les soins de premiers recours, nous proposons de construire un indicateur permettant de considérer simultanément l’offre, la demande de soins et l’accès aux soins, en nous appuyant sur la méthode du Two-step floating catchment area développée dans quelques pays anglophones. Nous l’adaptons ici au contexte des soins français et proposons quelques pistes d’amélioration dans trois dimensions principales : la définition et la quantification de l’offre de soins, l’intégration du besoin de soins du côté de la demande, une définition plus précise de l’interaction entre l’offre et la demande (résumé d'auteur). Afrite, A., et al. (2011). "Les personnes recourant aux 21 centres de santé de l'étude Epidaure-CDS sontelles plus précaires ?" Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(165) http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes165.pdf Le projet exploratoire Epidaure-CDS vise à analyser la spécificité de 21 centres de santé (CDS)polyvalents, principalement municipaux, dans l’offre de soins et à évaluer leur rôle dans la réduction des inégalités de santé, notamment dans l’accès aux soins primaires. Les premiers résultats montrent que les patients recourant à la médecine générale dans ces CDS sont socio économiquement plus défavorisés et déclarent un état de santé plus dégradé qu’en population générale. Le niveau de précarité est évalué à l’aide du score Epices, une mesure multidimensionnelle qui va au-delà des indicateurs socio-administratifs habituellement utilisés. Ce score montre que plus de 60 % des patients en CDS sont précaires contre moins de 40 % en population générale. Cette précarité est associée à une plus faible probabilité de se déclarer en bonne santé ainsi qu’à un recours à la médecine générale plus fréquent. De plus, cette précarité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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se concentre sur les bénéficiaires d’une assurance complémentaire autre que la CMU-C. Si ces résultats montrent que ces CDS prennent en charge une population plus vulnérable et contribuent ainsi à faciliter son accès aux soins, il reste à évaluer la qualité des services fournis dans ces structures, et plus généralement leur adéquation aux besoins spécifiques des populations précaires. Afrite, A., et al. (2010). Score Epices : comparaison des résultats dans les échantillons ESPS et Cetaf. Enquête sur la santé et la protection sociale 2008., Paris : IRDES: 43-65 http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1800.pdf Le score Epices est recueilli chaque année auprès d’environ 600 000 personnes qui bénéficient d’un examen périodique de santé (EPS), tous les cinq ans, dans un Centre d’examen de santé (CES) de l’Assurance maladie (près de 6 % de la population affiliée au régime général). Ainsi, en collaboration avec le Cetaf, nous avons pu comparer pour la première fois les données relatives au score Epices dans l’enquête ESPS 2008 à celles recueillies auprès des CES par le Cetaf pour l’année 2007. Les premiers résultats de cette comparaison confirment la reproductibilité du score Epices en population générale et l’apport de ce score en termes de qualification de la précarité sociale comparativement à d’autres outils de mesure existants. Après avoir présenté les deux populations d’étude et comparé les liens entre les valeurs du score Epices et différentes dimensions (sociodémographiques, d’état de santé, de recours aux soins et de comportements à risque), nous analyserons l’apport du score Epices comparativement à celui d’autres outils de mesure comme le revenu ou l’indicateur global de vulnérabilité sociale (Cambois et Jusot, 2006) (résumé d'auteur). Baudier, F., et al. (2010). "La dynamique de regroupement des médecins généralistes libéraux de 1998 à 2009." Questions d'Economie de la Santé (Irdes )(157) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes157.pdf À partir des enquêtes Baromètre santé médecins généralistes de 1998, 2003 et 2009, l’Inpes et l’Irdes analysent ici, sur la base d’échantillons représentatifs au plan national, l’exercice en groupe des généralistes libéraux, ses caractéristiques et son évolution. L’exercice en groupe est aujourd’hui majoritaire. La part des médecins généralistes libéraux déclarant travailler en groupe est passée de 43 % en 1998 à 54 % en 2009. Cette augmentation est particulièrement marquée chez les médecins de moins de 40 ans qui sont près de huit sur dix à travailler en groupe. Les médecins généralistes exerçant en groupe travaillent pour les trois quarts d’entre eux dans des cabinets exclusivement composés de médecins généralistes et/ou spécialistes. Ces cabinets rassemblent en majorité deux ou trois praticiens. Le regroupement semble par ailleurs transformer le rythme de travail hebdomadaire des généralistes sans pour autant modifier leur volume d’activité sur la semaine : les généralistes exerçant en groupe déclarent en effet travailler plus souvent moins de cinq jours mais réaliser plus d’actes par jour que les médecins exerçant seuls. La pratique de groupe est également associée à un mode d’exercice qui laisse une plus grande place à la formation, l’encadrement des étudiants et s’appuie également plus fréquemment sur l’outil informatique (résumé d'auteur). Clerc, P., et al. (2010). "Les enjeux du traitement médicamenteux des patients atteints de polypathologies. Résultats de l'étude expérimentale Polychrome." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(156) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes156.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Dans un contexte où les maladies chroniques sont en augmentation constante, les risques associés au traitement médicamenteux de patients atteints de multiples pathologies restent mal documentés. Or, si certains effets indésirables sont inévitables car inhérents à l’usage du médicament, d’autres sont évitables car résultant d’une utilisation non conforme aux indications et recommandations. L’étude expérimentale Polychrome apporte un éclairage sur la question. Elle montre d’une part que la polypathologie occupe une place majeure dans l’activité des généralistes et s’accompagne inévitablement d’un phénomène de polyprescription ; et, d’autre part, que cette polyprescription n’est pas dénuée de risque iatrogénique. Toutefois, les effets indésirables graves sont relativement rares. Plus généralement, l’étude montre que la qualité des ordonnances peut être améliorée, les modifications les plus nombreuses concernant l’imprécision de la prescription ou un dosage inadéquat, et les autres modifications visant à réduire le nombre de médicaments prescrits. Si l’étude Polychrome reste expérimentale, elle met toutefois en évidence les difficultés pour les généralistes de la prise en charge de ces patients polypathologiques, et offre des perspectives intéressantes pour favoriser le bon usage du médicament et son utilisation en association avec d’autres moyens thérapeutiques non médicamenteux (résumé d'auteur). Coldefy, M., et al. (2010). Dotation des secteurs psychiatriques en perspective avec le recours à la médecine générale et à la psychiatrie libérales d'Île-de-France. Rapport Irdes ; . Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1812.pdf Cinquante ans après l'introduction en France de la politique de sectorisation en matière de lutte contre les maladies mentales, les secteurs psychiatriques, unités de base de la délivrance de soins en psychiatrie publique, se caractérisent par d'importantes disparités. Celles-ci concernent tant les moyens humains, matériels et financiers que l'engagement dans l'atteinte des objectifs de la politique de sectorisation. Cette étude décrit les disparités existant entre les secteurs de psychiatrie générale et analyse leur impact sur le recours aux soins des assurés auprès des généralistes et des psychiatres libéraux sur une base expérimentale en région Île-de-France. Une typologie des secteurs de psychiatrie adulte a été réalisée. Elle différencie les secteurs selon trois facteurs : la dotation en équipement et les moyens en personnel en fonction de la taille de la population résidente, la nature de l'offre et la gamme de soins et services fournis, ainsi que le recours aux soins. Cette typologie permet de dépasser les clivages entre secteurs psychiatriques bien dotés et sous-dotés et fournit une analyse fine du fonctionnement et du degré d'achèvement de la politique de sectorisation en France, notamment en termes de développement des alternatives à l'hospitalisation à temps plein. Nous mettons en évidence un phénomène de substitution dans les secteurs de psychiatrie qui peuvent être considérés comme sous ou moins biens dotés que les autres, entre la psychiatrie publique et la prise en charge par des médecins généralistes. Bourgueil, Y., et al. (2009). "Trois modèles types d'organisation des soins primaires en Europe, au Canada, en Australie et en Nouvelle-Zélande." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(141) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes141.pdf Cette étude, financée par la Direction de la Sécurité sociale du ministère de la Santé, s’inscrit dans le cadre des travaux de l'Irdes et notamment depuis janvier 2009, de l’équipe émergente Prospere (Partenariat pluridisciplinaire de recherche sur l’organisation des soins de premiers recours). Dans les pays développés, trois modèles types d’organisation sont recensés : le modèle Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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normatif hiérarchisé, dans lequel le système de santé est organisé autour des soins primaires et régulé par l’État (Espagne/Catalogne, Finlande, Suède) ; le modèle professionnel hiérarchisé, dans lequel le médecin généraliste est le pivot du système (Australie, Nouvelle-Zélande, PaysBas, Royaume-Uni) et le modèle professionnel non hiérarchisé, qui traduit une organisation des soins primaires laissée à l’initiative des acteurs (Allemagne, Canada). L’évolution et les réformes menées depuis les années 1990 tendent à rapprocher les systèmes de soins primaires. Cette hybridation des modèles caractérise notamment la France dont le système de santé, appartenant initialement au modèle professionnel non hiérarchisé, emprunte désormais des caractéristiques d’organisation similaires aux deux autres modèles. Bourgueil, Y., et al. (2009). "Une évaluation exploratoire des maisons de santé pluridisciplinaires de Franche-Comté et de Bourgogne." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(147) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes147.pdf Les maisons de santé pluridisciplinaires, qui regroupent dans un cadre d’exercice libéral des professionnels médicaux et paramédicaux, se développent un peu partout en France. Dans un contexte de crise de la démographie médicale et d’inégalité de répartition géographique de l’offre de soins, cette forme d’organisation est perçue comme un moyen de maintenir une offre de santé suffisante sur le territoire, moderne et de qualité, tout en améliorant les conditions d’exercice des professionnels. Une évaluation exploratoire de neuf maisons de santé pluridisciplinaires menée dans les régions de Franche-Comté et de Bourgogne confirme que ces structures, comparées à la pratique moyenne en médecine générale, permettent un meilleur équilibre entre vie personnelle et cadre d’exercice des professionnels. Les maisons de santé pluridisciplinaires présentent d’autres avantages : une plus grande accessibilité horaire, une coopération effective entre les professionnels notamment entre généralistes et infirmières, une gamme étendue de l’offre de soins. La qualité du suivi des patients diabétiques de type 2 semble également meilleure dans les maisons de santé pluridisciplinaires malgré la forte hétérogénéité des résultats. À ce stade, on ne peut conclure à l’augmentation ou à la réduction des dépenses de soins de ville des patients suivis en maisons de santé pluridisciplinaires. Le Fur P., et al. (2009). "Le temps de travail des médecins généralistes : Une synthèse des données disponibles." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(144) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes144.pdf Le temps de travail du médecin est au cœur des transformations en cours dans le système de soins ambulatoire. Il constitue à ce titre un enjeu en termes de mesure et dévaluation. Les données disponibles rassemblées ici, multiples mais souvent parcellaires ou anciennes, permettent malgré tout d’estimer des ordres de grandeur tant en termes de temps de travail global des généralistes que de décomposition de ce temps par grande catégorie d’activité. Ainsi, les généralistes déclarent travailler en moyenne entre 52 et 60 heures par semaine, réparties de la façon suivante : 61 % de leur temps de travail hebdomadaire serait consacré aux activités de soins dans le cadre libéral, 19 % aux activités de soins hors cadre libéral et 20 % aux activités autres que celles directement dédiées aux soins. Les sources de données actuelles font néanmoins apparaître un manque d’informations représentatives et non commerciales sur l’emploi du temps des généralistes, sur les modalités de leur organisation et sur le contenu précis de leur pratique en fonction, en particulier, des caractéristiques médicales des patients.
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Bourgueil, Y., et al. (2008). La coopération entre médecins généralistes et infirmières pour le suivi des patients diabétiques de type 2. Evaluation médico-économique de l'expérimentation ASALEE. Rapport Irdes ; 136 . Paris Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1733.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes136.pdf Cette recherche évalue l’efficacité et les coûts d’une expérimentation de coopération entre généralistes et infirmières dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2. Les infirmières ont pour rôle principal de gérer les données informatisées (dossier patient et rappels informatiques) et de dispenser des consultations d’éducation thérapeutique. La méthode d’évaluation est rétrospective, avant/après, contrôlée. L’évaluation de l’efficacité repose sur la mesure de l’amélioration, sur une année, des taux de réalisation des examens recommandés et du contrôle de l’équilibre glycémique (HbA1c). L’évaluation des coûts repose sur la comparaison de l’évolution sur deux années consécutives des coûts directs. Cette expérimentation de coopération s’avère être efficace sans dépense significativement majorée pour l’assurance Maladie. L’apport bénéfique de l’action des infirmières est également clairement démontré tant pour l’amélioration de l’équilibre glycémique (éducation thérapeutique) que pour celui de la qualité du suivi (gestion des dossiers patients et rappels informatiques). Beaute, J., et al. (2007). Baromètre des pratiques en médecine libérale : Résultats de l'enquête 2006 "L'organisation du travail et la pratique de groupe des médecins généralistes bretons". Document de travail Irdes ; 5. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT5BarometrePratiquesMedLib.pdf Face aux nouveaux enjeux épidémiologiques (maladies chroniques), à l'exigence croissante en termes de qualité et d'efficience des soins ou encore les tensions de la démographie médicale, de nombreux auteurs plébiscitent un renforcement de la médecine de première ligne et des soins primaires. Le regroupement de médecins en cabinet de groupe s'inscrit dans cette logique. Il permettrait en effet, par la mutualisation des moyens, d'améliorer la production de soins et services. Toutefois, on ne dispose que de peu de données concernant la pratique de groupe en France. Davantage d'informations sont nécessaires pour envisager l'éventuelle mise en place de politiques incitatives. L'objectif de cette étude est donc de décrire la pratique de groupe, de la comparer avec la pratique individuelle et d'identifier les éventuels leviers utilisables par les décideurs publiques à travers l'identification des motivations des médecins évoluant en groupe ou non. Bourgueil, Y., et al. (2007). Médecine de groupe en soins primaires dans six pays européens, en Ontario et au Québec : état des lieux et perspectives. Rapport Irdes ; 1675. Paris Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2007/rap1675.pdf En France, si la médecine de groupe tend à augmenter, elle reste moins développée que dans d’autres pays, notamment dans les disciplines cliniques de premiers recours comme la médecine générale, qualifiées à l’étranger de « soins primaires ». Dans l’objectif d’éclairer la situation française, la situation du regroupement des médecins généralistes a été analysée dans six pays européens et deux provinces canadiennes. Dans les pays où la médecine de groupe est majoritaire (Finlande, Pays-Bas, Royaume-Uni, Suède, Québec et Ontario), les processus de regroupement et les modes d’exercice des médecins sont variés. En Suède et en Finlande, le regroupement s’opère dans des structures publiques locales avec des équipes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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multidisciplinaires, tandis qu’au Canada, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, il s’organise dans des structures privées gérées par des professionnels de santé indépendants dans un cadre contractuel. Les pays où la médecine de groupe est minoritaire (Allemagne, Belgique et Italie) se dirigent pour la plupart, comme c’est le cas pour la France, vers un exercice plus collectif de la médecine générale. Les politiques incitant au regroupement des médecins généralistes s’accompagnent le plus souvent de pratiques nouvelles : mécanismes d’inscription volontaire des patients auprès d’un médecin en groupe, coopération entre professions de santé, modification de la rémunération des médecins, etc. L’importance de la place accordée aux soins primaires dans chaque pays, de même que l’évolution de la demande et de l’offre de soins à partir des années quatre-vingt-dix, semblent constituer des déterminants importants du regroupement. Bourgueil, Y., et al. (2007). "Médecine de groupe en soins primaires dans six pays européens, en Ontario et au Québec : quels enseignements pour la France ?" Questions d'Economie de la Santé (Irdes )(127) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes127.pdf En France, la médecine de groupe en soins ambulatoires, souvent appelés soins primaires à l’étranger, est peu développée comparativement à d’autre pays. En Finlande et en Suède, le regroupement s’opère dans des structures publiques locales avec des équipes multidisciplinaires, tandis qu’au Canada, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, il s’organise dans des structures privées gérées par des professionnels de santé indépendants dans un cadre contractuel. Parmi les facteurs explicatifs forts du regroupement, on relève d’une part une réelle volonté politique de placer les soins primaires au cœur du système, et d’autre part l’évolution de la demande et de l’offre de soins : augmentation de la demande de soins dans un contexte de baisse de la densité médicale, nécessité d’une meilleure coordination des soins, recherche de conditions et de temps de travail moins contraignants? On perçoit également des règles et des pratiques nouvelles : mécanismes d’inscription volontaire des patients auprès d’un médecin en groupe, développement de la coopération entre professions de santé, modification de la rémunération des médecins et nouveaux contrats entre groupes et autorités de santé. Certains de ces signes sont tangibles en France, précurseurs certainement d’une accélération du processus de regroupement des médecins. Bessiere, S., et al. (2006). Les effectifs, l'activité et la répartition des professionnels de santé : tome 1 : rapport 2005. Rapport Irdes. Paris La documentation française: Ce deuxième rapport de l'Observatoire National de la Démographie des Professions de Santé (ONDPS) rassemble les données qui caractérisent la situation démographique, la répartition et l'évolution de l'activité des professions de santé. La croissance globale des effectifs de professionnels de santé est plus ou moins marquée selon les métiers. Elle s'accompagne de fortes disparités de répartition entre les territoires, les spécialités et les secteurs libéral et hospitalier. Ce rapport comporte une synthèse générale et trois tomes thématiques. Le tome I intitulé : Les effectifs et la répartition des professionnels de santé, met en regard les données quantitatives disponibles sur les effectifs et les données sur le renouvellement des différents métiers et leur attractivité. La situation de l'offre de soins de premier recours fait, dans cette première partie, l'objet d'un examen particulier.
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Bourgueil, Y., et al. (2006). Comment améliorer la répartition géographique des professionnels de santé ? Les enseignements de la littérature internationale et des mesures adoptées en France. Rapport Irdes. Paris Irdes http://www.irdes.fr/En_ligne/Rapport/rap2006/rap1635.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum116.pdf Les objectifs de cette étude sont de recenser les mesures publiques visant à améliorer la régulation de la répartition géographique des professionnels de santé en France ; d'analyser leurs caractéristiques (nature, évaluation, efficacité?) et de les mettre en perspective, notamment au regard de la littérature internationale. Ce rapport en présente les principaux enseignements au travers des trois parties suivantes : une revue de la littérature internationale consacrée à l'évaluation des politiques visant une meilleure répartition géographique des professionnels de santé ; un recensement et une analyse des mesures nationales visant à améliorer la régulation de la répartition géographique des professionnels de santé mises en œuvre en France ; l'identification et l'analyse des mesures régionales et locales au moyen d'une enquête par questionnaire menée en 2005 auprès des comités régionaux de l'Observatoire national de la démographie des professions de santé et d'entretiens ciblés dans trois régions. Bourgueil, Y., et al. (2006). Soins primaires : vers une coopération entre médecins et infirmières : l'apport d'expériences européennes et canadiennes : rapport d'étude et actes de la journée du 16 juin 2005. Rapport Irdes. Paris IRDES: 257. Cette étude a été commanditée et financée par la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES). Elle s'inscrit dans les travaux de l'IRDES sur l'organisation des systèmes de santé, notamment dans le champ des soins primaires, et fait suite à une revue de la littérature sur l'efficacité et l'efficience de la délégation d'actes des médecins généralistes aux infirmières, qui avait mis en évidence sa faisabilité et son efficacité (QES n° 65). Cette comparaison européenne et canadienne de la coopération entre médecins généralistes et infirmières permet d'appréhender plus spécifiquement le contexte de développement, les formes et le contenu de cette coopération et d'analyser ces évolutions au regard de l'organisation générale des soins primaires d'une part et des professions d'autre part, notamment dans leurs aspects juridiques et réglementaires. Chevreul, K., et al. (2006). Faisabilité d'un système d'information public sur la médecine de ville. Rapport Irdes ; 1648. Paris IRDES Cette étude s'inscrit dans le cadre d'une réflexion sur le développement d'un système d'information public permanent sur la médecine libérale en France. En effet, il n'existe actuellement aucun système public permettant de connaître les motifs de recours de la population aux médecins libéraux et de les lier avec les prescriptions. En l'absence de cette information, un volet entier des pratiques professionnelles échappe à l'évaluation, alors même que les différents acteurs du système de santé s'accordent pour dire toute l'importance qu'il y aurait à le faire. Dans cette étude, nous faisons le point sur les différents recueils informatisés existant en France début 2005, qu'ils proviennent de sources administratives, de sociétés privées ou de sociétés savantes. Nous recensons et décrivons également les différents systèmes mis en place à l'étranger et accessibles aux pouvoirs publics. Enfin, en fonction des niveaux d'informations souhaités, nous développons différentes propositions allant de la création d'un nouvel observatoire des pratiques médicales à l'utilisation de bases de données existantes. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Le Fur, P. et Lengagne, P. (2006). "Modes d'accès aux spécialistes : état des lieux avant la mise en place du parcours de soins coordonnés." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(106) http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum106.pdf Cette étude, reposant sur les données de l'Enquête Santé, soins et protection sociale menée en 2004 par l'Irdes, fait le point sur les modalités d'accès aux spécialistes avant la mise en place de la réforme. Bourgueil, Y., et al. (2005). "La participation des infirmières aux soins primaires dans six pays européens en Ontario et au Québec." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(95) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes95.pdf Cette étude a été commanditée et financée par la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques (DREES). Elle s'inscrit dans les travaux de l'IRDES sur l'organisation des systèmes de santé, notamment dans le champ des soins primaires, et fait suite à une revue de la littérature sur l'efficacité et l'efficience de la délégation d'actes des médecins généralistes aux infirmières, qui avait mis en évidence sa faisabilité et son efficacité (QES n° 65). Cette comparaison internationale de la coopération entre médecins généralistes et infirmières nous permet d'appréhender plus spécifiquement le contexte de développement, les formes et le contenu de cette coopération. Nous en livrons ici les principaux résultats descriptifs. Une prochaine publication proposera une analyse de ces évolutions au regard de l'organisation générale des soins primaires d'une part et des professions d'autre part, notamment dans leurs aspects juridiques et réglementaires. Midy, F., et al. (2005). "La profession de sage-femme : bilan démographique et méthodes d'estimation des besoins." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (101) http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum101.pdf Dans le cadre de la mission qui lui a été confiée par l'Observatoire national de la démographie des professions de santé, l'IRDES a analysé la situation démographique de la profession de sagefemme à partir des données du fichier ADELI de la Direction de la recherche, des études, de l'évaluation et des statistiques (DREES) et du fichier du Conseil national de l'ordre des sagesfemmes (CNOSF). Un travail exploratoire est proposé : les besoins de sages-femmes pour la région Bourgogne en 2003 sont calculés selon deux méthodes et sont utilisés pour estimer la date d'un retour à l'équilibre démographique à quota constant. Après avoir dressé un état des lieux de la situation démographique de la profession de sage-femme en 2003, ce travail a pour objectif de questionner la méthode d'estimation des besoins sur laquelle repose la projection des effectifs. Midy, F., et al. (2005). "La profession de sage-femme : trajectoires, activités et conditions de travail." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(102) http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum102.pdf Dans le cadre d'une mission confiée par l'Observatoire national de la démographie des professions de santé (ONDPS), l'IRDES a réalisé en 2004, avec le soutien du Conseil national de l'ordre des sages-femmes (CNOSF), une enquête dont l'objectif est de mieux cerner les trajectoires des sages-femmes, leurs activités et leurs conditions de travail. Par rapport à Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d'autres professions de santé (infirmières, médecins), la profession de sage-femme est assez peu étudiée. Ce travail propose donc une description de la profession, à partir d'une enquête sur les trajectoires, les pratiques et les conditions de travail des sages-femmes, afin d'apporter un éclairage qualitatif aux travaux menés par l'IRDES sur la démographie de la profession (Question d'économie de la santé n°101). Les résultats complets de l'enquête sont publiés dans le rapport 2004 de l'ONDPS (tome 3). Lucas-Gabrielli, V. et Sourty-Le Guellec, M. J. (2004). "Evolution de la carrière libérale des médecins généralistes selon leur date d'installation (1979-2001)." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(81) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes81.pdf Cette étude fait suite à une précédente analyse publiée par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) sur les quinze premières années d'activité des généralistes libéraux entre 1979 et 1993 (Sandier, 1996). A partir de la même source de données, le panel de médecins libéraux du Système National Interrégimes (SNIR) géré par la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS), l'analyse présentée ici la complète en étudiant jusqu'à 22 années de carrière et d'activité du médecin généraliste. Quelques éléments nouveaux sur l'évolution des comportements de prescriptions sont également abordés. Mousques, J. et Sermet, C. (2003). Evaluation des rappels informatiques dans l'instauration et le suivi de l'éducation diététique de patients diabétiques de type 2, obèses ou en surpoids. Rapport d'étude. Document de travail Irdes. Paris IRDES: 119. http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2003/doc1494bisEvaluationRappelsInfos.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes89.pdf Ce rapport de projet de recherche a été réalisé dans le cadre de l’appel à projet de recherche de l’Agence Nationale d’accréditation et d'évaluation en Santé 2000-2001 et remis à l'ANAES en décembre 2003. Cette étude s’inscrit dans le cadre de recherches menées depuis plusieurs années au sein de l'IRDES afin, tout d’abord, de comprendre les déterminants de la variabilité des pratiques médicales, puis, aujourd’hui, d’évaluer l’impact de certaines interventions ayant pour objectif de promouvoir des pratiques médicales plus efficaces ou plus efficientes. Il s’agit ici d’évaluer l’impact, dans le contexte spécifique de la médecine générale française, d’un type d’intervention novateur consistant à rappeler au médecin, au moment de sa rencontre avec un patient diabétique et par le biais d’une alerte générée par son logiciel informatique, les recommandations relatives à l’éducation diététique des patients diabétiques de type 2. L’étude a été réalisée en collaboration avec la société BKL-Thales entre 2001 et 2003, à partir des données de leurs panels de généralistes informatisés. Mousques, J., et al. (2003). Variabilité des pratiques médicales en médecine générale : la prescription d'antibiotiques dans la rhinopharyngite aiguë. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes70.pdf Dans le cadre des travaux que le Credes mène depuis plusieurs années pour comprendre les déterminants de la variabilité constatée dans les pratiques médicales, cette étude fait suite à une première analyse consacrée à la prescription de statines pour hyperlipidémies. A partir d'une méthodologie plus robuste et d'informations plus riches, elle porte cette fois-ci sur la prescription d'antibiotiques pour rhinopharyngite aiguë. Les données utilisées sont issues d'un Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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panel de généralistes français informatisés - l'observatoire épidémiologique permanent Thalès et d'une enquête complémentaire auprès des généralistes de ce panel menée en 2001. Couffinhal, A., et al. (2002). "Où s'installent les nouveaux omnipraticiens ? Une étude cantonale sur 1998-2001." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(61) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes61.pdf Comme chaque année depuis 1979, le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM) procède à une analyse du paysage médical français et dresse un bilan du nombre et de la répartition des médecins sur le territoire hexagonal. Pour la deuxième année consécutive, cette étude a été réalisée en partenariat avec le Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Ce document présente une synthèse de la seconde partie de cette étude consacrée au comportement d'installation des omnipraticiens libéraux selon le canton. Mousques, J., et al. (2002). Le fonctionnement des hôpitaux dans 6 pays étrangers. Rapport pour la Cour des Comptes. Rapport Credes http://www.irdes.fr/En_ligne/Rapport/hopfonc.pdf Cette étude a pour objectif de décrire le fonctionnement des soins hospitaliers dans six pays, qui sont l'Allemagne, l'Espagne, les Pays-Bas, le Québec, le Royaume-Uni et la Suède. Après avoir abordé les conditions d'accès de la population aux soins hospitaliers et les caractéristiques de l'offre, quatre thématiques seront traitées : le partage des responsabilités entre les acteurs et les différents niveaux de " gouvernement " concernant l'organisation des soins hospitaliers et leur financement ; les méthodes utilisées, d'une part pour encadrer la dépense globale en soins hospitaliers et éventuellement la répartir régionalement, d'autre part pour rémunérer les établissements ; le statut des établissements et des personnels participant à la production de soins hospitaliers ; une évaluation modeste des performances des systèmes hospitaliers des six pays, principalement basée sur des éléments d'auto diagnostic présentés par des experts nationaux. Notre analyse s'est concentrée sur les soins hospitaliers aigus et ne fait référence aux soins psychiatriques et aux soins de long terme que pour expliquer les tendances observées. Ce choix s'est imposé du fait de l'extrême variabilité des concepts et des pratiques dans ces deux secteurs, qui ne sont pas toujours inclus dans le champ des établissements hospitaliers. Les éléments rassemblés ici proviennent essentiellement de la littérature publiée, des bases de données internationales et nationales et de la consultation d'experts nationaux (résumé d'auteur). Couffinhal, A. et Mousques, J. (2001). "La démographie médicale française : état des lieux." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(44) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes44.pdf Comme chaque année depuis 1979, le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM) procède à une analyse du paysage médical français et dresse un bilan du nombre et de la répartition des médecins sur le territoire hexagonal. Pour la deuxième année consécutive, cette étude a été réalisée en partenariat avec le Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Ce document présente une première synthèse de cette étude. Elle réalise, un état des lieux de la profession médicale : médecins en activité, profil démographique des médecins en activité. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Couffinhal, A., et al. (2001). "Les besoins en médecins : état des connaissances et pistes de recherche. Colloque organisé par le Conseil Scientifique de la CNAMTS et le CREDES." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(35) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes35.pdf Ce document présente les actes du séminaire organisé en octobre 2000 par le Conseil Scientifique de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) et le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Des éléments de cadrage sur les projections de démographie médicale et le lien entre démographie et production de soins sont présentés. L'analyse est complétée par une réflexion plus précise sur quelques spécialités médicales et sur les outils nécessaires pour une approche territoriale des besoins. Couffinhal, A. et Mousques, J. (2001). "Les médecins diplômés hors de France : statuts et caractéristiques." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(45) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes45.pdf Comme chaque année depuis 1979, le Conseil National de l'Ordre des Médecins (CNOM) procède à une analyse du paysage médical français. Celle-ci dresse un bilan du nombre et de la répartition des médecins sur le territoire hexagonal. Pour la deuxième année consécutive, cette étude a été réalisée en partenariat avec le Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Ce document présente une seconde synthèse de cette étude. Elle traite des médecins diplômés à l'étranger exerçant en France : statut des médecins à diplôme hors union européenne et son évolution depuis 1995 ; profil démographique des médecins à diplôme étranger. Mousques, J., et al. (2001). La variabilité des pratiques médicales en médecine générale : le cas des hyperlipidémies. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes42.pdf La variabilité des pratiques médicales est un sujet abondamment traité dans la littérature scientifique. De nombreuses études ont tenté d'en identifier les facteurs explicatifs, tant du point de vue de la demande de soins que de l'offre médicale (demande induite, styles de pratique...), mais elles sont souvent menées sur données agrégées et prennent peu en compte les caractéristiques médicales des patients. Notre étude est conduite sur des données individuelles patients issues d'un panel de médecins généralistes. Nous analysons les écarts de traitement entre les médecins et entre leurs patients pour une pathologie spécifique, l'hyperlipidémie, et notamment l'alternative statines / fibrates dans la prescription médicamenteuse. Ce travail, financé par la Direction de la Sécurité Sociale au Ministère de l'Emploi et de la Solidarité, est réalisé en collaboration avec la société BKL-THALES à partir des données de l'Observatoire épidémiologique permanent THALES. Nous mettons en évidence que la variabilité entre les patients d'un même généraliste (variabilité intra-médecin) est presque trois fois supérieure à la variabilité entre les différents généralistes (variabilité inter-médecins). L'adaptation, par le praticien, du traitement à la spécificité diagnostique du patient semble donc prendre le pas sur un style de pratique uniforme. Les principaux déterminants de la probabilité de prescription confirment ce constat : les facteurs médicaux du patient expliquent en grande partie celle-ci. Malgré tout il subsiste une importante variabilité résiduelle liée à des facteurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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non médicaux propres aux patients ou au médecin, comme la région, l'âge du médecin ou l'exercice en cabinet de groupe (Résumé d'auteur). Banchereau, C., et al. (2000). Evaluation médico-économique des soins psychiatriques sectorisés. Test et ajustements de la méthode initiale. Rapport Credes. Paris CREDES La politique de sectorisation psychiatrique française s'inscrit dans un mouvement global de "désinstitutionnalisation" ou de promotion des soins communautaires. Cette méthodologie d'évaluation médico-économique vise à répondre à la question de l'efficience de la sectorisation. Une méthodologie initiale a été élaborée et publiée en mars 1999 par le Crédes et a fait l'objet d'un test de faisabilité, réalisé, courant 1999, dans quelques secteurs volontaires. Ce rapport présente les ajustements de la méthodologie initiale consécutifs aux résultats du test. Après un rappel du cadre de l'étude, des objectifs et de la démarche de la méthodologie utilisée, les auteurs exposent le test et les outils méthodologiques ainsi que les problèmes soulevés par la mise en œuvre et l'analyse statistique. Com-Ruelle, L., et al. (2000). La profession infirmière en mutation. Eléments de réflexion à partir d'exemples européens. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2000/rap1318.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes33.pdf Cette étude a été réalisée à la demande de la Direction de la Sécurité Sociale qui a sollicité le Centre de Recherche, d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) pour une analyse des conditions d'exercice et de rémunération des professions de santé dispensant des soins infirmiers ou de nursing à travers les expériences menées dans d'autres pays européens (Royaume Uni, Suède, Allemagne). Dans la première partie du rapport, les auteurs présentent l'organisation de la profession en France et dans les pays retenus (ressources humaines et conditions de travail, organisation de la profession et domaine de compétence) ainsi que quelques exemples de réformes mises en place. Dans la seconde partie, les auteurs proposent une analyse et une comparaison internationale des principaux points développés dans la première partie.



4.5 Autres sources (2016). Démographie médicale en cancérologie - État des lieux. Appui à la décision / soins. BoulogneBillancourt INCA http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/demographie-medicaleen-cancerologie-Etat-des-lieux A partir des données de 2013, ce rapport fait état de la situation démographique de trois spécialités médicales intervenant dans le traitement du cancer : anatomo-cytopathologie, oncologie médicale et radiothérapie, afin d’étudier leurs disparités territoriales. Le classement des régions repose sur 3 indicateurs : le volume d'activité, le vieillissement et le renouvellement des professionnels.
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(2016). Enquête du conseil national de l'ordre des médecins sur l'état des lieux de la permanence des soins ambulatoires en médecine générale au 31 décembre 2015. Paris CNOM https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/enquete_pds_2015.pdf La 13ème édition de l’enquête annuelle de l’Ordre des médecins souligne que la mobilisation des médecins généralistes volontaires a globalement permis de répondre aux besoins de la population en matière de permanence des soins (PDS) sur l’année 2015. Pour autant, au niveau de certains territoires, voire de départements entiers, le dispositif continue de se fragiliser. L’Ordre des médecins rappelle son inquiétude sur le manque d’accompagnement apporté aux médecins volontaires pour assurer cette mission de service public et plaide pour une gouvernance mieux partagée et une remise à plat profonde de l’organisation territoriale des soins. (2016). Les pharmaciens : panorama au 1er janvier 2016. Paris Cnop http://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Elements-demographiques Le panorama des pharmaciens au 1er janvier 2016 révèle deux grandes tendances : l’entrée de jeunes pharmaciens compense le décalage de départ à la retraite des anciens ; la concentration du secteur et l’exercice « groupé » préserve un maillage territorial de proximité. En revanche, concernant la question de l’attractivité de la filière officine, le départ de la publication des textes qui concernent la filière officine freinent les initiatives qui rendraient pourtant des services incontestables à la population française.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Elementsdemographiques



Coutant, D. et Tuffreau, F. (2016). La médecine générale, une spécialité d'avenir, Rennes : Presses de l'Ehesp http://www.presses.ehesp.fr/produit/la-medecine-generale-une-specialite-davenir/ Aujourd’hui en France, si globalement les effectifs de médecins augmentent, le nombre de généralistes est inférieur à son niveau de 1996, alors que la population française s’est accrue de plus de 6 millions d’habitants. Mais la crise actuelle n’est pas seulement démographique ; la question de la place de la médecine générale au sein du système de soins a été interrogée dès les années 1970. En l’absence de reconnaissance universitaire (intervenue en 2004), la construction identitaire de la médecine générale s’est faite, pour une large part, dans le cadre des conventions signées entre les syndicats médicaux et l’assurance maladie. Un espace de négociations porteur d’enjeux considérables…Pourtant, ces dernières années, une image nouvelle se dessine, celle du généraliste «responsable» d’équipe de soins primaires et véritable acteur de santé publique de son territoire, dans une approche pluriprofessionnelle, au sein des maisons de santé, héritières des centres et des réseaux de santé. Le Breton Lerouvillois, G. et Rault, J. F. (2016). Atlas de la démographie médicale en France. Situation au 1er janvier 2016. Paris Conseil National de l'Ordre des médecins https://www.conseil-national.medecin.fr/node/1476
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Au 1 er janvier 2016, la France comptait 88.886 généralistes en activité, contre 97012 dix ans plus tôt. L'exercice libéral recule particulièrement. La plus grande partie de la France est concernée par cette diminution des effectifs généralistes à l'exception de départements côtiers ou frontaliers. Leur nombre a diminué de 8,4 % entre 2007 et 2016.  Pour les années antérieures, consultez : https://www.conseil-national.medecin.fr/node/1476 Le Breton Lerouvillois, G. et Rault, J. F. (2015). Atlas régionaux de la démographie médicale en France. Situation en 2015 Paris Conseil National de l'Ordre des médecins http://www.conseil-national.medecin.fr/node/1664 Cette troisième édition des Atlas régionaux de la démographie médicale en France apporte quelques éclairages sur les évolutions actuelles. La variation du nombre de médecins généralistes libéraux par rapport à celle de la population est variable d'une région à l'autre (d'ailleurs, la logique d'une augmentation de la population n'amène pas systématiquement une augmentation du nombre de médecins). Une analyse prospective de 2013 à 2018 amène certaines interrogations, en particulier la baisse des généralistes installés par rapport aux autres spécialités. Pour ce qui est de l'origine des premières installations, les jeunes médecins vont, en priorité, dans leur région de formation et l'installation des médecins étrangers (Européen et Extra-européen) se produit plus facilement dans les départements où il n'existe pas de CHRU (centres hospitaliers régionaux universitaires). Ces atlas présentent aussi une étude plus affinée des spécialités en accès direct : gynécologues, ophtalmologues, pédiatres et psychiatres.  Pour les années antérieures, consultez : https://www.conseilnational.medecin.fr/demographie/presentation-871



(2015). Démographie des médecins libéraux et remboursements de l’assurance maladie. Les comptes de la sécurité sociale : Résultats 2014. Prévisions 2015 et 2016., Paris : Ministère chargé de la santé: 114117 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport-ccss-sept2015v2.pdf La CNAM recense 116 100 médecins libéraux en France en 2014, dont 60 900 omnipraticiens (y compris 7 200 médecins à exercices particuliers) et 55 200 spécialistes. Alors que la population française a crû en moyenne de 0,6% par an entre 2004 et 2014, les effectifs des médecins libéraux sont restés globalement stables. Cette stabilité masque toutefois un fléchissement amorcé à partir de 2010. La densité moyenne des médecins est de 82 généralistes pour 100 000 habitants et 85 spécialistes pour 100 000 habitants en France métropolitaine, ce qui situe la France dans la moyenne haute des pays européens en termes de densité médicale (cf. OCDE Health Statistics 2015). Cependant, la répartition des médecins sur l’ensemble du territoire présente des disparités. Certaines régions, bien qu’elles soient bien dotées en médecins, peuvent intégrer des départements en situation de désert médical. C’est le cas par exemple de la région Île-de-France où l’on observe trois des départements les moins denses de France en médecins généralistes libéraux en 2014. Cette fiche dresse un état des lieux de la répartition des médecins en métropole et examine ensuite le lien entre le niveau d’honoraires par tête des médecins libéraux conventionnés du secteur 1 et la démographie médicale du lieu d’exercice. (2015). Etude pour la caractérisation des territoires en tension pour l'installation des jeunes médecins. Paris CGET Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 119 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



http://www.cget.gouv.fr/sites/cget.gouv.fr/files/atoms/files/etude_jeunes_medecins_generalistes_cget _0.pdf Les études menées pour expliquer le phénomène d’inégalité de répartition de l’offre en médecine générale insistent sur l’évolution des mentalités et des aspirations des jeunes médecins qui souhaitent aujourd’hui concilier épanouissement personnel dans un cadre de vie de qualité pour eux-mêmes et pour leur famille avec carrière professionnelle (trouver un équilibre entre vie privée, familiale et professionnelle, maîtriser son temps de travail, exercer dans un cadre sécurisé…). Face à ces nouvelles attentes et priorités, certains territoires présentent des atouts, alors que les faiblesses d’autres territoires se traduisent par l’existence de zones fragiles. L’étude cible son analyse au périmètre des jeunes médecins généralistes (hors médecins à exercice particulier) s’installant ou exerçant en ambulatoire (libéral, salariés en centre de santé…). Elle est organisée en trois phases : • Phase 1 : Identifier les facteurs d’attractivité des territoires pour les jeunes médecins ; • Phase 2 : Établir une typologie des territoires en fonction de leur attractivité ; • Phase 3 : Identifier des pistes d’actions et des bonnes pratiques. Cette étude a consisté à dresser une typologie des territoires sur la base d’indicateurs territoriaux, traduisant les facteurs d’attractivité pour les jeunes médecins généralistes. Cette attractivité « théorique » a ensuite été comparée avec l’attractivité « réelle » (flux réels d’installation des jeunes médecins). In fine, ces travaux orientés vers l’action ont également porté sur la définition de pistes d’actions susceptibles d’aider les acteurs locaux à pérenniser ou développer l’offre de soin, en fonction des critères d’attractivité (extrait du préambule). (2015). Les conditions d’installation des médecins de ville en France et dans cinq pays européens. 2 volumes. Paris ONDPS http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Publications/2015/Rapport_Les_conditions_d_installation_des_ medecins_en_ville_en_France_et_dans_5_pays_europeens.pdf http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Publications/2015/Monographies__Les_conditions_d_installatio n_des_medecins_en_ville_dans_5_pays_europeens.pdf En France, le système de santé est fondé historiquement sur une gestion différenciée de l’offre de soins : planificatrice et étatisée dans le secteur des établissements de santé (par exemple carte sanitaire et autorisation de lits et d’équipements lourds après 1970, SROS après 1991, etc.), de tradition libérale et conventionnelle dans le secteur de ville. Ainsi, l’essentiel de la régulation de la médecine de ville est réalisée, en amont de l’installation, par le biais des dispositifs qui s’appliquent aux flux d’étudiants (places ouvertes au numerus clausus par UFR à l’issue du concours de fin de première année - PACES - et épreuves classantes nationales - ECN qui déterminent pour tous les étudiants ayant validé leur second cycle d’études, les postes d’internat ouverts par spécialité et UFR). Les dispositifs qui tendent à organiser l’offre de ville sont beaucoup plus récents et conservent le statut de correctifs incitatifs : il s’agit en particulier de la loi HPST de juillet 2009 qui impose aux nouvelles ARS de définir le maillage pertinent de leur région (les territoires de santé) et d’y organiser les soins de premier recours en ville ou encore le Pacte Santé Territoire de décembre 2012 qui crée les praticiens territoriaux de médecine générale (PTMG). Cette situation a conduit l’Observatoire national de la démographie des professions de santé à s’interroger sur les dispositifs qui, dans quelques pays européens proches, sont destinés à orienter l’installation des médecins en ville. L’étude est complétée, dans un second volume, par des monographies par pays : Allemagne, Belgique, Espagne, PaysBas et Royaume-Uni (résumé de l’éditeur) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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(2015). Vingt ans de recomposition territoriale de l’offre de soins : un bilan décevant. Sécurité sociale : Rapport 2015 sur l'application des lois de financement de la Sécurité sociale., Paris : Cour des Comptes: https://www.ccomptes.fr/content/download/85042/2060643/version/1/file/20150915-rapportsecurite-sociale-2015-offre-de-soins.pdf La Cour dresse un bilan décevant des actions entreprises depuis une vingtaine d’années pour réorganiser l’offre de soins, qui reste toujours trop centrée sur l’hôpital (37 % des dépenses de santé). Les modes d’organisation des soins de ville ont peu évolué et les inégalités d’accès à la médecine de ville demeurent fortes. De nouvelles réorganisations s’avèrent indispensables. Le réseau des maternités, restructuré en profondeur depuis la fin des années 90, continue ainsi de présenter des situations vulnérables, notamment en raison de difficultés lourdes de recrutement et de déséquilibres financiers. Quant aux 18 centres de luttes contre le cancer, les fragilités de certains d’entre eux posent la question de leur avenir. Bouet, P. et Nicomede, R. c. (2015). Etude comparative des voies de qualification des spécialités médicales. A propos des données 2014 et évolution de 2009 à 2014. Paris Conseil National de l'Ordre des médecins Le métier de médecin spécialiste nécessite d’avoir sa compétence professionnelle reconnue. En France, c’est l’obtention du diplôme de Docteur en Médecine spécialisée qui atteste de la compétence médicale. Cette spécialité peut aussi être donnée par l’Ordre, en se présentant devant les Commissions ordinales pour l’obtenir. Le rôle des Commissions ne se résume pas à une vérification d’un parcours professionnel. Il faut s’assurer que la connaissance, les savoirfaire, les modes de raisonnement cliniques, les habiletés manuelles et aussi les savoir-faire relationnels, permettent la prise en charge des patients, et ne pas simplement traiter une maladie. Le médecin doit aussi faire preuve d’intérêt pour sa spécialité en s’intégrant dans des groupes de formation. L’objectif de cette étude est de comparer ces différentes voies et de les quantifier par filière et par spécialité. (2014). Avis sur la coopération entre professionnels de santé. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/avis_cooperation.pdf La question de la coopération entre professionnels de santé est au cœur des préoccupations des pouvoirs publics et des acteurs du champ de la santé dans la perspective du renforcement d’une médecine de parcours. A la demande de la Ministre des affaires sociales et de la santé, le Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance maladie a conduit au cours du premier semestre de 2014 une réflexion sur les modèles cibles pertinents pour mieux organiser une telle coopération, audelà des expérimentations ou transformations partielles déjà engagées dans le système de santé (2014). Les flux migratoires et trajectoires des médecins. Situation en 2014. Paris Conseil National de l'Ordre des médecins http://www.conseilnational.medecin.fr/sites/default/files/flux_migratoires_trajectoires_des_medecins_2014.pdf Le Conseil national de l'Ordre des médecins (CNOM) publie pour la première fois une étude sur les flux migratoires et trajectoires des médecins - situation en 2014, réalisée à partir des chiffres du Tableau de l'Ordre 2014. Terre d’accueil, la France a toujours attiré beaucoup de médecins mais contrairement aux idées reçues, l’arrivée des médecins nés hors de France et/ou disposant Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d’un diplôme européen ou extra-européen ne permet pas de régler les problèmes de démographie médicale dans les territoires en tension car la majorité des titulaires de diplômes étrangers (62,4 %) se tournent vers le salariat, en particulier le service public hospitalier. Bouet, P., et al. (2014). La médecine générale et la qualification de spécialiste en médecine générale : Etude sur la répartition des médecins généralistes et évolution de la spécialité. Paris CNOM https://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/cnomrepartitionmg.pdf L’objectif principal du rapport l’étude est de répertorier les médecins généralistes, en fonction de l’origine de la qualification et des modes d’exercice, afin de clarifier au mieux la situation des médecins généralistes et d’essayer d’appréhender la cohérence entre la formation et l’exercice, afin de faire évoluer les qualifications de spécialistes pour un très grand nombre de médecins (cf. résultats). L’objectif secondaire est d’examiner les formations complémentaires déclarées par les médecins généralistes. Le Breton Lerouvillois G. (2012). Les médecins à diplômes européens et extra-européens exerçant en France. Situation au 1er janvier 2012. Paris Conseil National de l'Ordre des médecins http://www.conseil-national.medecin.fr/demographie/etudes-et-enquetes-931 Au nombre de 19 890 médecins titulaires d'un diplôme européen et extra-européen, ils représentent 7,4% de l'ensemble des médecins inscrits au tableau de l'Ordre. Parmi les 6 053 médecins nouvellement inscrits au cours de l'année 2011, 27% d'entre eux sont titulaires d'un diplôme obtenu hors de France. Ces derniers privilégient davantage l'exercice salarié que libéral. Surtout, aucun d'entre eux ne s'est installé dans une commune recensée comme étant déficitaire. Hartmann, L. c. et Ulmann, P. c. (2007). Démographie médicale française : les spécialités en crise : situation au 1er janvier 2006. Etude ; n°39-2. Paris CNOM http://www.afiap.fr/uploads/File/AFIAP/groupes%20de%20travail/Demographie%202006.pdf Depuis deux ans, la section santé publique du Conseil National de l'Ordre des Médecins étudie plus particulièrement certaines spécialités qui vont très rapidement poser des problèmes d'effectifs ou de répartition, dites "spécialités en crise". Pour cette troisième année, cinq spécialités ont été passées au crible : l'anatomie et cytopathologie humaines ; la biologie médicale ; la médecine du travail ; la médecine scolaire. En outre, la médecine générale, désormais considérée comme spécialité, fait l'objet d'une analyse particulière, compte tenu de sa spécificité, des problèmes liés à la permanence des soins et de son rôle désormais pivot dans notre système de santé. Ainsi, une partie de cette étude porte sur l'activité réelle des médecins généralistes et l'exercice en cabinet de groupe. Mornat, J., et al. (2004). L'exercice médical à l'horizon 2020. Paris CNOM https://www.conseil-national.medecin.fr/article/l-exercice-medical-l-horizon-2020-721 Ce rapport dresse, tout d'abord, un état des lieux de la pénurie médicale en France à l'horizon 2020. Il analyse les raisons de cette crise démographique, et propose diverses recommandations pour palier à cette évolution catastrophique pour le corps médical. (2001). Evolution du métier de médecin. Paris CNOM: 30. https://www.conseil-national.medecin.fr/article/evolution-du-metier-de-medecin-673 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Le progrès médical, la diffusion des moyens d'information et de communication, les nouveaux droits des patients ont considérablement modifié le comportement des patients et des médecins. Ce rapport retrace cette évolution socio-culturelle et médicale, et analyse les conséquences sur la formation et la pratique médicale, voire le partage de l'exercice médical par des non-médecins, dans le cadre de l'Europe médicale.



5 - Comptes, dépenses et consommation médicale 5.1 Comptes de la protection sociale Von Lennep F. éd. (2016). La protection sociale en France et en Europe en 2014 : résultats des comptes de la protection sociale, Paris : DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/panoramas-de-la-drees/article/la-protection-sociale-en-france-et-eneurope-en-2014-resultats-des-comptes-de En présentant les principaux résultats des comptes de la protection sociale en France en 2014, dernière année disponible, cet ouvrage analyse les évolutions récentes des dépenses sociales en Europe. En 2014, les prestations sociales s'élèvent à 689,8 milliards d'euros, soit 32,2% du PIB. Entre 2013 et 2014, elles augmentent de 2,2%, soit le plus bas rythme de croissance observé depuis 1981 : après avoir progressé de 9% par an dans les années 1980, elles ont crû de 4,5% par an lors des décennies 1990 et 2000, et avaient ralenti à 3% par an depuis 2010. Les ressources de la protection sociale, quant à elles, croissent de 2,5% en 2014, portées par le dynamisme des cotisations effectives.  Pour les données antérieures (2001-2014 pour les comptes en France et en Europe), consultez le site : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/les-comptes-de-la-protection-sociale/ Mikou, M. et Barnouin, T. (2016). "Compte provisoire de la protection sociale : une baisse du déficit en 2015." Etudes et Résultats (Drees)(983) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/compte-provisoire-de-la-protection-sociale-une-baisse-du-deficit-en-2015 En France, l'année 2015 a été marquée par une croissance du PIB plus élevée qu'en 2014 (+1,9% en valeur, après+1,2%), accompagnée d'une inflation nulle et d'une hausse du nombre de chômeurs indemnisés. Dans ce contexte économique toujours dégradé, les dépenses de protection sociale progresseraient de 1,4%, soit un rythme moindre que le PIB, tandis que l'évolution des ressources s'en approcherait (+2,0%). de ce fait, selon ces premières données provisoires, le déficit de la protection sociale se résorberait de moitié en 2015 par rapport à 2014. (2015). Rapport sur l’impact de la protection sociale et de son financement sur la distribution territoriale des revenus. Paris HCFPS Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport_territorial__nov_2015.pdf Le Haut Conseil du financement de la protection sociale a engagé au cours de l’année 2015 des travaux sur l’impact de la protection sociale et de son financement sur la distribution territoriale des revenus. Le présent rapport restitue ces travaux, autour d’une part de développements centraux qui décrivent la répartition régionale et départementale des prestations et des prélèvements de protection sociale, et s’efforcent d’identifier les effets redistributifs qu’elle induit sur les revenus des ménages entre territoires, et d’autre part d’éclairages complémentaires de certains comportements ou mécanismes qui agissent sur la localisation des personnes et des activités, et par suite sur la distribution territoriale des revenus. Mikou, M. et Barnouin, T. (2015). "Compte provisoire des prestations de protection sociale en 2014 : première estimation." Etudes Et Résultats (Drees)(941) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/ Le montant servi au titre des prestations de protection sociale s'élèverait, selon des premières données provisoires, à 688,9 milliards d'euros en 2014, augmentant ainsi de 2,5%, soit un rythme moins dynamique que celui constaté sur la période récente. Seule la dynamique des prestations relatives aux risques santé et maternité (36% du total) serait plus soutenue en 2014 qu'en 2013. Le rythme de croissance des dépenses du risque vieillesse-survie (46% du total des prestations de protection sociale) serait à l'inverse plus faible sous l'effet d'une inflation atone et de départs à la retraite moins nombreux. Le ralentissement des prestations servies concernerait par ailleurs la majorité des régimes de protection sociale. (2014). Analyse comparée des modes de financement de la protection sociale en Europe. Paris HCFPS http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport_international_hcfi-ps.pdf Le Haut Conseil du financement de la protection sociale a adopté le 19 novembre 2014 un rapport sur l’analyse comparée des modes de financement de la protection sociale en Europe, qui a été transmis le même jour au Premier Ministre. Les travaux antérieurs du Haut Conseil ont fait émerger le souhait d’un élargissement de ses réflexions aux analyses et aux expériences conduites dans les pays partenaires de la France dans le domaine du financement de la protection sociale. Afin de répondre à ce besoin d’analyse internationale comparée, le rapport examine quatre questions distinctes : dans son premier chapitre, il décrit les caractéristiques financières des systèmes européens de protection sociale, et présente les termes dans lesquels les questions de financement de la protection sociale sont abordées dans les débats publics des différents pays ; le second chapitre du rapport tente de mesurer la contribution de la protection sociale à la réduction des inégalités de revenus dans les pays européens. Le rapport examine ensuite, dans son troisième chapitre, les expériences menées dans plusieurs pays européens ou américains, tendant à moduler les taux des cotisations sociales acquittées par les employeurs en fonction de leurs pratiques d’embauches et de licenciements s’agissant de l’assurance chômage, ou de la sinistralité observée en matière d’accidents du travail et de maladies professionnelles ; la dernière partie du rapport examine enfin les liens entre les structures du financement de la protection sociale et les modes de pilotage financier et de gouvernance de la protection sociale dans cinq pays européens (Allemagne, Espagne, Italie, Royaume-Uni, Suède). Le rapport comporte également deux compléments : d’une part une étude réalisée par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques sur l’incidence redistributive de certains dispositifs de protection sociale en Europe, d’autre part, une synthèse par la Direction Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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générale du Trésor des réponses que les conseillers économiques et sociaux dans les ambassades de France en Allemagne, en Espagne, en Italie, au Royaume-Uni et en Suède ont apportées à un questionnaire que le Haut Conseil leur avait adressé en juillet 2014. (2014). Point d'étape sur les évolutions du financement de la protection sociale. Paris HCFPS http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/point_d_etape_hcfips_05032014-2.pdf Le point d’étape du Haut Conseil du financement de la protection sociale, remis au Directeur du cabinet du Premier Ministre mercredi 5 mars 2014 en réponse à la lettre de saisine du Premier Ministre du 19 décembre 2013 sur les évolutions du financement de la protection sociale, comprend une note de cadrage et sept éclairages plus détaillés. Ce document aborde les questionnements suivants : les évolutions des principaux indicateurs économiques, du coût du travail et du financement de la protection sociale ; le détachement des travailleurs au sein de l’Union européenne et ses incidences en termes de compétitivité ; l’éventail des scénarios d’évolution possible du financement de la protection sociale ; l’impact économique des réformes du financement de la protection sociale ; les résultats de simulations macroéconomiques « test » ; l’analyse comparée, au regard d’un éventuel rapprochement, du crédit d’impôt « compétitivité-emploi » (CICE) et des allégements généraux de cotisations sociales sur les bas salaires ; les voies d’un accroissement de la progressivité des prélèvements sociaux acquittés par les ménages. Ce point d’étape comporte également les contributions des membres du Haut Conseil du financement de la protection sociale qui ont souhaité exprimer leurs souhaits d’approfondissement de ces conclusions préliminaires dans la suite des travaux du Haut Conseil. (2014). Rapport sur les perspectives de financement à moyen-long terme des régimes de protection sociale. Paris HCFPS: http://www.securitesociale.fr/IMG/pdf/rapport_hcfips_2014_perspective_financment_protection_sociale.pdf Le Haut conseil du financement de la protection sociale a travaillé durant toute l’année 2013 sur les conditions de l’équilibre financier à moyen - long terme de la protection sociale. Ce rapport, fruit de ses travaux, présente la méthodologie des projections réalisées, en explicitant les hypothèses associées aux différents scenarios macroéconomiques retenus, en discutant le sens des hypothèses conventionnelles dites de législation inchangée qui leur servent de référence, notamment au regard de la question, cruciale à long terme, des règles de revalorisation des diverses prestations, et en précisant les actualisations apportées aux projections diffusées par le COR et le HCF a la fin 2012 et au début 2013, afin de prendre en compte la révision des hypothèses économiques à court terme, ainsi que les mesures adoptées par le Parlement concernant notamment les retraites, la politique familiale et les recettes de la protection sociale. Il présente ensuite les résultats de ces projections « à législation inchangée », pour les grandes catégories de risques sociaux et les sous-secteurs des administrations publiques, sur la période 2011-2060. En complément à la présentation des dépenses, des recettes et des soldes techniques sur la durée de projection, il se penche spécifiquement sur la question de la dette que pourraient induire ces soldes techniques pour les différents régimes sociaux, des frais financiers qui en découlent, et de leurs conséquences sur les conditions d’équilibre à long terme de la protection sociale. Enfin, le troisième chapitre discute six enjeux de débats soulevés par ces projections : Quelles contributions respectives des dépenses et des recettes au retour potentiel à l’équilibre ? Faut-il concevoir une gestion séparée ou globale des conditions du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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retour à l’équilibre des différents risques de la protection sociale ? Du côté des dépenses, quelle place relative a moyen-long terme pour les différents risques de la protection sociale, eu égard notamment à la dynamique de revalorisation des prestations ? Du cote des ressources, quelles parts respectives pour les contributions des ménages et des entreprises, et quelle adéquation a la logique propre aux différents risques ? Quelles modalités de gestion des frais financiers et de l’endettement des régimes de protection sociale ? Quelles modalités de suivi et de pilotage des comptes des régimes de protection sociale entre le court-moyen et le long terme. Le rapport est complété : d’une part, par des contributions de membres du Haut Conseil qui ont souhaité exprimer leurs propres appréciations sur les conditions du retour et du maintien à l’équilibre des régimes de protection sociale, notamment au regard des questions soulevées ci-dessus ; d’autre part, par huit annexes qui fournissent une information plus détaillée sur des questions évoquées dans le corps du rapport qui nécessitent des approfondissements techniques. Koubi, M., et al. (2012). "50 ans d'évolution de la structure de financement de la protection sociale." Etudes Et Résultats (Drees)(826): 4. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/50-ansd-evolution-de-la-structure-de-financement-de-la-protection-sociale Au cours des cinquante dernières années, la part de la richesse nationale consacrée à la protection sociale a doublé et son mode de financement s'est profondément transformé. La crise économique jette un éclairage nouveau sur la question du financement, en creusant le déficit de la protection sociale à un niveau historique, par le fort ralentissement de la croissance de ses ressources qu'elle a entraîné. Cette étude retrace la dynamique sur longue période du financement de la protection sociale, en privilégiant une approche par les assiettes économiques sur lesquelles repose le financement (salaires, revenus des non-salariés, revenus de remplacement, revenus du patrimoine et consommation). Les mutations du financement de la protection sociale, qui ont pérennisé le financement, favorisé l'emploi des travailleurs à bas salaires, et augmenté la redistribution monétaire effectuée via les prélèvements, ont entraîné une lente et partielle substitution, entre 1959 et 2010, d'assiettes diversifiées aux cotisations sur les salaires. Bourgeois, A., et al. (2008). "Vingt-cinq ans de comptes de la protection sociale : une rétropolation de 1981 à 2006." Etudes Et Résultats (Drees)(647) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er647.pdf Le pourcentage des transferts sociaux dans la richesse nationale a augmenté de près de cinq points en vingt-cinq ans. Avec 526,2 milliards d'euros, les prestations versées aux ménages représentent ainsi 29,4% du PIB en 2006, contre 24,5% en 1981. Au cours de la période, les risques santé et vieillesse-survie concentrent la majeure partie des dépenses et contribuent très fortement à leur dynamique. Le régime général représente en moyenne 43% des prestations versées mais la part des régimes complémentaires de salariés et le régime d'intervention des pouvoirs publics a subi une forte progression. Au sein des prélèvements obligatoires sociaux, la part pesant sur les revenus d'activité a légèrement diminué mais reste prépondérante : elle est passée de 94% en 1990 à 88% en 2006. Hennion M. (2008). Le financement de la protection sociale : une analyse par risque social. Etudes Et Résultats (Drees)(648) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er648.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Le financement de la protection sociale présente de forts contrastes selon la nature du risque couvert. Ainsi, les cotisations sociales représentent plus de 80% des ressources des risques vieillesse-survie, chômage et accidents du travail ; les financements des risques maladie, maternité et famille se caractérisent par une part plus importante d'impôts et taxes affectés, notamment la CSG. Les risques relevant plus d'une logique de solidarité sont essentiellement financés par des impôts ou des contributions publiques. La contribution des différents financeurs (ménages, entreprises ou administrations publiques) s'est progressivement modifiée, le risque maladie est désormais financé à plus de 50% par les ménages.



5.2 Comptes de la sécurité sociale (2016). Les comptes de la sécurité sociale : Résultats 2015. Prévisions 2016-2017. Paris Ministère chargé de la santé http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport-ccss-20161108-180554-341-83.pdf La prévision de croissance du PIB commune au projet de loi de finances et au projet de loi de financement pour 2016 avait été fixée à 1,5%, celle de la masse salariale à 2,8% et l’inflation à 1%. Dans le Programme de stabilité déposé en avril 2016, le gouvernement avait maintenu à 1,5% sa prévision de croissance du PIB pour 2016, mais révisé à la baisse les prévisions d’inflation, désormais quasi nulle, et de masse salariale du secteur privé attendue alors en hausse de 2,3% au lieu de 2,8%. La prévision de croissance pour 2016 présentée par le gouvernement dans le cadre du PLF et du PLFSS pour 2017 est conforme à celle du programme de stabilité (1,5%). En revanche celle de la masse salariale a été revue à la hausse 2016 : elle s’établirait désormais à 2,6%, contre 2,3% prévu dans le programme de stabilité qui servait de base à la prévision de la CCSS de juin 2016. Elle résulterait d’une croissance de l’emploi de 1% et du salaire moyen de 1,6% comme en 2015.  Pour les données antérieures consultez le site : http://www.securite-sociale.fr/Rapports-de-la-CCSS



(2016). Sécurité sociale : Rapport 2016 sur l'application des lois de financement de la Sécurité sociale. Paris Cour des Comptes http://www.ccomptes.fr/Accueil/Publications/Publications/La-securite-sociale4 Ce rapport de la Cour des comptes sur l’application des lois de financement de la sécurité sociale s’inscrit dans le cadre de sa mission constitutionnelle d’assistance au Parlement et au Gouvernement. L'édition 2016 souligne que la réduction du déficit de la sécurité sociale s’est poursuivie en 2015. Toutefois, celui-ci reste élevé et sa persistance demeure une anomalie singulière au regard de la plupart de nos voisins. Le redressement des comptes sociaux devrait se poursuivre en 2016, sans certitude sur le calendrier du nécessaire retour à l’équilibre. Par ailleurs, un tel rétablissement ne se justifie pas seulement pour des raisons financières, mais aussi pour mettre un terme à l’érosion sur longue période de la protection assurée par l’assurance maladie, qui compromet l’égal accès de tous aux soins. La Cour examine en ce sens
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les évolutions, préoccupantes à plusieurs égards, du dispositif de prise en charge des dépenses de santé au cours de la dernière décennie.  Pour les années antérieures, consultez : 2015 : https://www.ccomptes.fr/Accueil/Publications/Publications/La-securite-sociale3 2014 : https://www.ccomptes.fr/Accueil/Publications/Publications/La-securite-sociale2 2013 : https://www.ccomptes.fr/Accueil/Publications/Publications/La-securite-sociale 2012 : http://www.ccomptes.fr/index.php/Publications/Publications/Securite-sociale-2012 2011 : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/ouvrages/9782110087959-la-securite-sociale 2010 : https://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/Securite-sociale-2010 2009 : https://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/Securite-sociale-2009 ( pour les autres années, changer la date dans le lien.) (2016). Certification des comptes du régime général de Sécurité sociale : exercice 2015. Paris Cour des comptes https://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/Certification-des-comptes-du-regime-general-desecurite-sociale-2015 La Cour des comptes rend public, le 27 juin 2016, son rapport de certification des comptes du régime général de sécurité sociale pour l’exercice 2015. Le fait que la Cour s’assure de la régularité, de la sincérité et de la fidélité de ces comptes constitue un atout en termes de transparence et de fiabilité pour les finances sociales. Pour la troisième année consécutive, la Cour certifie les comptes de la totalité des entités du régime général avec 33 réserves, comme en 2014. Si certaines réserves ont été levées ou allégées, notamment sur les branches famille et recouvrement, de nouvelles ont été formulées sur les branches maladie et accidents du travailmaladies professionnelles (AT-MP).  Pour les années antérieures, consultez : 2014 : http://www.ccomptes.fr/Publications/Publications/Certification-des-comptes-du-regime-generalde-securite-sociale-2014 2013 : http://www.ccomptes.fr/index.php/Publications/Publications/Certification-des-comptes-duregime-general-de-securite-sociale-exercice-2013 2012 : http://www.ccomptes.fr/index.php/Publications/Publications/Certification-des-comptes-duregime-general-de-securite-sociale-exercice-2012 (2016). Les chiffres clés de la Sécurité sociale 2015, Paris : Ministère chargé de la santé http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/chiffres_cles_ed_2016_web.pdf Publiée chaque année, cette publication rassemble en 44 pages les principales données chiffrées des recettes, dépenses et prestations pour chaque branche de la Sécurité sociale. Elle met en avant les équilibres financiers, les principaux indicateurs de la performance du service public de la Sécurité sociale (qualité de service, accueils téléphonique et physique, délais de traitement, coûts de gestion, dématérialisation, mise en œuvre des politiques de sécurité sociale), les programmes de qualité et d'efficience, et présente des données relatives au RSI et à la MSA. Un organigramme institutionnel au 1er juillet 2016 complète le document. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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 Pour les années antérieures, consultez : http://www.securite-sociale.fr/Chiffres-et-reperes (2016). Projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2017. Paris Ministère chargé de la Santé: http://www.securite-sociale.fr/PLFSS-2017-et-annexes Ce dossier présente le projet de loi de financement de la Sécurité sociale pour 2017 et ses annexes :les programmes de qualité et d’efficience , Objectifs et moyens des organismes de Sécurité sociale ; Mise en œuvre de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2016 ; Mesures de simplification ; Recettes, dépenses et solde des régimes par catégorie et par branche ; Présentation des mesures d’exonérations de cotisations et contributions et de leurs compensations ; Relations financières entre la sécurité sociale et les autres administrations publiques ; ONDAM et dépense de santé; Les comptes du FSV, de la Cades, du FRR, de la CNSA, du Fonds CMU et des organismes ou fonds financés par des régimes obligatoires de base , impact du projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2017 sur les comptes et les besoins de trésorerie ; Fiches d’évaluation préalable des articles du projet de loi.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.securite-sociale.fr/Chiffres-et-reperes 2016 : http://www.securite-sociale.fr/PLFSS-2016-et-annexes 2015 : http://www.securite-sociale.fr/PLFSS-2015-et-annexes (pour les années précédentes, changez la date dans le lien) (2014). Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses : propositions de l'Assurance maladie pour 2015. Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur l'évolution des charges et produits de l'assurance maladie. Paris Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/cnamts_rapport_charges_produits_2015.pdf Le projet de rapport sur les charges et produits de l'Assurance maladie au titre de 2015, qui inspire bien souvent le gouvernement dans la rédaction du PLFSS (Projet de loi de financement pour la Sécurité sociale), présente dans son second volet, 25 propositions chiffrées, soit pas moins de 2,86 milliards d'euros d'économies afin de respecter le rebasage de l'Ondam 2014 dans le cadre du PLFRSS pour 2014.



5.3 Comptes de la santé (2016). Les dépenses de santé en 2015 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2016. Panorama de la Drees Santé. Paris Ministère chargé de la Santé http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/panoramas-de-la-drees/article/les-depenses-de-sante-en-2015-resultats-descomptes-de-la-sante En 2015, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) est de 194,6 milliards d’euros. Elle progresse de 1,8 %, soit légèrement moins rapidement que le PIB en valeur (+1,9 %), contrairement à la période 2012-2014 où sa croissance était supérieure à celle du PIB. La France consacre, au total, 11 % de son PIB à la santé, tout comme la Suède, l’Allemagne et les Pays-Bas. La Sécurité sociale finance plus des trois quarts de la CSBM et les organismes complémentaires 13,3 %. La part restant à la charge des ménages recule pour la quatrième année consécutive et atteint 8,4 % en 2015. Les ménages consacrent ainsi un peu moins de 250 euros par habitant à Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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leur consommation de santé, soit moins que la plupart de leurs voisins européens. Les dépenses de santé en 2015 – édition 2016 présentent également un éclairage sur les dépenses de prévention sanitaire, qui représenteraient plus de 4,8 % de la CSBM, en 2014.  Pour les années antérieures consultez (2001- ) : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-etstatistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/comptes-nationauxde-la-sante/ Le Garrec, M.-A. et Bouvet, M. (2014). "Les Comptes nationaux de la santé en 2013." Etudes Et Résultats (Drees)(890): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/les-comptes-nationaux-de-la-sante-en-2013,11348.html . Le montant des dépenses courantes de santé s'élève à 247,7 milliards d'euros en 2013, soit 11,7% du produit intérieur brut (PIB) en base 2010. La consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), en représente les trois quarts et atteint 186,7 milliards d'euros. Elle s'établit à 8,8% du PIB en 2013, contre 8,7% en 2012. Sa progression en valeur reste sensiblement inférieure à 3% pour la quatrième année consécutive. En particulier, le recul de la consommation de médicaments, imputable à la faible croissance de leur volume conjuguée à la baisse des prix, contribue négativement à la croissance de la CSBM. En 2013, la part de la CSBM financée par la Sécurité sociale atteint 76,0% et celle prise en charge par les organismes complémentaires 13,8%. Quant au reste à charge des ménages, il s'établit à 8,8%, en recul de 0,2 point par rapport à 2012.  Pour les années antérieures, consultez : 2013 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/comptes-nationaux-de-la-sante-2012 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/les-comptes-nationaux-de-la-sante-en-2012 2012 : http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er809.pdf http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-detravail/serie-statistiques/article/comptes-nationaux-de-la-sante-2011 2011 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/comptes-nationaux-de-la-sante-2010 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/les-comptes-nationaux-de-la-sante-en-2010 2010 : http://www.drees.sante.gouv.fr/comptes-nationaux-de-la-sante-2009.html http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er736.pdf



Le Garrec, M.-A., et al. (2013). "60 années de dépenses de santé. Une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 à 2010." Etudes Et Résultats (Drees)(831) http://www.drees.sante.gouv.fr/60-annees-de-depenses-de-sante,11093.html En soixante ans, la part de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) dans le PIB a crû très fortement, passant de 2,6% en 1950 à 9,1% du PIB en 2010. De 1950 à 1985, la CSBM a progressé plus rapidement que le PIB, en raison du développement de l'assurance maladie et d'une forte croissance des dépenses hospitalières. Cette période est, en effet, marquée par Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d'importants programmes de construction d'hôpitaux. Depuis 1985, on observe une alternance de périodes de croissance puis de stabilisation des dépenses de santé sous l'effet de mesures de régulation. Sur les quinze dernières années, la prise en charge par l'assurance complémentaire a augmenté de 1,4 point et atteint 13,5% de la dépense en 2010, tandis que celle laissée à la charge des ménages a fluctué entre 9% et 10% pour s'établir à 9,6% en 2010. Fenina, A. et Le Garrec M-A (2010). "Analyse de l'impact des mesures d'économies dans les Comptes de la santé." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(149) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat149.pdf Au début des années 2000, la progression des dépenses de santé a connu un rythme nettement supérieur à celui de la croissance du PIB. En effet, la Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) a crû de 6 % par an en moyenne entre 2001 et 2003 tandis que le rythme de croissance du PIB était inférieur à 4 %. Parallèlement le déficit de la branche « assurance maladie » s’est fortement accru (passant de -1,6 milliard d’euros en 2000 à -11,6 milliards d’euros en 2004 pour le seul régime général). Face à cette situation, des réformes structurelles visant à ralentir le rythme de croissance de la dépense et à redresser les comptes de l’assurance maladie ont été engagées (cf. loi du 13 août 2004). Si les différentes mesures prises depuis cette date ont infléchi la dynamique des dépenses, elles ont également modifié la répartition de leur financement. Entre 2004 et 2008, la part financée par la Sécurité sociale a ainsi légèrement diminué, passant de 77,1 % de la CSBM en 2004 à 75,5 % en 2008, les parts des organismes complémentaires et des ménages passant quant à elles respectivement de 13,2 % à 13,7 % et de 8,3 % à 9,5 %. L’année 2009, marque de ce point de vue une rupture, la structure du financement restant quasiment stable par rapport à 2008. Cet éclairage présente comment cette répartition a évolué par grands postes de dépenses en mettant en regard les principales mesures de redressement prises. Une décomposition des dépenses selon qu’elles sont remboursées, remboursables ou non remboursables est établie.



5.4 Comptes de la dépendance Bozio, A., et al. (2016). "Quelles politiques publiques pour la dépendance ?" Notes du Conseil d'Analyse Economique (Les)(35) http://www.cae-eco.fr/IMG/pdf/cae-note035v2.pdf L’action publique en direction des personnes dépendantes doit concilier des objectifs en partie contradictoires : améliorer la qualité de services de prise en charge, offrir une couverture efficace et équitable du risque de dépendance, maîtriser les dépenses publiques. La loi d’Adaptation de la Société au Vieillissement (ASV) , entrée en vigueur le 1er janvier 2016, apporte des avancées en la matière. Cette nouvelle note du CAE identifie des pistes d’action complémentaire pour diversifier l’offre de prise en charge, améliorer sa régulation et pour renforcer l’efficacité des financements Renoux, A., et al. (2014). "Le compte de la dépendance en 2011 et à l'horizon 2060." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(50) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/le-compte-de-la-dependance-en-2011-et-a-l-horizon-2060 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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En 2011, les dépenses publiques de prise en charge de la perte d'autonomie ont atteint 21,1 milliards d'euros, soit 1,05 point de PIB. Évaluée dans une optique ciblée sur le surcoût de la dépendance, cette somme recouvre les dépenses au titre des dépenses de santé (pour 11,0 milliards d'euros), de prise en charge médico-sociale (8,0 milliards d'euros) et de l'hébergement (2,1 milliards). En incluant les sommes à la charge des ménages, la dépense totale atteindrait 28,3 milliards en 2011, soit 1,41% du PIB. A l'horizon 2060, la prise en charge publique de la perte d'autonomie s'élèverait dans le scénario intermédiaire étudié à 35 milliards d'euros en valeur équivalente de 2011, soit 1,77 point de PIB. Cet accroissement, continu sur la période de projection, serait plus marqué entre 2025-2040 du fait de la démographie. Pour estimer la sensibilité des résultats à différentes hypothèses macro-économiques, démographiques ou d'indexation, plusieurs scénarios ont été simulés. Si les résultats ne sont pas sensibles en part de PIB aux hypothèses macro-économiques retenues, ils le sont en revanche aux hypothèses démographiques et législatives. Les hypothèses d'indexation des différentes aides sociales et fiscales dont bénéficient les personnes âgées dépendantes ont en effet une influence marquée, non sur le montant global, mais sur la répartition de la dépense entre financeurs publics et ménages. (R.A.).



5.3 Dépenses de santé, consommation médicale 5.31 Données de la CNAMTS (2016). Les dépenses mensuelles de santé. L’Actualité en quelques chiffres (CNAMTS). http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/depenses-dassurance-maladie/communiques-de-presse/communiques-mensuels-2016.php Le dernier communiqué présente l'évolution des remboursements de soins effectués par le régime général de l'Assurance Maladie à fin octobre 2016. Les remboursements de soins du régime général progressent de +2,1% les dix premiers mois de 2016.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-etpublications/donnees-statistiques/depenses-d-assurance-maladie/communiques-depresse/communiques-mensuels-2015.php



(2016). "Les dispositifs médicaux inscrits à la LPP : situation et évolution 2010-2014." Points de Repère(45) http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-et-periodiques/pointsde-repere/n-44-antiviraux-a-action-directe-et-hepatite-c.php Avec 5,1 milliards d’euros présentés au remboursement et une croissance annuelle moyenne de l’ordre de 6 % entre 2010 et 2014, les dispositifs médicaux inscrits sur la liste des produits et prestations (LPP), hors dispositifs implantables constituent un poste de dépense important, très hétérogène et souvent mal connu (encadré 2). Aussi, ce fascicule est l’occasion de se pencher sur les catégories qui composent la LPP, de décrire les postes présentant les dépenses les plus importantes ou des dynamiques particulières. Dans la lignée de l’analyse faite en 2008, il a pour objet de donner un éclairage sur ces prestations : description de celles-ci et évolution des Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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montants associés. La décomposition des différents facteurs de croissance met par ailleurs en exergue un effet volume prédominant dans ce secteur où les effets prix (à la baisse) sont paradoxalement relativement limités. (2016). Rapport sur les charges et produits de l'assurance maladie pour 2017 : Améliorer la qualité du système de santé et maîtriser les dépenses : propositions de l'Assurance Maladie pour 2017. Paris Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/cnamts_rapport_charges_produits_2017.pdf Chaque année, l'Assurance Maladie présente au Gouvernement et au Parlement ses propositions relatives à l'évolution des charges et produits au titre de l'année suivante et aux mesures nécessaires pour atteindre l'équilibre prévu par le cadrage financier pluriannuel des dépenses d'assurance maladie. À partir d'analyses réalisées sur l'évolution des dépenses et des pratiques, et en s'appuyant sur les recommandations françaises et internationales, le rapport Charges et produits pour l'année 2017 présente des propositions et des pistes de réflexion visant à améliorer la qualité et l'efficience des soins, et à optimiser les dépenses de santé.  Pour les années antérieures consultez : - http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-etperiodiques/rapports-charges-produits-de-l-assurance-maladie/rapports-charges-et-produits-pour2013-a-2017/rapport-charges-et-produits-pour-l-annee-2017.php (2013-2017) http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-etperiodiques/rapports-charges-produits-de-l-assurance-maladie/rapports-charges-et-produits-pour2008-a-2012/rapport-charges-et-produits-pour-l-annee-2012.php (2008-2012)



(2015). Cartographie des pathologies et des dépenses en 2013, Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/etudes-en-santepublique/cartographie-des-pathologies-et-des-depenses/presentation-et-principauxresultats.php Cette analyse médicalisée des patients et des dépenses permet notamment de répondre à des questions telles que : combien de personnes sont prises en charge pour cancers, maladies cardiovasculaires graves, maladies neurodégénératives, etc., et quels sont les coûts correspondants ? Quels sont les problèmes de santé dont les enjeux sont les plus importants en termes de nombre de personnes concernées et de coût ? Combien de personnes ont recours au système de soins pour des épisodes ponctuels, des opérations de chirurgie, des soins ambulatoires courants ? Comment ces effectifs et dépenses évoluent-ils ? La cartographie des pathologies et des dépenses s'appuie sur les données issues du Système national d'information interrégimes de l'Assurance Maladie (Sniiram) ; elle concerne environ 57 millions de bénéficiaires du régime général (y compris les sections locales mutualistes) et 146 milliards d’euros de dépenses remboursées par l'Assurance Maladie. Les données brutes seront accessibles fin 2015. Les principaux résultats sont présentés tous les ans dans le rapport Charges et produits de l'Assurance Maladie. Un diaporama de synthèse est également disponible. Bouchet, A. (2015). "Les dépenses d’optique médicale en 2014." Points de Repère (43) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/rapports-et-periodiques/pointsde-repere/n-43-depenses-d-optique-medicale-en-2014.php Bien que l’Assurance Maladie rembourse très peu les équipements d’optique médicale 1, son système d’information, le Sniiram (système national d’informations interrégimes de l’Assurance Maladie), permet d’obtenir des informations sur les équipements délivrés et leurs prix. À travers les données de l’Assurance Maladie, ce Points de repère s’intéresse donc aux taux de recours aux équipements d’optique, aux prix de ces équipements, à la croissance des dépenses d’optique ainsi qu’à la structuration du marché entre opticiens. Expert, A., et al. (2014). "Facteurs d'évolution des séjours hospitaliers MCO entre 2009 et 2011." Points de Repère (42) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n_42_Evolution_sejours_M CO.pdf Les dépenses relatives aux soins hospitaliers de court séjour en médecine, chirurgie, obstétrique et odontologie (MCO) ont augmenté de +4,9 % entre 2009 et 2011. Le volume hospitalier est l'un des différents facteurs contributifs à cette croissance. Sur la période, le volume des séjours MCO a augmenté de 5,6 % : les deux tiers s'expliquent par un effet de structure (+3,7 %) et un tiers par l'augmentation du nombre de séjours (+1,8 %). La déformation de la structure de répartition des séjours, liée à une augmentation de la part des séjours les plus coûteux, s'explique principalement par l'accroissement des séjours à fort niveau de sévérité (3,2 %). L'augmentation du nombre de séjours, liée à une augmentation de la patientèle, s'explique quant à elle, en fonction des pathologies, par un effet démographique (2,4%) lié à l'augmentation et au vieillissement de la population et/ou à un effet d'évolution des pratiques. Cette décomposition de l'évolution du volume des soins hospitaliers dans son ensemble recouvre des situations très diverses illustrées au travers de deux exemples d'hospitalisation : les interventions orthopédiques majeures et prothèses d'une part, la cardiologie autre qu'interventionnelle d'autre part. (2013). Analyse médicalisée des dépenses de santé : éclairages sur la répartition des dépenses et les leviers d’amélioration pour le système de santé, Paris : CNAMTS http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/23102013_DP_Analyse_medicalisee_des_depe nses.pdf La France, par rapport aux autres pays de l’OCDE, enregistre depuis plusieurs années une progression plus maîtrisée de ses dépenses de santé. Depuis 2010, l’objectif national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est respecté, témoignant des efforts collectifs importants engagés pour maîtriser leur croissance et assurer la soutenabilité financière du système. Cette maîtrise de l’évolution des dépenses ne dispense toutefois pas d’analyser leur nature et leurs finalités : en effet, en 2013, les dépenses relevant de l’ONDAM représentent 175 mds €. Pour mieux appréhender l’usage fait de ces ressources importantes consacrées au système de santé, l’Assurance Maladie a développé une nouvelle approche permettant d’analyser la dépense non seulement par type de soins (médicaux, infirmiers, médicaments, hospitalisation), comme cela est fait traditionnellement, mais par pathologie et processus de soins : Quels sont les problèmes de santé pris en charge ? Combien de personnes sont traitées pour ces pathologies ? La croissance des dépenses est-elle liée au nombre de personnes traitées ou à des évolutions de coûts de traitements ? Quelle part est induite par les facteurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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démographiques ? Plusieurs points-clés ressortent de cette analyse et sont détaillés dans le rapport annuel sur l’évolution des charges et des produits de l’assurance maladie au titre de l’année 2014. Ce dossier de presse en fait la synthèse. Reduron, V. (2013). "Une stabilité des dépenses du médicament de ville en 2011." Points de Repère (41) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__41_Medicament_2011.p df En 2011, les dépenses de médicaments pris en charge par l'Assurance maladie délivrés en ville sont stables à 22,8 milliards d'euros, soit près d'un tiers (30 %) des dépenses de soins de ville. La stabilité de ces dépenses (+ 0,2 % par rapport à 2010) masque toutefois de fortes disparités dans la dynamique des dépenses de médicaments par classe thérapeutique. La croissance des dépenses se concentre aujourd'hui sur des médicaments de spécialité souvent prescrits par des médecins hospitaliers comme les anti-cancéreux ou les antirétroviraux. En revanche, les médicaments traitant d'épisodes aigus ou prévenant des facteurs de risque contribuent à la modération de la croissance du fait de la maîtrise des volumes, du développement des génériques et des baisses de prix. La structure des dépenses de médicaments s'en trouve progressivement modifiée avec une part de plus en plus importante des dépenses liées aux prescriptions hospitalières par rapport à celles liées aux prescriptions des médecins de ville. (2012). "Une étude de l'Assurance Maladie sur la pratique des coloscopies en France." Point d'information (Cnamts) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/061212_Coloscopie.pdf L'Assurance Maladie a souhaité dresser un état des lieux détaillé de la pratique des coloscopies en France car elle constitue un enjeu de santé publique important en France. Il s'agit en effet de l'examen de référence pour le dépistage du cancer colorectal, 2ème cause de mortalité par cancer en France, et d'un acte très fréquent : en 2011, près d'1,3 million de coloscopies ont été réalisées. Avec un coût moyen variant de 611 à 883 euros, la coloscopie a en outre un impact économique important en matière de dépenses de santé : en 2011, les montants remboursés s'élèvent ainsi à près de 800 millions d'euros. Robba, L., et al. (2010). "Les actes de biologie médicale : analyse des dépenses en 2008 et 2009." Points de Repère (33): 14. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__33-1.pdf En 2009, les dépenses des actes de biologie médicale codés ont représenté environ 4,36 milliards d'euros facturés à l'ensemble des régimes d'assurance maladie. Le taux d'augmentation de ces dépenses, 2,0% par rapport à 2008, est le plus bas observé depuis 2000, du fait de la baisse des prix de certains actes courants pour lesquels des économies d'échelle importantes avaient été obtenues par les laboratoires de biologie médicale. A l'opposé, les modifications tarifaires ont conduit à l'amélioration de la rémunération des frais fixes d'un dossier de biologie. A cet égard, en 2009, un nouveau forfait de prise en charge pré-analytique du patient a été créé, augmentant mécaniquement la part d'actes de "dispositions générales" dans le total des dépenses. Ce Points de repère est une mise à jour du n° 19. (2009). "Chiffres & repères. Edition 2008." Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Chiffres___Reperes_-_edition_2008_vdef.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Cette publication rassemble, pour l'année 2008, tous les chiffres-repères du régime général : principaux postes de dépenses, maîtrise médicalisée, recours et offre de soins, médicaments, organisation... Robba, L., et al. (2008). "Les données 2007 du codage de la biologie médicale." Points de Repère (19) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__19.pdf Depuis 1997, le codage des actes de biologie médicale permet de connaître la structure des dépenses de biologie pour les actes réalisés en ambulatoire ou dans le cadre d'une hospitalisation en établissements de santé privés à but lucratif. Ce numéro de "Points de repère" analyse les résultats de l'année 2007 et les évolutions 2007/2006. Il présente notamment les spécialités à l'origine des prescriptions, l'impact des mesures tarifaires, les actes les plus remboursés (en nombre et en montant), les actes contributifs de la croissance des dépenses, l'analyse par groupe physiopathologique. Vaulont, C., et al. (2008). "Les dispositifs médicaux : situation et évolution en 2007." Points de Repère (15) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__15.pdf Les dispositifs médicaux inscrits sur la liste des produits et prestations (LPP) représentent une dépense importante pour l'assurance maladie et contribuent de manière non négligeable à la croissance de l'enveloppe des soins de ville. Cette étude a pour but de donner un panorama d'ensemble des dépenses afférentes à la liste des produits et prestations et d'en dégager les grandes tendances d'évolution. (2007). "Les dépenses d'assurance maladie à horizon 2015." Point d'Information Mensuel http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/depenses_horizon_2015_01.pdf (2007). "Les dépenses d'assurance maladie au premier semestre 2007." Point de Conjoncture (Cnamts)(3) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_de_conjoncture_n__3_01.pdf Au premier semestre 2007, la dépense remboursée de soins de ville du régime général a progressé de 4,9 % en données corrigées des variations saisonnières et des jours ouvrés (4,6 % en données brutes). Ce rythme élevé est à imputer aux fortes évolutions d’activité des auxiliaires médicaux, des laboratoires d’analyses, des transports de malades, mais aussi à la croissance très rapide de la consommation de produits de santé : par rapport au premier semestre 2006, le rythme de croissance en volume du médicament s’accélère pour atteindre 6,1%, celui de la LPP reste très élevé à 9,4%. Au total, le deuxième trimestre marque une reprise par rapport au premier trimestre 2007 qui était plutôt en léger recul par rapport à la fin de l’année 2006. Avec 2,1 % (en données CVS-CJO), l’évolution des dépenses des cliniques privées est plus modérée. Sur le premier semestre, le tiers de la croissance des dépenses remboursées de soins de ville s’explique par l’augmentation du nombre de consommant, un peu plus de la moitié par l’évolution de la consommation moyenne par tête et 10% par l’augmentation du taux moyen de remboursement. Le poids de ces différents facteurs varie selon les secteurs, et les dépenses des patients en ALD contribuent très fortement à la croissance, confirmant la tendance à une concentration accrue des dépenses sur les pathologies lourdes et chroniques. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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(2007). "Les dépenses d'assurance maladie en 2006." Point de Conjoncture (Cnamts)(1) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_de_conjoncture_n_1.pdf Cette note de conjoncture analyse les dépenses de prestations consécutives à des soins réalisés en 2006 pour le régime général en France métropolitaine. Expert, A. (2007). "Les disparités géographiques de consommation d'indemnités journalières en maladie." Points de Repère(11) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pt_repere_11.pdf Les indemnités journalières maladie versées par le régime général représentent en 2006 plus de 5 milliards d'euros. Elles sont inégalement distribuées sur le territoire. Ce Points de repère analyse les facteurs explicatifs de ces variations géographiques : contexte économique (secteurs d'activité, CSP, taux de chômage), intensité des contrôles réalisés, et pour les indemnités journalières de plus de trois mois, l'état de santé de la population d'âge actif (affections de longue durée, pathologies donnant lieu à des soins de rééducation). Expert, A. (2005). "Corpulence et consommation médicale." Point Stat (Cnamts)(42) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_42.pdf Organisée en deux parties - la première pour les adultes entre 20 et 64 ans, la seconde pour les moins de 18 ans - cette étude analyse les liens entre corpulence, âge, sexe, situation sociale et professionnelle, implantation géographique. Sont également étudiées la perception de l'état de santé, les dépenses remboursables sur l'année et la consommation de soins. (2002). "Sept ans de consommations de soins (1994-2000). L'année 2001 - L'hiver 2001-2002." Point de Conjoncture - La Statistique Mensuelle En Date des Soins(1) Ce document est publié par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) en complément des données habituelles. La diffusion de cette nouvelle statistique est accompagnée d'un point mensuel de conjoncture. Ce premier numéro se donne d'abord pour objectif de fournir quelques points de repère permettant de mieux comprendre les huit années de consommation médicale dont ces cinquante séries décrivent, à leur manière, l'histoire. La conjoncture proprement dite n'est pas oubliée : avec quelques mois de recul, l'activité médicale durant l'hiver 2001-2002 est maintenant connue. Elle peut être étudiée jour par jour. (2001). "Le régime général en 1999." Carnets Statistiques(106) Ce carnet statistique présente pour 1999 les principaux résultats du régime général en matière de dépenses de prestations. Ces résultats sont issus de la chaîne statistique TANDEM (Traitement et Analyse des Dépenses Mensuelles). La présentation de ces dépenses est adaptée au dispositif de régulation financière en vigueur. Après avoir rappelé le contenu de ce dispositif, ce document présente les principaux résultats financiers du régime général au regard de l'objectif national des dépenses d'assurance maladie et ses principaux agrégats (soins de ville, établissements sanitaires publics et privés, établissements médico-sociaux). Les prestations de soins de ville font l'objet d'une triple présentation : par nature d'actes, par catégorie de prescripteurs, par catégorie d'exécutants. Une présentation approfondie de l'organisation Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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financière du secteur hospitalier en 1999 permet de replacer les dépenses d'hospitalisation du régime général dans leur contexte. Les prestations ne relevant pas de l'objectif national des dépenses d'assurance maladie sont présentées en dernière partie de ce document. Une série d'annexes rappelle l'organisation du régime général, résume à grands traits le système statistique de ses organismes, détaille la réglementation propre aux prestations, ainsi que leurs tarifs, et précise la nomenclature statistique utilisée pour décrire ces prestations.



Merliere, J. (2000). "Les arrêts maladie indemnisés au cours des cinq dernières années." Point Stat(24) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/PointStat/24/1.pdf Un précédent "Point Stat" (n°21) analysait les caractéristiques des arrêts maladie indemnisés en 1997. Ce document se place dans une perspective diachronique et analyse l'évolution de la population des bénéficiaires d'indemnités journalières entre le début de l'année 1994 et juin 1999. (1999). Concentration des dépenses d'assurance maladie et montant des remboursements individuels : année 1995. Paris CNAMTs Réalisé à partir de l'échantillon permanent des assurés sociaux (EPAS), ce document de travail porte sur la concentration des dépenses d'assurance maladie et le montant des remboursements individuels. Il ne concerne que les assurés du régime général hors sections locales mutualistes, et leurs ayants droit. Les évaluations présentées, malgré une précision apparente des montants, sont à considérer comme de bonnes approximations. Conan, C. et Leger, C. (1995). "50 ans de statistiques en Assurance Maladie : tome 1 : les prestations versées par le Régime Général de 1945 à 1994." Dossier Etudes Et Statistiques(31) Cinquante ans de prestations versées par le Régime général sont retracés dans ce document. Les statistiques sont présentées par risque (maladie, maternité, invalidité, décès, accidents du travail). Elles sont introduites par un rappel des missions attribuées à chaque type d'assurance, des buts qui devaient être atteints par le biais de ces prestations et des conditions d'attribution. La conjoncture et les mesures qui en découlaient nous sont aussi remémorées. Merliere, J. (1995). "Qui consomme quoi ? Les remboursements de soins de santé du régime général en 1992 selon les caractéristiques des bénéficiaires." Bloc-Notes Statistique(74) Cette étude permet d'évaluer la structure des remboursements en fonction de l'âge, du sexe et de l'exonération ou non du ticket modérateur des assurés du régime général, globalement et par catégorie de soins. Les deux premières parties expriment cette structure en pourcentage, tandis que les deux suivantes fournissent des montants moyens annuels de dépenses de soins de santé par bénéficiaires, toujours selon les mêmes critères. Ces résultats proviennent de l'exploitation des fichiers de l'Echantillon Permanent des Assurés Sociaux (EPAS), 1992 et 1993, qui est présenté en début de document et en annexe. Pour accéder aux dernières statistiques de la CNAMTS, consultez : http://www.ameli.fr/l-assurancemaladie/statistiques-et-publications/index.php
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5.32 Données de l’Irdes Perronnin, M. (2016). "Restes à charge élevés : profils d'assurés et persistance dans le temps." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(217) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/217-restes-a-charge-eleves-profilsassures-et-persistance-dans-le-temps.pdf En France, les restes à charge des assurés après remboursements de l'Assurance maladie obligatoire représentent en moyenne un quart de la dépense de santé. Ils peuvent cependant s'avérer très élevés pour certains individus et constituer une véritable barrière à l'accès aux soins, a fortiori s'ils se répètent dans le temps. A partir de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) appariée aux données de consommations de soins sont construits, à l'aide d'une typologie, les profils des 10 % d'individus qui supportent les restes à charge les plus élevés en 2010. Quatre profils sont identifiés en fonction des divers postes de soins consommés, puis décrits selon leurs caractéristiques socio-économiques et leur état de santé. Un premier profil concerne des patients principalement traités en ambulatoire pour des maladies chroniques ; un second regroupe les individus plutôt précaires et hospitalisés dans un établissement public ; un troisième concerne majoritairement des actifs consommant des soins dentaires et un quatrième profil rassemble plutôt des seniors non hospitalisés. Les résultats montrent enfin que les individus appartenant au premier profil ont le plus de risques de supporter des restes à charges élevés en 2012. Perronnin, M. (2016). "Restes à charge publics en ville et à l'hôpital : des taux d'effort inégalement répartis." d'Economie de La Santé (Irdes)(218): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/218-restes-a-charge-publics-en-villeet-a-l-hopital.pdf Le système public d'Assurance maladie obligatoire français se caractérise par des restes à charge sur la plupart des soins qu'il couvre, soit près d'un quart de la Consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) en 2015 (Beffy et al., 2016). Ces restes à charge publics sont payés par une assurance maladie complémentaire privée ou par les ménages. Ils sont composés d'une superposition de participations financières introduites au fil du temps : tickets modérateurs, forfaits journaliers, participations forfaitaires, dépassements d'honoraires… Ces participations financières varient en fonction du type de soins consommés, peuvent être élevées et constituer un frein à l'accès aux soins des plus démunis. Dans cette étude, chaque participation financière est étudiée selon sa contribution aux inégalités de restes à charge en fonction du revenu et en distinguant soins de ville et soins hospitaliers de court séjour. Les participations financières à l'hôpital, ticket modérateur et forfait journalier, apparaissent les plus inéquitables. Elles sont en général prises en charge intégralement par les assurances complémentaires, mais 5 % de personnes restent non couvertes par une telle assurance et donc exposées à l'intégralité des restes à charge.
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Sirven, N. et Rapp, T. (2016). Dépenses de santé, vieillissement et fragilité : le cas français. Document de travail Irdes ; 71. Paris Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/071-depenses-de-sante-vieillissement-et-fragilitele-cas-francais.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/216-vieillissement-fragilite-etdepenses-de-sante.pdf La fragilité de la personne âgée préfigure un risque d’événements péjoratifs et d’évolution vers la dépendance. L’objectif de ce travail consiste à évaluer le coût économique de la fragilité au travers du surplus de dépenses de santé ambulatoires qu’elle suscite, indépendamment des coûts induits par d’autres pathologies. Nous utilisons les données de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) de l’Irdes, appariées aux remboursements de soins déclarés par les individus. L’échantillon est représentatif de la population des 65 ans et plus vivant en ménage ordinaire en 2012. Un modèle GLM est spécifié avec une forme fonctionnelle exponentielle et une variance des estimateurs de loi Gamma. L’effet de la fragilité est estimé en tenant compte des autres mesures de santé disponibles dans l’enquête (maladies chroniques, limitations fonctionnelles, distance à la mort et un indice composite de plusieurs mesures de santé). Les résultats indiquent que le surcoût associé à la fragilité est d’environ 1 500 €, et de 750 € pour les pré-fragiles. L’introduction de la fragilité contribue à l’amélioration de l’identification des modèles de dépenses de santé quelles que soient les mesures de santé alternatives retenues. La fragilité joue le rôle d’une variable omise. En sa présence, l’âge n’a plus d’effet significativement différent de zéro dans les modèles, ce qui affaiblit l’hypothèse d’un effet du vieillissement démographique sur les dépenses de santé (résumé d'auteur). Celant, N., et al. (2014). Enquête sur la santé et la protection sociale 2012. Les rapports de l'Irdes ; 556. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/rapports/556-enquete-sur-la-sante-et-la-protection-sociale-2012.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/198-l-enquete-sante-et-protectionsociale-esps-2012-premiers-resultats.pdf Conduite par l’Irdes depuis 1988, l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) est un outil qui explore à l’échelon national (France métropolitaine) les relations entre l’état de santé, l’accès aux services de santé, l’accès à l’assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. La périodicité biennale de l’enquête, son lien avec les données de prestations de l’Assurance maladie et sa dimension longitudinale permettent d’alimenter le suivi et l’évaluation des politiques en santé, d’analyser finement les déterminants du recours aux soins et de traiter les problématiques d’équité du système de soins ou de santé publique. En 2012, l’enquête ESPS a interrogé plus de 8 000 ménages et près de 23 000 individus. Le rapport décrit les objectifs ainsi que la méthodologie de l’enquête et présente des travaux de recherche s’appuyant sur de nouvelles questions posées dans ESPS 2012. Sont explorés les déterminants du don du sang, la mesure de la fragilité des personnes âgées dans les enquêtes ESPS et SHARE et les déterminants de la demande d’assurance du risque de dépendance. Dourgnon, P., et al. (2012). Enquête sur la santé et la protection sociale 2010. Rapport Irdes ; 1886. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2012/rap1886.pdf
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Conduite par l'Irdes depuis 1988, l'Enquête santé protection sociale (ESPS) est un outil pluridisciplinaire qui explore les relations entre l’état de santé, l'accès aux services de santé, l'accès à l'assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. Sa périodicité bisannuelle et sa dimension longitudinale lui permettent de participer à l'évaluation des politiques de santé, de traiter les problématiques d'équité du système de soins ou de santé publique. De plus, son lien avec les données de prestation de la Sécurité sociale rend possible des analyses fines des déterminants du recours aux soins. En 2010, l'enquête ESPS prenant en compte l'évolution des systèmes d'information de l'Assurance maladie a été réalisée sur un échantillon intégralement renouvelé. Plus de 8 000 ménages et près de 23 000 individus ont été interrogés. Après avoir décrit les objectifs et la méthodologie de l'enquête, un article appuyant sur de nouvelles questions posées dans ESPS, concernant la problématique santétravail, présente des résultats sur l'état de santé des salariés en emplois précaires en 2010. Debrand, T. (2011). L'influence des conditions de travail sur les dépenses de santé. Document de travail Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT41InfluenceConditionsTravaildepensesSa nte.pdf L’impact de certaines conditions de travail (pénibilité physique et risques psychosociaux) sur les dépenses de santé est estimé à partir des données de l’enquête Santé 2002-2003 auprès des salariés âgés de 18 à 65 ans. Trois indicateurs de dépenses de santé sont utilisés : le nombre de recours aux médecins généralistes ou spécialistes au cours des douze derniers mois, la prise d’arrêts de travail sur une période de deux mois consécutifs et le recours à l’hôpital au cours des douze derniers mois. Deux méthodes d’analyse sont retenues : l’une « naïve » et l’autre par appariement. Les résultats font apparaître un accroissement des dépenses de santé non seulement dû aux effets des pénibilités retenues sur la consommation ambulatoire, la prise d’arrêts de travail et les hospitalisations, mais également lié au cumul des risques professionnels. Allonier, C., et al. (2010). Enquête sur la santé et la protection sociale 2008. Rapport Irdes ; 1800. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1800.pdf L'Enquête santé protection sociale (ESPS) 2008 explore les relations entre l'état de santé, les accès aux services de santé, à l'assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. Sa périodicité bisannuelle et sa dimension longitudinale permettent de participer à l'évaluation des politiques de santé, de traiter des questions d'équité du système ou de santé publique. De plus, son lien avec les données de prestation de la Sécurité sociale rend possible des analyses fines des déterminants du recours aux soins. En 2008, plus de 8 000 ménages et 22 000 individus ont été interrogés. Après une présentation des objectifs et de la méthodologie de l'enquête, deux nouvelles problématiques sont proposées : l’une sur le renoncement avec un focus sur les CMU-Cistes, l'autre sur une comparaison inédite des données de l'ESPS et du Centre technique d'appui et de formation des centres d'examens de santé (Cetaf) relatives au score Epices qui mesure la précarité et les inégalités de santé. Enfin, des premiers résultats sont fournis sous la forme de tableaux. Com-Ruelle, L., et al. (2010). "Les dépenses médicales de ville des asthmatiques en 2006." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(152): 8. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes152.pdf En France, selon les résultats de l’appariement des données de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2006 avec celles de l'Assurance maladie, la dépense médicale totale en soins de ville des asthmatiques est une fois et demie supérieure à celle des non-asthmatiques en raison de leur asthme, du niveau de contrôle de leurs symptômes, mais aussi d'autres maladies plus fréquentes chez eux. Six asthmatiques sur dix ont toutefois leurs symptômes insuffisamment contrôlés et seuls 12,5 % d'entre eux ont consulté un pneumologue de ville, le médecin généraliste restant pour tous les asthmatiques en première ligne de leur suivi. Les médicaments arrivent en tête des dépenses de ville liées à l'asthme mais se concentrent, selon les classes thérapeutiques, sur une part de consommateurs variables. Un tiers des asthmatiques n'a eu aucun traitement antiasthmatique. Ceci suggère que les professionnels de santé ont encore des marges de manœuvre pour améliorer la prise en charge des malades sur le plan médical ainsi qu'en termes d’éducation thérapeutique et de mesures environnementales. Albouy, V., et al. (2009). Dynamic estimation of health expenditure : a new approach for simulating individual expenditure. Document de travail Irdes ; 20. Paris Irdes: 29. http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT20DynamicEstimationOfHealthExpe nditure.pdf This study compares estimates of outpatient expenditure computed with different models. Our aim is to predict annual health expenditures. We use a French panel dataset over a six year period (2000-2006) for 7112 individuals. Our article is based on the estimations of five different models. The first model is a simple two part model estimated in cross section. The other models (models 2 to 5) are estimated with selection models (or generalized tobit models). Model 2 is a basic sample selection model in cross section. Model 3 is similar to model 2, but takes into account the panel dimension. It includes constant unobserved heterogeneity to deal with state dependency. Model 4 is a dynamic sample selection model (with lagged adjustement), while in model 5, we take into account the possible heteroelasticity of residuals in the dynamic model. Heijink, R. et Renaud, T. (2009). "Etudes de coûts par pathologie : une comparaison méthodologique entre cinq pays : Allemagne, Australie, Canada, France et Pays-Bas." Questions d'Economie de la Santé(Irdes)(143) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes143.pdf Réalisées dans différents pays à partir des comptes nationaux de la santé, les études de coûts par pathologie permettent d’estimer la répartition des dépenses de soins par grand groupe de pathologies. Dans les cinq pays retenus (Allemagne, Australie, Canada, France, Pays-Bas), les études de coûts s’appuient sur une méthodologie analogue, ce qui autorise le travail de comparaison. Cependant, les différences de structure des systèmes de soins et de règles de comptabilité nationale représentent un obstacle majeur pour la fiabilité de la comparaison. Trois grands groupes de pathologies prédominent dans les dépenses de soins (hospitaliers, médecins libéraux et médicaments) dans les cinq pays : les maladies cardiovasculaires, les maladies digestives et les troubles mentaux. Pour que ces travaux deviennent, dans le futur, de véritables outils de pilotage et permettent une lecture comparative de la performance des systèmes de santé, il conviendrait de se doter d’une nomenclature comptable commune pour les Comptes de la santé et d’élaborer des règles méthodologiques identiques et pérennes dans les études nationales de coûts par pathologie. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Allonier, C., et al. (2008). Enquête sur la Santé et la Protection Sociale 2006. Rapport Irdes ; 1701. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1701.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes131.pdf Depuis 1988, l’Enquête Santé Protection Sociale (ESPS) interroge les Français sur leur état de santé, leur recours aux soins et leur couverture maladie. Par sa fréquence, l’étendue de ses questionnements et sa dimension longitudinale, elle participe à l’évaluation des politiques de santé, au suivi des problèmes de santé publique en population générale et sert de support à la recherche en économie de la santé. En 2006, ESPS a interrogé 8 100 ménages et 22 000 individus. Un suréchantillon de ménages couverts par la Couverture maladie universelle complémentaire a complété l’échantillon habituel, afin de mieux décrire les caractéristiques d’état de santé et d’accès aux soins de cette population. L’enquête 2006 incorpore de nouveaux questionnements. Elle vise en particulier à participer à l’évaluation de la réforme du « médecin traitant » et du parcours de soins coordonnés. Des questions sur la santé respiratoire et l’asthme permettront d’évaluer l’évolution de la maladie, d’étudier ses déterminants sociaux et environnementaux, puis d’évaluer l’adéquation des traitements effectifs avec les normes de bonnes pratiques médicales. Un module sur les conditions de vie dans l’enfance et l’état de santé des parents permettra d’approfondir les travaux menés sur les mécanismes intergénérationnels à l’œuvre dans la construction des inégalités des chances en santé, notamment la transmission des comportements à risque pour la santé. Renaud, T., et al. (2008). Les dépenses de prévention en France : Estimation à partir des Comptes nationaux de la santé en 2002. Rapport Irdes . 1706 http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1706.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes111.pdf Les dépenses de prévention isolées dans les Comptes Nationaux de la Santé s’élèvent, en 2002, à 2,5 milliards d’euros pour la prévention individuelle et 2,2 milliards d’euros pour la prévention collective, ce qui représente au total 2,9 % de la Dépense Courante de Santé. Cependant, ces montants sous-estiment le niveau réel des ressources consacrées à la prévention individuelle puisqu’ils recouvrent uniquement les actions de prévention dont le financement est institutionnel ou alloué sur des fonds spécifiques ; en particulier, l’activité préventive intégrée à la pratique courante des professionnels de santé est occultée. Cette étude présente une méthodologie pour estimer ces dépenses de prévention complémentaires à partir des Comptes de la santé : il s’agit de repérer et de valoriser les actions de prévention au sein de l’agrégat Consommation de Soins et de Biens Médicaux. Préalablement, nous menons une réflexion sur les contours du champ de la prévention, sur ses frontières avec l’activité curative et proposons un mode de classement ad hoc des différents niveaux de prévention. Aligon, A., et al. (2001). "La consommation médicale en 1997 selon les caractéristiques individuelles. Données de l'appariement EPAS-ESPS." Questions d'Economie de La Santé (Credes)(36) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes36.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2001/rap1345.pdf Les résultats de consommation médicale présentés dans ce rapport sont issus de l'appariement des données provenant de deux sources : les Echantillons Permanents d'Assurés Sociaux (EPAS) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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des trois grands régimes d'Assurance maladie et l'Enquête sur la Santé et la Protection Sociale (ESPS) menée par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) en 1997. Ce document comporte deux parties : une partie méthodologique (description des sources de données ; méthode d'appariement et calcul de la pondération) et une partie résultats proposant sous forme de tableaux des indicateurs statistiques portant sur la dépense médicale moyenne par personne en 1997, déclinée par poste de soins et selon les caractéristiques individuelles des personnes enquêtées. Dourgnon, P. et Grignon, M. (2000). Le tiers-payant est-il inflationniste ? Etude de l'influence du recours au tiers-payant sur la dépense de santé. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes27.pdf L'objectif théorique de l'avance de frais est de faire prendre conscience à l'assuré du coût réel des soins qui lui sont prodigués, en faisant transiter la partie remboursable de la dépense dans son propre budget pendant une courte période, avant de le rembourser. Pour mesurer l'impact de ce système de remboursement, l'étude s'appuie sur des données de l'Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (EPAS) et de l'Enquête sur la Santé et la Protection Sociale (ESPS) de 1995. Les auteurs présentent dans une première partie les données et les acteurs du problème ainsi que le contexte juridique. La seconde partie propose une analyse descriptive (population étudiée, dépense de santé, recours au tiers-payant). La problématique et la méthodologie de l'enquête font partie de la dernière partie. Com-Ruelle, L. et Dumesnil, S. (1999). Concentration des dépenses et grands consommateurs de soins médicaux. France 1995. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/En_ligne/Rapport/rap1999/rap1269.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes20.pdf L'étude de la concentration des dépenses médicales hospitalières et ambulatoires au sein de la population des personnes protégées par l'Assurance maladie de la Sécurité sociale est réalisée à partir de deux sources de données appariées concernant l'année 1995. Il s'agit, d'une part, des Echantillons Permanents d'Assurés Sociaux (EPAS) du Régime général et du Régime des professions indépendantes et, d'autre part, de l'Enquête Santé et Protection Sociale du CREDES, qui enrichit cette base par des renseignements individuels socio-économiques, de morbidité et de protection sociale. Outre l'analyse de la concentration des dépenses globales et par type de poste, une analyse de la composition du panier de soins selon le niveau de dépenses globales est proposée, ainsi que la description des caractéristiques des grands consommateurs et de leurs dépenses.
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http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/depenses-de-sante-une-nouvelle-baisse-du-reste-a-charge-des-menages-en2015 En 2015, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) est évaluée à 194,6 milliards d'euros, soit 8,9% du PIB. Cette part est stable entre 2014 et 2015 alors qu'elle progressait depuis 2012. Le rythme de croissance de la CSBM, inférieur à 3% depuis 2010, est moins dynamique en 2015. La CSBM est financée à 76,8% par la Sécurité sociale, la part des organismes complémentaire représente 13.3% de la CSBM en 2015. La part du reste à charge des ménages dans la CSBM diminue pour la quatrième année consécutive. Au sein de l'Union européenne, la France est le pays où le reste à charge des ménages est le plus limité. Grangier, J. et Guibert, G. (2016). Une estimation partielle des dépenses de prévention sanitaire. Les dépenses de santé en 2015 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2016., Paris : Ministère chargé de la Santé http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cns2016.pdf Les comptes de la santé comptabilisent chaque année la prévention dite « institutionnelle » dans la dépense courante de santé (DCS). Celle-ci est financée ou organisée par des fonds et des programmes de prévention nationaux ou départementaux et ne représente qu’une partie des dépenses de santé à visée préventive. Les autres actes de prévention sanitaire financés par l’assurance maladie et les ménages, comme ceux effectués par les médecins traitants lors de consultations médicales ordinaires, sont intégrés dans la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), avec la consommation de soins de médecins généralistes, mais n’y sont pas distingués. La prise en charge des facteurs de risque (prise en charge de la dépendance alcoolique, sevrage tabagique, traitement médicamenteux et suivi de l’hypertension artérielle…) n’est pas non plus comptabilisée dans la prévention institutionnelle ; les soins concernés sont en revanche inclus dans la CSBM. Par exemple, les patchs anti-tabac font partie de la consommation de médicaments et les conseils du médecin pour arrêter de fumer sont comptabilisés dans la consommation de soins de médecins généralistes. Parvenir à cartographier l’ensemble des dépenses de prévention sanitaire suppose donc d’identifier, d’isoler et de comptabiliser également les soins préventifs disséminés au sein de la CSBM. Une telle estimation est délicate, pour deux raisons : • d’une part, elle doit s’appuyer sur une définition précise de la prévention, dont la délimitation peut être discutable ; • d’autre part, les informations disponibles au sein du système d’information ne sont pas toujours suffisantes pour identifier finement ces actions de prévention. En 2016, un groupe de travail, piloté par la DREES et la DGS, a été mis en place afin d’améliorer la méthodologie utilisée pour estimer les dépenses de prévention (encadré 1). Dans l’attente des conclusions de ce groupe, le champ retenu pour la prévention et la méthodologie adoptée ici sont issues des travaux de l’IRDES de 2008. (2015). "Les dépenses de santé en 2014." Etudes Et Résultats (Drees)(935) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdepenses-de-sante-en-2014 En 2014, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM), qui représente la valeur totale des biens et services qui concourent au traitement d'une perturbation provisoire de l'état de santé, est évalué à 190,6 milliards d'euros, soit 8,9% du produit intérieur brut. Ce pourcentage croît légèrement depuis 2012. Sa progression en valeur, qui reste inférieure à 3% depuis cinq Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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ans est néanmoins légèrement plus élevée en 2014 (+2,5%) qu'en 2013 et 2012. La part de la CSBM financée par l'Assurance maladie, qui atteint 76,6% en 2014, a progressé de 0,7 point entre 2011 et 2014, en raison du dynamisme des dépenses de soins hospitaliers, de soins infirmiers, de transports sanitaires, de dépenses de médicaments coûteux et de la hausse continue du nombre d'assurés exonérés du ticket modérateur. A l'inverse, la part des organismes complémentaires (13,5% de la dépense) diminue légèrement. Le reste à charge des ménages s'établit à 8,5% en 2014. Jess, N., et al. (2015). Les dépenses de santé à la charge des ménages retraités. Note de la Drees pour le COR. Paris COR http://www.cor-retraites.fr/IMG/pdf/doc-3022.pdf Cette note analyse le poids des dépenses de santé dans le budget des ménages retraités. Le taux d’effort en matière de santé des ménages est entendu comme les dépenses de santé à la charge des ménages rapportées à leur revenu disponible. Le modèle Inès-Omar de la DREES est l’outil adapté pour analyser la distribution des primes et des restes à charge des ménages après assurance maladie complémentaire (AMC) en France métropolitaine. Il permet de fournir des éléments de distribution par statut d’activité et niveau de vie (estimé ici par les quintiles de niveau de vie). Grâce à une amélioration de la prise en compte de l’âge dans l’imputation des contrats de complémentaire santé, la version 2012 du modèle mis à jour en 2015 permet désormais une déclinaison plus fine de ces indicateurs par tranche d’âge. Mikou, M. et Roussel, R. (2015). Quelle part représente l'assurance maladie obligatoire dans les dépenses de santé en France ? Les dépenses de santé en 2014 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2015., Paris : Ministère chargé de la Santé: 125-139 Si la part de l’assurance maladie obligatoire apparait globalement très stable depuis 2006, l’évolution est un peu plus chahutée par poste de dépense. Cela tient à la fois à des effets de structure affectant les soins et les biens médicaux et aux mesures de régulation prises sur la période. L’exemple du poste médicament montre qu’un suivi efficace de la part de l’assurance maladie dans la dépense ne peut valablement s’effectuer que via une batterie d’indicateurs, qui sont par nature plus ou moins sensibles à ces différents phénomènes. Le présent article vise à expliciter la part des principaux financeurs du système de soins français – au premier rang desquels, l’assurance maladie obligatoire – selon la notion de dépense retenue et à rendre compte de l’influence des concepts et du degré de détail retenus, sur les résultats de la mesure. (2014). Une estimation partielle des dépenses de prévention au sein de la consommation de soins et de biens médicaux en 2012. Les Comptes nationaux de la santé 2013: édition 2014., Paris : Ministère chargé de la Santé: 209-213 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un chapitre sur une estimation partielle des dépenses de prévention au sein de la consommation de soins et de biens médicaux en 2012. La Drees a engagé, avec l’appui de la Cnamts, une série de travaux destinés à améliorer et à compléter l’estimation des dépenses de prévention en France. Dans la fiche B5 du rapport, les comptes de la santé retracent les dépenses de prévention institutionnelle, c'est-à-dire organisée et financée via des fonds et programmes de prévention nationaux ou départementaux. Or, une partie non négligeable de la prévention fait partie intégrante des soins courants et est à ce titre Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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comptabilisée dans la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM). Cet éclairage propose d’évaluer l’ordre de grandeur des dépenses de prévention au sein de la CSBM pour l’année 2012, sur un champ restreint à ce stade de l’analyse par rapport à la précédente estimation proposée par l’IRDES pour l’année 2002. Le champ étudié couvre une grande partie des soins de ville (hors soins prodigués par les sages-femmes et auxiliaires médicaux et hors cures thermales) ainsi que l’ensemble des produits de santé (médicaments et dispositifs médicaux). L’évaluation provisoire ainsi obtenue aboutit à un montant d’environ 8,5 milliards d’euros de dépenses de prévention en 2012, dont 6,2 milliards d’euros seraient pris en charge par l’assurance maladie. Coppoletta, R. et Le Palud, V. (2014). Les dépenses de santé et l’assurance maladie : qu'en pensent les Français ? Les Comptes nationaux de la santé 2013., Paris : Ministère chargé de la Santé: 136-147 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un chapitre sur l'opinion des Français sur les dépenses de santé. La part de Français trouvant « normal que l’on dépense de plus en plus pour la santé » est en baisse depuis 2011, même si elle reste nettement majoritaire, d’après le Baromètre d’opinion de la DREES : elle atteint 55 % en 2013, contre 70 % en 2010. Les Français sont toutefois plus inquiets qu’avant des inégalités en matière de santé. Ces inégalités sont citées en 2013 en tête des inégalités les moins acceptables, par 22 % des répondants, devant les inégalités de logement, de revenus et de situations liées à l’origine ethnique. Dans ce contexte, une grande majorité des Français demeurent très attachés à un système d’assurance maladie public et universel, et à garder une solidarité forte envers les personnes atteintes de maladies graves. Ainsi, en 2013, « le système d’assurance maladie doit rester essentiellement public » pour 93 % des Français, et seul un Français sur cinq (19 %) pense que « le système marcherait mieux sans le monopole de la Sécurité sociale ». Coudin, E., et al. (2014). Régulation des tarifs et comportements d’offre de soins des généralistes : les leçons de l’encadrement du secteur 2. Les Comptes nationaux de la santé 2013 : édition 2014., Paris : Ministère chargé de la Santé: 121-130 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un dossier sur la régulation des tarifs et les comportements d'offre de soins des médecins généralistes. Ce dossier montre que la dépense de soins de médecins libéraux (60.000 omnipraticiens et 54.000 spécialistes) s'est élevée à 15,9 milliards d'€ en cabinet de ville et centres de santé l'an dernier, et à 4,2 milliards en clinique, soit une augmentation de 2,4% par an entre 2006 et 2013. Le nombre de consultations en cabinet a baissé de 216 à 213,4 millions, les visites à domicile de 30,4 à 23,2 millions et les coefficients d'actes techniques de 11,8 à 10,8 millions. L'activité clinique des généralistes représente 83% de la dépense (contre 89% en 2006), les rémunérations forfaitaires 11,2% et les actes techniques 6% environ. Chez les généralistes, 54.800 exercent en secteur I et 5.800 en secteur II (contre 7.500 en 2006). La rémunération des premiers est de 6% plus élevée que celle des seconds. Chez les spécialistes, 31.500 sont en secteur I et 23.400 en secteur II. Le montant total des dépassements d'honoraires a flambé de 900 millions d'€ en 1990 à 2,7 milliards en 2013. Le Garrec, M. A. (2014). L’évolution de la dépense de soins de médecins libéraux entre 2006 et 2013. Les Comptes nationaux de la santé 2013., Paris : Ministère chargé de la Santé: 155-172 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un chapitre sur l'évolution de la dépense de soins des médecins libéraux entre 2006 et 2013. Dans les Comptes nationaux de la santé, trois rubriques comprennent des soins de médecins : la dépense hospitalière publique, la dépense hospitalière privée et les soins de ville (cabinets libéraux ou centres de santé tels que dispensaires). Cet éclairage s’intéresse à la seule activité libérale des médecins, exercée en clinique privée ou en cabinet de ville, excluant leur activité dans les hôpitaux publics ou les centres de santé. Son champ est restreint aux dépenses des assurés du régime général de France métropolitaine (soit 80 % environ de la dépense totale en soins de médecins libéraux). Calvet, L. (2013). Dépenses de santé, hospitalisations et pathologies des personnes âgées de 75 ans et plus. Comptes nationaux de la santé 2012., Paris : Ministère chargé de la Santé: 55-70 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cns2012_doss2.pdf Dans une première partie, l’article présente la consommation en soins de ville des personnes âgées de 75 ans ou plus (consultations de médecins, soins infirmiers, séances de kinésithérapie). Une attention particulière est portée à la consommation de médicaments6, poste de dépense le plus élevé et qui représente un enjeu de santé publique pour une population ayant un risque iatrogénique important. Le lien entre dépenses de santé, dépendance et lieu de résidence des personnes âgées (à domicile ou en institution) est aussi examiné. La deuxième partie porte sur les dépenses d’hospitalisation, leurs fréquences et leur coût. Dans une troisième partie, enfin, on s’intéresse aux pathologies des personnes âgées : d’abord en observant les pathologies les plus fréquentes et les situations de polypathologies, puis en examinant les liens entre dépenses de santé et pathologies des personnes âgées Calvet, L. et Montaut, A. (2013). "Dépenses de soins de ville des personnes âgées dépendantes." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(42) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/depenses-de-soins-de-ville-des-personnes-agees-dependantes La France compte 1 320 000 personnes âgées dépendantes en 2008. Elles représentent 10% des personnes de plus de 60 ans et une sur trois vit en institution. Les personnes âgées dépendantes vivant à domicile ont des dépenses de santé jusqu'à trois fois plus élevées que celles qui sont autonomes, en raison des soins infirmiers, de kinésithérapie et de certains matériels médicaux, mais leurs dépenses en soins de spécialistes, dentaire et optique sont plus faibles. Enfin, à niveau de dépendance comparable, les dépenses des personnes hébergées en institution sont proches de celles de leurs homologues à domicile. Le Garrec, M. A , et al. (2013). "60 années de dépenses de santé. Une rétropolation des Comptes de la santé de 1950 à 2010." Etudes Et Résultats (Drees)(831) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/60annees-de-depenses-de-sante En soixante ans, la part de la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) dans le PIB a crû très fortement, passant de 2,6% en 1950 à 9,1% du PIB en 2010. De 1950 à 1985, la CSBM a progressé plus rapidement que le PIB, en raison du développement de l'assurance maladie et d'une forte croissance des dépenses hospitalières. Cette période est, en effet, marquée par d'importants programmes de construction d'hôpitaux. Depuis 1985, on observe une alternance Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 148 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



de périodes de croissance puis de stabilisation des dépenses de santé sous l'effet de mesures de régulation. Sur les quinze dernières années, la prise en charge par l'assurance complémentaire a augmenté de 1,4 point et atteint 13,5% de la dépense en 2010, tandis que celle laissée à la charge des ménages a fluctué entre 9% et 10% pour s'établir à 9,6% en 2010. Baillot, A. (2012). "Disparités territoriales des consommations de soins de spécialistes et de dentistes : le poids des dépassements." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(172): 77-96 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/comptes-nationaux-de-la-sante-2011 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdisparites-territoriales-des-consommations-de-soins-de-specialistes-et-de Les études antérieures sur les disparités territoriales de consommation de soins portaient sur les montants remboursés par l’assurance maladie obligatoire. Elles ne traitaient pas d’un élément déterminant de l’accès financier aux soins : les dépassements de tarif opposable. Or, comme la consommation de soins remboursée, les dépassements ne sont pas uniformément répartis entre les personnes ni entre les territoires. À partir des données des trois grands régimes d’assurance maladie, cette étude analyse les disparités départementales de consommation de soins par tête, en ajoutant les dépassements à la dépense reconnue par l’assurance maladie. Les analyses portent principalement sur les soins de ville, y compris honoraires des médecins libéraux en cliniques privées. Elles portent plus particulièrement sur les consommations de soins de médecins généralistes, de spécialistes et de chirurgiens-dentistes (dont les dépassements représentent la moitié des dépassements de soins de ville). En soins de ville, les dépassements concernent surtout les dispositifs médicaux, les chirurgiens-dentistes et les spécialistes (partie I). Les disparités géographiques de consommation de soins par personne protégée sont importantes pour les trois postes de soins étudiés. Présentes au niveau de la dépense reconnue, elles concernent aussi le dépassement de tarif opposable (partie II). Si l’on tient compte des spécificités démographiques et contextuelles des départements, en particulier du niveau de revenu de la population et de l’offre de soins locale, les consommations de soins ainsi corrigées paraissent deux fois moins dispersées (partie III). Lardellier, R., et al. (2012). "Dépenses de santé et restes à charge des ménages : le modèle de microsimulation Omar." Série Sources Et Méthodes - Document de Travail - Drees(34) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriesources-et-methodes/article/depenses-de-sante-et-restes-a-charge-des-menages-le-modele-demicrosimulation La Drees a construit un Outil de microsimulation pour l'Analyse des restes à charge (Omar). Celui-ci permet de simuler au niveau individuel le partage de la dépense entre les trois financeurs : la Sécurité sociale, l'organisme complémentaire et l'individu. En outre, Omar a désormais été rapproché de l'outil Ines, rendant ainsi possible des études plus larges de la redistribution. Cet article, de nature méthodologique, présente les différentes étapes de construction d'Omar. En fin d'article, une étude de la sensibilité des valeurs simulées à la méthode d'imputation des contrats offre un aperçu des possibilités offertes par ce nouvel outil. Dourgnon, P., et al. (2011). "Dépense de santé et accès financier aux services de santé : une étude du renoncement aux soins." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(161) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat161_dossier-depense-3.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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En France, le renoncement aux soins pour raisons financières concerne, en 2008, 15,4 % de la population adulte en ménage ordinaire. Les barrières financières se concentrent sur les soins dentaires, et dans une moindre mesure l'optique et les consultations de médecin. À partir de l'enquête Santé et protection sociale de l'Irdes, qui mesure les déclarations de renoncement aux soins pour raisons financières, et recueille aussi des informations socioéconomiques, sur l'état de santé et la consommation de soins, cette étude analyse les déterminants du renoncement aux soins pour raisons financières. Le, F. et Duee, M. (2008). "Une évolution des dépenses de soins de ville en accélération en 2007." Etudes Et Résultats (Drees)(646) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er646.pdf En 2007, l'évolution en volume des dépenses de soins de ville remboursées par le régime général a connu une nette accélération : 5,1% pour les dépenses exprimées en dates de soins, corrigées des jours ouvrés et des variations saisonnières (cjo-cvs). Ce résultat contraste avec les évolutions modérées observées de 2004 à 2006 (+3,6% par an en moyenne), mais reste inférieur à ce qui a été observé au début de la décennie (+7,2% de croissance annuelle entre 2000 et 2003).  Pour les années antérieures, consultez : 2006 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/les-depenses-de-soins-de-ville-remboursees-par-le-regime-general-en-2006 2005 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/les-depenses-de-soins-de-ville-remboursees-par-le-regime-general-en-2005 2004 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/les-depenses-de-soins-de-ville-remboursees-par-le-regime-general-en-2004 Amar, E. (2005). "Les dépenses de médicaments remboursables en 2004." Etudes Et Résultats(404): 10. http://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/10234 Selon les données du GERS (Groupement pour l'élaboration et la réalisation de statistiques), les ventes de médicaments remboursables s'élevaient en 2004 à 16,8 milliards d'euros, soit une croissance de 6% par rapport à l'année précédente. Azizi, K. et Pereira, C. (2005). "Comparaison internationale des dépenses de santé. Une analyse des évolutions dans sept pays (1970-2002)." Dossiers Solidarité Et Santé(1): 43-60 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/etudes-sur-les-depenses-de-sante Sept pays de l'OCDE, parmi lesquels la France, ont été retenus dans cette étude en raison de leur importance respective et de la diversité modes d'organisation et de financement des soins qui y prévaut. Dans la plupart de ces pays, les dépenses de santé représentent une part croissante du PIB. L'analyse de l'évolution des dépenses présentée ici, se fonde sur des données exprimées en volume. Un modèle économétrique reliant les dépenses de santé par tête, en volume corrigé des effets du vieillissement au niveau de vie, aux prix relatifs de la santé et au progrès technique est estimé. Il permet de retracer de façon satisfaisante les évolutions tendancielles observées pour l'ensemble des pays de l'échantillon. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Missegue, N. et Pereira, C. (2005). "Les déterminants de l'évolution des dépenses de santé." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(1): 61-83. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/etudes-sur-les-depenses-de-sante En quarante ans, la part de la consommation de soins et de biens médicaux (en valeur) dans le PIB a été multiplié par 2,3 pour atteindre 9,3% en 2003. Quels sont les déterminants qui permettent de comprendre l'évolution des dépenses de santé ? Plusieurs facteurs peuvent fournir des explications : la démographie de la population, l'évolution macro-économique, le nombre de médecins ou encore le degré de couverture de la population par les dispositifs publics ou privés d'assurance maladie. Or, il n'est pas toujours possible d'améliorer l'ensemble de ces indicateurs dans une perspective de modélisation, identifiant l'impact spécifique de tel ou tel déterminant des dépenses. Pereira, C., et al. (2005). "Indicateurs départementaux de dépenses de santé." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees) (1): 85-134. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/etudes-sur-les-depenses-de-sante Le présent article a pour objet d'étudier en quoi la prise en compte de quelques indicateurs significatifs pourrait permettre de mieux identifier les départements pour lesquels des pistes pourraient être envisagées au niveau local, en vue d'une meilleure maîtrise de dépenses de santé. On retient d'une part, une série d'indicateurs globaux correspondant aux grands postes de dépenses de soins de ville remboursés par le régime général de l'Assurance maladie et, d'autre part, des indicateurs de soins plus spécifiques. Pour chacun de ces indicateurs, un classement en quatre catégories (dépenses brutes observées, en dépenses corrigées des structures démographiques, des différences d'état de santé et des disparités de densité médicale) est réalisés dans l'ordre décroissant des dépenses. Raynaud, D. (2005). "Les déterminants individuels des dépenses de santé : l'influence de la catégorie sociale et de l'assurance maladie complémentaire." Etudes Et Résultats(378): 12. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdeterminants-individuels-des-depenses-de-sante Cette étude a pour objet d'estimer l'influence des caractéristiques des individus ou des ménages auxquels ils appartiennent sur leurs dépenses de santé. Sont étudiés les influences de l'âge et du sexe, l'incidence des caractéristiques économiques et socioculturelles et en particulier l'influence de la catégorie sociale du ménage sur la dépense de soins et plus encore sur la structure de la consommation de soins. Les données sont le résultat de l'appariement de deux sources : les Échantillons permanents des assurés sociaux (EPAS) de la CNAMTS, de la CANAM et de la MSA et l'enquête Santé et protection sociale (SPS) de l'IRDES, pour les années 2000 et 2002. Azizi, K. et Balsan, D. (2003). "Les dépenses de soins de ville remboursées par le régime général d'assurance maladie : Une analyse économétrique sur la période 1988-2002." Etudes Et Résultats(256) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/13162/2/er256.pdf
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Cette étude tente d'analyser les dépenses de soins de ville remboursées par le régime général d'assurance maladie sur la période de 1988 à 2002. Bac, C. et Cornilleau, G. (2002). "Comparaison internationale des dépenses de santé. Une analyse des évolutions dans sept pays depuis 1970." Etudes Et Résultats(175) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/serieetudes-et-recherche/article/comparaison-internationale-des-depenses-de-sante-une-analysedes-evolutions Cette étude analyse les tendances de l'évolution des dépenses de santé dans sept pays : Allemagne, Espagne, Etats-Unis, France, Italie, Pays-Bas et Royaume-Uni de 1970 à 1999. Bac, C. et Balsan, D. (2001). "Modélisation des dépenses d'assurance maladie." Série Etudes - Document de Travail - Drees(19) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/serieetudes-et-recherche/article/modelisation-des-depenses-d-assurance-maladie L'orientation générale de l'étude est la recherche d'un modèle global et explicatif qui lie les différentes catégories de dépenses d'assurance maladie entre elles, en tenant compte des effets dus au cycle et à la croissance économique. L'analyse porte sur les dépenses pour le risque maladie sur la période 1987-2000, les autres risques (maternité, invalidité, décès et accidents du travail) étant a priori déterminés par d'autres facteurs. Dans une première partie sont explicités les déterminants des dépenses de santé (facteurs d'offre et facteurs de demande), dans une seconde partie différents modèles explicatifs sont analysés (les dépenses d'honoraires, les dépenses de prescriptions, les dépenses de médicaments, les autres biens médicaux, les indemnités journalières). Un modèle global est proposé en troisième partie, avec les effets directs et indirects d'un choc sur le PIB. 5.34 Autres sources



(2016). Avis sur les innovations et système de santé. Document 1 : Rétrospective des dépenses, des progrès en matière de santé et du progrès médical. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/document_1__retrospective_des_depenses_des_progres_en_matiere_de_sante_et_du_progres_medical.pdf Plusieurs analyses rétrospectives ont mis en évidence l’impact important des progrès médicaux, avec l’amélioration de l’hygiène et des conditions de vie, dans l’augmentation de l’espérance de vie. Parallèlement à cette évolution, on constate une très forte croissance de la part des dépenses de santé dans le PIB. Certains ont cherché à évaluer si cette croissance des dépenses de santé peut être justifiée par les améliorations significatives de l’état de santé. L’une des difficultés méthodologies présentes dans les travaux menés réside dans le fait que les différents facteurs explicatifs sont pour nombre d’entre eux interdépendants : à la fois par l’existence de corrélation forte entre eux (entre revenu, solvabilisation de la demande en lien avec l’étendue de la couverture assurantielle et progrès médical par exemple), mais aussi par le double sens des causalités (le vieillissement de la population pèse sur les dépenses de santé mais réciproquement, les dépenses de santé augmentent l’espérance de vie et donc le vieillissement ; Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de même s’il est communément admis que le revenu tire la croissance des dépenses, l’inverse peut aussi jouer). Des leçons de ces exercices peuvent toutefois être tirées. Il ressort, tout d’abord, que le vieillissement de la population a eu sur ces 60 dernières années un impact relatif limité dans la croissance des dépenses en part de PIB. Cet effet devrait cependant s’accroître dans l’avenir. Quant au progrès médical, très interdépendant avec la croissance économique, son rôle tant dans l’évolution de l’espérance de vie que dans la croissance des dépenses a été important. Cela doit nous conduire à ouvrir le débat sur la manière dont la collectivité doit assurer la diffusion optimale des innovations afin d’en faire bénéficier l’accès à tous.(d’après l’intro.) (2016). La participation des assurés au financement de leurs dépenses de santé : une charge croissante, une protection maladie à redéfinir. Sécurité sociale : Rapport 2016 sur l'application des lois de financement de la Sécurité sociale., Paris : Cour des Comptes: 155-203. http://www.ccomptes.fr/content/download/94913/2198009/version/1/file/20160920-rapport-securitesociale-2016-participation-assures-financement-depenses-sante.pdf La Cour a constaté que si la part globale de financement des dépenses de santé par l’assurance maladie, après avoir diminué avant 2012, revenait depuis lors vers le niveau qui était le sien à la fin des années 1990, ce retour, en grande partie lié à l’effet de structure induit par la progression rapide des effectifs de patients en affection de longue durée, s’était accompagné d’une érosion progressive des niveaux individuels de prise en charge des autres dépenses de santé (I). Elle a aussi examiné les modalités d’intervention des organismes complémentaires, qui jouent un rôle progressivement croissant dans le financement des restes à charge après intervention de l’assurance maladie, en constatant qu’elles s’accompagnaient de coûts élevés pour les assurés comme pour la collectivité et d’inégalités dans les niveaux de prise en charge des dépenses de santé entre assurés (II). Devant le double constat, sur longue période, d’une dégradation des conditions de prise en charge par l’assurance maladie et d’un report croissant et coûteux vers les organismes complémentaires, un réexamen d’ensemble des modalités de couverture des dépenses de santé apparaît nécessaire (III) (tiré de l’intro). (2016). "Quel avenir pour les dépenses de santé ? Note de politique économique de l'Ocde." Problèmes Economiques(3127): 5-14 Cet article reprend partiellement une note de l'Ocde portant sur l'avenir des dépenses de santé. Il s'avère que la hausse des dépenses de santé et de soins de longue durée va continuer de peser sur les budgets publics au cours des prochaines décennies dans les pays de l'Ocde comme dans les pays émergents (BRIICS). Les dépenses s'accroîtront de manière soutenue en raison du vieillissement et de l'augmentation des maladies chroniques, et également sous l'effet conjugué du progrès technique et de l'envolée du prix relatifs des soins de longue durée. Legendre, B. et Le Duigou, S. (2016). Retraite et vulnérabilité aux dépenses de santé. Noisy-le-Grand IRES http://www.iresfr.org/images/files/EtudesAO/CFECGC/EtudeCFE%20CGC%20retraite%20et%20vulnerabilite%20 aux%20depenses%20de%20sante%202016.pdf Ce projet de recherche propose d’évaluer l’impact du passage à la retraite sur la vulnérabilité des ménages français face au poids que représentent les dépenses de santé dans leur budget. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les ménages connaissent en effet lors de leur passage à la retraite une rupture de couverture complémentaire qui a un impact direct sur le montant de leurs dépenses de santé. Nous caractériserons la vulnérabilité et mobiliserons les données de l’enquête européenne SHARE pour la mesurer. Une analyse toutes choses égales par ailleurs nous permettra d’analyser l’impact du départ en retraite et d’un certain nombre d’autres déterminants sur cette vulnérabilité. Notre contribution sera double et répondra à de grands enjeux économiques et sociaux actuels. Elle permettra de questionner le caractère équitable du système d’assurance maladie dans sa forme actuelle, et de proposer des orientations de politiques publiques en matière de financement de la santé, dans un contexte où la nécessité de réformer le système de protection sociale pour assurer sa soutenabilité financière ne fait plus débat. Geay, C., et al. (2015). "Intégrer les dépenses de santé dans un modèle de microsimulation dynamique : le cas des dépenses de soins de ville." Economie Et Statistique(481-482): 211-234. http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/ES481I.pdf Anticiper la croissance à long terme des dépenses de santé constitue un des volets des exercices de surveillance budgétaire qui sont régulièrement menés à différents niveaux, notamment dans le cadre européen. Cette projection peut se faire à l'aide de maquettes macroéconomiques raisonnant à un niveau très agrégé. Mais l'exercice peut aussi se faire par microsimulation, ce qui offre un plus grand potentiel en termes de variantes et de types de résultats. La contrepartie est évidemment une certaine complexité puisqu'il faut modéliser des trajectoires individuelles d'état de santé et la distribution des dépenses associées plutôt que des valeurs moyennes. Cet article présente les premières étapes de la construction d'un modèle de ce type, appliqué aux dépenses de soins de ville. Ce modèle comprend deux modules. Le premier est un module « épidémiologique » qui projette un indicateur dichotomique de bonne/mauvaise santé obtenu en croisant données de santé subjectives et objectives. Cet indicateur est évalué sur le panel de l'enquête santé et protection sociale (ESPS) allant de 2002 à 2008. Ce panel permet d'estimer les probabilités de passage entre bonne et mauvaise santé ainsi que les probabilités de décès différenciées selon l'état de santé. Ce sont ces probabilités qui sont ensuite utilisées pour faire vieillir progressivement l'échantillon de 2008, à l'horizon de 2032. Une fois projetés les états de santé individuels, le second module simule les dépenses qui leur sont associées, à l'aide d'une approche séquentielle simulant d'abord le fait d'avoir une dépense non nulle, puis le niveau de cette dépense si elle est positive. L'articulation de ces deux modules est illustrée par quelques projections exploratoires. Ils ont été conçus pour être applicables à d'autres données de base. Ils pourront aussi être couplés avec des outils de microsimulation appliqués aux autres aspects du vieillissement démographique, principalement les retraites (résumé d'auteur). Padieu, Y., et al. (2015). L'inflexion des dépenses de santé dans les pays durement touchés par la crise nuit à l'accès aux soins. France, portrait social. Edition 2015., Paris : Insee: 25-36. http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/FPORSOC15b_EC2_sante.pdf Depuis les Trente Glorieuses, la part des dépenses de santé dans le produit intérieur brut avait tendance à progresser dans la plupart des pays européens. Toutefois, dans le courant des années 2000, celle-ci s'est quasiment stabilisée dans des pays comme l'Allemagne puis la France. Cette évolution s'est faite sans à-coup majeur grâce au renforcement de la maîtrise de la dépense d'assurance maladie. En revanche, suite à la crise débutée en 2008, les dépenses de santé par habitant ont ralenti, voire diminué, et ce bien plus fortement dans les pays du sud et du nord-ouest de l'Europe, comme la Grèce, le Portugal ou l'Irlande et, dans une moindre Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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mesure, l'Espagne, l'Italie ou le Royaume-Uni. Il est difficile de distinguer l'effet intrinsèque de la crise des conséquences des politiques structurelles de maîtrise de la dépense de santé. Néanmoins, les actions entreprises telles que les coupes budgétaires, la réduction du coût des soins ou bien l'augmentation des franchises, ont contribué à ce retournement de tendance, qui a été particulièrement visible sur le poste médicament. Les difficultés économiques ainsi que les mesures de redressement ont contribué dans certains pays à limiter l'accès aux soins, en raison notamment de l'augmentation du reste à charge des ménages. Une hausse importante du renoncement déclaré pour certains types de soins a de fait été observée dans certains pays durement touchés par la crise comme la Grèce, le Portugal, l'Espagne ou l'Irlande. Si l'espérance de vie n'a diminué dans aucun des pays observés, il n'en va pas toujours de même pour l'espérance de vie en bonne santé : même si le lien de causalité avec la réduction des dépenses de santé n'est à ce stade pas établi, celle-ci a reculé en Grèce et en Italie (résumé d'auteur). Rafenberg, C. (2015). Estimation des coûts pour le système de soins français de cinq maladies respiratoires et des hospitalisations attribuables à la pollution de l’air. Collection Etudes et documents ; 122. Paris Ministère chargé de l'Ecologie http://www.developpement-durable.gouv.fr/IMG/pdf/ED122.pdf La mauvaise qualité de l’air entraîne une augmentation des maladies du système respiratoire. Les principales d’entre elles sont l’asthme, les bronchites aiguës ou chroniques, les cancers des voies respiratoires et les broncho-pneumopathies obstructives chroniques (ou BPCO). La qualité de l’air impacte aussi le système cardio-vasculaire. Ces impacts sont source d’une surmorbidité et d’une surmortalité. Cette étude a pour objet d’approcher au plus près les coûts dans le système de soin français des hospitalisations et des cinq maladies respiratoires les plus répandues attribuables à la pollution de l’air. Les coûts des maladies attribuables à la pollution de l’air sont générés par la prise en charge du patient par le système de soin. On trouve parmi eux des coûts de consultations, de traitements, d’examens ou encore d’hospitalisation, etc. L’étude approche les coûts des prestations sociales versées aux malades en considérant les arrêts de travail. Elle prend donc en compte les prestations médicales et sociales du malade dans le système de soin. (2014). La dépense moyenne des bénéficiaires de la CMU-C en 2012 et 2013. Paris Fonds de Financement de la Protection Complémentaire de la Couverture Universelle du Risque Maladie http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/2014-Rapport_Cout_Moyen_2012-2013.pdf Ce rapport porte sur l'évaluation par le Fonds CMU du coût moyen définitif de la CMU-C par bénéficiaire pour l'année 2012 avec une estimation pour l'année 2013. Les effectifs moyens de la CMU-C atteignent presque 4,7 millions en 2013. Ils comprennent une majorité de personnes jeunes. Une partie, minoritaire, a connu un parcours de vie très accidenté, qui débouche sur un état de santé plus dégradé. Ce sont les soins engagés pour ces personnes qui pèsent le plus dans la dépense des organismes gestionnaires. Cette diversité de parcours se retrouve dans un coût moyen pour la part couverte par la CMU-C en droits constatés, qui varie, en 2013 et en métropole, entre 446 € à la CNAMTS, qui gère les droits de plus de 77 % des bénéficiaires et qui regroupe les personnes les plus en difficulté, 336 € pour le RSI. La CCMSA se situe dans une position intermédiaire avec 371 €. Les organismes complémentaires, qui gèrent les droits d’un peu moins de 15 % des bénéficiaires, ont un coût moyen de 384 €. Les différences se retrouvent également au niveau des territoires. Ainsi, le coût moyen au régime général, en métropole, se situe, pour 2012, entre 348 € dans l’Yonne et 565 € à Paris2 et, pour les départements d’outrePôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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mer, entre 360 € en Martinique et 471 € en Guyane. Enfin, même si les montants des coûts moyens diffèrent, les différents postes de dépense se répartissent dans les mêmes proportions, quel que soit l’organisme gestionnaire. La seule variation notable porte sur la dépense hospitalière, légèrement plus forte au régime général. Soulat, L. et Arrondel, L. (2014). Les dépenses de santé à la charge des ménages avant et pendant la retraite. Paris COR http://www.cor-retraites.fr/IMG/pdf/doc-2454.pdf Cette note présente quelques premiers résultats sur les modifications des dépenses de santé au moment de la retraite en se centrant sur les dépenses de santé non remboursées. Ce travail s’appuie sur l’exploitation de réponses à l’enquête de la Caisse des Dépôts Attentes et perception des Français à l’égard de la retraite. Plus particulièrement, il étudie les réponses à la question sur le budget des ménages en dix postes, et notamment celles portant sur le poste des dépenses de santé, hors dépenses remboursées. Les dépenses de santé ainsi déclarées par les enquêtés correspondent à un périmètre différent de celui des chiffrages de la DREES. Ceci peut expliquer des différences dans le niveau des dépenses de santé à la charge des ménages, les mesures présentées ici étant plus élevées que celles de la DREES.



6 -Médicaments 6.1 Données générales (2016). État des lieux sur les médicaments biosimilaires. St denis ANSM http://ansm.sante.fr/content/download/88209/1110173/version/1/file/Rapport-biosimilaires2mai2016.pdf Ce rapport rassemble les données disponibles sur les médicaments biosimilaires. Cet état des lieux illustre l’évolution rapide du marché de ces médicaments en Europe ou 20 spécialités biosimilaires sont autorisées et/ou commercialisées en avril 2016. L’ANSM, qui suit attentivement ces médicaments biologiques similaires, propose un point sur les aspects réglementaires de l’AMM qui est délivrée au niveau européen. L’évaluation des bénéfices et des risques, la pharmacovigilance et le suivi, le bon usage des médicaments biosimilaires sont également abordés dans ce rapport qui détaille, en annexe, tous les médicaments biologiques de référence et leurs biosimilaires actuellement autorisés en Europe. (2016). "L'année du médicament : peu de progrès, et des menaces sur l'accès pour tous à des soins de qualité." Revue Prescrire 36(388): 132-137. En 2015, les progrès thérapeutiques véritables ont encore été minimes face au grand nombre de médicaments dangereux ou mal évalués. Les prix exorbitants de certains médicaments mettent en danger les systèmes de santé solidaires ou conduisent parfois à choisir des options plus risquées pour les patients. Les soignants, les autorités de santé et les firmes ont chacun des responsabilités dans l'accès pour tous à des soins de qualité.  Pour les années antérieures, consultez : Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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2015 : Revue Prescrire 35(376): 132-136. 2014 : Revue Prescrire 34(364): 132-136. 2013 : Revue Prescrire 33(352): 134-137 (2016). Les entreprises du médicament en France : bilan économique. Edition 2016. Paris Leem http://www.leem.org/bilan-economique-des-entreprises-du-medicament-edition-2016 Cette brochure dresse le bilan économique et statistique du secteur pharmaceutique en France. Elle présente les dernières données chiffrées relatives à l'industrie pharmaceutique (production et entreprises, emploi et localisation, chiffre d'affaires, bénéfices, investissements, recherche et développement…  Pour les années antérieures, consultez : http://www.leem.org/publications/64 Barbier, G. et Daudigny, Y. (2016). Rapport d'information fait au nom de la commission des affaires sociales sur la politique du médicament. Paris Sénat http://www.senat.fr/notice-rapport/2015/r15-739-notice.html La diversité des approches sur le médicament et le nombre croissant de polémiques qui l'entourent rendent nécessaire la définition par les pouvoirs publics d'une position claire quant à sa place dans notre système de santé - ceci d'autant plus que le cadre, déjà contraint, de nos finances sociales se trouve largement bousculé par le retour de l'innovation médicamenteuse. Ce rapport se penche sur la politique du médicament, afin de déterminer comment garantir l'accès de tous les malades aux médicaments les plus efficaces. Après plusieurs mois de travaux et l'audition de la plupart des acteurs du secteur, ce rapport formule douze préconisations destinées à permettre à notre système d'évaluation, d'admission au remboursement et de fixation des prix qui a jusqu'à présent prouvé son efficacité de faire à ces nouveaux enjeux (d'après résumé d'auteur). Dahan, M. (2016). Pilotage opérationnel du Plan national d'action de promotion des médicaments génériques. Rapport IGAS ; 2015-89R. Paris IGAS: 128. En septembre 2014, l'IGAS a été chargée de désigner un pilote pour un plan d'action de promotion des médicaments génériques, issu principalement de précédents travaux réalisés par l'IGAS en 2014. Le chef de l'IGAS a désigné, en octobre 2014, Muriel Dahan pour définir et piloter, auprès de la direction de la sécurité sociale (DSS) et en s'appuyant sur les services du ministère, de l'Assurance maladie et de l'Agence nationale de sécurité des médicaments et produits de santé (ANSM), le plan national de promotion des médicaments génériques. Lancé en mars 2015, il comporte 7 axes et plus de 80 actions. Le développement du marché générique étant une composante importante de la trajectoire de l'ONDAM 2015-2017, visant à une meilleure utilisation des dépenses d'assurance maladie, il s'agit d'un plan à déployer sur trois ans. Après un an de pilotage, ce rapport fait un bilan des avancées et actions réalisées. (2015). Comité économique des produits de santé (CEPS) : Rapport d'activité 2014-2015. Paris Comité Economique des Produits de Santé http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ra_2014_final_v2_01102015.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Le présent rapport décrit les principales activités du Comité au cours de l’année 2014. La première partie est consacrée à la description du marché (chapitre I) et à l’évolution des dépenses de produits de santé (chapitre II). La deuxième partie traite des accords cadre et des mesures de régulation des dépenses de produits de santé et des sanctions. Le chapitre I porte sur l’activité de fixation des prix et des tarifs des produits de santé ainsi que des clauses afférentes. Le chapitre II traite de l'encadrement et de l'activité promotionnelle. Le chapitre III présente les baisses tarifaires et les modifications de conditions de remboursement. Le chapitre III comporte des informations statistiques sur l'activité du Ceps. Pour la première fois, le rapport comprend des études comparées sur les prix des médicaments dans différents pays.  Pour les années antérieures, consultez : http://social-sante.gouv.fr/ministere/acteurs/instancesrattachees/article/rapports-d-activite-du-ceps Le Déau, J. Y., et al. (2015). Les médicaments biosimilaires. Rapport du Sénat ; 239 , Rapport de l'Assemblée nationale ; 2760. Paris Sénat, Paris Assemblée nationale: 70. http://www.assemblee-nationale.fr/14/rap-off/i2760.asp Au cours des cinq prochaines années, un grand nombre de brevets de médicaments biologiques, issus des biotechnologies, tombera dans le domaine public. D’ores et déjà, de nombreux laboratoires pharmaceutiques développent et mettent sur le marché des médicaments « biosimilaires », sur le même schéma que les génériques pour les médicaments chimiques. Les régimes d’assurance maladie attendent des économies substantielles de cette interchangeabilité. Or les médicaments biologiques diffèrent des médicaments chimiques car leur structure moléculaire est beaucoup plus complexe et leurs effets dépendent du processus de fabrication. Il reste encore à établir les modalités selon lesquelles un médicament biosimilaire pourra être amené à remplacer un médicament biologique de référence, avec les mêmes exigences en termes d’efficacité, de qualité et de sécurité. Ce rapport rend compte des débats sur cette problématique lors deux tables rondes, successivement intitulés "jusqu’où l’analogie des médicaments biosimilaires avec les médicaments génériques ?" et "les enjeux économiques, sociaux et juridiques des médicaments biosimilaires". Sont abordés : le point de vue scientifique, Le point de vue scientifique sur les effets des médicaments biosimilaires, l’insertion des médicaments biosimilaires dans notre système de santé ; les enjeux économiques : faut-il développer le marché des biosimilaires ? Les enjeux juridiques : quel encadrement ? Pilorge, C. (2015). En 2014, la décroissance du marché de ville des médicaments remboursables hors rétrocession se poursuit mais faiblit. Les dépenses de santé en 2014 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2015., Paris : Ministère chargé de la Santé: 181-195 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/cns_2015_eclairage2.pdf En 2014, le marché pharmaceutique en ville des médicaments remboursables, hors rétrocession, représente 18,1 milliards d’euros hors taxes en France métropolitaine, soit une baisse de 1,9 % par rapport à 2013 (source : GERS). Il faut noter cependant que, nette des remises et rétrocession incluse, la consommation de médicaments remboursables en ville augmente de 1,1 % en 20142. En croissance depuis les années 1990, le chiffre d’affaires des médicaments remboursables en ville, hors rétrocession, est ainsi en baisse pour la troisième année consécutive (-3,3 % en 2012 et -2,3 % en 2013). Ce recul s’explique par deux facteurs : une politique de baisse des prix des médicaments tout au long de leur cycle de vie et une hausse de la part des médicaments génériques au détriment des princeps correspondants. Ces Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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évolutions découlent de la chute des brevets en 2012 de médicaments à chiffre d’affaires élevé, du renforcement des objectifs de prescription et de délivrance des génériques par les médecins et les pharmaciens (ROSP3) et, enfin, de la mise en œuvre du dispositif « tiers payant contre génériques » auprès des patients. Depuis 2011, seuls les médicaments remboursés à 100 %, médicaments dits « irremplaçables et particulièrement coûteux », et les médicaments récents affichent une croissance positive de leur chiffre d’affaires. Les autres catégories de médicaments ont, quant à elles, fait l’objet de baisses de prix. C’est particulièrement le cas des médicaments dont le brevet est tombé dans le domaine public et des génériques correspondants, qui forment le répertoire des médicaments génériques. L’analyse réalisée ici porte sur le marché pharmaceutique du point de vue des laboratoires fabricants : elle ne s’intéresse pas à la consommation finale de médicaments mais aux ventes des laboratoires qui les commercialisent. Les montants présentés par la suite sont donc des montants hors taxes. (2014). Analyse des déclarations de ventes 2012 des dispositifs médicaux et dispositifs médicaux de diagnostic in vitro. St denis ANSM http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/9271fde79b3325ccaebd273c11ef407e. pdf Les données présentées dans ce rapport proviennent exclusivement de l’exploitation des déclarations de ventes effectuées auprès de l’ANSM et du Comité Economique des Produits de Santé (CEPS) par les entreprises ayant réalisé en 2012 des ventes de dispositifs médicaux (DM) ou de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro (DM-DIV). Ces déclarations à caractère obligatoire, prévues par l’article L. 5121-18 du Code de la Santé Publique, concernent tous les dispositifs médicaux, quelle que soit la catégorie à laquelle ils appartiennent, quel que soit leur acheteur ou leur utilisateur final, qu’ils soient ou non pris en charge par les régimes d’assurance maladie. A travers ces déclarations, il sera ainsi possible d’appréhender dans toute sa diversité le marché des DM et des DM-DIV, d’en dégager les principales caractéristiques et d’en suivre les évolutions. Les informations contenues dans ces déclarations s’inscrivent donc dans le cadre des missions de surveillance des produits de santé dévolues à l’ANSM, qui ne peuvent être pleinement exercées sans une connaissance précise des marchés. Dans ce contexte, le bilan des déclarations 2013 doit être considéré comme une première étape, car de nombreuses données, notamment celles portant sur les quantités vendues, ont fait défaut ou se sont révélées difficilement exploitables.  Pour les années antérieures, consultez : (2014). "L'annuel 2014 de la pharmacie." Moniteur des Pharmacies (Le)(3058/3059 - Cahier 2): 58 (2013) « L'annuel 2013 de la pharmacie." Moniteur des Pharmacies (Le)(3011/3012 - Cahier 2): 58 (2011). "L'annuel 2011 de la pharmacie." Moniteur des Pharmacies Et des Laboratoires (Le)(2910/2911 Cahier 2) (2010). "L'annuel 2010 de la pharmacie." Moniteur des Pharmacies Et des Laboratoires (Le)(2858/2859 Cahier 2) : 68 (2014). Analyse des ventes de médicaments en France en 2013. St denis ANSM http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/3df7b99f8f4c9ee634a6a9b094624341. pdf
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Chaque année, l’Agence publie un rapport d’analyse des ventes de médicaments, remboursables ou non, réalisées en officines et dans les hôpitaux, à partir des données exhaustives transmises par les laboratoires. Les données pour 2013 font apparaitre, comme l’année précédente, un ralentissement de la croissance en valeur du marché pharmaceutique, qui représente environ 26,8 milliards d’euros (20,6 milliards d’euros de ventes destinées aux officines et environ 6,2 milliards d’euros de ventes aux hôpitaux). Ce marché subit un recul global de -1,4 %, même s’il n’a pas la même évolution en ville ou à l’hôpital, puisque les ventes réalisées en officines ont reculé de 2,4 % alors que celles destinées aux établissements hospitaliers ont progressé de 1,8 % en valeur (versus respectivement -2,8% et +3% en 2012). Le marché des génériques a continué de progresser en 2013. Il représente désormais 15,5% du marché en valeur et plus de 30% en quantité. L’amoxicilline reste la substance active la plus utilisée parmi les génériques. Parmi les autres grandes tendances de 2013, on peut noter que : Plus de 11 000 spécialités pharmaceutiques différentes sont disponibles en France, correspondant à 2 800 substances actives ; les formes orales sèches représentent toujours plus des deux tiers du marché de ville alors qu’à l’hôpital cette place est tenue par les médicaments injectables ; la substance active la plus vendue en ville (en chiffre d’affaire et en nombre de boîtes) reste le paracétamol. A l’hôpital, c’est un antinéoplasique (anticancéreux), le bévacizumab (Avastin) qui réalise le chiffre d’affaires le plus important ; au sein du marché officinal (en ville), les spécialités soumises à prescription obligatoire sont les plus vendues et représentent plus de 84% du chiffre d’affaires et 54 % des quantités vendues ;le marché des spécialités non remboursables est en recul en ville et représente dorénavant moins de 9 % des ventes en valeur et près de 15 % en quantités. La progression observée en 2012 s’expliquait en partie par un « effet de champ », résultant du déremboursement de 150 présentations en mars 2012.  Pour les années antérieures, consultez : (2013): http://ansm.sante.fr_2013 (2012) : http://ansm.sante.fr_2012 (2011) : http://www.ansm.sante.fr_2011 (2010) : http://ansm.sante.f._2010



(2014). Médicaments de ville : une nouvelle baisse des dépenses en 2013, Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/10042014_DP_Medicaments_2013.pdf Les grandes tendances et les points clés : revue par facteurs d’évolution, par classes thérapeutiques. Quelles marges de progression ? (2014). Mémento du médicament et des dispositifs médicaux : édition 2014. Paris FNMF http://www.mutualite.fr/L-actualite/Kiosque/Communiques-de-presse/Le-Memento-du-Medicamentedition-2013-pour-tout-savoir-sur-le-marche-du-medicament Le Mémento Médicament de la Mutualité Française fournit chaque année aux décideurs mutualistes et aux acteurs de la politique du médicament, les principales données sur le marché du médicament et son financement par les mutuelles en France. Cette édition 2014 révèle que 5 classes thérapeutiques ont concentré près de 22% des dépenses de pharmacie pour les mutuelles. Il s'agit des antalgiques (186 millions d'€, -5,2% par rapport à 2012), des Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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hypolipémiants (118 millions d'€, -12,6%), des antiulcéreux (101 millions d'€, -23,7%), des traitements de l'adénome de la prostate (95 millions d'€, -4%) et des antidépresseurs (84 millions d'€, -4,7%). Adenot, I. é. (2014). L'officine française : le contraire d'une rente. Paris CNOP Ce document sur la pharmacie d'officine en France fait suite à la parution du rapport de l'Inspection générale des finances sur les professions réglementées. Il revient sur le monopole pharmaceutique, qui est une mission de service publique au service des patients et montre que la pharmacie d'officine est un acteur majeur des économies de santé, mais une économie actuellement fragilisée. Il propose des voies nouvelles d'évolution. Belis-Bourgouignan, M. C., et al. (2014). L'industrie pharmaceutique : règles, acteurs et pouvoir, Paris : La Documentation française L’industrie pharmaceutique, dont le poids économique reste très important, est confrontée aujourd’hui à de nombreuses difficultés. Cet ouvrage propose un tour d’horizon complet du secteur, essentiellement en France. Croisant les approches politiques et économiques de plusieurs spécialistes de l’industrie pharmaceutique, il entend répondre aux interrogations de tout citoyen, consommateur et patient désireux de saisir les grandes transformations d’une industrie qui demeure l’un des secteurs clés de notre économie. Part croissante des médicaments génériques dans la consommation, réglementation toujours plus contraignante limitant les autorisations de mise sur le marché, développement des biotechnologies …, autant de défis à relever pour une industrie qui tend aujourd’hui à supprimer des emplois. Elle est aussi l’objet de nombreuses controverses : médicaments dangereux, contrefaçons, lobbying auprès des médecins, disease mongering (fabrication de maladies)… Autant d’aspects qui, pour des raisons souvent politiques, exposent en permanence ce secteur économique à l’attention des médias. Dépassant le simple périmètre des Big Pharma (multinationales), l’ouvrage s’intéresse à l’ensemble des acteurs concernés par la filière. Loin des vues partisanes et des considérations purement techniques, il offre une analyse originale et aussi objective que possible de la question (4e de couverture). Ferrante, A. (2014). "Les pharmacies depuis 2000. Mutations d’un secteur très réglementé." Insee Première(1525) http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1525/ip1525.pdf En 2012, près de 24 000 pharmacies sont implantées en France. Elles ont réalisé un chiffre d’affaires de 38 milliards d’euros, soit 53 % de plus qu’en 2000 en valeur. Au cours des dernières années, la croissance en valeur du commerce de détail de produits pharmaceutiques, traditionnellement dynamique, s’est émoussée, en lien avec la baisse des prix des médicaments remboursables. Néanmoins, le taux de marge commerciale est reparti à la hausse depuis 2006 et atteint 27,5 % en 2012. En 2012, les médicaments remboursables composent toujours l’essentiel du chiffre d’affaires des pharmacies, mais leur poids diminue au profit des spécialités non remboursables, dont l’indice des prix progresse fortement sur la période 2000-2012. Tout en restant très largement minoritaire, la parapharmacie décolle. Sur la même période, le paysage juridique des pharmacies a aussi évolué. L’exploitation associée est devenue majoritaire du fait des difficultés à créer de nouvelles officines. Les sociétés d’exercice libéral, plus avantageuses fiscalement et au moment de la transmission, sont en plein essor : en 2012, plus Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d’une pharmacie sur quatre fonctionne sous ce statut. Une pharmacie sert en moyenne 2 700 habitants en France métropolitaine, mais la répartition territoriale n’est pas uniforme (résumé auteur). Flipo, A., et al. (2014). Évaluation de la politique publique de promotion des médicaments génériques : mission "modernisation de l'action publique" (MAP). Rapport IGAS ; 2014-027R. Paris IGAS http://www.igas.gouv.fr/spip.php?article524 La promotion des médicaments génériques fait partie des évaluations de politiques publiques retenues lors du quatrième Comité interministériel pour la modernisation de l'action publique (CIMAP) organisé en décembre 2013. C'est dans ce cadre que l'IGAS a été chargée, en février 2014, d'assurer, avec le soutien du Secrétariat général pour la modernisation de l'action publique (SGMAP) : "une mission d'appui auprès de la direction de la sécurité sociale" (DSS) dans l'optique de "développer le marché du générique en France en définissant des actions, d'une part à destination des prescripteurs, tant en ville qu'à l'hôpital, afin de développer la prescription dans le répertoire, et, d'autre part, à destination des patients, afin d'améliorer la confiance dans le médicament générique". Retrouvez également le rapport sur le pilotage opérationnel du Plan national d'action de promotion des médicaments génériques, réalisé en janvier 2016. Gimbert, V. et Benamouzig, D. (2014). "Les médicaments et leurs prix : comment les prix sont-ils déterminés ? (volet 2)." Note d'analyse (La)(10) http://www.strategie.gouv.fr/blog/wp-content/uploads/2014/03/2014-03-04-PrixdumedicamentsNA101.pdf En 2012, plus de 27 milliards d’euros ont été consacrés aux dépenses publiques de médicament en France. Au-delà de la question du volume de consommation et des usages – auxquels est consacré le volet 1 de cette note –, celle du prix est déterminante. Elle est délicate parce que porteuse d’enjeux multiples, à la fois économiques, sanitaires et sociaux. Alors que la France a plutôt une tradition d’administration des prix du médicament, certains pays européens voisins combinent libre fixation des prix et régulation indirecte. Ainsi, plusieurs principes de régulation sont partagés par l’ensemble des pays, même si leur mobilisation concrète demeure mal connue tant la détermination du prix reste marquée par une grande opacité. Cette note vise à présenter les mécanismes de régulation du prix des médicaments dans le secteur ambulatoire en France et à identifier quelques évolutions récentes dans ce domaine, notamment le recours plus formalisé à la valeur économique du médicament (résumé d'auteur). Gimbert, V. et Chauffaut, D. (2014). "Les médicaments et leurs usages : comment favoriser une consommation adaptée ? (volet 1)." Note d’analyse (La)(9) http://www.strategie.gouv.fr/blog/wp-content/uploads/2014/03/2014-03-04-MedicamentsUsages2.pdf En 2012, plus de 27 milliards d’euros ont été consacrés aux dépenses publiques de médicament en France. Parallèlement, on estime cette même année que 23 300 tonnes de médicaments n’auraient pas été utilisées. Au-delà de la question du prix du médicament – auquel sera consacré le volet 2 de cette note –, celle de ses usages est déterminante. Quelle organisation du système de soins pourrait favoriser un usage plus raisonné, à bon escient, des médicaments ? Le médicament n’est pas un produit comme les autres : s’il a contribué de façon décisive à Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l’allongement de la vie et à l’amélioration de la santé, il nécessite un usage raisonné puisqu’il peut, à défaut, détériorer l’état de santé. Cette note examine les recours au médicament en ambulatoire sur l’ensemble du cycle de vie du médicament, une fois celui-ci mis sur le marché avec un prix et, le cas échéant, un taux de remboursement. Les usages qu’en font les différents acteurs sont parfois peu pertinents (prescriptions inadaptées, conseils des pharmaciens insuffisants, utilisation peu adéquate de la part des usagers, etc.) et entraînent d’importants coûts sanitaires, économiques et environnementaux. À partir d’exemples observés dans d’autres pays, cette note propose des pistes pour une démarche globale cohérente, impliquant l’ensemble des acteurs, pour favoriser un recours pertinent au médicament (résumé d'auteur). Pilorge, C. (2014). L’évolution du marché du médicament remboursable en ville entre 2012 et 2013. Les Comptes nationaux de la santé 2013., Paris : Ministère chargé de la Santé: 195-208 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/comptes_sante_2013_edition_2014.pdf Le rapport sur les comptes de la santé 2013 comporte un chapitre sur l'évolution du marché des médicaments remboursables entre 2012 et 2013. Cet éclairage fournit des éléments de cadrage sur le marché du médicament en France et rappelle un certain nombre de caractéristiques de la régulation de ce marché. Il présente ensuite une analyse de l’évolution du marché du médicament remboursable en ville en France métropolitaine. L’analyse ne s’intéresse pas à la consommation finale de médicaments, mais porte sur les achats de médicaments par les pharmacies d’officine en ville (et donc symétriquement sur les ventes des laboratoires qui les commercialisent). Les montants présentés ici sont des montants hors taxes. L’évolution du marché du médicament remboursable entre 2012 et 2013 est présentée selon trois critères : le taux de remboursement a priori, le statut du médicament et l’ancienneté du produit. L’éclairage se termine par une analyse du palmarès des 10 classes ayant connu la plus forte progression (respectivement la plus forte baisse) en termes de chiffre d’affaires entre 2012 et 2013. (2013). Avis n° 13-A-24 du 19 décembre 2013 relatif au fonctionnement de la concurrence dans le secteur de la distribution du médicament à usage humain en ville. Paris Autorité de la Concurrence: 168. http://www.autoritedelaconcurrence.fr/pdf/avis/13a24.pdf En février 2013, l'Autorité de la concurrence a pris l'initiative de lancer une vaste enquête sectorielle afin d'examiner la distribution en ville du médicament à usage humain. Après avoir interrogé les acteurs du secteur et avoir analysé en profondeur son fonctionnement, l'Autorité de la concurrence rend public son avis. Elle appelle de ses vœux une animation de la concurrence sur l'ensemble de la chaine de distribution et soutient notamment une ouverture encadrée de la distribution au détail des médicaments non remboursables. (2013). Les médicaments biosimilaires. Un état des lieux. St denis ANSM http://www.ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/6187b427efca64d2a15e496ff691 158e.pdf Ce rapport sur les médicaments biosimilaires partage les données disponibles sur ces médicaments innovants dont elle assure un suivi attentif. Un médicament biosimilaire est similaire à un médicament biologique (produit à partir d’une cellule ou d’un organisme vivant ou dérivé de ceux-ci) de référence qui a déjà été autorisé en Europe et dont le brevet est tombé dans le domaine public. Il illustre l’évolution rapide du marché des médicaments biosimilaires en France. Il propose un point sur les aspects réglementaires de l’AMM (autorisation de mise sur le Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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marché) qui est délivrée au niveau européen dans le cadre de la procédure centralisée. Le rapport aborde également la question du bon usage des médicaments biosimilaires dont les indications peuvent être moindres que celles du médicament de référence et dont le suivi des effets indésirables doit être spécifique à chaque produit, compte tenu notamment de leur apparition récente sur le marché. Le rapport dresse encore un état du marché des produits biosimilaires (60 millions d’euros en 2012) dont les ventes ont été multipliées par onze entre 2008 et 2012. Ces produits sont 20 à 30% moins chers que les produits de référence, mais ils représentent à l’heure actuelle moins de 10% des prescriptions. L’arrivée prochaine de nouveaux produits biosimilaires devrait provoquer une augmentation du marché des biosimilaires et une baisse du prix des produits biologiques de référence. Begaud, B. et Costagliola, D. (2013). Rapport sur la surveillance et la promotion du bon usage du médicament en France. Paris Ministère chargé de la santé: 57. http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Begaud_Costagliola.pdf Ce rapport décrit l'exception française en matière de surconsommation médicamenteuse et d'absence de suivi du mésusage du médicament. Il constitue la synthèse du travail mené dans le cadre d'une mission sur la « pharmacosurveillance » confiée par Marisol Touraine le 26 février 2013. Les constats sont sévères. Par une carence surprenante au vu de l'enjeu, aucune étude ou programme n'a depuis plus de 20 ans permis d'estimer la proportion ou le nombre des prescriptions non conformes et l'ampleur de leurs conséquences néfastes, tant au plan clinique, sanitaire et économique. Ce qui n'empêche pas la Mission d'avancer que la France est l'un des pays développés dans lequel les prescriptions non conformes (qu'il s'agisse des recommandations de AMM autorisations de mise sur le marché ou des données actualisées de la science) semblent les plus fréquentes, si ce n'est banalisées. Les conséquences de cette situation sont considérables, avec des surcoûts induits qui se chiffrent en milliards d'euros par an et se cumulent depuis de nombreuses années. Parmi les recommandations, les auteurs du rapport préconisent, dans un premier temps, d'agir sur deux leviers qui constituent des préalables essentiels : la création, indispensable, d'une structure organisant et facilitant l'accès, pour les autorités sanitaires et les chercheurs (dont le rôle d'appui méthodologique et de lanceurs d'alerte est essentiel), aux différentes sources de données en santé pertinentes en ce domaine, et une meilleure formation et information des professionnels de santé et du grand public, bien mal préparés en France aux principes de base de la bonne prescription et du bon usage des produits de santé. Daudigny, Y. (2013). Les médicaments génériques : des médicaments comme les autres. Rapport d'information. Paris Sénat http://www.senat.fr/rap/r12-864/r12-8641.pdf Les médicaments génériques font l'objet, en France, de polémiques récurrentes, d'amalgames ou de faux débats qui sont inconnus à l'étranger. Qu'est-ce qu'un médicament générique ? Pourquoi les Français sont-ils méfiants ? Comment expliquer un développement qui reste nettement inférieur en France ? Pour répondre à ces interrogations, la mission d'évaluation et de contrôle de la sécurité sociale du Sénat a organisé, le 19 juin 2013, deux tables rondes réunissant de nombreux acteurs concernés : la première pour répondre effectivement à la question lancinante de l'équivalence entre le médicament d'origine et ses génériques ; la seconde pour évaluer la politique publique poursuivie depuis quelques années en la matière. Le présent rapport retrace ces débats et présente des propositions à même de restaurer la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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confiance des Français dans les médicaments génériques qui constituent bien, comme l'ont montré les interventions de la première table ronde, des médicaments comme les autres. Reduron, V. (2013). "Une stabilité des dépenses du médicament de ville en 2011." Points de Repère(41) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__41_Medicament_2011.p df En 2011, les dépenses de médicaments pris en charge par l'Assurance maladie délivrés en ville sont stables à 22,8 milliards d'euros, soit près d'un tiers (30 %) des dépenses de soins de ville. La stabilité de ces dépenses (+ 0,2 % par rapport à 2010) masque toutefois de fortes disparités dans la dynamique des dépenses de médicaments par classe thérapeutique. La croissance des dépenses se concentre aujourd'hui sur des médicaments de spécialité souvent prescrits par des médecins hospitaliers comme les anti-cancéreux ou les antirétroviraux. En revanche, les médicaments traitant d'épisodes aigus ou prévenant des facteurs de risque contribuent à la modération de la croissance du fait de la maîtrise des volumes, du développement des génériques et des baisses de prix. La structure des dépenses de médicaments s'en trouve progressivement modifiée avec une part de plus en plus importante des dépenses liées aux prescriptions hospitalières par rapport à celles liées aux prescriptions des médecins de ville. (2012). Les médicaments génériques : des médicaments à part entière. St denis ANSM http://ansm.sante.fr/content/download/45165/585839/version/2/file/Ansm_RapportGeneriques_decembre2012-v2.pdf Ce rapport a pour objectif de faire le point sur la réglementation des médicaments génériques, de rappeler leurs critères d'autorisation et d'établir un état des lieux des actions de l'Agence relatives à l'évaluation des médicaments génériques et à leur suivi en termes d'inspection, de contrôle et de pharmacovigilance. Il apporte à tous les acteurs une information de référence, afin de répondre à leurs principales questions et réticences concernant les médicaments génériques. (2012). Recommandations Temporaires d'Utilisation (RTU). Principes et éléments d'information sur les modalités d'élaboration et de mise en œuvre par l'ANSM. St denis ANSM http://ansm.sante.fr Depuis mai 2012, l’ANSM a la possibilité d’encadrer des prescriptions non conformes à l’autorisation de mise sur le marché (AMM), sous réserve : qu'il existe un besoin thérapeutique non couvert, c’est-à-dire qu’il n’existe pas d’alternative thérapeutique appropriée disposant d’une AMM ou d’une ATU de cohorte dans l’indication concernée, et que le rapport bénéfice/risque du médicament soit présumé favorable, notamment à partir de données scientifiques publiées d’efficacité et de tolérance. Dans ce contexte, l’ANSM élabore des Recommandations Temporaires d’utilisation (RTU). Les RTU ont pour objectif de sécuriser l’utilisation des médicaments grâce à la mise en place d’un suivi des patients organisé par les laboratoires concernés. Il s’agit d’une mesure temporaire ne pouvant excéder 3 ans. Even, P. et Debre, B. (2012). Guide des 4 000 médicaments utiles, inutiles ou dangereux, Paris : Le Cherche Midi
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des dépenses de 1,3 à 2 fois supérieures à celles de tous les autres grands pays européens, soit 10 à 15 milliards d'euros jetés par les fenêtres, sans aucun bénéfice pour la santé, plus que le déficit de l'Assurance-maladie, aux dépens des véritables priorités : hôpitaux, maternités, infirmières, handicaps physiques et mentaux, dépendance et vieillesse. Ce guide s'adresse d'abord aux malades et aux praticiens pour les alerter et les éclairer sur l'efficacité réelle et les risques des médicaments. Ensuite aux politiques et aux agences qui autorisent les médicaments, accordent aux firmes des prix de vente exorbitants et remboursent les médicaments sans discernement. Cette politique n'est pas au service des malades et des citoyens qui paient, mais à celui de l'industrie pharmaceutique qui encaisse, alors que, depuis vingt-cinq ans, elle n'invente plus guère et est devenue la moins éthique et la plus lucrative de toutes les industries, confortée par le silence indifférent ou complice d'une grande part de l'élite médicale universitaire. La justice, la sécurité et la crise imposent de tailler à coups de serpe dans des dépenses injustifiées et des médicaments trop souvent dangereux (4e de couverture). Imbaud, D., et al. (2012). Évaluation de la politique française des médicaments génériques. Rapport IGAS ; 2012 115. Paris IGAS: 150. La politique en faveur du développement des médicaments génériques, lancée en France au milieu des années 90, a connu un succès très important dans l'ensemble des pays occidentaux. Elle s'inscrit dans le cadre plus global de la maîtrise de la croissance des dépenses de médicaments au sein des dépenses de santé. Si l'utilisation des médicaments génériques a régulièrement augmenté depuis, elle connaît un ralentissement depuis 2008, en raison notamment de prises de position contradictoires concernant leur qualité. C'est dans ce contexte que l'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) a évalué cette politique. Juillard-Condat, B. et Pilorge, C. (2012). "L'évolution du marché du médicament remboursable en ville entre 2010 et 2011." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(172): 119-130 http://www.drees.sante.gouv.fr/comptes-nationaux-de-la-sante-2011,11009.html En 2011, le marché pharmaceutique en ville des médicaments remboursables représente 19,7 milliards d’euros, soit une évolution de +0,5 % par rapport à 2010. Dans un premier temps, cet éclairage fournit des éléments de cadrage sur le marché du médicament en France et rappelle un certain nombre de caractéristiques de la régulation de ce marché. Dans un deuxième temps, cet éclairage présente une analyse de l'évolution du marché du médicament remboursable en ville : cette analyse ne s'intéresse pas à la consommation finale de médicaments, mais porte sur les achats de médicaments par les pharmacies d'officine de ville (et donc symétriquement sur les ventes des laboratoires qui les commercialisent). Les montants présentés dans cette analyse sont des montants hors taxes. L'évolution du marché du médicament remboursable entre 2010 et 2011 est présentée selon trois critères : le taux de remboursement a priori, le statut du médicament et l'ancienneté du produit. L’éclairage se termine par une analyse du palmarès des 10 classes ayant connu la plus forte progression (respectivement la plus forte baisse) en termes de chiffre d’affaires entre 2010 et 2011.



Lajoux, C. (2012). Médicament : l'état d'urgence, Paris : le Cherche Midi
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Dans une crise sanitaire, il est légitime que la colère et l'inquiétude trouvent des voies d'expression. Mais il faut pouvoir échapper à l'émotion et aux idées reçues pour s'engager dans une analyse objective et documentée d'un secteur industriel pourvoyeur de progrès. Les enjeux, pour le pays et pour les patients, sont trop importants pour être passés sous silence. ». À la tête du Leem, l'organisation professionnelle des industries du médicament, Christian Lajoux a vécu de l'intérieur la crise du Mediator et son retentissement politique, médiatique et sociétal. Une crise révélatrice d'une défiance galopante entre la société et ses «élites », et de la difficulté d'établir un diagnostic dépassionné sur le rôle de l'industrie du médicament, sur l'efficacité des autorités sanitaires et sur la place de la France dans les sciences du vivant (4ème de couv.) (2011). Analyse des ventes de médicaments aux officines et aux hôpitaux en France. 1999-2009. St denis AFSSAPS http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/6949f3707b826ada566544613ee8dafe .pdf Ce tableau de bord consacré à l’analyse du marché pharmaceutique français présente les chiffres-clés, les principales données de l’année écoulée 2009 mais aussi des données complémentaires retraçant l’évolution des ventes au cours de ces vingt dernières années. Il comprend quelques premiers éléments pour l'année 2010. Il est enrichi par des comparaisons internationales sur la consommation pharmaceutique. Parmi les grandes tendances en 2009, les ventes de médicaments représentent 27,3 milliards d'euros dont 79 % en officines et 21 % à l'hôpital, 92 % des ventes en officine concernent des médicaments remboursables. Les médicaments génériques remboursables progressent et représentent 22,6 % des ventes totales en volume et 10,4 % des ventes en valeur. En ce qui concerne la consommation internationale, les données montrent que la consommation de médicaments en France reste l'une des plus importantes d'Europe. (2011). des médicaments issus des biotechnologies aux médicaments biosimilaires : état des lieux. Rapport d'expertise. St denis AFSSAPS Un médicament biosimilaire est semblable à un médicament biologique de référence qui a déjà été autorisé en Europe. Le principe de biosimilarité s’applique à tout médicament biologique dont le brevet est tombé dans le domaine public. Les produits biosimilaire sont autorisés selon des conditions strictes afin de garantir la sécurité des patients. L’autorisation de mise sur le marché (AMM) est délivrée sur la base d'une équivalence de résultats pharmacologiques et cliniques, et non pas uniquement sur la seule base de la bioéquivalence pharmacocinétique. Ainsi, et contrairement aux produits génériques, le dossier de demande d’AMM repose tout d’abord sur une notion de comparaison avec un médicament choisi comme référence et surtout nécessite de soumettre des données dans les trois domaines que sont la qualité, la sécurité et l’efficacité clinique. La démonstration de la biosimilarité nécessite donc de nouveaux essais précliniques et cliniques. Quatorze spécialités pharmaceutiques ont été autorisées en Europe sous le statut de médicament biosimilaire. Ce rapport revient à la fois sur le processus d’autorisation de mise sur le marché de ces médicaments biosimilaire et en dresse un état des lieux précis. Bras, P. L., et al. (2011). Pharmacies d'officines : rémunération, missions, réseau. Rapport Igas ; RM2011090P. Paris Igas http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000355/index.shtml Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 167 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



Comment se porte le secteur de la pharmacie d'officine en France et quel est son avenir ? L'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) livre son diagnostic notamment à partir de l'enquête nationale qu'elle a menée sur les pratiques officinales, première du genre en France et propose des pistes pour diversifier le rôle des pharmaciens, les rémunérer comme des professionnels de santé et optimiser le réseau des officines sur le territoire. Cubaynes, M. H., et al. (2011). Le circuit du médicament à l'hôpital (2 tomes). Rapport IGAS ; RM2011063P. Paris IGAS http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics//114000684/0000.pdf Le circuit du médicament en établissement de santé recouvre deux circuits, distincts et interconnectés. Le premier circuit, clinique, est celui de la prise en charge médicamenteuse du patient hospitalisé, depuis son entrée, au moment où son traitement personnel est pris en compte, jusqu’à sa sortie au moment où une prescription est effectuée. Au sein de l’hôpital, ce circuit clinique inclut les phases de prescription, dispensation et administration. Le second circuit, logistique, concerne le médicament en tant que produit, de l’achat jusqu’à la délivrance dans l’unité de soins, rejoignant le circuit clinique au stade de l’administration du médicament au patient. Chacune des phases de ces deux circuits fait intervenir des acteurs différents. La mission de l’inspection générale des affaires sociales devait capitaliser les précédents rapports établis sur le thème du circuit du médicament à l’hôpital, en complétant l’expertise sur des établissements non universitaires ayant mis en œuvre des initiatives intéressantes sur ce champ et en explorant l’ensemble de la problématique dans ses dimensions sécurité, qualité, efficience et pilotage. Elle a inscrit ses travaux et réflexions dans le cadre des évolutions impulsées ces dernières années pour améliorer la prise en charge des patients à l’hôpital. Ses recommandations s’appuient sur les exigences et les possibilités ouvertes par la loi portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST), en particulier son volet de modernisation des établissements de santé, ainsi que celles de ses dispositions qui organisent les collaborations entre professionnels de santé et ont pour objectif de garantir la continuité du parcours de soins. Ces recommandations convergent vers un objectif : l’intérêt des patients. Thao Khamsing, W., et al. (2011). "L'évolution du marché du médicament remboursable en ville entre 2009 et 2010." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(161) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat161_eclairage-evolution.pdf Cet éclairage a pour champ principal les médicaments remboursables. Il ne s'intéresse pas à la consommation finale de médicaments, mais aux achats de médicaments par les pharmacies d'officine de ville (et donc symétriquement aux ventes des laboratoires qui les commercialisent). Les montants présentés dans cette étude sont donc des montants hors taxes. En 2010, le marché pharmaceutique en ville des médicaments remboursables représente 19,4 milliards d'euros, soit une évolution de +0.8 % par rapport à 2009. Dans un premier temps, cet éclairage fournit des éléments de cadrage sur le marché du médicament en France et rappelle un certain nombre de caractéristiques de la régulation de ce marché. Ensuite l'évolution du marché du médicament remboursable entre 2009 et 2010 est analysée selon trois critères : le taux de remboursement a priori, le statut du médicament et l'ancienneté du produit. L'éclairage se termine par une analyse du palmarès des 10 classes ayant connu la plus forte (respectivement la plus faible) progression en termes de chiffre d'affaires entre 2009 et 2010. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Barnay, T., et al. (2010). Simuler les dépenses de médicaments remboursables en ville à l'horizon 2029 : impact du vieillissement et de la morbidité, Boulogne - Billancourt : Editions LEEM Services http://www.leem.org/sites/default/files/1475.pdf Au moment où la France s’engage dans un débat important sur le financement des retraites, le Leem a mesuré l’effet du vieillissement de la population française sur les dépenses de médicaments à l’échelle d’une génération. Ainsi d’ici 2029, les dépenses de médicaments remboursables vendus en pharmacie devraient accuser une hausse comprise entre 7,5 et 12,5 milliards d’euros par rapport à 2004. Les Entreprises du Médicament ont confié la réalisation d’une étude prospective au Collège des Economistes de la Santé (CES). Celui-ci a mis en place une méthode inédite avec le concours de l’INSERM pour estimer le niveau de croissance des dépenses annuelles de médicaments remboursables, vendus en officine, entre 2004 et 2029 D’ici 2029, quelles que soient les hypothèses de vieillissement, l’allongement de la durée de vie représentera un coût pour l’assurance maladie similaire à l’évolution de la production des richesses du pays, hors période de crise majeure. Si l’allongement de la durée de vie pose un problème pour le financement des retraites, l’étude montre clairement qu’elle n’en pose pas en matière de dépenses de médicaments. Dans un premier scénario, qui prend en compte uniquement les évolutions démographiques, le vieillissement de la population se traduira par un surcroît de dépenses de médicaments de près de 9,8 milliards d’euros en 2029 par rapport à 2004, soit une croissance moyenne annuelle de 1,44%. Dans un scénario de « vieillissement en bonne santé » (même âge de décès, mais maladie plus tardive), ce surcroît de dépenses atteint 7,5 milliards d’euros, soit une croissance de 1,14%. Enfin, dans un scénario de « vieillissement en bonne santé et de progrès médical » (la maladie et le décès surviennent plus tard), le surcroît de dépenses atteint 12,5 milliards d’euros, soit une croissance moyenne annuelle de 1,77%. Cependant, les auteurs de l’étude précisent que d’autres facteurs peuvent jouer : virage thérapeutique vers le médicament (substitution à la chirurgie ou à d’autres actions thérapeutiques, innovations dans les molécules disponibles) ; modification des prix relatifs ; intensification de la demande de santé (raisons culturelles). Les comportements de recours aux soins seront aussi dictés par les niveaux de remboursements des médicaments et par la part prise en charge par les assurances complémentaires santé. Les données proviennent de l'EPAS (Echantillon Permanent des Assurés Sociaux) de la Cnamts et de l'enquête ESPS 2004 de l'Irdes (Enquête Santé Soins Protection Sociale). Lajoux, C. (2010). Le médicament, enjeu du 21e siècle : le temps des alliances, Paris : Editions le Cherche Midi Président du syndicat français de l'industrie pharmaceutique et de Sanofi-Aventis, l'auteur fait le point sur la recherche, la production, la commercialisation des médicaments en France. L'ouvrage ouvre le débat sur l'avenir de l'industrie pharmaceutique, sur la manière de consommer et sur les prix pratiqués. De nombreuses questions se posent sur le progrès thérapeutique, le projet industriel, l'information et le rôle des patients en tant que citoyens. Avec les médicaments, le XXe siècle a connu des avancées majeures et de nouveaux défis s'imposent à l'industrie qui les découvre, les fabrique et les distribue. Ce secteur est soumis à de profondes mutations, essentiellement liées à l'évolution des connaissances scientifiques et à la révolution de la génomique, des thérapies cellulaires et des nanotechnologies. Le progrès thérapeutique, l'indépendance stratégique des pays dans la maîtrise du médicament et une énorme compétition pour y parvenir sont les véritables enjeux que ce livre soulève de manière Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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objective pour expliquer un univers trop souvent caricaturé ; Il raconte l'histoire de l'engagement des hommes et des femmes qui participent au combat contre la maladie. Morel, A., et al. (2010). Evolution et maîtrise de la dépense des dispositifs médicaux. Tome 1. Rapport Igas ; RM2010-154P. Paris Igas: 84. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000137/ Les dispositifs médicaux (DM) recouvrent des produits nombreux (près de 2 millions) et hétérogènes : pansements, lits médicalisés, fauteuils roulants, seringues, lecteurs de glycémie, pompes à insuline, orthèses, prothèses, verres optiques, stimulateurs cardiaques, défibrillateurs mais aussi équipements médicaux. Ils représentent en France un marché estimé à environ 21,3 milliards d'euros (hors équipements médicaux). Par lettre du 27 mai 2010, le chef de l'inspection générale des affaires sociales demandait à la mission d'analyser les causes de la forte croissance des dépenses remboursées des DM, en se concentrant sur les produits inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP). Ces produits concernent la ville mais aussi l'hôpital où certains d'entre eux sont facturés en sus des tarifs de séjour. Il s'agissait également d'apprécier l'efficacité des outils de maîtrise de la dépense et de faire des propositions pour une meilleure régulation. Morel, A., et al. (2010). Evolution et maîtrise de la dépense des dispositifs médicaux. Annexes et pièce jointes. Tome 2. Rapport Igas ; RM2010-154P. Paris Igas: 85. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000137/ Les dispositifs médicaux (DM) recouvrent des produits nombreux et hétérogènes. Ils représentent en France un marché estimé à environ 21,3 milliards d'euros (hors équipements médicaux). Par lettre du 27 mai 2010, le chef de l'inspection générale des affaires sociales demandait à la mission d'analyser les causes de la forte croissance des dépenses remboursées des DM, en se concentrant sur les produits inscrits sur la liste des produits et prestations remboursables (LPP). Ce tome 2 présente les 12 annexes du rapport principal : la lettre de mission, la liste des personnes rencontrées, le marché des dispositifs médicaux, la mise sur le marché des dispositifs médicaux en France : marquage ce, tva et surveillance du marché, le circuit du remboursement du dispositif médical en France, les nouveaux outils juridiques de la régulation, la prise en charge des dispositifs médicaux à l'étranger (Etats-Unis, Royaume-Uni, Allemagne et Italie), l'étude sur les prix d'audioprothèses et de véhicules pour handicapés physiques dans quatre maisons départementales du handicap, les prestataires de service à domicile et les distributeurs de matériels, le bilan de la réévaluation des descriptions génériques par la HAS (juin 2010), le financement des Omedits en 2007-2008, l'évaluations des DM finances par le Stic depuis 2000. Une pièce jointe présente la comparaison des indications de la LPP et de la fiche de bon usage de la HAS " Angioplastie coronarienne : intérêt des stents actifs" (travail réalisé par l'ARS de Bourgogne).



Dussol, A. (2009). Le médicament générique, Paris : PUF Enjeux d'accès aux soins dans les pays défavorisés, enjeux de maîtrise des dépenses de santé dans les pays développés, enjeux industriels et financiers pour l'industrie pharmaceutique, le médicament générique représente aujourd'hui un marché supérieur à 75 milliards de dollars. Il est au cœur de des politiques de santé et de nombreuses questions économiques et sociales à Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'échelle de la planète. Cet ouvrage analyse les aspects juridiques et économiques d'une activité dont le poids croissant va reconfigurer le paysage pharmaceutique mondial, modifier profondément le marché de ce secteur et induire des changements notables de comportement chez les prescripteurs et les consommateurs (tiré de la 4ème de couv.). Joly, P. (2009). Les médicaments du futur, Paris : Editions Odile Jacob Témoin et acteur de la grande aventure pharmaceutique lancée il y a une cinquantaine d'années, Pierre Joly livre un bilan critique, alors que s'annonce une deuxième révolution avec les nouveaux médicaments à venir. Célébré pour les progrès qu'il a apportés à la santé, le médicament est dénigré de toutes parts : trop de consommation sans nécessité réelle, trop coûteux, trop de faux espoirs, trop d'intérêts privés au mépris de la santé publique parfois. Que retenir de ce que le XXe siècle a créé? Quelle est la situation dans un pays comme la France? Que peut vraiment la recherche aujourd'hui? Quels réels espoirs à terme et comment faire? Comment éviter que notre pays ne soit désormais en position de faiblesse? Un professionnel de la recherche thérapeutique, sans concession ni langue de bois, livre les clés pour comprendre les enjeux sanitaires, économiques et même politiques du médicament aujourd'hui. (2008). Actualisation de la note sur le médicament, adoptée le 29 juin 2006 par le Haut Conseil pour l'Avenir de l'Assurance Maladie. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam_note_250908.pdf Le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) a rendu le 29 juin 2006 son avis consacré au médicament. Un panorama complet et actualisé des principes et mécanismes qui régissent la politique du médicament en France (mise sur le marché, distribution et dispensation, prescription, prise en charge et régulation du marché, génériques)... Cette réactualisation s'attache essentiellement à étudier la place du médicament dans le système de l'assurance maladie. Elle n'aborde cependant pas un nombre de points importants traités dans l'avis de 2006 et qui ont donné lieu depuis cette date à de nouvelles réflexions, tels que l'exercice pharmaceutique (approche européenne du monopole pharmaceutique, conditions de propriété des officines, conditions d'installation et densité professionnelle) ou les expérimentations du dossier pharmaceutique. (2008). Avis sur le médicament, adopté le 25 septembre 2008 par le Haut Conseil pour l'Avenir de l'Assurance Maladie. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam_avis_250908.pdf Comme lors des travaux de juin 2006 le Haut conseil pour l'avenir de l'assurance maladie s’est attaché essentiellement à étudier la place du médicament dans le système de l’assurance maladie. Ses analyses n’ont pas porté sur les autres aspects de ce secteur industriel et commercial qui constitue une importante contribution à l’économie nationale, et notamment son apport en investissements, en emplois, en exportations et en recherche-développement de molécules innovantes. (2007). La pharmacie d'officine en France : bilan et perspectives - livre blanc. Paris CNOP http://www.ordre.pharmacien.fr/upload/ActuGenerales/857.pdf
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A l'occasion de la présentation de son livre blanc, rendu public hier, l'Ordre national des pharmaciens entend réagir face aux attaques régulières de la grande distribution, reprises dernièrement dans les rapports Attali (21 janvier 2008) ou Beigbeider (13 décembre 2007) sur la question du monopole officinal. Si le livre blanc reconnait que la grande distribution pourrait contribuer à une baisse des prix des médicaments évaluée entre 5 et 15%, réduire le pharmacien à simple agent de distribution n'aurait guère de sens. "Les pharmaciens sont aujourd'hui sous-utilisés" estime Jean Parrot, président du conseil de l'Ordre qui plaide pour élargir davantage le champ d'action des officinaux au-delà de la simple délivrance du médicament de prescription, qui représente aujourd'hui 80% de leur rémunération. Soulignant que les 23 000 officines françaises assument déjà des tâches de conseil aux patients, de suivi des traitements ou de dépistage, les pharmaciens réclament dans ce livre blanc une reconnaissance légale et une rémunération pour leurs actes qui ne donnent pas lieu à la délivrance de médicaments (Voir l'analyse dans Industrie Pharmaceutique Hebdo, n° 608, 28 février 2008). Bras, P. L., et al. (2007). L'information des médecins généralistes sur le médicament. Rapport IGAS ; 2007 136. Paris Igas http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/074000703/ Si les médecins s'estiment globalement bien informés sur le médicament, ils font toutefois état de manques et de besoins et soulignent que l'information dont ils disposent est surabondante et qu'ils éprouvent des difficultés à l'ordonner et à la hiérarchiser. Tel est le constat du présent rapport qui se penche sur les différents acteurs en matière d'information sur le médicament. L'industrie pharmaceutique, à travers l'importance des moyens qu'elle déploie pour la promotion de ses produits, est un acteur prééminent dans le dispositif d'information des médecins, mais ses objectifs commerciaux (expansion de la prescription) ne correspondent pas systématiquement avec les exigences du bon usage du médicament. Les pouvoirs publics, par le biais de la HAS (Haute autorité de santé), l'AFSSAPS (Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé) et la CNAMTS (Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés), jouent un rôle jugé timide et ne disposent pas de moyens d'action suffisants, comparé à celui de l'industrie pharmaceutique. Il existe en outre une certaine confusion entre les actions de la HAS et de l'AFSSAPS. Sur la base de ce constat, la mission recommande notamment de donner à la HAS le pilotage de la politique d'information, compte tenu de la loi de 2004 relative à l'assurance maladie. La CNAMTS doit quant à elle s'affirmer comme un acteur de la promotion du bon usage. Elle suggère par ailleurs aux pouvoirs publics de provoquer tant pour des raisons économiques que de qualité des soins, une diminution de la " pression promotionnelle " de l'industrie pharmaceutique. (2006). Avis sur le médicament, adopté par le Haut Conseil pour l'Avenir de l'Assurance Maladie. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam_avis_250908.pdf http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/hcaam_note_250908.pdf Le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) a rendu le 29 juin son avis consacré au médicament. Un panorama complet et actualisé des principes et mécanismes qui régissent la politique du médicament en France (mise sur le marché, distribution et dispensation, prescription, prise en charge et régulation du marché, génériques)...
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Delomenie, P. et Fourcade, M. (2006). Rapport sur les préparations pharmaceutiques à l'hôpital et à l'officine. Paris IGAS http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Igas/Rapports/2006/064000503.pdf Le présent rapport porte sur les préparations hospitalières, ainsi que sur les préparations magistrales et officinales, et les produits officinaux divisés. Il constate que la réglementation française connaît de nombreuses difficultés d'interprétation et d'application. Afin de replacer la situation française dans le contexte international, la mission a effectué des investigations en Belgique, Royaume-Uni et Suisse, pays présentant dans le domaine des préparations pharmaceutiques des spécificités fortes, et a étudié plus ponctuellement la situation dans quatre autres pays : Etats-Unis, Allemagne, Pays-Bas et Suède. Puis elle a formulé des propositions qui s'articulent autour des trois idées suivantes : standardiser et garantir la qualité avec des normes communes pour les pharmacies d'officine et les pharmacies à usage intérieur, améliorer la gestion du risque des préparations hospitalières et moderniser l'exercice officinal. Sont également faites des propositions de modification des définitions de la préparation officinale. Il est enfin recommandé d'étudier l'intérêt d'une éventuelle sous-traitance à l'industrie pharmaceutique. Le Sourd P., et al. (2006). La société du médicament ?, Paris : Le Cherche-Midi Le médicament, hier simple remède, est devenu grâce au progrès thérapeutique une nécessité, un besoin, une habitude. Il est partout et doit répondre à tout. Il a un prix, fonction de sa complexité. Il nous faut comprendre le patient, acteur d'une société bouleversée, et analyser les mutations des rapports entre les responsables de la santé : Etat, autorités publiques, agences de sécurité sanitaire, médecins, pharmaciens, hôpitaux, patients... mais aussi reconnaître de nouvelles solidarités entre les hommes, ONG, associations de patients et instances internationales. Il faut donc expliquer le travail et les risques d'une industrie pharmaceutique en pleine mutation. Qui peut mieux le faire que Les Entreprises du Médicament ? Elles sont devenues en moins de trente ans un secteur clé de la vie française en matière d'innovation, de production, d'investissement et de création d'emplois, proposant des avenirs de progrès à l'homme du XXIe siècle. Pour que la société du médicament soit une société de santé ! (4e de couverture.) Beraud, C. (2002). Petite encyclopédie critique du médicament, Paris : Les Editions ouvrières Les Editions de l'Atelier Mutualité française Cet ouvrage dresse un état des lieux critique du médicament. Les carences et les dérives qui marquent chacune de ses étapes - conception, évaluation, prescription et consommation - font surgir de nombreuses interrogations. Il comprend quatre parties : définition et efficacité des médicaments, prescription, aspects économiques, prospective. Le Guisquet , O. et Lorenzi, J. (2001). La distribution pharmaceutique en France, Paris : Elsevier Le circuit de distribution du médicament ne peut être confondu avec ceux d'autres produits de grande consommation, en raison de leur caractère dangereux. Le premier chapitre de cet ouvrage analyse les contraintes très sévères en termes de qualité et de sécurité, qui entourent le médicament, et le rôle des pouvoirs publics dans ce domaine. Le deuxième chapitre décrit les acteurs de ce monopole : le pharmacien, et celui plus récent et moins connu de la Sécurité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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sociale, en relation permanente avec les organisations représentatives du secteur pharmaceutique. Le chapitre 3 aborde l'avenir de la distribution en Europe, avec l'ouverture des frontières du médicament, le commerce électronique, l'évolution des modes de prescription, l'apparition de nouveaux acteurs.



6.2 Consommation pharmaceutique (2016). "Medicam 2012-2014. Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donneesstatistiques/medicament/medic-am/medic-am-2012-2014.php Medic'AM présente des informations détaillées sur les médicaments remboursés au cours des années 2012 à 2014 (Régime Général - Hors Sections Locales Mutualistes - Métropole). Ce tableau présente pour chaque médicament, par code CIP, les données suivantes : la base de remboursement ; le montant remboursé ; le dénombrement (nombre de boites remboursées) ; la base de remboursement des prescripteurs de ville ; la base de remboursement des autres prescripteurs.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-etpublications/donnees-statistiques/medicament/medic-am/medic-am-mensuel-2016.php (2016). Surveillance de la consommation des antibiotiques - Réseau ATB-Raisin. Résultats 2014, SaintMaurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladiesinfectieuses/2016/Surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-Reseau-ATB-Raisin La surveillance de la consommation des antibiotiques (ATB) ATB-Raisin participe au bon usage des ATB. Les objectifs sont de permettre à chaque établissement de santé (ES) de décrire et d'analyser ses consommations par rapport à un ensemble comparable et de les confronter aux données de résistance bactérienne. Les ATB à visée systémique de la classe J01 de la classification Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), la rifampicine, les imidazolés per os et la fidaxomicine, ainsi que les antifongiques à visée systémique de la classe J02, dispensés en hospitalisation complète, ont été exprimés en nombre de doses définies journalières (DDJ) et rapportés à l'activité selon les recommandations nationales et de l'Organisation mondiale de la santé (système ATC-DDD, 2014). Des données de résistance ont été collectées pour sept couples bactérie/antibiotique. Les 1 484 ES participants en 2014 représentaient 70% des journées d'hospitalisation et avaient consommé 375 DDJ/1 000 journées d'hospitalisation (JH). Les ATB les plus utilisés étaient l'association amoxicilline-acide clavulanique (30%), l'amoxicilline (18%) et la ceftriaxone (6%). La consommation médiane d'ATB variait de 55 DDJ/1 000 JH dans les hôpitaux psychiatriques à 699 dans les hôpitaux d'instruction des armées. Des variations étaient observées selon les secteurs d'activité, de 60 DDJ/1 000 JH en psychiatrie à 1 513 en réanimation. Dans 621 ES ayant participé chaque année depuis 2009, la consommation a diminué entre 2013 et 2014 (-1,8%) alors qu'elle avait progressé de 3,3% entre 2009 et 2013. Les données de résistance étaient en cohérence avec celles issues de réseaux spécifiques. La consommation d'antifongiques était plus importante en hématologie (330 DDJ/1 000 JH) qu'en réanimation (153 DDJ/1 000 JH). La surveillance en réseau permet à chaque ES de se situer, dans un objectif de comparaison, d'échanger sur les pratiques et organisations, et de suivre les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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tendances évolutives. L'analyse des consommations d'ATB est à compléter d'évaluation des pratiques et du suivi d'indicateurs reflétant la qualité des prescriptions. (2015). Consommation d'antibiotiques et résistance aux antibiotiques en France : nécessité d'une mobilisation déterminée et durable. Bilan des données de surveillance, 17 novembre 2015, SaintMaurice : Institut de veille sanitaire L'utilisation massive et répétée d'antibiotiques en santé humaine et animale génère au fil du temps une augmentation des résistances bactériennes. En effet, les antibiotiques agissent non seulement sur leur cible spécifique, la bactérie responsable de l'infection à traiter, mais également, pour la majorité d'entre eux, sur d'autres cibles telles que les bactéries commensales du tube digestif qui sont des bactéries utiles et non pathogènes. Or, toutes les bactéries sont susceptibles d'acquérir des capacités de résistance aux antibiotiques. Ainsi, la prise d'antibiotique, répétée ou ponctuelle, peut conduire à l'émergence de bactéries résistantes qui vont rendre les traitements antibiotiques ultérieurs moins efficaces, pour le patient chez qui elles apparaissent, mais également pour la collectivité quand elles diffusent dans l'environnement et se transmettent à d'autres patients. Afin de contenir ce phénomène, il importe que chacun dispose de connaissances actualisées sur les résistances bactériennes et sur les consommations des antibiotiques. La journée européenne de sensibilisation au bon usage des antibiotiques du 18 novembre 2015 donne l'occasion de sensibiliser les professionnels de santé et le grand public à la nécessaire mobilisation pour un meilleur usage des antibiotiques disponibles et un renforcement de la lutte contre la résistance aux antibiotiques. Afin de diffuser plus largement ces informations, l'InVS et l'ANSM présentent dans un document commun, pour la deuxième année, les chiffres clefs de la consommation des antibiotiques et de la résistance bactérienne aux antibiotiques en France sur les 10 dernières années (période 2004-2014). Pour la première fois cette année, la description des effets indésirables liés aux antibiotiques enregistrés pour l'année 2014 est inclue dans ce document. Le Cossec C. (2015). La polymédication au regard de différents indicateurs de sa mesure : impact sur la prévalence, les classes thérapeutiques concernées et les facteurs associés. Les rapports de l'Irdes ; 562. Paris IRDES: 72. http://www.irdes.fr/recherche/rapports/562-la-polymedication-au-regard-de-differents-indicateurs-desa-mesure.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/213-mesurer-la-polymedicationchez-les-personnes-agees.pdf L'augmentation de l’espérance de vie s’accompagne d’une augmentation des années de vie avec, souvent, plusieurs maladies chroniques entraînant une accumulation des traitements médicamenteux. D’un point de vue individuel, la polymédication est associée – entre autres via les interactions entre principes actifs et le cumul d’effets indésirables – à une augmentation du risque de iatrogénie. Ces événements iatrogéniques sont responsables de 5 à 25 % des admissions hospitalières et de 10 % des admissions aux urgences. De plus, cette accumulation de traitements et de schémas thérapeutiques entraîne une contrainte pour le patient pouvant à terme nuire à sa qualité de vie. D’un point de vue du système de santé, l’enjeu est aussi économique : s’ajoute au surcoût généré par la consommation de médicaments inutiles le coût de la iatrogénie (hospitalisations, consultations médicales, traitements médicamenteux…). Dans ce contexte, des politiques publiques visant à réduire la polymédication chez les personnes âgées ont été mises en place ces dernières années. Leur évaluation nécessite des indicateurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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faciles à produire sur des bases de données concernant de grandes populations. Nous étudions ainsi deux indicateurs : l’indicateur de polymédication « cumulative », qui prend en compte l’ensemble des médicaments administrés sur une période donnée, et l’indicateur de polymédication « continue » qui s’intéresse aux médicaments pris de façon prolongée et régulière. L’aspect novateur de ce travail est lié à la prise en compte des associations de molécules et des conditionnements trimestriels dans les calculs. La prévalence de la polymédication varie ainsi de 27 à 40 % selon l’indicateur, avec ou sans prise en compte des associations de molécules et des conditionnements. (2014). Médicaments de ville : une nouvelle baisse des dépenses en 2013, Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/10042014_DP_Medicaments_2013.pdf Les grandes tendances et les points clés : revue par facteurs d’évolution, par classes thérapeutiques. Quelles marges de progression ?  Pour les années antérieures, consultez : 2013: http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/29052013_DP_Medicaments_2012 2012 : http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Pts_de_repere_n__41_Med_2011.pdf (2014). Consommation d’antibiotiques et résistance aux antibiotiques en France : nécessité d’une mobilisation déterminée et durable. Bilan des données de surveillance, 18 novembre 2014. St Maurice : INVS Dans une optique de partage des connaissances, l’Institut de veille sanitaire (InVS) et l’Agence nationale de sécurité des médicaments et des produits de santé (ANSM) présentent conjointement dans le présent document les chiffres clefs de la consommation des antibiotiques et de la résistance bactérienne en France sur la période des 10 dernières années (période 20032013). Les données sont présentées séparément pour le secteur non hospitalier (intitulé « en ville » dans l’ensemble du document) et pour le secteur hospitalier (intitulé « établissements de santé (ES) » dans l’ensemble du document) car si la plus grande part des antibiotiques est utilisée en médecine de ville, les consommations hospitalières présentent des spécificités (types d’antibiotiques utilisés et lien avec l’activité hospitalière) qui justifient de les distinguer. L’ensemble des données présentées sont comparées aux données européennes quand ces dernières sont disponibles (2014). L’évolution des consommations d’antibiotiques en France entre 2000 et 2013. St denis : ANSM http://ansm.sante.fr/content/download/69355/884959/version/1/file/ANSM_rapport_consommation_ antibio+2013.pdf Au début des années 2000, le développement des résistances bactériennes a conduit la France – comme d’autres pays européens - à mettre en œuvre des actions favorisant un moindre et un meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver l’efficacité. Ces actions ont abouti à faire diminuer la consommation d’antibiotiques, tant en ville qu’à l’hôpital. Ce mouvement de baisse n’a cependant pas été continu. Depuis plusieurs années, l’ANSM observe une tendance à la reprise, que les résultats 2013 accentuent. L’incidence élevée des pathologies hivernales au début de l’année écoulée doit bien sûr être prise en compte, mais elle ne peut que partiellement expliquer la hausse constatée. Pris dans leur ensemble, ces résultats montrent Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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que les habitudes de prescription et les comportements peuvent être infléchis. Même si elle se situe toujours parmi les pays dont le niveau de consommation est élevé, la France n’est plus – pour le secteur de ville - le premier consommateur d’antibiotiques en Europe, comme c’était le cas au début des années 2000. En 2012, elle se situait au quatrième rang pour le secteur ambulatoire. À l’hôpital, la consommation française se situe désormais dans la moyenne européenne. Néanmoins, des progrès conséquents restent à faire pour renforcer le bon usage et limiter la consommation. Entre 2000 et 2013, la consommation d’antibiotiques a baissé de 10,7%, mais elle a augmenté de 5,9% depuis 2010. En volume, plus de 90% de la consommation d’antibiotiques se fait dans le secteur de ville et un peu moins de 10% à l’hôpital. En 2013, les génériques d’antibiotiques ont représenté 82,5% de la consommation d’antibiotiques en ville. Les femmes représentent 59,3% des consommateurs d’antibiotiques et les hommes 40,7%. 70% des prescriptions faites en ville se rapportent à des affections des voies respiratoires. L’exposition aux antibiotiques est élevée à l’hôpital où environ 4 patients sur 10 reçoivent, un jour donné, une dose d’antibiotique (2014). Surveillance de la consommation des antibiotiques - Réseau ATB Raisin - Résultats 2012, SaintMaurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr /Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladiesinfectieuses/2014/Surveillance-de-la-consommation-des-antibiotiques-Reseau-ATB-RaisinResultats-2012 La surveillance de la consommation des antibiotiques (ATB) ATB-Raisin participe au bon usage des ATB. Les objectifs sont de permettre à chaque établissement de santé (ES) de décrire et d'analyser ses consommations par rapport à un ensemble comparable et de les confronter aux données de résistance bactérienne. Les ATB à visée systémique de la classe J01 de la classification Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), la rifampicine et les imidazolés per os, ainsi que les antifongiques à visée systémique de la classe J02, dispensés en hospitalisation complète, ont été exprimés en nombre de doses définies journalières (DDJ) et rapportés à l'activité selon les recommandations nationales et de l'Organisation mondiale de la santé (système ATC-DDD, 2012). Des données de résistance ont été collectées pour sept couples bactérie/antibiotique. Les 1 411 ES participants en 2012 représentaient 66% des journées d'hospitalisation (JH) et avaient consommé 374 DDJ/1 000 JH. Les ATB les plus utilisés étaient l'association amoxicilline-acide clavulanique (32%), l'amoxicilline (17%) et la ceftriaxone (5%). La consommation médiane d'ATB variait de 52 DDJ/1 000 JH dans les hôpitaux psychiatriques à 550 dans les hôpitaux d'instruction des armées. Des variations étaient observées selon les secteurs d'activité, de 62 DDJ/1 000 JH en psychiatrie à 1 506 en réanimation. Dans 565 ES ayant participé chaque année depuis 2008, la consommation en 2012 était stable par rapport à celle de 2011 alors qu'elle avait progressé de 7% environ entre 2008 et 2012. Les données de résistance étaient en cohérence avec celles issues de réseaux spécifiques. La consommation d'antifongiques était deux fois plus importante en hématologie (340 DDJ/1 000 JH) qu'en réanimation (163 DDJ/1 000 JH). La surveillance en réseau permet à chaque ES de se situer, dans un objectif de comparaison, d'échanger sur les pratiques et organisations, et de suivre les tendances évolutives. L'analyse des consommations d'ATB est à compléter d'évaluation des pratiques. (R.A.) Beck, F., et al. (2014). "Les consommations de médicaments psychotropes en France." Santé En Action (La)(427): 47-49. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Synthèse des résultats du Baromètre Santé sur les niveaux d'usage et évolutions récentes de la consommation de médicaments psychotropes en France. 16 millions de personnes parmi les 1175 ans ont déjà pris des médicaments psychotropes en France. Les plus consommés sont les anxiolytiques, devant les hypnotiques et les antidépresseurs. Ce sont les cadres qui en consomment le moins, les ouvriers et les employés qui en consomment le plus. La prise de médicaments psychotropes peut accompagner la prise en charge de pathologies somatiques ou de difficultés socio-professionnelles de tous ordres, et des ruptures conjugales ou familiales. Monegat, M. et Sermet, C. (2014). "La polymédication : définitions, mesures et enjeux. Revue de la littérature et tests de mesure." Questions d’Economie de La Santé(Irdes)(204): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/204-la-polymedication-definitionsmesures-et-enjeux.pdf La polymédication, définie par l’Organisation mondiale de la santé comme « l’administration de nombreux médicaments de façon simultanée ou par l’administration d’un nombre excessif de médicaments », est fréquente chez les personnes âgées. Celles-ci sont en effet souvent polypathologiques et atteintes de maladies chroniques. Mais si la polymédication peut être légitime, elle peut également être inappropriée et, dans tous les cas, comporter des risques d’effets indésirables ou des interactions médicamenteuses. Dans une société vieillissante comme la nôtre, la polymédication est un enjeu majeur de santé publique tant en termes de qualité que d’efficience des soins et de dépenses de santé. S'intéresser aux définitions et mesures de la polymédication s'avère ainsi nécessaire. A partir d’une revue de littérature, différentes définitions de la polymédication ont été inventoriées (polymédication simultanée, cumulative et continue) et sa mesure a été explorée selon divers seuils. Cinq outils de mesure de la polymédication, parmi les plus souvent utilisés selon la littérature, sont ensuite testés sur la base de données Disease Analyzer d’IMS-Health sur 69 324 patients et 687 médecins. L’objectif est de comparer la capacité des indicateurs à repérer la polymédication et d’évaluer la faisabilité technique de leur calcul. Sclison, S. (2014). Disparités régionales de consommation pharmaceutique, Paris : IMS Health http://www.imshealth.com/deployedfiles/imshealth/Global/EMEA/France/Home%20Page%20Content/ News/Disparite%20R%C3%A9gionales.pdf Cette étude menée par IMS Health met en lumière des disparités régionales significatives en matière de consommation de médicaments de prescription. C’est particulièrement le cas pour la prescription de médicaments génériques, sans que les variations d’une région à l’autre puissent s’expliquer par l’incidence des pathologies concernées. L’étude propose plusieurs pistes d’action pour réduire ces écarts, améliorer la pertinence des actes et prestations et au final réaliser de substantielles économies (2013). Usage des statines : une structure de consommation à améliorer, un potentiel d'économies majeur pour le système de soins, Paris : CNAMTS http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/29052013_DP_Usage_statines_mai_2013_vdef .pdf Les statines, médicaments destinés à traiter l'excès de cholestérol dans le sang, notamment le LDL-Cholestérol, constituent l'une des principales classes thérapeutiques prescrites en France : 6,4 millions de patients suivent actuellement un traitement par statines, on enregistre plus d'1 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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million de nouveaux patients traités chaque année et les remboursements représentent 1,2 md € en 2012. L'Assurance Maladie, dans le champ qui est le sien et comme elle le fait depuis plusieurs années, a souhaité compléter son analyse sur l'usage de ces médicaments en France, afin de favoriser une utilisation appropriée des statines et optimiser leurs coûts pour la collectivité. Les recommandations sanitaires, françaises et internationales, reconnaissent l'efficacité clinique des statines chez le patient à risque cardio-vasculaire, et ce, quelle que soit la molécule prescrite. Une étude inédite menée par l'Assurance Maladie, à partir de ses bases de données et du PMSI, ne montre ainsi pas de différence significative d'efficacité sur la morbimortalité entre la rosuvastatine 5 mg et la simvastatine 20 mg. Celle-ci porte sur un effectif important : près de 165 000 patients, suivis sur une période moyenne de 3 ans et ayant débuté un traitement par statines en prévention primaire. Les conclusions de cette analyse apportent un éclairage complémentaire pour améliorer la prescription des statines en France. (2013). Etat des lieux en 2013 de la consommation des benzodiazépines en France. Rapport d'expertise. St denis : ANSM http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/3e06749ae5a50cb7ae80fb655dee103a .pdf Ce rapport fait un état des lieux sur la consommation de benzodiazépines. Ce rapport est une actualisation du rapport précédent publié en janvier 2012.L’ensemble de ces nouvelles données confirme en particulier la reprise de la consommation de benzodiazépines anxiolytiques et hypnotiques en lien avec une prescription importante de ces molécules et pour une durée souvent trop longue. En conséquence, un nouveau plan d’actions va être proposé par les autorités sanitaires courant 2014 pour mieux encadrer ces prescriptions de benzodiazépines et mieux informer professionnels de santé et patients sur leurs risques afin de prévenir la banalisation de leur recours (2013). Evolution des consommations d'antibiotiques en France. Saint-denis : ANSM http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/c0f2214612db70f038b235423908adf5. pdf Depuis plus de dix ans, tant au niveau français qu'européen, de nombreuses actions ont été entreprises pour lutter contre le développement des résistances aux antibiotiques. En France, sous l'égide du ministère des Affaires Sociales et de la Santé, un troisième plan pluriannuel a été mis en place pour la période 2011-2016. Dans un contexte qui se caractérise par le développement des situations d'impasse thérapeutique, ce nouveau plan vise à une juste utilisation des antibiotiques, en s'articulant autour de trois axes stratégiques : 1. améliorer l'efficacité de la prise en charge des patients ; 2. préserver l'efficacité des antibiotiques ; 3. promouvoir la recherche. Cet objectif est d'autant plus prioritaire que la consommation d'antibiotiques en France est élevée : elle se situe à un niveau nettement supérieur à la moyenne européenne. Pour évaluer les résultats déjà obtenus, et mieux définir des axes de progrès, une connaissance précise des caractéristiques de la consommation d'antibiotiques et de son évolution est donc indispensable. Elle s'inscrit, de surcroît, dans les préoccupations du nouveau Plan Antibiotiques qui fixe désormais un objectif chiffré en matière de réduction des consommations : - 25 % d'ici 2016. Aussi, depuis deux ans, l'ANSM a-t-elle entrepris de réunir et de publier chaque année, sous une forme synthétique, les principales données dont elle dispose. Ce nouveau rapport présente également les principaux enseignements que l'on peut dégager des premiers chiffres de l'année 2012. Ces données proviennent de deux sources. Les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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déclarations de ventes dont dispose l'ANSM ont, bien entendu, été utilisées. Elles ont permis, en raison de leur caractère exhaustif, de mesurer la totalité de la consommation française. Des données complémentaires, portant sur la consommation en ville, traitées par l'ANSM mais résultant d'une collaboration avec la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés, ont également été utilisées. Elles permettent de connaître et d'analyser de façon plus détaillée les caractéristiques de la consommation de la population affiliée au régime général (2013). Médicaments : pour une transparence de la consommation et des coûts. Paris CNOP http://www.ordre.pharmacien.fr/content/download/131173/683213/version/3/file/Medicaments_pour _une_transparence_de_la_consommation_et_des_couts-HDef.pdf Cette étude vise à tordre le cou à cinq idées reçues selon lesquelles la consommation de médicaments des Français est la plus élevée d'Europe, tout comme les prix des produits sans ordonnance, les pharmaciens incitent les Français à la consommation, une concurrence réelle n'existe pas entre les pharmacies françaises et les pharmacies sont systématiquement plus chères que les parapharmacies.



(2012). Dix ans d'évolution des consommations d'antibiotiques en France. St denis ANSM http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/80021cd6bb92b94c16a3db89088fd4f0 .pdf Au début des années 2000, le développement des résistances bactériennes a conduit la France comme d’autres pays européens - à mettre en œuvre des actions favorisant un moindre et un meilleur usage des antibiotiques afin d’en préserver l’efficacité. Ces actions ont abouti à faire baisser la consommation d’antibiotiques tant en ville qu’à l’hôpital. Ce mouvement de baisse n’a cependant pas été continu et, depuis 2005, une légère tendance à la reprise se dégage. Les premiers résultats de l’année 2011 confirment cette évolution. Il apparaît également que l’incidence des pathologies hivernales (quelle qu’en soit l’origine) constitue un élément majeur pour expliquer les évolutions d’une année sur l’autre. Pris dans leur ensemble, ces résultats demeurent néanmoins positifs et démontrent que les habitudes de prescription et les comportements peuvent être infléchis. Même si elle se situe toujours parmi les pays dont le niveau de consommation est élevé, la France n’est plus le premier consommateur d’antibiotiques en Europe, comme c’était le cas au début des années 2000. Une analyse détaillée des données fait apparaître que la consommation n’est pas homogène : elle présente des disparités importantes, en fonction de l’âge, du sexe, mais aussi du lieu de résidence. Ainsi les femmes consomment-elles plus d’antibiotiques que les hommes, et la consommation progresse-t-elle avec l’âge. Par ailleurs, le niveau de consommation est plus élevé dans les régions du nord de la France que dans les Pays de la Loire ou la région Rhône-Alpes. Dun département à l’autre, ces écarts peuvent être encore plus importants. Sur un autre plan, il ressort que le nombre de substances actives antibiotiques dont disposent les prescripteurs diminue. Contrairement à d’autres classes thérapeutiques qui ont bénéficié de l’introduction d’innovations importantes, très peu de nouveaux médicaments sont venus enrichir les différentes classes d’antibiotiques. (2012). La consommation médicamenteuse des personnes âgées en ville. Les comptes de la Sécurité sociale. Résultats 2011 - Prévisions 2012 et 2013. Tome 1., Paris : Commission des comptes de la Sécurité sociale: 135-137 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport_ccss_10-2012.pdf La dépense de médicaments en ville s'est élevée à 22,6 Md en 2011. Une grande part de cette dépense est consacrée aux personnes âgées de plus de 65 ans. Cette catégorie représente en effet 17 % de la population française (13 % pour les plus de 70 ans) mais a concentré près de 44 % de la dépense remboursée de médicaments en ville en 2011. La croissance de la dépense globale est tirée par les traitements de pathologies souvent liées à l'âge. Cadet-Tairou, A., et al. (2012). Médicaments psychotropes, consommations et pharmacodépendance. Expertise collective. Paris INSERM http://www.inserm.fr/thematiques/sante-publique/expertises-collectives Sous le terme de médicaments psychotropes, on désigne les médicaments qui agissent sur l’état du système nerveux central en modifiant certains processus cérébraux. Il s'agit globalement des médicaments utilisés pour traiter des troubles mentaux banals ou graves et dans le cadre du traitement de la douleur. Du fait de leurs propriétés psychoactives, les médicaments psychotropes peuvent entraîner une dépendance dans un contexte de consommation chronique ou d’abus. Les médicaments psychotropes sont parfois consommés en dehors de tout contexte médical et peuvent faire l’objet de détournements voire de trafics au même titre que les drogues illicites. La Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la toxicomanie (MILDT) a sollicité l’Inserm pour la réalisation d’une expertise collective sur les consommations de médicaments psychotropes, les mésusages et pharmacodépendances associés afin de bénéficier d’un éclairage scientifique sur ces phénomènes assorti de recommandations utiles à l’amélioration des dispositifs réglementaires, de prévention et de soin existant en France. Pour répondre à cette demande, l’Inserm a réuni un groupe pluridisciplinaire de 11 experts dans les champs de l’épidémiologie, la pharmacovigilance, la santé publique, la sociologie, l’anthropologie, la toxicologie, la psychiatrie, la neurobiologie qui ont analysé plus de 1100 publications scientifiques internationales permettant de dresser les principaux constats sur la situation française dans ce domaine. Cavalie, P. c. et Richard, N. c. (2012). Etat des lieux de la consommation des benzodiazépines en France. St Denis AFSSAPS http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/3f1dc4756b5bc091879c9c254d95e05c .pdf Les benzodiazépines sont des molécules qui agissent sur le système nerveux central et qui possèdent toutes des propriétés anxiolytiques, hypnotiques, myorelaxantes et anticonvulsivantes mais a des niveaux différents en fonction de leur structure chimique. En France, 22 benzodiazépines et apparentées sont actuellement commercialisées. Elles sont ainsi indiquées et prescrites, selon leurs propriétés pharmacologiques, dans le traitement symptomatique des manifestations anxieuses, dans les manifestations du sevrage alcoolique, dans les troubles sévères du sommeil, dans le traitement des épilepsies généralisées ou partielles et le traitement des contractures musculaires douloureuses. Depuis les années 1990, de nombreux travaux ont souligné le niveau élevé de la consommation de médicaments psychotropes des français, en particulier des anxiolytiques et des hypnotiques, principalement représentés par les benzodiazépines. En 2009, selon certaines données européennes, la France était le deuxième pays européen consommateur d’anxiolytiques (après le Portugal) et hypnotiques (après la Suède). Par ailleurs, un certain nombre d’effets négatifs et de risques sont Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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associes a la consommation de benzodiazépines. Ce rapport vise à étudier la consommation actuelle des benzodiazépines en France et son évolution depuis 10 ans au travers des données de ventes déclarées a l’Afssaps, de données de remboursement de l’assurance maladie, d’études réalisées sur des populations particulières et de données provenant des systèmes de vigilance de l’Afssaps. Il présente également les actions réalisées par les autorités sanitaires ainsi qu’un plan d’action proposant des mesures pour limiter la consommation des benzodiazépines et favoriser leur bon usage. Cavalie, P. (2012). "Évolution 2000-2010 de la consommation d'antibiotiques en France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(42-43): 480-484. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/Archives/2012/BEH-n-42-43-2012 En raison du développement de la résistance bactérienne, l'usage inapproprié des antibiotiques a des conséquences pour la collectivité toute entière. Ce problème a pris une telle ampleur que les autorités ont, depuis le début des années 2000, développé des programmes de surveillance et favorisé des actions visant à maîtriser l'usage des antibiotiques. Il en a résulté, au cours des dix dernières années, une baisse de leur consommation, tant en ville qu'à l'hôpital. Cette baisse a cependant été plus marquée au début de la période et, depuis quelques années, une tendance à la reprise se manifeste. Une analyse détaillée des résultats révèle que la consommation française ambulatoire, qui demeure l'une des plus élevées d'Europe, se caractérise par son hétérogénéité. Les femmes consomment davantage que les hommes, la consommation varie significativement selon la tranche d'âge et surtout, d'importantes disparités régionales existent. En termes qualitatifs, la consommation des pénicillines, seules ou en association, demeure prédominante, mais le développement de l'usage de certaines molécules, dites de "réserve", est d'autant plus préoccupant que l'innovation est aujourd'hui trop faible pour faire face aux situations d'impasse thérapeutique auxquelles sont confrontés les prescripteurs. (Résumé d'auteur). (2011). Les Français ont modéré leur consommation de médicaments, mais restent en retard sur les génériques, Paris : CNAMTS http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Fiche_Focus_Consommation_de_medicaments _en_Europe_Vdef.pdf Parmi les pays observés dans cette étude, la France enregistre la plus faible croissance des volumes de médicaments consommés. Les actions mises en place par l'Assurance Maladie auprès des médecins et du grand public pour consommer à bon escient les médicaments portent leurs fruits. La France conserve cependant la 1ère place des pays européens pour les dépenses de médicaments, en raison notamment de prescriptions encore trop faibles de médicaments génériques. Kambia-Chopin, B. et Perronnin, M. (2010). "Les franchises ont-elles modifié les comportements d'achats de médicaments ?" Questions d’Economie de la Santé (Irdes)(158) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes158.pdf Les franchises de 0,5 centimes sur les boîtes de médicaments, mises en place le 1er janvier 2008, avaient notamment pour objectif d’inciter les individus à réguler leur consommation de médicaments. Néanmoins, la somme prélevée par boîte étant la même quels que soient la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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nature du médicament, le niveau de ressources et l’état de santé des individus, cette charge financière pèse plus fortement sur les individus malades ou à faibles revenus et peut les contraindre à renoncer à des soins utiles. Afin d’apporter un premier éclairage sur ces hypothèses, une analyse a été menée à partir de données déclaratives de l’Enquête santé protection sociale (ESPS) 2008. 12 % des enquêtés déclarent avoir modifié leurs achats de médicaments suite à la mise en place des franchises. Ce comportement est influencé par le niveau de revenu et l’état de santé : la probabilité de déclarer avoir modifié ses achats est de 7 points plus élevée chez les individus gagnant moins de 870 euros par mois, comparés à ceux gagnant plus de 1 167 euros par mois, soit un quasi-doublement de cette probabilité. Elle est plus élevée de 2 points chez les individus souffrant d’une pathologie chronique, comparés aux autres. Une différence similaire est observée entre les individus déclarant un état de santé moyen, mauvais ou très mauvais comparés à ceux qui se déclarent en bonne santé (résumé d'auteur). Reduron, V. (2010). "Médicaments remboursables délivrés en officine : principales évolutions en 2009." Points de Repère(34) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__34.pdf Avec plus de 21 milliards d'euros en 2009, les remboursements de médicaments représentent le premier poste de dépense des soins de ville. Sa croissance s'est nettement infléchie au cours des cinq dernières années, atteignant 2% en 2009. Grandfils, N. et Hauser, S. (2009). Consommation pharmaceutique et indicateurs de santé publique. Paris IMS Health http://www.leem.org/sites/default/files/1429.pdf



Depuis la moitié du XVIIIème, la mortalité recule et l'espérance de vie augmente. En parallèle, les pays consacrent de plus en plus de leur richesse à la santé et les dépenses de santé, notamment les dépenses pharmaceutiques n'ont cessé de croître au cours des dernières décennies dans les pays industrialisés. Ces deux constats conduisent à se poser la question d’un éventuel lien de cause à effet : les soins médicaux et notamment la consommation pharmaceutique ont-ils un impact sur la santé des nations ? Cette question est importante pour le débat sur la politique de santé en France. En effet, la France étant un des pays européens qui investit le plus dans la santé au regard de sa richesse, il est légitime de se demander si cet investissement se retrouve dans des résultats particulièrement élevés en terme de santé de la population. En bref : y a-t-il un retour sur investissement, en termes de santé ? Tel était l'objet de cette étude. Ce travail s’inscrit dans la poursuite de 2 études précédemment menées par IMS Health. Ces études ont montré d’une part que la situation de « surconsommation » médicamenteuse française comparée à celle des 4 autres grands pays européens était à nuancer, cette forte consommation dépendant des classes thérapeutiques et des unités de mesure utilisées et que le niveau de consommation médicamenteuse dans les différents pays convergeait dans le temps. D’autre part, une recherche bibliographique a commencé à mettre en évidence que les soins de santé avaient une réelle influence sur la santé publique. La présente étude poursuit les objectifs suivants : Faire une synthèse de la littérature sur les le rôle des soins dans l'amélioration de l'état de santé ; Caractériser l'état de santé de la France en comparaison avec celui de ses voisins européens ; Explorer si les niveaux d'état de santé Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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observés dans les différents pays étudiés peuvent être mis en relation avec les niveaux de consommation de soins et notamment avec la consommation pharmaceutique. (2009). "Un nouveau ralentissement de la croissance des dépenses de médicaments." Point d’information (Cnamts): 13p. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Etude_sur_la_croissance_des_depenses_de_m edicaments_en_2008.pdf



Caussat, L. et Duee, M. (2009). Un demi-siècle d'évolution des dépenses de santé : une analyse à l'aide des comptes de la santé. Traité d'économie et de gestion de la santé. Pouvourville, G. d., Paris : Editions de Santé ; Paris : SciencesPo Les Presses: 93-108. (2008). "Dépenses de médicaments en 2007 : quels sont les principaux moteurs de la croissance ?" Point d’information (Cnamts): 9p. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Note_croissance_medicaments_2007.pdf La Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) analyse, dans ce dossier de presse, les dépenses 2007 du poste médicament à travers les résultats d'une étude destinée à mieux comprendre les principaux moteurs de la croissance des médicaments. Ainsi, l'année dernière, les dépenses de médicaments ont progressé de 4,8 %, un taux 2 fois moins élevé qu'en 2001 mais en forte reprise par rapport à 2006. Cette croissance est principalement tirée par les médicaments de spécialité- s pour les pathologies lourdes (cancers, sclérose en plaques, sida, polyarthrite rhumatoïde…), souvent très chers. Autre poste important de dépenses, les vaccins affichent une croissance de 17,5 % sur la période, portée par les lancements de Gardasil et de Prevenar. Les médicaments des pathologies chroniques ou aiguës enregistrent des hausses plus modérées. Les molécules récentes représentent, quant à elles, l'équivalent de 85 % de la hausse enregistrée en 2007. Et "45 % de ces dépenses supplémentaires concernent des molécules qui ne présentent pas ou peu d'amélioration du service médical rendu (ASMR 4 et 5)". Selon la CNAMTS, ces résultats témoignent d'une tendance particulièrement prononcée en France : le report des prescriptions vers les médicaments les plus récents au détriment des molécules les plus anciennes et souvent génériquées. Enfin, le poids des prescriptions des médecins hospitaliers est également important. Celles-ci représentent "près de la moitié (49 %) de la croissance des dépenses de médicaments en ville", que ces prescriptions soient délivrées par l’hôpital (rétrocession) ou dans une officine libérale (sortie de réserve hospitalière) Clerc, M., et al. (2008). "Les consommations d'antibiotiques dans les centres hospitaliers universitaires en 2005." Dossier Solidarité Santé (Drees)(7) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/13376/1/article200807.pdf. Depuis 2005, le ministère de la Santé fait une collecte annuelle de données sur les médicaments dans les établissements de santé. Dans le cadre d'une surveillance de l'évolution de la résistance aux antibiotiques et de leur consommation, il a paru intéressant d'analyser les classes d'antibiotiques consommées en centres hospitaliers universitaires (CHU). L'étude présentée concerne la consommation de 19 CHU, représentatifs de 71% de l'activité de l'ensemble. La part des dépenses des CHU consacrée aux antibiotiques varie de 6 à 13% et les doses définies Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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journalières d'antibiotiques consommées sont également variables d'un établissement à l'autre. Ces résultats demandent à être confrontés aux données plus fines d'activité par service, mais ils doivent aussi inciter les établissements à s'interroger sur leurs pratiques compte tenu des différences constatées Clerc, M., et al. (2007). "Les médicaments dans les établissements de santé en 2005." Etudes Et Résultats(563): 8p. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er563.pdf Pour la deuxième année consécutive, un recueil d'information- s sur les médicaments achetés par les établissements de santé, délivrés aux unités de soins ou rétrocédés au public a été réalisé auprès des centres hospitaliers universitaires (CHU) et des centres de lutte contre le cancer (CLCC) ayant une activité de médecine, de chirurgie ou d'obstétrique. Les dépenses de médicaments de ces établissements s'élèvent respective- ment à 1,5 milliard d'euros et 190 millions d'euros. La vente de médicament- s au public a représenté 39% des dépenses des CHU et 18% de celles des CLCC, essentiellement des antiviraux pour les premiers et des anticancéreux pour les seconds. Près du quart des dépenses de médicaments des CHU et les trois quarts de celles des CLCC s'expliquent par l'achat d'antinéoplasiques ou d'immunomodulateurs, classe de médicaments la plus coûteuse, destinée notamment au traitement des cancers. La collecte d'informations sur les dépenses de médicaments a également concerné pour la première fois les centres hospitaliers publics et les établissement- s privés Clerc, M., et al. (2006). "Les médicaments dans les établissements de santé : premiers résultats de l'enquête menée auprès des CHU et des CLCC en 2004." Etudes Et Résultats(521) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er521.pdf En 2004, un recueil d'informations sur les médicaments achetés, délivrés aux unités de soins ou rétrocédés au public par les établissements de santé a été réalisé auprès des centres hospitaliers universitaires (CHU), ou régionaux et des centres de lutte contre le cancer (CLCC). Ainsi, leurs dépenses totales de médicaments peuvent être estimées à 2,7 milliards d'euros Mizrahi, A. et Mizrahi, A. (2006). "Les consommateurs de somnifères." Gérontologie et Société(116): 207-215. http://argses.free.fr/textes/38_somniferes.pdf Les somnifères ou hypnotiques, médicaments psychotropes destinés à lutter contre les troubles du sommeil, occupent le cinquième rang des médicaments les plus vendus en France. 1,5% des hommes et 3,2% des femmes ont consommé des somnifères la veille de l'enquête, moins de 1% des enfants de 2 à 9 ans et 11% des personnes de 80 ans et plus. La consommation de somnifères est fortement liée à l'âge et à la morbidité, moins au sexe et à l'exonération du ticket modérateur, faiblement aux caractères économiques et sociaux. (R.A.) Legrain, S. (2005). Consommation médicamenteuse chez le sujet âgé : consommation, prescription, iatrogénie et observance: 18p. Le médicament est, avant tout, une chance pour le sujet âgé. Mais le médecin reste souvent démuni, face à une prescription souvent difficile et non dénuée de risque, notamment chez les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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sujets polypathologiques et prenant plusieurs co-médications. De nombreux auteurs abordent ainsi les pièges à éviter, et les principes à respecter par le médecin pour une meilleure prescription, qu'il exerce en ville, en institution ou à l'hôpital. D'autres ont établi une liste de médicaments " positive " en gériatrie, limitée aux médicaments à SMR (service médical rendu) important, que le prescripteur pourrait ainsi mieux maîtriser afin de limiter la iatrogénie. Enfin, depuis près de dix ans, de nombreux pays, notamment anglo-saxons, ont développé des audits de prescription et des essais d'intervention pour améliorer la prescription médicale chez le sujet âgé, en définissant des indicateurs de qualité. En France, la loi de santé publique du 9 août 2004 a retenu dans ses objectifs prioritaires l'amélioration de la prescription médicamenteuse chez le sujet âgé. Différents organismes mettent en place des campagnes " grand public " d'éducation des malades âgés, pour optimiser la gestion de leurs médicaments. Il y a maintenant une réelle urgence à entreprendre des actions au niveau des prescripteurs (résumé d'auteur) (2003). "Quelques aspects significatifs de la consommation de médicaments en France." Point de Conjoncture (Cnamts)(12): 23p. Quelques aspects significatifs de la consommation de médicaments sont abordés dans ce numéro : l'attitude des Français vis-à-vis de la prescription et de la délivrance, le bilan 2002 des médicaments génériques, les écarts de prix entre les génériques et leurs médicaments de référence, la consommation suivant l'âge et l'existence ou non d'une affection de longue durée, la cible des médicaments à service médical rendu (SMR) insuffisant, la rétrocession hospitalière en 2002 Auvray, L. et Le, f. P. (2002). "Améliorer la mesure de la consommation pharmaceutique : une nouvelle méthode de recueil." Questions D'économie de La Santé (Credes)(54): 4p. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes54.pdf Ce document propose une synthèse du rapport portant sur la mesure de la consommation de médicaments et réalisé à partir de l'enquête annuelle du CREDES sur la santé et la protection sociale (ESPS) 1998. L'objectif du rapport est de comparer deux modes de recueil de la consommation de médicaments afin de déterminer lequel améliore l'évaluation de la dépense. Deux méthodes ont été expérimentées : le recueil mensuel des acquisitions de médicaments et le relevé des consommations un jour donné. Après avoir présenté ces deux méthodes, l'étude montre dans quelle mesure le recueil sur un jour améliore la déclaration des enquêtés. Enfin, la dépense journalière par personne est comparée aux données issues des remboursements présentés à l'Assurance maladie Auvray, L. et Le, f. P. (2002). Améliorer la mesure de la consommation pharmaceutique : une nouvelle méthode de recueil. Rapport Credes: 95p. L'estimation de la dépense annuelle de pharmacie à partir des enquêtes réalisées auprès des ménages est largement sous-estimée par rapport aux données macro-économiques disponibles. L'objectif de ce rapport est de comparer deux modes de recueil de la consommation de médicaments afin de déterminer lequel améliore l'évaluation de la dépense. Ainsi, en 1998, à partir de l'enquête annuelle du CREDES sur la santé et la protection sociale (ESPS), deux méthodes ont été expérimentées : le recueil mensuel des acquisitions de médicaments et le relevé des consommations un jour donné. Après avoir présenté ces deux méthodes, l'étude montre dans quelle mesure le recueil sur un jour améliore la déclaration des enquêtés. Enfin, la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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dépense journalière par personne est comparée aux données issues des remboursements présentés à l'Assurance maladie (Résumé d'auteur) Auvray, L. et Sermet, C. (2002). "Consommations et prescriptions pharmaceutiques chez les personnes âgées : un état des lieux." Gérontologie et Société(103): 13-27. Cet article a pour objectif d'une part d'étudier la consommation de médicaments des personnes âgées et d'autre part de faire le point sur les prescriptions qui leur sont faites. Les composantes du coût de la prescription pharmaceutique par séance sont analysées : la fréquence de prescription d'une ordonnance, le nombre de lignes par ordonnance, le nombre de conditionnements par ligne, la durée moyenne de prescription et le prix des conditionnements. Les données sont issues pour l'année 2000, de l'Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) du CREDES, des données de remboursements de la Sécurité sociale de l'Enquête Permanente sur la Prescription Médicale (EPPM) d'IMS-Health (tiré du résumé des auteurs) Dourgnon, P. et Sermet, C. (2002). La consommation de médicaments varie-t-elle selon l'assurance complémentaire ? Rapport Credes: 213p. http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2002/rap1380.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes52.pdf Financée par la Fédération Nationale de la Mutualité Française (FNMF), cette étude utilise des données de consommation pharmaceutique de l'enquête sur la santé et la protection sociale menée en 1998 par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES). Les auteurs cherchent à expliquer les différences en termes de recours à la pharmacie et de dépenses selon qu'on soit bénéficiaire ou non d'une complémentaire mais également selon le type d'organisme protecteur : mutuelles, institutions de prévoyance, assurances privées Aligon, A., et al. (2001). La consommation médicale en 1997 selon les caractéristiques individuelles. Données de l'appariement EPAS-ESPS. Rapport Credes: 309p. http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2001/rap1345.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes36.pdf



Les résultats de consommation médicale présentés dans ce rapport sont issus de l'appariement des données provenant de deux sources : les Echantillons Permanents d'Assurés Sociaux (EPAS) des trois grands régimes d'Assurance maladie et l'Enquête sur la Santé et la Protection Sociale (ESPS) menée par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) en 1997. Ce document comporte deux parties : une partie méthodologique (description des sources de données ; méthode d'appariement et calcul de la pondération) et une partie résultats proposant sous forme de tableaux des indicateurs statistiques portant sur la dépense médicale moyenne par personne en 1997, déclinée par poste de soins et selon les caractéristiques individuelles des personnes enquêtées Noel, E., et al. (2000). Maîtrise de la consommation pharmaceutique et rôle de l'assurance maladie, Saint-Etienne : CNESSS. S.
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Ce mémoire fait tout d'abord, dans une première partie, le point sur l'organisation de la recherche pharmaceutique en France, ainsi que sur les différents organismes du secteur médicament. Il présente, ensuite, les différents enjeux du secteur économique du médicament : marché du médicament, acteurs, accord cadre, droit de substitution... Enfin, il analyse les différents moyens mis en place par l'assurance maladie pour maîtriser les dépenses pharmaceutiques Sermet, C. (1999). "Consommation et prescription." Actualité Et Dossier En Santé Publique(27): 46-51. L'objectif de cet article est de présenter les bases de données sur le médicament existant en France et les indicateurs qui en sont issus. La première partie est consacré à la description des principales sources publiques et privées d'information. Dans une deuxième partie l'auteur utilise quelques-unes de ces sources pour brosser un tableau de la consommation et de la prescription des médicaments en France Aligon, A. (1998). "Déterminants de la consommation médicale de ville en 1992. La pharmacie et l'optique médicale." Questions d'Economie de La Santé (Credes)(7) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes09.pdf Ce 2ème tome de la série « Déterminants de la consommation médicale de ville en 1992 » présente la consommation de produits pharmaceutiques et d'optique médicale. Différents indicateurs sont étudiés, dont le taux de consommateurs au cours de l'année, la dépense annuelle moyenne par personne protégée par le Régime général, le montant restant à la charge des ménages ou le taux de prise en charge par l'Assurance maladie. Ils sont ventilés selon les facteurs socio-économiques et selon les caractéristiques d'état de santé des personnes enquêtées, tels que l'âge, le sexe, la catégorie socioprofessionnelle, le niveau de couverture sociale, le nombre de maladies, le risque vital, l'invalidité. Les résultats sont issus de l'appariement des données de remboursement de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) et des données recueillies dans l'enquête sur la santé et la protection sociale (SPS) menée par le CREDES Aligon, A. (1997). Déterminants de la consommation médicale de ville en 1992. Tome 2 : la pharmacie et les autres biens médicaux. Rapport Credes Ce 2ème tome de la série « Déterminants de la consommation médicale de ville en 1992 » présente la consommation de produits pharmaceutiques et d'autres biens médicaux. Différents indicateurs sont étudiés, dont le taux de consommateurs au cours de l'année, la dépense annuelle moyenne par personne protégée par le Régime général, le montant restant à la charge des ménages ou le taux de prise en charge par l'Assurance maladie. Ils sont ventilés selon les facteurs socio-économiques et selon les caractéristiques d'état de santé des personnes enquêtées, tels que l'âge, le sexe, la catégorie socioprofessionnelle, le niveau de couverture sociale, le nombre de maladies, le risque vital, l'invalidité. Les résultats sont issus de l'appariement des données de remboursement de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés et des données recueillies dans l'enquête sur la santé et la protection sociale menée par le CREDES
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Dumoulin, J. (1997). La consommations des médicaments à efficacité mal connue: 121p. Un certain nombre de médicaments échappent, au moins partiellement, aux processus de rationalisation : ceux à efficacité mal connue. Il ne s'agit pas de médicaments récents pour lesquels sont utilisées des méthodes modernes d'évaluation, mais de médicaments souvent anciens. L'étude présentée ici a pour objectif de mesurer la consommation de ces médicaments, son évolution, et d'évaluer le profil de leurs consommateurs. La principale source d'informations utilisée est l' "Enquête sur la santé et les soins médicaux (1991-1992)" réalisée par l'INSEE. La consommation de soins de chaque individu a été suivie de façon très précise pendant trois mois. Les fichiers de cette enquête ont fait l'objet d'une exploitation originale : les médicaments recensés dans l'enquête ont été codés pour pouvoir apprécier la façon dont on peut connaître leur efficacité. Le codage a été fait à partir du dictionnaire Vidal, la source d'informations de référence du système de santé français. Pour mesurer l'évolution de la consommation, la banque de données de la société IMS-France (Informations Médicales et Statistiques) sur les ventes de médicaments pu être utilisée Rouillon, F. (1996). "Etude pharmaco-épidémiologique de la consommation des antidépresseurs en population générale." Encéphale (L')(suppl. 1): 39-48. Accorsi, B. (1995). La consommation pharmaceutique et ses motifs : enquête sur les personnes âgées en institution 1987. Rapport Credes: 108p. Analyse de la consommation pharmaceutique des personnes âgées résidant en institution à partir d'une enquête nationale représentative par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES), pour les années 1987-1988. Sont ainsi concernées 247 institutions et 1473 personnes de 80 ans et plus. Après un rappel de la méthodologie de l'enquête, cette thèse étudie les aspects suivants : le nombre de lignes de pharmacie par âge, sexe et pathologie, la classification des personnes âgées selon la consommation pharmaceutique, la dépense de la pharmacie et l'évolution de la consommation de médicaments sur dix ans Com-Ruelle, L. et Dumesnil, S. (1995). La consommation de médicaments à l'hôpital. Rapport Credes: 134p. Ce rapport propose une analyse de la consommation médicamenteuse hospitalière à partir des données de deux enquêtes nationales sur les hospitalisés réalisées par le Credes, la première en 1981-82 et la seconde en 1991/92. Cette analyse met en évidence les caractéristiques des consommateurs, des prescriptions et étudie les dépenses correspondantes. 94,5% des patients présents en hospitalisation complète un jour moyen de l'année 1991/92 ont consommé des médicaments. A partir d'un recueil de 20 000 lignes de traitement, on obtient une moyenne de 4,4 médicaments différents consommées par hospitalisé. Nous aboutissons, selon notre méthode, à l'estimation d'une dépense journalière totale de 24 millions de francs par jour, soit 9 milliards par an, ce qui revient à 52 Frs par hospitalisé et par jour pour un coût moyen par produit de 12 Frs par jour. L'analyse est faite selon les classes thérapeutiques et tient compte des principaux facteurs pouvant influencer la prescription : l'âge, le sexe et la morbidité des patients ainsi que le lieu d'hospitalisation Lecomte, T. (1994). La consommation pharmaceutique en 1991 : évolution 1970-1980-1991. Rapport Credes: 86p. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Ce rapport se situe dans le prolongement des études de consommation pharmaceutique faites à partir d'observations effectuées auprès des ménages. Il présente les résultats de l'enquête décennale sur la santé et les soins médicaux de 1991 ainsi que des données d'évolution en partant des résultats des enquêtes de 1970 et 1980. Il analyse la prescription et la consommation par âge, sexe et classe thérapeutique



6.3 Evaluation économique (2015). "Prix des nouveaux médicaments : quelle logique ?" Revue Prescrire 35(380): 457-461. Cet article publie le texte de l'intervention prononcée par Marc-André Gagnon, professeur adjoint en politique publique à l'université Carleton (Ottawa, Canada), lors de la conférencedébat "Prix des nouveaux médicaments : quelle logique ?", organisée dans le cadre de la Pilule d'Or. Polton, D. (2015). Rapport sur la réforme des modalités d’évaluation des médicaments. Paris Ministère chargé de la Santé http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/154000858/ Commandé par Marisol Touraine lors de l’examen du projet de loi de financement de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2015, ce document formule des propositions pour « améliorer la lisibilité des critères d’évaluation des médicaments pour leur admission au remboursement et pérenniser le financement de l’innovation thérapeutique ». Dominique Polton suggère de « donner une place plus importante à l’évaluation comparative au travers d’une ASMR (amélioration du service médical rendu) rénovée, la VTR (valeur thérapeutique relative), utilisée en primo-inscription et en réévaluation ». Elle prendrait en compte la quantité d’effet par rapport au comparateur (efficacité, tolérance), la pertinence clinique des effets, la qualité de la démonstration, les avantages non cliniques (praticité) et la couverture du besoin. L’économiste de la santé recommande également de « simplifier les critères du SMR (service médical rendu), voire le supprimer en fonction du scénario retenu pour les modalités de fixation des taux de remboursement ». Comme nous l’avions évoqué il y a quelques mois, plusieurs scénarios sont envisagés pour faire évoluer les trois taux de remboursement actuels, dont l’idée de les remplacer par un taux unique autour de 60 %. Le rapport préconise de consolider la place de l’évaluation médicoéconomique dans la décision de prix et d’opter pour des réévaluations de la VTR par groupes de produits. Il recommande d’instaurer un mécanisme de remboursement temporaire et conditionné à la mise en place d’études en vie réelle pour les médicaments traitant de pathologies graves pour lesquels il n’existe pas d’alternative mais dont l’effet est faible ou mal démontré. De même, pour les médicaments aux multiples indications « dont certaines présentent un intérêt faible au regard d’alternatives existantes », ils devraient faire l’objet d’une procédure de suivi et d’encadrement de la prescription. D’ailleurs, Dominique Polton conseille de développer un outil de surveillance post-inscription pour des produits ou domaines clés. Elle prône un allégement des tâches de la Haute Autorité de santé (HAS) et un renforcement du travail du Comité économique des produits de santé (CEPS) afin de réduire les délais d’instruction des dossiers. Le ministère présentera dans les prochaines semaines les mesures issues de ces propositions. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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(2014). Améliorer l'observance. Traiter mieux et moins cher. La Défense IMS Health http://www.imshealth.com/deployedfiles/imshealth/Global/EMEA/France/Home%20Page%20Content/ News/BrochureObservance-web.pdf Cette étude, menée par IMS Health et le groupe de réflexion pharmaceutique, sur 170 000 patients suivis durant un an dans six pathologies chroniques, apporte des éclairages nouveaux sur l’importance sanitaire et sur les conséquences économiques de la mauvaise observance. Les résultats montrent que seuls 13 % à 52 % des patients selon les pathologies peuvent être considérés comme de bons observants. Le cout évitable des complications médicales liées à la mauvaise observance est évalué à plus de 9 milliards d’euros par an pour les six pathologies considérées. (2014). Le marché des génériques en France 2014. Situation actuelle et perspectives. Paris Smart Pharma Consulting http://www.lequotidiendupharmacien.fr/sites/qph/files/public/asset/document/marche_des_generiqu es_en_france_sv_2014.pdf Cette étude évalue l’impact des mesures déjà mises en place au cours de ces dernières années. L’étude dresse également les perspectives du marché générique d’ici à 2017. (2014). "Paiement à la performance et fixation conditionnelle du prix du médicament." Revue Française des Affaires Sociales(4): 156-178. L'effet d'un médicament peut être différent en pratique quotidienne de ce qu'il était au cours de la recherche clinique ou au moment de la négociation de son prix avant sa mise sur le marché des médicaments remboursables. Les contrats conditionnels, fondés sur les résultats de santé, ont été créés pour se prémunir contre ce risque. Ces contrats d'accès au marché des médicaments remboursables sont étudiés ici à la lumière des schémas d'études qui président à leur mise en œuvre. (2014). Valeurs de référence pour l’évaluation économique en santé. Revue de littérature. St denis : HAS http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_2000884/fr/valeurs-de-reference-pour-levaluationeconomique-en-sante La loi de finance de la Sécurité Sociale pour 2012 instaure l’évaluation médico-économique comme l’un des déterminants du prix des produits de santé revendiquant le remboursement en tant que produit innovant et ayant un impact significatif sur les dépenses collectives. Dans ce contexte, elle confie à la HAS la mission d’expertiser les évaluations produites par les industriels et d’émettre un avis sur l’efficience du produit dans la prise en charge. Le calcul économique permet d’évaluer le résultat de santé et le coût générés par un produit de santé, comparativement à l’ensemble de ses alternatives médicalement pertinentes. Parmi les méthodes disponibles, la HAS privilégie les analyses coût-résultat (ACR) qui sont, à ce jour, les plus abouties d’un point de vue méthodologique et les plus pratiquées. Lorsque le produit de santé est plus efficace et moins cher que ses comparateurs, l’interprétation est évidente ; le produit est efficient. En revanche, lorsqu’il est plus efficace et plus cher, l’interprétation du résultat du calcul économique en termes d’efficience n’est plus immédiate. Il existe une règle d’interprétation du résultat fondée sur l’identification d’une valeur de référence. Le produit de santé est dit efficient si le résultat du calcul économique (exprimé en coût par année de vie gagnée ou en coût par QALY gagné) est inférieur à cette valeur (généralement notée l). La Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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question de la détermination d’une valeur de référence et de sa place dans le processus de décision pour le remboursement et la fixation des prix des produits de santé se pose alors. En France, aucune valeur de référence n’est à ce jour spécifiée. Ainsi, il est possible de déterminer le coût du gain en santé produit par une innovation mais il n’est pas possible de dire si ce coût est acceptable pour la collectivité. Si la HAS n’est pas légitime pour édicter seule cette valeur, elle est en situation de fournir les éléments qui permettront à terme d’initier un débat démocratique sur ce sujet et a engagé un travail de recherche et d’analyse documentaire (résumé éditeur). Jeantet, M., et al. (2014). Evaluation médico-économique de la santé. Rapport Igas ; 2014-066R. Paris IGAS http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2014-066R_-_Rapport_DEF.pdf La présente mission, inscrite au programme d’activité de l’IGAS, a pour objet d’étudier, en France et dans d’autres pays européens, la relation existante entre les évaluations médicoéconomiques et la prise de décision publique. Elle a tout d’abord dressé un état des lieux des évaluations médico-économiques réalisées en France et dans quatre pays européens : le Royaume-Uni, l’Allemagne, la Suède, la Belgique. La mission a choisi de s’intéresser aux décisions publiques prises au niveau central et au niveau déconcentré, et d’investiguer un large champ d’application de l’évaluation médico-économique en santé. La mission expose ensuite son analyse des objections classiquement faites aux évaluations médico-économiques. Elle formule enfin plusieurs recommandations organisées selon deux axes : le premier concerne la fixation d’un cadre de principes structurant la décision publique au sein duquel les évaluations médico-économiques doivent prendre place ; le second détaille les dispositions à prendre afin de se doter d’une politique en matière d’évaluation médico-économique. Les annexes du rapport sont composées sous la forme de fiches. Elles décrivent le dispositif d’évaluation en France et à l’étranger et résument quelques exemples d’études menées par la Haute autorité de santé (HAS). (2013). Bilan de 9 ans de régulation sur les différents postes de soins 2005-2013. Paris Le BIPE ; Paris LEEM http://www.leem.org/sites/default/files/Etude-Bipe-2005-2013.pdf. Cette étude synthétise, pour la 1ère fois, l'ensemble des économies réalisées par l'assurance maladie sur les différents postes de dépenses depuis 2005 jusqu'à 2013, à partir des données officielles et avec une méthodologie explicitée. Le résultat confirme, en les affinant, les travaux précédents du BIPE : le médicament a apporté 56% des économies totales sur la période alors qu'il ne représente que 15% de l'ONDAM. Ceci sans compter le médicament hospitalier, pour lequel les économies n'ont pas été séparées de celles estimées pour l'ensemble des dépenses hospitalières. Les économies nouvelles réalisées par l'assurance-maladie de base sur le médicament ont représenté 10,3 milliards d'euros en 9 ans, soit 1,15 milliard d'euros par an, soit un gain de « productivité » moyen de 5,4% par an. Ce ratio a atteint près de 7% en 2012 et en 2013. (2013). Économies sur les dépenses de médicaments en ville : retour sur les mesures prises depuis 2005. Les comptes de la Sécurité sociale. Résultats 2012 - Prévisions 2013., Paris : Commission des comptes de la sécurité sociale http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/fiche_eclairage_2_economies_medicaments.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Depuis 2004, un volet pluriannuel de mesures portant sur le médicament, visant à modérer la dépense du secteur, a été engagé. Celles-ci se sont appuyées à la fois sur des baisses de prix des médicaments sous brevet et sur le répertoire des génériques. Des baisses de taux des prises en charge ont également été réalisées. En parallèle, l'assurance maladie a mis en œuvre des actions de maîtrise médicalisée qui visent à inciter les médecins à des prescriptions plus efficientes et portant sur un nombre croissant de classes thérapeutiques. L'enjeu est important car en 2012 les dépenses de médicaments tous régimes en soins de ville se sont élevées à 22,5 Md€, soit près de 29 % des soins de ville et plus de 13 % de la dépense globale du champ de l'ONDAM. Sur ce poste, l'économie totale pour l'assurance maladie des mesures 2012 est estimée à 1,25 Md€ sur les soins de ville. (2013). Médicaments, pour une transparence de la consommation et des coûts. 5 questions franches et 1 enquête incontestable. Paris Conseil National de l'Ordre des pharmaciens http://www.ordre.pharmacien.fr/Communications/Rapports-Publications-ordinales/Medicaments-pourune-transparence-de-la-consommation-et-des-couts Alors que l’Autorité de la concurrence publie un rapport relatif à la distribution des médicaments en ville et que le secteur de la pharmacie est régulièrement interpellé, l’Ordre national des pharmaciens (ONP) publie ce document intitulé « Médicaments, pour une transparence de la consommation et des coûts, en 5 questions franches et une enquête incontestable ». Il rassemble des données issues de rapports officiels : ANSM, Cnamts, OCDE, Drees, IMS Health et porte sur plusieurs milliers de pharmacies françaises et européennes, parapharmacies et Grandes et Moyennes Surfaces (GMS). Legal, R. et Pilorge, C. (2013). "Coût de l'ordonnance des médecins généralistes." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(44) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/cout-de-l-ordonnance-des-medecins-generalistes Cette étude examine la possibilité de cibler les médecins en fonction du coût de leurs prescriptions : on compare des ciblages avec et sans ajustement au risque, c'est-à-dire avec et sans prise en compte de l'état de santé de la patientèle. La sensibilité de l'indicateur à la méthode retenue d'ajustement au risque est analysée à partir de données sur les prescriptions des médecins. Les résultats indiquent que l'ajustement au risque permet de mieux expliquer les différences de prescription entre médecins. Toutefois, cet ajustement ne modifie pas sensiblement le ciblage des "gros prescripteurs". Paris, V. et Belloni, A. (2013). Value in Pharmaceutical Pricing. OECD Health Working Papers ; 63. Paris OCDE http://dx.doi.org/10.1787/5k43jc9v6knx-en Cette étude analyse comment 14 pays de l'OCDE prennent en compte la “valeur” dans leurs décisions concernant le remboursement et le prix des nouveaux médicaments. Elle décrit le type de « résultats » pris en compte, la perspective et les méthodes adoptées pour l'évaluation économique là où elle est utilisée, ainsi que la prise en compte de l'impact budgétaire. Elle décrit quelles dimensions sont prises en compte pour évaluer le caractère innovant et les conséquences de cette évaluation en termes de prix ; elle confirme que les pays accordent Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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souvent une valeur plus élevée aux traitements pour les maladies sévères et/ou rares et montre comment les pays utilisent les accords « par produit » pour tenter de mieux adapter le prix à la valeur. Aunay, T. (2012). "Les prix des médicaments de 2000 à 2010." Insee Première(1408) http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1408/ip1408.pdf L'Insee suit deux types de prix à la consommation pour les médicaments : le prix « brut », qui est le prix de marché hors remboursement de sécurité sociale et le prix « net », qui correspond à la partie résiduelle du prix acquittée par le consommateur après prise en charge de tout ou partie du coût par la sécurité sociale (hors mutuelles). Entre 2000 et 2010, le prix « brut » de l’ensemble des médicaments remboursables et non remboursables baisse en moyenne de 1,8 % par an. Dans le même temps, le prix « net » de ces médicaments augmente en moyenne de 0,6 % par an entre 2000 et 2010. Ces évolutions opposées s’expliquent par les différentes mesures de déremboursement partiel ou total intervenues durant la période, ainsi que par la forte progression du prix des médicaments non remboursables. Bergua, L., et al. (2012). "Comment expliquer les écarts de prix des médicaments similaires ? Une analyse en données de panel 2001-2009." Questions D'économie de La Santé (Irdes)(178) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes178.pdf Le débat autour des médicaments similaires, bien que datant des années 1960, reste d'actualité au regard de leur prolifération sur le marché. Ces médicaments - qui ont une structure chimique, un mode d'action thérapeutique et des indications proches du premier entrant de la classe thérapeutique à laquelle ils appartiennent - sont pour certains équivalents sur le plan clinique, en raison de l'effet de classe qui les lie, alors que d'autres justifient leur présence sur le marché par l'innovation même faible qu’ils contiennent. Si les médicaments similaires sont suffisamment proches du médicament original, leurs prix ne devraient théoriquement pas différer dès lors que l’un des objectifs du régulateur est de rémunérer prioritairement l'innovation thérapeutique. Or qu’en est-il ? À partir d’une sélection de 31 groupes de médicaments similaires, il s'agit ici d’étudier et de chercher à expliquer les écarts de prix existant, sur la période 2001-2009, entre le premier entrant dans une classe thérapeutique et les entrants successifs. Les résultats montrent des écarts de prix significatifs entre similaires, avec un écart moyen par groupe de 59 % par rapport au premier entrant. Parmi les facteurs qui influencent le plus les écarts de prix, notons, ce qui est conforme aux règles de fixation du prix du médicament en France, l’innovation thérapeutique. Mais l’ampleur des écarts de prix due à cette innovation souvent minime (+ 16 % pour un degré d’innovation, + 43 % pour deux degrés ou plus) interroge. Par ailleurs, la tarification proportionnelle au dosage accroît fortement les écarts de prix, ce qui se révèle inéquitable pour les patients dont l’état de santé justifie de plus fortes doses. Au vu des expériences étrangères, la question de la gestion des flux d’entrées et de sorties des médicaments similaires pris en charge par la collectivité mérite d’être posée. Sorasith, C., et al. (2012). Déterminants de l'écart de prix entre médicaments similaires et le premier entrant d'une classe thérapeutique. Document de travail Irdes ; 43. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT43determinantsPrixMedicamentsClasseT herapeutique.pdf
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Cette recherche vise à estimer, au sein de 31 groupes de médicaments homogènes du point de vue de leur structure moléculaire et de leurs indications, l'écart de prix entre la première présentation arrivée sur le marché et les similaires qui l'ont suivie, et à analyser les déterminants de cet écart de prix. Les résultats montrent l'existence d'écarts de prix significatifs avec un écart moyen de 59 % par groupe. Au sein d'un groupe donné, l'innovation accroît les écarts de prix tandis que l'arrivée de génériques dans un groupe ou la mise sous TFR (Tarif forfaitaire de responsabilité) les réduit. Borgetto, M., et al. (2011). "Prix et remboursement des médicaments : bilan d'une politique." Revue de Droit Sanitaire Et Social(3): 389-440. Le secteur pharmaceutique traverse actuellement une crise majeure en France avec l'affaire du Mediator. Représentant environ 20 % du budget de l'assurance maladie, la prise en charge des spécialités pharmaceutiques se trouve aujourd'hui confrontée à de nouveaux enjeux, dont le coût de plus en plus important des innovations thérapeutiques. Le régime de remboursement des médicaments repose sur des textes remontant essentiellement à 1999 , malgré des réformes intervenues dans les lois de financement de la Sécurité sociale. Reprenant les actes du colloque organisé, le 23 juin 2010, par l'Institut Droit et Santé de Paris Descartes, ce dossier dresse un bilan sur l'économie du médicament remboursable. Pichetti, S. et Sermet, C. (2011). "Le déremboursement des médicaments en France entre 2002 et 2010 : éléments d'évaluation." Questions D'économie de La Santé (167) http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes167.pdf L'augmentation continue des dépenses pharmaceutiques a incité les pouvoirs publics, sur la période 2002-2010, à dérembourser les médicaments à faible efficacité thérapeutique. Sur les 486 médicaments à service médical rendu (SMR) insuffisant toujours commercialisés en mars 2011, 369 ont été déremboursés tandis que 117 restent remboursés à 15 % pour la plupart. Le premier impact de ces vagues de déremboursement est une baisse immédiate de la prescription des médicaments concernés et une réduction importante du nombre de boîtes de médicaments vendu. L'augmentation de l’automédication sur ces médicaments déremboursés ne compense pas la forte baisse des quantités vendues. Pour les patients continuant à consommer ces médicaments, le prix a augmenté de 43 % en moyenne juste après le déremboursement. Le bilan de ces mesures de déremboursement doit également prendre en considération les éventuels reports de prescription vers des classes thérapeutiques toujours remboursées, qui peuvent avoir des conséquences à la fois en termes de santé publique . La substitution peut ne pas être pertinente d'un point de vue médical et en termes d’économies pour l'Assurance maladie, qui sont d’autant plus réduites que la substitution vers des classes toujours remboursées est forte. Si le déremboursement des médicaments produit des économies immédiates, son efficacité sur le long terme pose question et mériterait de s’appuyer sur des outils de pilotage permettant d’anticiper et de suivre l’impact des futures sorties du panier remboursable. (2010). Efficacité et efficience des hypolipémiants : une analyse centrée sur les statines. Evaluation économique. Paris : HAS http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2010-09/5_statinesargumentaire_complet_maj_sept_2010.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Toutes statines confondues, le traitement par statines diminue le risque de mortalité toutes causes de 10% quel que soit le profil du patient, et le risque d'événements cardiovasculaires de 15% à 23%, selon l'événement étudié. Le rapport coût-efficacité d'un traitement par statine est jugé favorable en prévention secondaire, et en prévention primaire pour les patients à haut risque cardiovasculaire. Les différentes statines n'ont pas d'effet significativement différent en termes de mortalité toutes causes et les effets indésirables sont de nature et de fréquence identiques. L'effet des différentes statines sur la survenue d'événements cardiovasculaires (ECV) ne peut pas être analysé de manière rigoureuse sur l'ensemble des molécules et des dosages à partir des données disponibles. Dans la mesure où il existe une relation démontrée entre la baisse du LDL-c et la réduction des ECV, la réduction du LDL-c peut être acceptée comme un indicateur intermédiaire de la morbidité CV. Les statines ayant une efficacité biologique différente, la prise en compte de ce second critère dans la décision conduit à recommander, pour un patient en initiation de traitement, la statine la plus efficiente en fonction de la baisse de LDL-c recherchée lorsqu'un traitement est jugé nécessaire par le prescripteur, en tenant compte du niveau de risque cardio-vasculaire initial du patient. La prescription d'une simvastatine générique est à envisager en priorité pour les hypercholestérolémies faibles à modérées (moins de 40% de réduction visée du niveau de LDL-c), avec un dosage adapté à la valeur cible recherchée (10 mg, 20 mg, 40 mg). Lorsque la baisse de LDL-c souhaitée est très faible et qu'un traitement médicamenteux est jugé nécessaire, la pravastatine 10mg sera préférée. L'atorvastatine 10 mg et la rosuvastatine 5 mg sont des alternatives de la simvastatine 40 mg lorsque la baisse de LDL-c souhaitée est modérée (entre 30% et 40%). Pour une baisse du LDL-c souhaitée de plus de 40%, seules la rosuvastatine et l'atorvastatine permettent d'atteindre la valeur cible : entre 40% et 50%, la rosuvastatine (10,20 mg) est à envisager en priorité ; audelà, l'atorvastatine 80mg est la seule molécule permettant une réduction moyenne du LDL-c de plus de 50%. Bertin, P. (2008). "Mieux connaître les dépenses de médicaments : une comparaison méthodique de deux sources de données GERS et CNAMTS." Points de Repère(22) Plusieurs séries statistiques sur la consommation pharmaceutique sont régulièrement publiées et les évolutions annuelles qu'elles font apparaître sont parfois très différentes. C'est notamment le cas des chiffres de ventes de médicaments aux officines publiés par le GERS lorsqu'on les compare aux dépenses remboursées de la CNAMTS. Une analyse détaillée a été réalisée par le BIPE afin d'une part, d'identifier le contenu précis de ces deux sources de données ainsi que leurs différences, et d'autre part, de quantifier le plus précisément possible la "matrice" de passage de l'une à l'autre source. Cette étude présente les principaux résultats de ce travail qui montre que les évolutions des chiffres GERS et CNAMTS sont très cohérentes entre elles sur toute la période étudiée (2001-2007), lorsque l'on élimine les différences de champ, de valorisation ou de date de mesure. Grandfils, N. (2008). Drug price setting and regulation in France. Document de travail Irdes ; 16. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT16DrugPriceSettingRegulationFrance .pdf In France, drug prices have historically been regulated but approaches to setting and regulating prices have been evolving in recent years. In 2003, the prices of new outpatient drugs, which had hitherto been entirely regulated, were semi-liberalised, with drug companies setting prices Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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in line with those in neighbouring countries; and in parallel with this in 2004, the prices of expensive drugs and/or drugs qualifying for reassignment must now also be set in line with European prices. In addition to this, price/volume regulation has recently been introduced. This document describes the price setting rules applicable to each drug category and discusses different measures for regulating drug price, particularly the conventional policies implemented under successive framework agreements. The regulatory path for medicines and the different actors involved are presented in an Appendix. Paris, V. (2008). Pharmaceutical pricing policies in a global market. Paris : OCDE This report assesses how pharmaceutical pricing and reimbursement policies have contributed to the achievement of certain health policy objectives. It examines the national and transnational effects of these policies, in particular, their implications for the availability of medicines in other countries, the prices of these medicines, and innovation in the pharmaceutical sector. This publication presents an analysis of comparative price levels, making use of a unique dataset to construct the most comprehensive pan-OECD pharmaceutical price index to date. It also draws upon original case studies of pharmaceutical pricing and reimbursement policies in six OECD countries to provide specific examples of the impacts of policies on health system performance The latest comparable data and trends on different aspects of the performance of health systems in OECD countries. Grandfils, N. (2007). "Fixation et régulation des prix des médicaments en France." Revue Française des Affaires Sociales (3-4): 53-72. http://www.cairn.info/revue-francaise-des-affaires-sociales-2007-3-page-53.htm Le médicament est aujourd’hui un des éléments essentiels de la réforme de l’assurance maladie engagée en 2004 et le Gouvernement a fait le choix de renforcer ses actions dans un « plan médicament » dont l’exécution s’est étendue sur la période 2005-2007. On peut y distinguer plusieurs types d’actions : le développement de la consommation de médicaments génériques constitue l’un des leviers majeurs de la politique du médicament car il permet de réduire les coûts sans modifier la structure de prescription des médecins. Cette mission relève plutôt des caisses d’assurance maladie ; la maîtrise médicalisée des dépenses vise, quant à elle, à optimiser les prescriptions dans un souci d’efficacité et de sécurité pour le patient ; c’est l’objet de différents accords entre médecins, pharmaciens et assurance maladie, ainsi que de diverses campagnes d’informations auprès du grand public ; enfin, des mesures plus comptables sont regroupées sous la dénomination de « politique conventionnelle » ; elle englobe la politique de fixation des prix des médicaments au moment de leur inscription, mais également l’ensemble des accords entre l’État et les industriels, notamment sur les volumes de ventes. C’est l’ensemble de ces mesures qui seront détaillées dans cet article. Paris, V. et Benamouzig, D. (2007). "Le médicament : régulation, évaluation et vie sociale des médicaments." Revue Française des Affaires Sociales (3-4): 386. Les médicaments sont devenus un symbole du progrès thérapeutique. Associés à la lutte contre des maladies jadis meurtrières, les médicaments sont indissociables de l'idée d'innovation, qu'ils incarnent aux yeux du grand public. Pour autant, le médicament est aussi traversé d'ambiguïtés et de contradictions. Parfois, le médicament provoque même des pathologies dites iatrogènes. Irréductible à des seules propriétés chimiques ou à ses effets cliniques, le médicament est partie Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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prenante de relations sociales polymorphes. Par ailleurs, les économistes réfléchissent depuis longtemps à la question des bénéfices et des coûts, en termes de bien-être social, d'une régulation publique du médicament par opposition aux mécanismes de marché. Parallèlement, l'innovation pharmaceutique a été l'objet de critiques persistantes. Pour ce qui concerne le prix du médicament, celui-ci est régulé par la plupart des pays de l'OCDE. Au-delà des réflexions sur l'élargissement des critères d'évaluation, la prise en compte de la vie sociale des médicaments est aussi un objet d'étude et de recherche pour les sciences sociales. Grandfils, N. et Sermet, C. (2006). "Pharmaceutical policy in France: a mosaic of reforms." Eurohealth 12(3) http://www.lse.ac.uk/collections/LSEHealthAndSocialCare/pdf/eurohealth/vol12no3.pdf Cet article présente les récentes mesures prises en matière de politique de régulation du médicament en France. Grandfils, N., et al. (2004). "Les laboratoires pharmaceutiques face à l'arrivée des génériques : quelles stratégies pour quels effets ?" Questions D'économie de La Santé (Irdes)(84) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes84.pdf Cette étude décrit les stratégies déployées par les laboratoires à l'expiration des brevets de molécules importantes. Elle analyse l'interaction entre ces stratégies et la régulation du secteur pharmaceutique dans quatre pays (Allemagne, Etats-Unis, France et Royaume-Uni) et évalue leur impact sur la pénétration des génériques. Elle a bénéficié d'un financement de la Direction de la Sécurité sociale du ministère de la santé en 2003. Les analyses reposent sur une revue de littérature et sur l'étude d'une dizaine de cas de molécules majeures, tombées dans le domaine public autour des années 2000. L'impact de l'arrivée des génériques sur les marchés a été analysé à l'aide de données de remboursement et de données de ventes. Launois, R. (2002). Y-a-t-il réellement une évaluation économique du médicament ? Si oui, quel est son instrument de mesure ? Qui détient le pouvoir ?, Paris : REES Le rôle de l’économiste en matière d’évaluation n’est pas de faire de la comptabilité. La décision clinique est multifactorielle par essence. Les arguments économiques participent à cette procédure mais ils ne sauraient jamais en dicter l’issue. Quel est le rôle de l’évaluation économique ? C’est d’apporter un éclairage au clinicien et au décideur en leur permettant d’étudier quelles sont les répercussions économiques de leur choix lorsque tout ne peut être remboursé à tout le monde. Le Pape A., et Sermet, C. (1998). "Les références médicales opposables sur le médicament : bilan de trois années d'application." Questions D'économie de La Santé (Credes)(14) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes14.pdf Dans le cadre de la maîtrise médicalisée des dépenses de santé, la convention médicale de 1993 instaurait les références médicales opposables. Quatre ans après leur mise en place, on peut s'interroger sur l'efficacité de cette mesure. Les objectifs visés par ces références sont-ils atteints ? Les comportements des médecins se sont-ils modifiés et quel est l'impact économique de ces modifications ? L'effet des références médicales persiste-t-il au cours du temps ? Ce travail apporte des éléments de réponse à chacune de ces questions. Cette étude analyse les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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effets de 18 références portant sur le médicament. Elle montre notamment que si les références médicales opposables ont un impact réel et durable sur le comportement des médecins, leur domaine d'application, dans l'état actuel, est trop restreint pour avoir un effet significatif sur l'évolution des dépenses de pharmacie.



6.4 Prescription (2016). La maîtrise des prescriptions à l’hôpital : mieux responsabiliser le corps médical. Sécurité sociale : Rapport 2016 sur l'application des lois de financement de la Sécurité sociale., Paris : Cour des Comptes: 241-324 https://www.ccomptes.fr/content/download/94916/2198039/version/1/file/20160920-rapportsecurite-sociale-2016-maitrise-prescriptions-hopital.pdf Bien qu’elles constituent un enjeu financier croissant, les prescriptions hospitalières apparaissent très mal suivies (I). Les dispositifs de régulation mis en place ne sont pas à la hauteur de la dynamique soutenue des dépenses (II). Une responsabilisation accrue des établissements, mais surtout des prescripteurs eux-mêmes, est indispensable à une maîtrise accrue (III). (tiré de l’intro). (2016). "Prescrire en DCI (Médicaments)." Que Choisir ?(543): 22-24. http://www.quechoisir.org/sante-bien-etre/maladie-medecine/medicament/enquete-medicamentsprescrire-en-dci Les médecins se mettent à prescrire en dénomination commune internationale (DCI) mais pas tous et pas au même rythme ! C'est la conclusion d'une étude menée par la revue " Que choisir " et publiée dans son numéro de janvier 2016. Sur les 815 ordonnances anonymisées analysées par l'association de consommateurs, seules "27 % des lignes de prescription sont en DCI", précise la revue (13 % en DCI seul. 14 % en DCI et en nom de marque). Les généralistes auraient néanmoins deux fois plus recours à la DCI (30 %) que les spécialistes (15 %). L'analyse par ordonnance est tout aussi édifiante. Seules 18 % d'entre elles sont exclusivement rédigées en DCI (couplée ou non au nom de marque). 25 % mêlent lignes en DCI et lignes en nom de marque, et 57 % ne comportent aucune ligne en DCI. Alors que les praticiens ont l'obligation de prescrire en dénomination commune internationale (DCI) depuis le 1er janvier 2015, " Que choisir " juge les résultats "affligeants". La revue, qui rappelle que la prescription en DCI est un "moyen efficace de lutter contre le surdosage ou les interactions médicamenteuses en évitant le piège des noms de marque qui masquent les molécules présentes" demande à la ministre de la Santé de mettre en place des contrôles "pour identifier les médecins récalcitrants et leur rappeler instamment cette obligation légale", et lui suggère d'inscrire la prescription en DCI dans les critères de la ROSP. Les médecins de leur côté rappellent que cette obligation est actuellement quasi inapplicable mettant en cause les logiciels d'aide à la prescription (LAP) qui ne proposent que rarement la transposition d'un nom de marque en DCI. (2016). "Programme Prescrire Médicaments en questions : premiers résultats (Amélioration des pratiques)." Revue Prescrire 36(393): 541-543. Depuis 2014, Prescrire propose à ses abonnés le programme à distance d'amélioration des pratiques professionnelles intitulé : Médicaments en questions). L'objectif de ce programme est Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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d'aider les soignants à prendre davantage en compte les effets nocifs des traitements médicamenteux dans leur pratique, à mieux y faire face et à les réduire. Cet article fait un bilan de la première session de formation 2014-2015. Clerc, P. et Le Breton, J. (2016). Etudier les polyprescriptions en médecine générale : Focus groups et groupes de pairs pour comprendre les enjeux dans lesquels sont prises ces pratiques. Les recherches qualitatives en santé., Paris : Armand Colin: 213-228. La polyprescription en médecine générale, et notamment en France, est un objet complexe dans un contexte politique particulier, qui nécessite l'intervention de recherches qualitatives. Ces recherches permettent, en effet, de trouver des facteurs explicatifs à cette polyprescription. Ce chapitre présente l'étude POLYCHROME, qui en sus d'un volet quantitatif basé sur les données de l'Observatoire de la Médecine générale (OMG) de la Société française de Médecine générale, comportait un volet qualitative par le biais d'une enquête réalisée auprès d'un échantillon de médecins généralistes. Darmon, D., et al. (2015). "Facteurs associés à la prescription médicamenteuse en médecine générale : une étude transversale multicentrique." Santé Publique 27(3): 353-362 Les conséquences iatrogéniques, environnementales et économiques de la prescription médicamenteuse sont des enjeux pour la santé publique. Cette étude avait pour objectif d'identifier les caractéristiques des médecins, des patients et des consultations influençant la prescription médicamenteuse en médecine générale. Une étude transversale nationale multicentrique a été réalisée en médecine générale de décembre 2011 à avril 2012. des analyses bivariées ont été réalisées, puis des analyses multivariées dans le cadre d'un modèle mixte. Greffion, J. et Breda, T. (2015). "Façonner la prescription, influencer les médecins." Revue de La Régulation(17) http://regulation.revues.org/11063 Pour limiter la régulation de son activité par les pouvoirs publics, l’industrie pharmaceutique laisse dans l’ombre, autant que possible, l’ampleur de son effort de promotion. Pourtant, nous montrons que la promotion des médicaments est un de ses cœurs de métier. Les dépenses en la matière sont considérables. Elles représentent au moins 20 % du chiffre d’affaires du secteur et le dispositif de visite médicale sollicite jusqu’à 40 % des effectifs totaux des grandes entreprises pharmaceutiques, devenues des géants du marketing. Mais comment concilier ce constat avec les déclarations des médecins, nombreux à réfuter l’influence de la promotion sur leurs pratiques, et les résultats des études économétriques, soulignant le faible effet de la visite médicale ? Les grandes entreprises pharmaceutiques façonnent-elles la demande sur leurs marchés, sur le modèle de la filière inversée, ou souffrent-elles d’un problème de rationalité en investissant massivement dans une activité peu rentable ? En alternative aux études microéconomiques dont nous discutons les résultats à l’aune de notre enquête ethnographique, nous proposons une approche macroéconomique pour aborder la question. Les résultats obtenus plaident pour un lien fort entre intensité du travail des visiteurs médicaux et prescriptions des médecins, qui prend la forme d’une incitation à prescrire les médicaments plus chers, plus récents. Marques, A., et al. (2015). "Les pratiques de prescription des ordonnances de précarité à l'EPS de VilleÉvrard." Santé Publique 27(5): 623-631 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.cairn.info/revue-sante-publique-2015-5.htm L'accès gratuit aux médicaments est un élément important dans la concrétisation des politiques d'accès aux soins. Paradoxalement, cet aspect précis est peu abordé dans la littérature sur le thème. L'EPS de Ville-Évrard a mis en place des ordonnances dites de précarité permettant de délivrer gratuitement des médicaments, indépendamment de dispositifs spécifiques du type PASS (Permanence d'Accès aux Soins de Santé). Cet article présente une étude portant sur la totalité des ordonnances de précarité émises en 2011 dans l'établissement. Il propose une description analytique de ce dispositif et montre que, tout en étant peu encadré, il est utilisé de façon modérée. (2014). Comment améliorer la qualité et la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée. Fiche points clés - Note méthodologique et de synthèse documentaire. Saint-denis HAS http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1771468/fr/comment-ameliorer-la-qualite-et-la-securite-desprescriptions-de-medicaments-chez-la-personne-agee Cette fiche a pour objectif de fournir une information afin de sensibiliser tous les acteurs à la nécessité de prévenir la fréquence et la gravité des problèmes de médicaments chez la personne âgée fragile. Cette fiche est complétée par une note de problématique et une synthèse bibliographique. La synthèse bibliographique porte sur la prévention et la gestion des problèmes associés aux médicaments (PAM). L’analyse décrit la population exposée aux problèmes de médicaments, les mécanismes professionnels et organisationnels en cause et les conséquences sur le système de soins (sollicitation des structures hospitalières) et sur l’état de santé du patient (événement indésirable lié aux médicaments [EIM] et perte de chances par sous-traitement). Elle rappelle les notions de bonnes pratiques de prescription et les caractéristiques des prescriptions (au sens prises en charge) inappropriées. L’abondance de la littérature sur le médicament permet un point actualisé sur les interventions et les programmes d’amélioration de la qualité et de la sécurité des prescriptions de médicaments chez la personne âgée et l’apport de l’informatique médicale (résumé de l'éditeur). (2014). Plan national d'action pour une politique du médicament adapté aux besoins des personnes âgées : concertation sur le projet de loi "Adaptation de la société au vieillissement". Paris Ministère chargé de la Santé http://www.unaf.fr/IMG/pdf/plan_medicaments___doc_de_concertation_10022014_vdef.pdf Dans le cadre des travaux de préparation de la Loi d’orientation et de programmation pour l’adaptation de la société au vieillissement, la nécessité d’un plan d’action structurant pour une politique du médicament adaptée aux besoins des personnes âgées s’est imposée. Ce plan d’action s’intègre par ailleurs dans la stratégie nationale de santé et son volet relatif au bon usage des médicaments. Les orientations de ce plan seront inscrits dans le « rapport annexé » de la Loi et le plan lui-même sera transmis au Parlement en même temps que le texte enrichissant et concrétisant la prévention de la perte d’autonomie et la préservation de la santé des âgés. Silvan, F. et Allermoz, E. (2014). "Bon usage du médicament : une prescription appelée à s'adapter. Dossier." Médecins : Bulletin de L'ordre National des Médecins(37): 16-22.
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Ce dossier rend compte de l'Atelier sur l'utilisation et la prescription des médicaments tenu lors du premier congrès de l'Ordre national des médecins. Cet atelier abordait notamment le renforcement de la surveillance du médicament depuis la loi de 2011, qui va modifier l'approche de la prescription avec la révision régulière des autorisations de mise sur le marché (AMM) et des bonnes pratiques. Clerc, P. et Le Breton J. (2013). "Polyprescription médicamenteuse et polypathologies chroniques : ce qu'en disent les médecins généralistes." Sciences Sociales Et Santé31(3): 71-101. Dans un contexte de dépenses de santé croissantes, de scandales pharmaceutiques, d'émergence de patients polypathologiques chroniques, la prescription des médecins généralistes est régulièrement remise en cause. Mais la gestion au quotidien du patient polypathologique par ces praticiens est mal connue. Nous avons donc réunis 60 médecins généralistes, pendant une journée, pour, d'une part, réfléchir sur leur pratique et, d'autre part, discuter en groupes de pairs autour de diagnostics et de prescriptions réelles de patients polypathologiques chroniques. Les résultats présentés ici montrent le réseau complexe qui se noue en arrière fond de la relation médecin-malade dans ce contexte. La conclusion est qu'il ne sera pas possible d'améliorer la prise en charge de ces patients en ambulatoire sans une réorganisation majeure du système de soins et un changement culturel dans la coopération entre professionnels de santé. Mornex, R. (2013). "Améliorer la pertinence des stratégies médicales." Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine 197(4-5): 1033-1049. http://www.academie-medecine.fr/detailPublication.cfm?idRub=26&idLigne=2452 La pertinence des stratégies médicales est une caractéristique essentielle du bon exercice de la médecine. Or ce rapport constate que trop d'échographies, d'examens biologiques, de bilans de santé, d'ordonnances de médicaments, de recours à l'imagerie lourde, voire à des interventions chirurgicales, sont réalisés de façon abusive et sans discernement. Pour lutter contre ses dérives, il propose des pistes d'amélioration. Vega, A. (2013). "Les médecins libéraux petits prescripteurs : des révélateurs de mutation." Revue de Droit Sanitaire Et Social(4): 606-614. Les médecins généralistes sont l'objet de multiples attentes des pouvoirs publics. Cependant, leur activité reste difficile à appréhender du fait d'une hétérogénéité des parcours et des orientations professionnelles. L'exercice de la médecine générale se caractérise également par des organisations informelles du travail et par une « personnalisation » des soins importants. A cet égard, il apparaît pertinent d'analyser les pratiques courantes que sont les prescriptions médicamenteuses. En effet, les médecins libéraux revendiquent un ensemble de libertés, dont la liberté de prescription. Or, de multiples influences socio-culturelles pèsent sur les décisions médicales : les prescriptions de médicaments ne sont pas seulement dictées par « la science » mais aussi par un ensemble de contingences déterminant les pratiques médicales. Les observations qui suivent portent sur les usages sociaux des médicaments par les médecins généralistes, et se fondent sur l'hypothèse suivante : les pratiques de prescriptions dépendraient moins du statut du prescripteur (libéral ou non) que d'autres facteurs plus sociologiques et liés à la fois à la trajectoire personnelle et professionnelle des praticiens. Pour le montrer, nous avons poursuivi en 2009-2010 un travail d'observation de consultations et/ou Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de visites à domicile (débuté en 2003) auprès d'un nouveau panel d'enquêtés, en lien avec la féminisation et l'augmentation du salariat en médecine générale. Parmi eux, nous avons également privilégié les moins prescripteurs : qui sont-ils, et quelles sont leurs difficultés spécifiques au sein de notre système de santé ? Pourquoi ces médecins et ceux qui pratiquent la médecine la plus « économique », en particulier pour l'argent public, semblent-ils les moins encouragés par les pouvoirs publics ? Verger, P. (2013). La politique du médicament en EHPAD. Paris Ministère chargé de la santé: http://www.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/Rapport_Politiquedu_medicament_en_EHPAD_final.pdf La France en 2009 compte 12 millions de personnes de plus de 60 ans, soit 20 % de la population et 6 % des personnes âgées vivent en institution. En France, la consommation de médicaments est importante et augmente avec l’âge. L’arrivée en institution est associée le plus souvent à une situation de dépendance, de rupture d’autonomie et de poly pathologie. de facto, les résidents d’EHPAD bénéficient d’une prise en soins avec un suivi médical qui nécessite la mise en œuvre d’une thérapeutique médicamenteuse. Après un état des lieux sur les EHPAD et leur population, cinq pistes de réflexions ont été retenues en matière d’amélioration de la prise en charge médicamenteuse :un regard est porté sur l’usage du médicament chez le sujet âgé ; la démarche de sécurisation du circuit du médicament ; la nécessité des actions de prévention ; l’optimisation du système d’information des EHPAD ; le développement de la recherche relative au médicament chez le sujet âgé. Faroudja, J. M., et al. (2012). "Prescription : les responsabilités du médecin. Dossier." Médecins : Bulletin D'information de l'Ordre National des Médecins(25): 22-27. http://www.conseil-national.medecin.fr/sites/default/files/cn_bulletin/MEDECINS25_web.pdf La prescription médicamenteuse occupe une part majeure dans l’exercice médical. Quelle responsabilité déontologique et juridique en découle pour les médecins. En se basant sur les résultats d'un rapport du conseil national de l’ordre des médecins, cet article permet de mieux en prendre la mesure. Pichetti, S., et al. (2011). "Analysis of the impact of removing mucolytics and expectorants from the list of reimbursable drugs on prescription rates: A time-series analysis for France 1998-2010." Health Policy 102(2-3): 159-169 After a comprehensive review of the therapeutic advantage of all drugs reimbursed by the French Public Health Insurance, a large number of drugs were removed from the list of reimbursable drugs, among them mucolytics and expectorants (ATC Class R05C) in March 2006. The aim of this study is to evaluate the impact of this measure on the mucolytic and expectorant class, on the prescription of possible substitute drugs (other bronchodila-tors, antitussives and antibacterials) and on the costs for Public Health Insurance: Prescription data were taken from a 850 French physicians sample surveyed by the IMS-Health Permanent Survey on Medical Prescription from 1998 to 2010. We performed linear segmented regression to determine changes in the level and slope of the prescription rates and to estimate the budget impact. Following their removal from the list of reimbursable drugs, the prescription rate for mucolytics declined significantly and we recorded an increase in the prescription rates for antitussives and bronchodilators. The medically unexpected increase in antitussives can be viewed as a negative side-effect of the policy. Four years after the reform, total savings for Public Health Insurance Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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were estimated at EUR 32.1 million. Conclusions: Further removals from the list of reimbursable drugs should take into account the possibility of negative impact on public health and potential savings. Clerc, P., et al. (2010). "Les enjeux du traitement médicamenteux des patients atteints de polypathologies. Résultats de l'étude expérimentale Polychrome." Questions D'Economie de La Santé (Irdes)(156) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes156.pdf Dans un contexte où les maladies chroniques sont en augmentation constante, les risques associés au traitement médicamenteux de patients atteints de multiples pathologies restent mal documentés. Or, si certains effets indésirables sont inévitables car inhérents à l’usage du médicament, d’autres sont évitables car résultant d’une utilisation non conforme aux indications et recommandations. L’étude expérimentale Polychrome apporte un éclairage sur la question. Elle montre d’une part que la polypathologie occupe une place majeure dans l’activité des généralistes et s’accompagne inévitablement d’un phénomène de polyprescription ; et, d’autre part, que cette polyprescription n’est pas dénuée de risque iatrogénique. Toutefois, les effets indésirables graves sont relativement rares. Plus généralement, l’étude montre que la qualité des ordonnances peut être améliorée, les modifications les plus nombreuses concernant l’imprécision de la prescription ou un dosage inadéquat, et les autres modifications visant à réduire le nombre de médicaments prescrits. Si l’étude Polychrome reste expérimentale, elle met toutefois en évidence les difficultés pour les généralistes de la prise en charge de ces patients polypathologiques, et offre des perspectives intéressantes pour favoriser le bon usage du médicament et son utilisation en association avec d’autres moyens thérapeutiques non médicamenteux (résumé d'auteur). Reduron, V. (2010). "Les traitements médicamenteux en grand conditionnement : la situation 5 ans après l'autorisation." Points de Repère(30) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Les_traitements_medicamenteux_en_grand_c onditionnement.pdf La prescription et la dispensation de boîtes en conditionnement trimestriel entrent peu à peu dans les habitudes et ont largement progressé depuis la mise en œuvre de la réglementation, pour concerner aujourd'hui près d'un quart des traitements délivrés en officine. Les marges de progression restent néanmoins importantes. En outre, cette analyse montre que la prescription se fait à bon escient pour les patients stabilisés dans leur traitement. Pour l'année 2009, on estime à 105 millions d'euros l'économie réalisée grâce aux grands conditionnements. Celle-ci se fait au bénéfice à la fois des assureurs et des patients. (2009). Prescription médicamenteuse par téléphone (ou téléprescription) dans le cadre de la régulation médicale. Recommandations professionnelles. Saint-denis HAS http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2009-05/teleprescription__argumentaire.pdf Ces recommandations ont été rédigées par la HAS à la demande de la DHOS. Elles ont pour objectif de définir des bonnes pratiques en matière de prescription médicamenteuse par téléphone (téléprescription) dans le cadre de la régulation médicale, afin : * de garantir l'homogénéité de cette pratique et la qualité de la réponse apportée aux patients sur tout le Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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territoire ; * d'améliorer le délai d'accès aux médicaments pour les patients qui doivent en disposer rapidement ; * de sécuriser les professionnels impliqués quant à leur responsabilité lors de cette activité ; * de permettre la production de supports de formation des médecins concernant cette pratique. Clerc, P. (2009). Étude polychrome : rapport final Inserm. Paris SFMG http://www.sfmg.org/data/generateur/generateur_fiche/626/fichier_fichier_fichier_etude_polychrome _rapport_final_insermbfbe13853fd9e86.pdf Les objectifs de cette recherche étaient les suivants : définir de façon empirique la maladie chronique à partir de l’étude des patients pris en charge en médecine générale, caractériser les situations cliniques de ces malades (typologie des maladies chroniques), identifier les combinaisons les plus fréquentes de pathologies chroniques, puis sélectionner et décrire les médicaments les plus fréquemment prescrits dans chaque classe de la typologie ; estimer les risques iatrogènes des associations de médicaments observées, évaluer les situations cliniques de polypathologie et de polymédicamentation en se plaçant du point de vue de cliniciens experts, identifier les facteurs déterminants des décisions de prescription des médecins généralistes face aux situations cliniques sélectionnées pour les experts ; proposer des solutions aux problèmes posés, en utilisant d’une part les résultats de la recherche analysés en comité de pilotage, et d’autre part les propositions émises par les médecins généralistes au cours des focus groupes. Dumontaux, N. et Pichetti, S. (2009). "Impacts de la diminution du taux de remboursement des veinotoniques sur les prescriptions des généralistes." Dossiers Solidarité et Santé (Drees)(13) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/article200913.pdf À la suite de la réévaluation du service médical rendu (SMR), les veinotoniques ont été déremboursés. La décision d'arrêter les veinotoniques est principalement prise par le patient. Cependant, deux patients sur trois ont continué ces traitements, mais les quantités prescrites ont diminué faiblement. Les médecins femmes ont tendance à maintenir ce type de prescriptions, à l'inverse de leurs confrères hommes et des médecins les plus jeunes qui ne prescrivent presque plus les veinotoniques. Toutefois, les patients âgés bénéficient encore de ces prescriptions, dans une moindre mesure. Pesty, F. (2009). "Analyse de l'évolution de la prescription en France des principales classes de psychotropes entre 2001 et 2008." Actualités Puppem http://www.puppem.com/Pages/Actualites.aspx En se basant sur les données publiées par la CNAMTS sur les médicaments remboursés au cours des dernières années (MEDIC'AM), cet article analyse l'évolution de la prescription en France des principales classes de psychotropes entre 2001 et 2008. Malgré les tentatives de maîtrise médicalisée dans ce secteur, les Français restent avec les années les champions du monde de la consommation des somnifères, tranquillisants, antidépresseurs, neuroleptiques et des psychotropes en général. Leur consommation en nombre de boîtes reste stable de même que le montant global des dépenses, autour du milliard d'euros. Et pourtant, avec autant de génériques disponibles sur le marché pour ces médicaments, nous aurions dû assister à une baisse massive des dépenses prises en charge par la collectivité. L'Institut PUPPEM a sa petite idée pour expliquer l'anomalie. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Pesty, F. (2009). "La prescription des antibiotiques en France entre 2001 et 2008 - Diaporama - 10 graphiques commentés." graph. http://puppem.com/Documents/Antibiotiques_MEDICAM_2001-2008.pps Second volet de l'exploitation des données publiées dernièrement par la caisse nationale sur les médicaments remboursés au cours des années 2004 à 2008, ce coup de projecteur analyse l'évolution de la prescription des antibiotiques entre 2001 et 2008. "Antibiotiques pas zautomatic" avez-vous dit ? L'analyse scrupuleuse des chiffres officiels montre non seulement que la prescription n'a pas fléchi depuis 2004, mais que "le nombre de patients faisant l'objet chaque mois de remboursements d'antibiotiques est reparti clairement à la hausse". depuis 2001, le montant total remboursé par les caisses du régime général a décru de 31 % mais c'est surtout à cause des baisses de tarifs et du développement des génériques nettement moins coûteux. "Sur un plan qualitatif, l'infléchissement de la prescription vers des pratiques plus conformes aux recommandations professionnelles tarde au point d'être quasiment imperceptible", ajoute le consultant. "Le fait que PYOSTACINE®, antibiotique des plus coûteux en ville, à réserver en seconde intention d'après les recommandations, occupe désormais la première place des dépenses en médecine ambulatoire dans cette classe de médicaments, devraient interpeler les décideurs...". Desplanques, L, et al. (2008). "Améliorer la prescription des psychotropes chez le sujet âgé, une démarche participative de la Haute Autorité de Santé." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (35-36) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2008/35_36/beh_35_36_2008.pdf Lemorton, C. (2008). Médicaments : prescrire moins, consommer mieux - Rapport d'information sur la prescription, la consommation et la fiscalité des médicaments. Rapport d'information ; 848. Paris Assemblée Nationale http://www.assemblee-nationale.fr/13/pdf/rap-info/i0848.pdf La Mission d'évaluation et de contrôle des lois de financement de la sécurité sociale (MECSS) a consacré son premier rapport de la législature à « la prescription, la consommation et la fiscalité des médicaments ». Elle a choisi de centrer son analyse sur la prescription et la consommation de médicaments en ville et sur la fiscalité spécifique au secteur du médicament. Le rapport établit d'abord le constat que la France se caractérise par une consommation de médicaments record qui est la conséquence de comportements de prescription et de consommation difficiles à modifier. Le rapport formule ensuite un ensemble cohérent de recommandations visant à développer un partenariat de santé favorable au bon usage des médicaments. Il est proposé d'améliorer l'encadrement de la vie du médicament, de renforcer la sélectivité de l'accès au remboursement et de gérer de manière plus active la liste des médicaments remboursables. Plusieurs propositions visent à favoriser l’évolution des comportements des prescripteurs et des consommateurs de médicaments en créant une base d'information exhaustive et gratuite sur les médicaments, en rééquilibrant l'information des médecins sur les médicaments, en réformant la formation médicale initiale des médecins et en veillant à assurer à la fois la montée en charge effective de la formation continue des médecins et l'évaluation de leurs pratiques professionnelles. La Mission souhaite ainsi que la Haute Autorité de santé dispose d'un corps de « délégués de santé » pour informer les prescripteurs sur le bon usage des médicaments, que les logiciels d'aide à la prescription soient obligatoirement certifiés, que l'INPES (Institut national de prévention et d'éducation pour la santé) pilote la diffusion de l'information en direction du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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grand public et que l'information sur Internet concernant les médicaments soit développée et fiabilisée. La Mission propose aussi de favoriser la prescription de génériques, d'encadrer le développement d'une automédication responsable et d'amplifier la prévention ainsi que le conseil et l'accompagnement des patients relevant d'une affection de longue durée. Par ailleurs, il est proposé de simplifier, de stabiliser et de rendre plus structurante la fiscalité spécifique au secteur du médicament. Devaux, M., et al. (2007). "Déremboursement des mucolytiques et des expectorants : quel impact sur la prescription des généralistes ?" Questions D'Economie de La Santé (Irdes)(128): 1-6. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes128.pdf Suite à la vague de déremboursement du 1er mars 2006, les médecins généralistes ont baissé de moitié la prescription de mucolytiques et d'expectorants pour le traitement des infections des voies aériennes supérieures et inférieures. de ce point de vue, la mesure peut être considérée comme efficace. Il s'avère toutefois que les médecins ont reporté, selon le diagnostic, leur prescription vers d'autres classes thérapeutiques comme les antitussifs ou les bronchodilatateurs, certains anti-inflammatoires non stéroïdiens, les corticoïdes et les produits otologiques, la justification médicale de ce report n'étant pas toujours facile à établir. En termes économiques, le prix des mucolytiques et des expectorants étant peu élevé, la mesure n'a pas de répercussions sur le coût de l'ordonnance qui reste stable malgré les reports et l'augmentation tendancielle de la prescription des autres classes de médicaments. Polton, D., et al. (2007). "Peut-on améliorer à la fois la qualité et l'efficience de la prescription médicamenteuse ? Quelques enseignements tirés de l'expérience de l'assurance maladie française." Revue Française des Affaires Sociales(3-4): 73-86 Il existe en France des gains d'efficience potentiels importants, dans le domaine de l'utilisation du médicament. Par rapport à des pays comparables, la France se caractérise par une dépense pharmaceutique particulièrement élevée. Cependant, les pratiques de prescriptions sont variable, inégales en qualité et en conformité aux recommandations médicales, voire excessives. C'est pourquoi, depuis quelques années, l'assurance maladie a mené des actions pour faire évoluer ces comportements de prescription. Ces actions s'appuient sur des campagnes de communication auprès du grand public et par une sensibilisation des professionnels aux références de bonne pratique. Le développement de cette démarche s'est appuyé sur la constitution d'un réseau de délégués de l'assurance maladie (DAM), par le développement des systèmes d'information et par un effort de traduction des recommandations sous forme de "mémos". En définitive, il existe des marges pour accroître l'efficience du système de soins afin de gagner à la fois en coût et en qualité. Amar, E. et Pereira, C. (2005). "Les prescriptions des médecins généralistes et leurs déterminants." Etudes Et Résultats(440): http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesprescriptions-des-medecins-generalistes-et-leurs-determinants L'enquête sur les déterminants de la pratique médicale des médecins généralistes libéraux menée par la DREES en 2002 a permis de recueillir auprès de 922 praticiens des informations sur 44 000 consultations réalisées à leur cabinet et 6 000 visites effectuées auprès des patients. Une première exploitation de l'enquête a permis de distinguer huit grands types de recours aux médecins généralistes. L'étude présentée ici analyse les décisions médicales prises par les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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généralistes au cours ou à l'issue de leurs consultations, et plus particulièrement, les prescriptions de médicaments. Elle tente à cet égard de mettre en évidence l'influence des interactions entre les médecins et leurs patients sur ces décisions. (2004). "Les dépenses du secteur médico-social en 2003 - A propos des dépenses non médicalement justifiées - Les comportements de prescription des médecins généralistes : une variabilité géographique considérable." Point de Conjoncture (Cnamts)(25): 38. La rubrique "Un aperçu de la conjoncture récente" présente les dépenses du secteur médicosocial en 2003 à la lumière des évolutions réglementaires intervenues depuis 2002 et détaille les secteurs "personnes handicapées" et "personnes âgées". Les deux "Coups de projecteur" analysent les dépenses non médicalement justifiées et la variabilité géographique considérable de comportements de prescription des médecins généralistes. (2004). "L'estimation de la consommation médicale en période de raccourcissement des délais de liquidation - Les prescriptions de médicaments des médecins généralistes : un approfondissement de l'analyse des dispersions géographiques - La consommation de psychotropes." Point de Conjoncture (Cnamts)(26-27) La rubrique 'Un aperçu de la conjoncture récente' présente la nouvelle méthode de redressement a posteriori mise en place. Le premier 'Coup de projecteur' propose une évaluation des prescriptions de chaque médecin généraliste qui tient compte d'une part, des particularités de leur clientèle et, d'autre part, de leur activité. Il en ressort une variabilité d'un département à l'autre, mais également au sein d'un même département. Le second 'Coup de projecteur' réalisé en commun avec la DSM et la DGS, analyse la consommation de psychotropes des personnes âgées décédées au cours de la canicule d'août 2003. (2004). "Prescriptions médicales et disparités géographiques." Point de Conjoncture (Cnamts)(31-32) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_conjoncture_31_32.pdf Ce numéro double de Point de Conjoncture présente les premiers constats de localisation des disparités géographiques de prescriptions en ce qui concerne les génériques, les antibiotiques, les psychotropes, les statines, les indemnités journalières et les soins sans ou en rapport avec une ALD. Grandfils, N. et Sermet, C. (2004). "La prescription d'antibiotiques chez les généralistes : évolution 19922002." Questions d’Economie de La Santé (Irdes)(87) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes87.pdf Cette étude s'inscrit dans le contexte actuel des campagnes menées par les pouvoirs publics et l'assurance maladie dans le but de promouvoir le bon usage des antibiotiques. Elle complète une étude récente de l'assurance maladie montrant une diminution depuis 2001 des consommations d'antibiotiques en France. Elle a pour objet de décrire l'évolution générale de la prescription d'antibiotiques chez les médecins généralistes en France entre 1992 et 2002 par classes d'antibiotiques et d'analyser les types d'antibiotiques prescrits au regard des modifications des contextes épidémiologique et réglementaire. Elle est réalisée à partir des données de l'Enquête permanente sur la prescription médicale menée par la société IMS Health Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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pour les années 1992 à 2002. Ces données restituent le contenu de chacune des séances des praticiens de l'échantillon : diagnostics, prescriptions, caractéristiques du patient et du médecin. Lecadet, J., et al. (2003). "Médicaments psychotropes : consommation et pratiques de prescription en France métropolitaine. II. Données et comparaisons régionales, 2000." Revue Médicale de L'assurance Maladie 34(4): 233-248. Sur la base d'une étude transversale des données de remboursement du régime général d'assurance maladie à partir du codage de la pharmacie, cette étude a eu pour objectif d'évaluer et décrire les variations spatiales de la consommation de psychotropes en France en 2000. Mousques, J., et al. (2003). Variabilité des pratiques médicales en médecine générale : la prescription d'antibiotiques dans la rhinopharyngite aiguë. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes70.pdf Dans le cadre des travaux que le Credes mène depuis plusieurs années pour comprendre les déterminants de la variabilité constatée dans les pratiques médicales, cette étude fait suite à une première analyse consacrée à la prescription de statines pour hyperlipidémies. A partir d'une méthodologie plus robuste et d'informations plus riches, elle porte cette fois-ci sur la prescription d'antibiotiques pour rhinopharyngite aiguë. Les données utilisées sont issues d'un panel de généralistes français informatisés - l'observatoire épidémiologique permanent Thalès et d'une enquête complémentaire auprès des généralistes de ce panel menée en 2001.



Faggionato, D., et al. (2002). "La diffusion des anti-COX2 dans la prescription des médecins." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(60) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes60.pdf Cette étude menée en collaboration avec la caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) et CEMKA-EVAL s'inscrit dans le cadre des recherches menées au CREDES sur la diffusion de l'innovation pharmaceutique et les pratiques médicales. Son objectif est d'analyser la diffusion de ces nouveaux produits dans la prescription des médecins, ainsi que les co-prescriptions de protecteurs gastriques. L'objectif de cette étude est d'analyser la pénétration de ces nouveaux produits dans la prescription des médecins et son impact sur la prescription de protecteurs gastriques. Les auteurs présentent tout d'abord les courbes de diffusion du célécoxib et du rofécoxib, ainsi que les motifs de prescription recensés pour ces nouveaux produits. La période de lancement du célécoxib est observée plus avant : l'évolution du nombre de prescripteurs a pu être suivie au jour le jour. Puis, les auteurs s'intéressent à l'évolution des prescriptions de protecteurs gastriques associées aux anti-COX2. Enfin, ils analysent les conditions de transfert des AINS classiques vers les anti-COX2 dans le cadre du traitement de l'arthrose, seule indication commune aux deux produits jusqu'en décembre 2001. (2001). "Les prescriptions de médicaments des établissements sanitaires sous dotation globale et délivrées en ville." Dossier Etudes et Statistiques(49) Le but de cette étude de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) est de mieux cerner la forte augmentation des prescriptions de médicaments des établissements sanitaires sous dotation globale délivrée en ville entre 1998 et 1999 en utilisant Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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les données issues du codage des médicaments. Pour avoir la possibilité de réaliser des comparaisons fiables entre ces deux années et notamment sur les différents codes CIP, l'étude a été ciblée sur deux régions dont les taux de codage étaient élevés sur la période considérée. Il s'agit de la Champagne-Ardenne et de l'Alsace. Lancry, P. J. et Criquillion, B. (2001). Médicaments génériques : une analyse en termes de disparité. Paris Cnamts Le développement des génériques est l'un des axes importants de la politique française du médicament. depuis l'été 1999, le droit de substitution a été accordé aux pharmaciens d'officine et le plan médicament dévoilé le 7 juin 2001 par la ministre de l'emploi et de la solidarité annonce la mise en place prochaine de la possibilité de prescription en DCI (dénomination commune internationale). Cette étude analyse le taux de pénétration des génériques, et plus particulièrement, permet une approche plus précise des disparités de comportement selon les pharmacies officinales et/ou les départements d'installation. Mousques, J., et al. (2001). La variabilité des pratiques médicales en médecine générale : le cas des hyperlipidémies. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes42.pdf La variabilité des pratiques médicales est un sujet abondamment traité dans la littérature scientifique. de nombreuses études ont tenté d'en identifier les facteurs explicatifs, tant du point de vue de la demande de soins que de l'offre médicale (demande induite, styles de pratique...), mais elles sont souvent menées sur données agrégées et prennent peu en compte les caractéristiques médicales des patients. Notre étude est conduite sur des données individuelles patients issues d'un panel de médecins généralistes. Nous analysons les écarts de traitement entre les médecins et entre leurs patients pour une pathologie spécifique, l'hyperlipidémie, et notamment l'alternative statines / fibrates dans la prescription médicamenteuse. Ce travail, financé par la Direction de la Sécurité Sociale au Ministère de l'Emploi et de la Solidarité, est réalisé en collaboration avec la société BKL-THALES à partir des données de l'Observatoire épidémiologique permanent THALES. Nous mettons en évidence que la variabilité entre les patients d'un même généraliste (variabilité intra-médecin) est presque trois fois supérieure à la variabilité entre les différents généralistes (variabilité inter-médecins). L'adaptation, par le praticien, du traitement à la spécificité diagnostique du patient semble donc prendre le pas sur un style de pratique uniforme. Les principaux déterminants de la probabilité de prescription confirment ce constat : les facteurs médicaux du patient expliquent en grande partie celle-ci. Malgré tout il subsiste une importante variabilité résiduelle liée à des facteurs non médicaux propres aux patients ou au médecin, comme la région, l'âge du médecin ou l'exercice en cabinet de groupe (Résumé d'auteur). Sermet, C. (1999). "Consommation et prescription." Actualité Et Dossier En Santé Publique(27) On connaît la consommation pharmaceutique grâce à différentes sources publiques et privées. de ces bases de données sont issus des indicateurs qui permettent une évaluation assez précise des prescriptions et de la consommation. Le, Fur, P., et al. (1998). La prescription pharmaceutique des médecins libéraux en 1994. Rapport Credes. Paris CREDES Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes06.pdf Ce rapport fait le point, en 1994, sur la prescription pharmaceutique des médecins libéraux, en termes de quantités, de prix et de classes thérapeutiques. Il met en évidence différents facteurs qui influencent cette prescription, et mesure son évolution de 1983 à 1994. Sont analysées les composantes élémentaires contribuant au coût de la prescription pharmaceutique par séance : la fréquence de prescription d'une ordonnance, le nombre de lignes par ordonnance, le nombre de conditionnements par ligne et le prix des conditionnements. Les coûts par ligne, par ordonnance et par séance ainsi que la durée moyenne de prescription ont également été examinés. Chacune des composantes de la prescription est étudiée selon la spécialité du praticien, son âge, son secteur de convention, sa région d'exercice. Côté patient, sont pris en compte l'âge et le sexe, la situation professionnelle et le fait que le patient rencontre le médecin enquêté pour la première fois ou non. Devevey, J. et Lomonaco, J. C. (1995). "Les prescriptions des médecins en 1994 : les effets des mesures gouvernementales." Solidarité Santé - Etudes Statistiques(1): 65-73 de façon exceptionnelle dans l'histoire de la Sécurité sociale, les dépenses du régime général de l'assurance maladie pour le secteur ambulatoire, c'est-à-dire regroupant les honoraires et les prescriptions des médecins, ont diminué de 0,4% en 1994. Les baisses les plus importantes concernent les prescriptions. Les mesures conventionnelles, engagements de modération, mesures gouvernementales expliquent ces résultats. Une tentative d'évaluation des économies réalisées, chiffrées en terme financiers, fait l'objet de la dernière partie. Devevey, J. et Pierre-Louis, J. (1993). "Evolution de la prescription du généraliste au cours de sa carrière." Bloc-Notes Statistique(69) Afin de mieux connaître les différents comportements de prescriptions selon les générations de médecins généralistes et les conséquences sur l'inflation des ordonnances, le département statistique de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) a analysé les données concernant la prescription des actes de pharmacie, de biologie, de massokinésithérapie et des arrêts de travail des médecins généralistes de 1979 à 1992, selon leur âge (ou plutôt leur génération) et leur sexe. Les jeunes médecins étant souvent rendus responsables de la croissance des prescriptions, la deuxième partie étudie les prescriptions des généralistes ayant ouvert un cabinet depuis 1981 selon leur année d'installation. Les prescriptions de quatre cohortes de médecins (hommes, femmes, jeunes médecins hommes puis jeunes médecins femmes) sont détaillés en annexe.



6.5 Comparaison internationale (2016). Comparaison européenne de la prise en charge des traitements contre l’hépatite C. Les comptes de la Sécurité sociale. Résultats 2015, prévisions 2016 et 2017., Paris : Ministère chargé de la santé: 110113 http://www.securite-sociale.fr/Les-comptes-de-la-Securite-sociale-Resultats-2015-previsions-2016-et2017-septembre-2016 Les nouveaux traitements de l’hépatite C (VHC) sont apparus au début de l’année 2014 sur le marché européen. Ils permettent une guérison virologique, mais leur coût est élevé. Face au Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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nombre de patients à traiter, les pays ont cherché à prioriser la diffusion des traitements et engagé des négociations avec les laboratoires sur les prix. Cette fiche vise à évaluer comment l’Allemagne, l’Angleterre, l’Italie et l’Espagne ont intégré cette nouvelle stratégie de soins, en comparaison avec la France. Cette comparaison est effectuée sur la base des prix publics dans chaque pays, sans les remises négociées tenues secrètes, qui peuvent néanmoins très sensiblement modifier les prix réels. (2016). Une comparaison internationale des prix des thérapies anti-cancéreuses. Les comptes de la sécurité sociale : Résultats 2015. Prévisions 2016., Paris : Ministère chargé de la santé: 120-123 http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport-ccss-sept2015v2.pdf Les thérapies médicamenteuses contre le cancer constituent un marché très important en taille et sujet à de nombreuses innovations. Dans les cinq principaux pays européens, les dépenses pour ces thérapies anti-cancéreuses représentaient près de 15% des dépenses totales de médicaments en 2014. Cette même année, les dépenses mondiales liées à ces thérapies ont atteint le seuil de 100 milliards de dollars. En France, les dépenses de médicaments visant à traiter les cancers (hors ceux financés directement dans les tarifs hospitaliers) peuvent être évaluées à 3,3 Md€, hors prise en compte des éventuelles remises conventionnelles sur ces médicaments, réparties quasiment pour moitié entre les médicaments délivrés en officine de ville et les médicaments inscrits sur la liste en sus. Cette fiche dresse un état des lieux de l’évolution des prix des produits utilisés pour traiter cinq types de cancer : le cancer du sein, le cancer colorectal, le cancer broncho-pulmonaire non à petites cellules (CBNPC), la leucémie myéloïde chronique (LMC) et la leucémie lymphoïde chronique (LLC) en France, et dans 6 pays : Allemagne, Australie, Canada, Etats-Unis, Italie et Royaume-Uni. Ces cancers ont été choisis en raison des dépenses de santé importantes induites, des profils variés des médicaments pouvant entrer dans leur traitement notamment pour les médicaments innovants. L’analyse est centrée ici sur les principales molécules à la fois en termes de chiffres d’affaires et de patients traités sur la période 2004 à 2014. Belloni, A., et al. (2016). Pharmaceutical Expenditure And Policies. Past Trends And Future Challenges. OECD Health Working Papers; 87. Paris OCDE http://dx.doi.org/10.1787/5jm0q1f4cdq7-en Across OECD countries, pharmaceutical spending reached around USD 800 billion in 2013, accounting for about 20% of total health spending on average when pharmaceutical consumption in hospital is added to the purchase of pharmaceutical drugs in the retail sector. This paper looks at recent trends in pharmaceutical spending across OECD countries. It examines the drivers of recent spending trends, highlighting differences across therapeutic classes. While the consumption of medicines continues to increase and to push pharmaceutical spending up, cost-containment policies and patent expiries of a number of top-selling products have exerted downward pressure on pharmaceutical expenditures in recent years. This resulted in a slower pace of growth over the past decade. The paper then looks at emerging challenges for policy makers in the management of pharmaceutical spending. The proliferation of high-cost specialty medicines will be a major driver of health spending growth in the coming years. While some of these medicines bring great benefits to patients, others provide only marginal improvements. This challenges the efficiency of pharmaceutical spending
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Panteli, D., et al. (2016). Pharmaceutical regulation in 15 European countries : review 2016. Health Systems in transition ; vol 18 ; n° 5. Paris OMS Bureau régional de l'Europe http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/322444/HiT-pharmaceutical-regulation-15European-countries.pdf Pharmaceutical care accounts for a very significant proportion of health expenditures and policy-makers repeatedly face the challenge of balancing patient access to effective medicines against affordability, particularly as costs rise. This review investigates a broad range of regulatory measures, spanning marketing authorization to generic substitution to understand their impact on price and utilization and to guide the health policy debate towards those questions that are important to actual and potential patients. It examines the situation in 16 European health systems (Austria, Belgium, Denmark, England, Finland, France, Germany, Greece, Ireland, Italy, the Netherlands, Poland, Portugal, Scotland, Spain and Sweden) as a way of understanding the range of practice and finds that: All countries employ a mix of regulatory mechanisms to contain pharmaceutical expenditure and ensure quality and efficiency, but with widely varying configurations and rigour.; Pharmaceutical prices are more or less directly controlled across the sample but, despite their widespread use, current pricing policies have real limitations; Prices in Europe have not converged as could be expected, at least for originator products, although the comparative studies that show this should be interpreted with caution as they are plagued by a number of inherent, methodological limitations (outlined in the review); There are very substantial differences between countries in terms of what their priorities are and the challenges they face. While for some timely and/or equitable access to new medicines may be the main issue, others may be primarily concerned with quality of care or containing public pharmaceutical expenditure; There is as yet no definitive evidence on the effects of different cost-containment measures on patient outcomes. However, it is clear that different levers will have to be used to enable the delivery of appropriate care at affordable prices in different settings and in line with countries’ specific policy concerns. (2015). Comparaisons internationales de prix de médicaments (Annexe 8). Comité économique des produits de santé (CEPS) : Rapport d'activité 2014-2015., Paris : Comité Economique des Produits de Santé: 153-166 http://social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ra_2014_final_v2_01102015.pdf Pour la première fois, le rapport d'activité du Ceps rassemble une série d'études comparées sur les prix des médicaments dans différents pays développés, ainsi que des informations relatives aux modes de comparaison possibles des prix : des études émanant d'organismes institutionnels (Royaume-Uni, Canada, Suisse, France), ainsi que des études académiques ( Gemme pour la France), etc. (2015). Evolution des dépenses pharmaceutiques et défis futurs. Panorama de la santé 2015. Indicateurs de l'OCDE., Paris : OCDE: 33-48 http://www.oecd-ilibrary.org/docserver/download/8115072e.pdf Les dépenses pharmaceutiques ont atteint environ 800 milliards USD en 2013 dans les pays de l’OCDE, soit environ 20 % en moyenne des dépenses de santé totales lorsque l’on ajoute la consommation hospitalière de produits pharmaceutiques à l’achat de médicaments au détail. Ce chapitre présente les tendances récentes en matière de dépenses pharmaceutiques dans les pays de l’OCDE. Il examine les déterminants de l’évolution récente des dépenses, en soulignant Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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les différences entre classes thérapeutiques. Il montre que, alors que la consommation de médicaments continue d’augmenter et de pousser à la hausse les dépenses pharmaceutiques, les politiques de maîtrise des coûts et l’expiration des brevets d’un certain nombre de produits les plus vendus ont mis la pression à la baisse sur les prix des médicaments au cours des dernières années. Cela a entraîné un ralentissement de la croissance des dépenses au cours de la dernière décennie. Le chapitre se penche ensuite sur les défis émergents pour les décideurs politiques en ce qui concerne la gestion des dépenses pharmaceutiques. La prolifération de médicaments de spécialité à coût élevé sera un moteur important de la croissance des dépenses de santé dans les années à venir. Alors que certains de ces médicaments apportent de grands bénéfices aux patients, d’autres ne fournissent que des améliorations marginales. Cela remet en question l’efficacité des dépenses pharmaceutiques (résumé de l'éditeur). Ferrier, A. et Chahwakilian, P. (2014). Evolution comparée des ventes de médicaments dans 7 pays européens (2000-2013). Paris LIR: http://www.lir.asso.fr/etudes-et-travaux-du-lir/item/etude-europeenne-sur-la-consommation-demedicaments Ce document est une mise à jour d'une étude du Lir sur la consommation de médicaments en France et dans 6 autres pays : Allemagne, Belgique, Espagne, Italie, Pays-Bas et Royaume-Uni, couvrant la période 2000-2013. Pichetti, S., et al. (2013). "La diffusion des nouveaux antidiabétiques : une comparaison internationale." Questions d'Economie de La Santé(Irdes)(187) http://www.irdes.fr/Publications/Qes2013/Qes187.pdf La régulation de l'entrée de l'innovation pharmaceutique représente un enjeu d'importance en France, où la structure de consommation se distingue par la large place laissée aux médicaments les plus récents qui sont aussi souvent les plus chers. Les antidiabétiques qui représentent à la fois un enjeu de santé publique et un enjeu financier pour l'Assurance maladie n'échappent pas à cette règle. En effet l'analyse des données de consommation de cette classe montre encore la propension de la France à utiliser les molécules les plus récentes et onéreuses : en 2011, les gliptines représentaient 8,2 % des antidiabétiques oraux consommés en France contre 6,2 % en Allemagne, 5,8 % au Royaume-Uni et seulement 4 % en Australie. Du point de vue des processus d'introduction et de diffusion de l'innovation, cette étude met en évidence une ligne de partage entre les pays qui pratiquent systématiquement l'évaluation économique comme l'Australie et le Royaume-Uni, et l'Allemagne qui l'utilise de façon plus occasionnelle ou la France depuis peu. Ces évaluations économiques peuvent impacter les conditions de prise en charge des médicaments à l'image du remboursement conditionnel des gliptines en Australie. Elles influencent également les recommandations à destination des professionnels de santé. Les recommandations professionnelles en Australie et au Royaume-Uni et les toutes nouvelles recommandations françaises hiérarchisent ainsi les traitements contre le diabète selon leur efficience.



Thao Khamsing, W. et Juillard-Condat, B. (2013). "Comparaison des ventes de médicaments antihypertenseurs dans cinq pays européens en 2009." Revue Française des Affaires Sociales(3): 88-107.
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Afin de proposer une comparaison internationale de la dépense de médicaments antihypertenseurs dans cinq pays européens (France, Allemagne, Espagne, Italie, Royaume-Uni), des indicateurs globaux de consommation d'antihypertenseurs sont tout d'abord présentés. Ensuite, les hétérogénéités de consommation observées sont analysées plus finement, avec la France comme référence, et en calculant des indices de prix, de quantité et de structure. Enfin, les indices de structure sont eux-mêmes décomposés selon une partition par classe thérapeutique, puis selon le statut générique. Les résultats obtenus mettent en évidence un niveau de prix et surtout une structure de consommation génériques/princeps défavorables pour la France. (2012). Etude comparative du prix des médicaments entre la France et l'Allemagne. Kehl Centre Européen de la Consommation http://www.europe-consommateurs.eu/fileadmin/user_upload/euconsommateurs/PDFs/publications/etudes_et_rapports/medicaments-etude_complete-FRFINAL.pdf La présente étude consiste en une comparaison transfrontalière du prix des médicaments entre les deux rives du Rhin. Tout consommateur pourra grâce à cette étude comparer le prix des médicaments partiellement ou non remboursés dans son pays et constater s'il est utile de les acheter de l'autre côté de la frontière ; c'est notamment le cas pour les pilules contraceptives et les médicaments prescrits dans le cadre d’une procréation médicalement assistée très onéreux et non remboursés en Allemagne. Delcroix-Lopes, S. et al. (2012). "Coût des génériques en Europe et mécanismes de régulation des prix en Allemagne, en Angleterre et aux Pays-Bas." Points de Repère(39) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_reperes_n_39__Cout_des_generiques_en_Europe.pdf Près d’un médicament sur quatre délivré en France est un médicament générique ce qui représente 15 % des dépenses de médicaments remboursées en 2011. Parmi les pays européens, la France est le pays qui présente les coûts moyens de génériques les plus élevés ; prix qui n’ont pas diminué en France autant que dans les autres pays, entre 2007 et 2011. Ce constat est tout particulièrement valable pour trois classes thérapeutiques importantes à l’intérieur du répertoire des génériques : les statines, les IPP (inhibiteurs de la pompe à proton) et les antihypertenseurs. Les prix de plusieurs classes de génériques ont d’ailleurs été baissés en 2012 dans le cadre de la maîtrise de l’ONDAM (objectif national des dépenses d’assurance maladie fixé par la loi de financement de la sécurité sociale). Au-delà du constat, ce Points de repère a pour objet de comparer les mécanismes français de régulation des prix spécifiques aux génériques à ceux de trois pays européens voisins, l’Allemagne, l’Angleterre et les Pays-Bas. Ces exemples étrangers montrent l’efficacité des mécanismes de mise en concurrence des fabricants, que ce soit au niveau des pharmaciens ou des assureurs, pour faire baisser le prix des génériques. Ferrier-Battner, A., et al. (2012). Evolution comparée des ventes de médicaments dans 7 pays européens (2000-2011). Paris LIR http://www.lir.asso.fr/images/content/Documents/Etudes/ETUDE%20LIR-ESSECCONSO%20DE%20MEDIC-CA290612.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Cette étude retrace 10 années de consommation de médicaments en France et dans 6 autres pays européens : Allemagne, Belgique, Espagne, Italie, Pays-Bas et Royaume-Uni. Elle compare la consommation de médicaments en volume entre 2000 et 2011, dans 8 classes thérapeutiques les plus couramment utilisées : antibiotiques, anxiolytiques, antidépresseurs, anti-ulcéreux, hypolipémiants, anti-hypertenseurs, anti-diabétiques et antiasthmatiques. (2011). "Consommation et dépenses de médicaments : évolutions 2006-2009 en France et en Europe." Industrie Pharmaceutique Hebdo : Fiche(741): 6-9. L'assurance maladie vient de présenter une étude comparant la consommation et les dépenses de médicaments en Europe. Elle porte sur les 8 principales classes de médicaments (antidiabétiques oraux, antibiotiques, anti-asthmatiques, hypocholestérolémiants, médicaments de l'hypertension artérielle, antidépresseurs, tranquillisants et inhibiteurs de la pompe à protons) dans sept pays européens (France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Suisse, Royaume-Uni) sur la période 2006-2009. Cet article présente les points essentiels de ces travaux, sachant qu'en France ces 8 classes représentent près de 8 milliards d'euros remboursés en 2009, soit près de 38 % des dépenses totales de médicaments. (2011). Consommation et dépenses de médicaments en France et en Europe : évolutions 2006-2009, Paris : CNAMTS http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_Consommation_medicaments_en_Europe_ vdef_01.pdf Cette étude de l'Assurance Maladie présente l'évolution de la consommation et des dépenses de médicaments en France et dans les principaux pays européens, pour 8 classes de médicaments et sur la période 2006-2009. Fagnani, F. (2010). "Consommation et prescription pharmaceutique : une exception française ?" Sève : Les Tribunes de La Santé(27): 119-128 Les comparaisons internationales sur la consommation de médicaments sont souvent évoquées dans les médias et font l'objet de nouveaux travaux. Dans la plupart de ces analyses, la situation de la France apparaît particulière, avec une dépense moyenne par habitant la situant au premier rang européen. Cette spécificité ne manque pas de susciter des interrogations sur l'efficience de l'usage du médicament en France et elle est presque toujours interprétée de façon négative en terme de surconsommation susceptible de présenter des conséquences sanitaires et économiques néfastes. On propose ici de discuter différentes questions méthodologiques posées par ces comparaisons et de soulever les problèmes d'interprétation associés (résumé de l'éditeur). Le Polain ,M., et al. (2010). Les systèmes de remboursement des médicaments: comparaison internationale et recommandations aux décideurs. KCE report; 147B. Bruxelles KCE https://kce.fgov.be › Accueil › Publications › Rapports KCE Tous les systèmes de soins de santé ont au moins trois objectifs communs: la pérennité du système, l'équité et la qualité des soins. Mais les ressources disponibles sont limitées. Tous les systèmes doivent en conséquence faire des choix quant aux produits et services dont le coût peut être couvert par les deniers publics. Concrètement, des priorités doivent être établies en Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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matière de remboursement, en tenant compte de tous les objectifs des systèmes de soins de santé. Les politiques de soins de santé, y compris les systèmes remboursement des médicaments, sont développées pour trouver un équilibre socialement acceptable entre ces objectifs. La présente étude a pour but de décrire et d'évaluer d'un regard critique les processus décisionnels en matière de remboursement des médicaments, afin d'évaluer les atouts et les faiblesses des systèmes et de formuler des recommandations politiques générales. Notre analyse s’inscrit dans les limites du système actuel principalement dicté par l’offre, au sens où l’industrie pharmaceutique décide le produit qu’elle introduit sur le marché, à quel moment elle l’introduit, et à quel prix. Explorer les opportunités de créer un système davantage orienté vers la demande, dans lequel les besoins sociétaux seraient au centre des stratégies de l’industrie, dépasse largement le cadre de ce travail (résumé des auteurs). Grandfils, N. et Sermet, C. (2009). Evolution 1998-2002 of the antidepressant consumption in France, Germany and the United Kingdom. Document de travail Irdes ; 21. Paris Irdes: 17. http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT21EvoluAntidepressantConsumFranc eGermanyUk.pdf The aim of this paper is to compare the evolution of antidepressant consumption in France, Germany and the United Kingdom between 1998 and 2002. Commercial databases (IMS Health) have been used in conjunction with administrative data (PACT for the UK, GKV for Germany and Afssaps for France) to estimate antidepressant consumption in Daily defined Doses. Paris, V., et al. (2009). Les politiques de prix des médicaments : une perspective internationale. Traité d'économie et de gestion de la santé., Paris : Editions de Santé ; Paris : SciencesPo Les Presses: 263-268. http://www.pressesdesciencespo.fr/livre/?GCOI=27246100728790 Les prix des médicaments varient fortement d'un pays à l'autre, même au sein de la zone OCDE, dans un rapport de un à deux ou trois en moyenne selon les systèmes de santé. Ce phénomène résulte de l'interaction entre les stratégies des laboratoires et la régulation des prix ou des conditions de remboursement, à l'œuvre dans la plupart des pays de l'OCDE; Cet article propose de décrire les motifs et les moyens de régulation des prix, et d'envisager l'impact de ces politiques. Geoffard, P. Y. et Sauri, L. (2008). International Comparison of Prices for New Drugs. Paris LEEM: 15 In this study we report price indices for new pharmaceuticals in five major European countries, which allows us to compare price levels in these five countries and in particular to rank France in relation to the other countries in terms of pharmaceutical prices. Price indices indicate that overall pharmaceutical prices of new drugs are consistently higher in Germany and the UK than in any other country considered in this study. French prices tend to by lower than in these two countries, and similar to those in Italy and Spain. More precisely, while very innovative drugs (ASMR 1 and 2) have the highest prices in France and Germany, drugs that are only moderately innovative (ASMR 4) have lower prices in France than in any other country, even lower than in Italy and Spain. Paris, V. (2008). Pharmaceutical pricing policies in a global market, Paris : OCDE This report assesses how pharmaceutical pricing and reimbursement policies have contributed to the achievement of certain health policy objectives. It examines the national and Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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transnational effects of these policies, in particular, their implications for the availability of medicines in other countries, the prices of these medicines, and innovation in the pharmaceutical sector. This publication presents an analysis of comparative price levels, making use of a unique dataset to construct the most comprehensive pan-OECD pharmaceutical price index to date. It also draws upon original case studies of pharmaceutical pricing and reimbursement policies in six OECD countries to provide specific examples of the impacts of policies on health system performance The latest comparable data and trends on different aspects of the performance of health systems in OECD countries. (2007). "Consommation et dépenses de médicaments : comparaison des pratiques françaises et européennes." Points D'information Mensuel http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Consommation_et_depenses_de_medicament s_-_Europe.pdf Pour comparer les pratiques françaises à celles de quatre autres pays européens (Allemagne, Espagne, Italie, Royaume-Uni), l'Assurance Maladie a analysé la consommation et les dépenses liées à 9 classes de médicaments : les antidiabétiques oraux ; les antibiotiques oraux ; les antiasthmatiques ; les hypocholestérolémiants dont les statines ; les produits de l'hypertension artérielle dont les sartans ; les antidépresseurs ; les tranquillisants ; les inhibiteurs de la pompe à protons (anti-ulcéreux) ; les antalgiques non narcotiques. Ces 9 classes représentent plus de 33% de la consommation globale de médicaments en France et près de 40% des dépenses totales de médicaments, soit 8 milliards d'euros. (2007). La participation des patients aux dépenses de santé dans cinq pays européens. St denis la Plaine HAS http://www.hassante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/participation_patients_5_pays_eur_annexes.pdf http://www.has-sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/participation_patients_5_pays_eur.pdf Ce rapport propose une analyse des mécanismes de participation financière aux dépenses de santé des patients dans cinq pays européens : l'Allemagne, la Belgique, les Pays-Bas, la Suède et la Suisse. L'organisation générale du système de santé est très différente selon les pays : des systèmes largement bismarckiens en Allemagne et en Belgique ; des systèmes dans lesquels tout ou partie de l'assurance maladie obligatoire est gérée par des assureurs privés aux Pays-Bas et en Suisse ; un système national de santé décentralisé en Suède. de plus, les sources de financement des dépenses de santé sont aussi relativement différentes selon les pays. Ces cinq systèmes ont toutefois pour point commun d'offrir à la population un accès relativement large aux soins et aux produits de santé : le « panier de soins » est comparable dans ces pays. Les différences observées en termes de répartition des dépenses entre acteurs ne traduisent donc pas un désengagement du secteur public (au sens large) pour certains types de biens et services mais des différences en termes de participation financière des patients. Le Pen, C., et al. (2007). La consommation médicamenteuse dans 5 pays européens : une réévaluation. Paris LEEM.: 59 http://www.leem.org/sites/default/files/914.pdf A partir des données d'IMS Health, cette étude compare la consommation pharmaceutique de cinq pays d'Europe : France, Allemagne, Royaume-Uni, Espagne, Italie, dont les systèmes de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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santé sont relativement proches. L'étude comporte deux parties obéissant à des objectifs différents et fondées sur des approches méthodologiques différentes. La première porte sur l'étude globale des volumes de prescriptions. Elle vise à caractériser le niveau de consommation médicamenteuse en France au regard des principaux autres marchés européens. Il s'agit d’une approche uniquement quantitative, fondée sur des comparaisons de volumes de consommation pour 100.000 habitants. Elle soulève néanmoins des questions méthodologiques intéressantes comme l’influence des hypothèses de mesure. Cette analyse est complétée par une deuxième partie de nature plus qualitative, consacrée à une étude médicalisée des structures de consommation. L'objectif est de caractériser ces dernières par rapport aux pratiques médicales et aux recommandations de bonne pratique dans une « pathologie traceuse » le suivi des patients après un infarctus du myocarde qui a l'avantage de répondre à une définition précise, partagée internationalement, et dont la prise en charge fait l’objet de recommandations européennes. C’est donc un bon modèle pour montrer l'influence de l’hétérogénéité des pratiques sur les niveaux de consommation dans les différents pays étudiés. Sabban, C. et Courtois, J. (2007). "Comparaisons européennes sur huit classes de médicaments." Points de Repère(12) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__12.pdf Cette étude apporte un éclairage comparatif avec quatre de nos voisins (Allemagne, RoyaumeUni, Espagne et Italie) sur 8 classes de médicaments représentant 30 % du volume global de consommation de médicaments en France et près de 40 % des dépenses totales de médicaments (soit 8 milliards d'euros de dépenses remboursées par l'Assurance Maladie en 2006). Sermet, C. (2007). "La prise en compte de l'innovation thérapeutique dans les politiques de prix et de remboursement des médicaments : une approche internationale." Revue Française des Affaires Sociales(3-4): 319-341. de 1990 à 2006, la dépense de médicament en France est passée de 18 à 32 milliards d'euros. Ainsi, en 2006, elle représente 20% de la consommation médicale totale. Tout d'abord, 50.6% de ces dépenses sont liées à des médicaments commercialisés depuis moins de dix ans. Ensuite, le marché des médicaments vendu depuis moins de cinq ans atteint 22.3%. Chacun de ces médicaments récents comporte une part variable d'innovation. Seul un petit nombre de nouvelles substances - représentant des avancées thérapeutiques notables - est mis sur le marché chaque année. L'évaluation de la valeur thérapeutique ajoutée par le nouveau médicament, comparativement à ceux existant déjà sur le marché, est utilisée dans beaucoup de pays. Enfin, l'évaluation économique constitue la forme la plus élaborée et la plus aboutie de prise en compte de l'innovation. Viens, G., et al. (2007). Evolution comparée de la consommation de médicaments dans 5 pays européens entre 2000 et 2004 : analyse de 7 classes pharmaco-thérapeutiques. Paris ESSEC http://www.essec-sante.com/fr/evenements/Pdf/Evolution-comparee-de-la-consommation-demedicaments.pdf Le niveau de consommation de médicaments en France est souvent considéré comme étant l’un des plus importants d’Europe. Cette étude cherche à vérifier la persistance de cette affirmation sur la période 2000-2004 en comparant les niveaux de consommation de 7 classes de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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médicaments en Allemagne, Espagne, France, Italie et Royaume-Uni. Non seulement la France n’était plus en 2004 le premier consommateur dans les 7 classes étudiées mais on constate un rapprochement aussi bien des niveaux de consommation que des structures de consommation entre les 5 pays. Clerc, M.-E. et Pereira, C. (2006). "Le marché des statines dans cinq pays européens, structure et évolution en 2004." Etudes et Résultats(509) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er509.pdf Les statines sont des médicaments traitant l'excès de cholestérol, prescrits essentiellement par les médecins généralistes et délivrés en officines. Dans les principaux pays européens, l'excès de cholestérol, de même que le tabagisme et l'hypertension, constituent des facteurs de risque cardiaque importants. Ainsi, selon l'Organisation mondiale de la santé (OMS), l'excès de cholestérol est, en 2002, dans les cinq pays étudiés, le troisième ou le quatrième facteur de risque de décès. En France, le marché des statines se caractérise notamment par une offre relativement limitée de produits, renouvelée en 2005 par l'arrivée de médicaments génériques. Clerc, M.-E., et al. (2006). "Le marché du médicament dans cinq pays européens, structure et évolution." Etudes et Résultats (502) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er502.pdf Les ventes de médicaments aux officines ont atteint en 2004 près de 70 milliards d'euros dans les cinq principaux marchés européens. C'est la France qui enregistre en 2004 les ventes de médicaments par habitant les plus élevées (284 Euros) devant l'Allemagne (244 Euros), le Royaume-Uni, l'Italie et l'Espagne (autour de 200 Euros). Pour les cinq pays, la progression de ce chiffre d'affaires est principalement portée en 2004 par l'augmentation du prix moyen des médicaments. La classe thérapeutique dédiée au traitement de l'appareil cardiovasculaire domine le marché du médicament européen. La France arrive largement en tête des cinq pays en termes de quantités vendues par habitant. Pepin, S. et Ricordeau, P. (2006). "La consommation d'antibiotiques : situation en France au regard des autres pays européens." Points de Repère(6) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pointreperen_6.pdf La consommation d'antibiotiques est réputée plus élevée en France qu'elle ne l'est dans d'autres pays européens. L'analyse des données de remboursement de l'assurance maladie, entre 2002 et 2006, confirme cet écart de consommation. (2005). Le rapport des Français et des Européens à l'ordonnance et aux médicaments, Paris : Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/L_Etude.pdf Ce document analyse les résultats de l'enquête Ipsos Santé présentée le 20 octobre 2005 par la Cnamts sur le rapport des Français et des Européens à l'ordonnance et aux médicaments. L'étude porte sur 4 000 patients et 1 000 médecins dans quatre pays (Allemagne, Espagne, France, Pays-Bas) et confirme la place de tête de la France en termes de consommation de médicaments. En France, neuf consultations sur dix s'achèvent avec une ordonnance de médicaments contre un peu plus d'une fois sur deux aux Pays-Bas. L'étude constate également que les médecins français se sentent davantage sous pression de la part de leurs patients. C'est Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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le cas pour 46 % d'entre eux contre 36 % en Allemagne et en Espagne et seulement 20 % aux Pays-Bas. L'étude s'intéresse également aux médicaments les plus demandés aux médecins et aux écarts de perception entre praticiens et patients. Enfin, il semble que patients et médecins soient ouverts au changement. 8 personnes sur dix se disent tout à fait ou plutôt d'accord avec l'idée selon laquelle une consultation ne doit pas forcément se terminer par une ordonnance de médicaments. Nguyen-Kim, L., et al. (2005). "Les politiques de prise en charge des médicaments en Allemagne, Angleterre et France." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(99) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes99.pdf Dans le cadre des recherches menées à l'IRDES sur le médicament, cette étude compare les modes de régulation et le contenu du panier de médicaments pris en charge dans trois pays européens, la France, l'Allemagne et l'Angleterre. Elle s'inscrit dans le débat actuel autour de la prise en charge des spécialités pharmaceutiques à Service médical rendu insuffisant dont la Haute Autorité en Santé vient de suggérer le déremboursement. Les comparaisons des paniers de médicaments pris en charge reposent sur la liste des spécialités remboursables par l'Assurance maladie (liste positive) pour la France et sur des listes de médicaments non pris en charge par la collectivité (listes négatives) pour l'Allemagne et l'Angleterre. Les modalités de la régulation pharmaceutique dans ces trois pays sont décrites à partir d'une revue de la littérature enrichie de contacts institutionnels. Trois catégories de médicaments pour lesquels les pays ont adopté des stratégies différentes ont été étudiées : les benzodiazépines, les vasodilatateurs et les médicaments visant à améliorer la qualité de la vie (obésité, tabagisme...). Chambaretaud, S. (2000). "La consommation de médicaments dans les principaux pays industrialisés." Etudes Et Résultats(47) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/13297/1/er047.pdf Cette étude permet, de comparer le montant des dépenses totales en produits pharmaceutiques en 1997 dans les principaux pays industrialisés, d'analyser l'évolution de la consommation de médicaments en valeur et en volume, de connaître également, la part des dépenses pharmaceutiques dans les dépenses de santé. Le Pape A., et al. (2000). Les politiques de forfaits de remboursement des médicaments en Allemagne et aux Pays-Bas. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes28.pdf Cette étude, financée par la Direction de la Sécurité Sociale au Ministère de l'Emploi et de la Solidarité, analyse l'opportunité d'instaurer en France une politique de "forfaits de remboursement par classe thérapeutique" pour les médicaments. Les auteurs de ce rapport présentent une analyse de l'impact de ce type de politique en Allemagne et aux Pays-Bas. Une simulation de l'impact de cette politique en France à partir de l'exemple des antidépresseurs et des antihypertenseurs fait l'objet d'une autre publication. Paris, V. et Lecomte, T. (1994). Consommation de pharmacie en Europe, 1992. Rapport Credes. Paris CREDES
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Ce rapport présente, grâce à l'utilisation du concept de DDD (defined Daily Dose), une estimation de la consommation pharmaceutique dans quatre pays d'Europe (Allemagne, France, Italie, Royaume-Uni) en 1992, qui évite un certain nombre d'écueils inhérents aux unités habituellement employées (dépenses, nombre de conditionnements...). Six classes thérapeutiques ont été étudiées, représentant au moins 38% du marché dans chacun des pays : les médicaments antiulcéreux, cardio-vasculaires, hypolipidémiants, antibiotiques, antiinflammatoires non stéroïdiens et la quasi-totalité de la classe du système nerveux central. Si la France se trouve souvent en tête pour la consommation de ces classes, ce n'est pas toujours le cas et les écarts entre pays sont très différents d'une classe à l'autre. Les prix moyens de la journée de traitement révèlent une tendance, en France et surtout en Italie, à favoriser l'utilisation de produits plus récents et plus coûteux. Une brève description des systèmes de santé des pays étudiés, présentée en début de rapport, permet de dégager quelques-uns des facteurs susceptibles d'influer sur les niveaux de consommation (4éme de couverture).



7 Protection sociale 7.2 Enquêtes de l’IRDES Lengagne, P. et Afrite, A. (2016). "Tarification à l’expérience, incidence des troubles musculosquelettiques et arrêts de travail." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(215): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/215-tarification-a-l-experienceincidence-des-troubles-musculo-squelettiques-et-arrets-de-travail.pdf http://www.irdes.fr/english/working-papers/069-experience-rating-incidence-of-musculoskeletaldisorders-and-related-absences.pdf L'assurance des risques professionnels des travailleurs salariés du Régime général est financée par les entreprises sur la base de cotisations modulées selon leur sinistralité passée. En théorie, ce mode de tarification devrait contribuer à inciter les employeurs à développer des démarches de prévention des risques professionnels et à minimiser ainsi le coût des mauvaises conditions de travail. À partir d'une expérience naturelle observée en région Nord – Pas-de-Calais – Picardie en 2007, cette étude mesure l'influence d'une augmentation de la contribution des entreprises au coût des troubles musculo-squelettiques (TMS) sur l'incidence de ces maladies et les arrêts de travail associés. Cette étude s'appuie sur les données administratives de tarification des risques professionnels. La méthode repose sur une estimation en différence de différences. Les résultats indiquent que l'augmentation de la contribution des entreprises au coût des TMS a eu pour effet de limiter l'incidence de ces maladies. Cela s'est traduit par une baisse significative du nombre de jours d'arrêts de travail liés à ces pathologies. Ben Halima, M. A. et Regaert, C. (2015). Quel est l’impact de la survenue d’un accident du travail sur la santé et le parcours professionnel ? Document de travail Irdes ; 68. Paris Irdes: 44. http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/068-quel-est-l-impact-de-la-survenue-d-unaccident-du-travail-sur-la-sante-et-le-parcours-professionnel.pdf Les indemnités pour accidents du travail et maladies professionnelles présentent la plus forte hausse des dépenses d’indemnités journalières avec 2,7 milliards d’euros en 2010. Le coût moyen d’un accident du travail avec arrêt est de 3 000 €. des politiques de prévention ont ainsi Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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été mises en œuvre pour réduire la sinistralité, préserver la santé de la population active et assurer sa compétitivité. Notre étude se propose, en premier lieu, d’approfondir l’éclairage porté sur le lien entre accidents du travail et déterminants individuels, environnementaux et d’entreprise. Une modélisation économétrique en panel est utilisée sur données médico¬administratives appariées de 2005 à 2010, le panel Hygie. Elle permet d’étudier simultanément la dynamique des comportements et leurs éventuelles hétérogénéités tout en raisonnant « toutes choses égales par ailleurs ». Dans un second temps, nous analysons les effets causaux de la survenue d’un accident du travail en 2006 sur le salaire, l’emploi et le nombre de jours d’arrêts de travail quatre années suivant le choc, en utilisant la méthode d’appariement exact en doubles différences. Les résultats obtenus par le modèle à effets fixes concordent avec ceux de la littérature. Il existe un effet négatif durable de l’accident du travail sur le salaire annuel qui s’amplifie dans le temps. Les femmes et les individus de moins de 35 ans semblent les plus touchés. La survenue d’un accident du travail impacte aussi le statut sur le marché du travail avec une augmentation de la probabilité d’être en emploi irrégulier : + 4,2 % pour les hommes, + 5,1 % pour les femmes. L’accident du travail a une forte incidence sur le nombre de jours d’arrêts de travail : +7,9 jours par an pour les hommes, +10,6 jours pour les femmes. Si l’on tient compte de la gravité des accidents du travail par la reconnaissance d’une Incapacité partielle permanente (IPP), les résultats sont plus marqués : la perte moyenne de salaire des hommes est de 5 139 € et de 5 156 € pour les femmes. Les individus sont également plus souvent en emploi irrégulier cette probabilité augmentant de 25,7 % pour les hommes et de 28,7 % pour les femmes. Pour autant, l’accident du travail ne ressort pas comme un facteur de désinsertion professionnelle, aucun effet sur la probabilité d’être au chômage de longue durée n’apparaissant. Ben Halima, M. A. et Regaert, C. (2015). Quel est l’impact du système d’indemnisation maladie sur la durée des arrêts de travail pour maladie ? Document de travail Irdes ; 66. Paris Irdes: 44. http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/066-quel-est-l-impact-du-systeme-dindemnisation-maladie-sur-la-duree-des-arrets-de-travail-pour-maladie.pdf En France, les indemnités journalières versées à un salarié en cas d’absence au travail pour maladie sont financées par un système à trois étages. Le premier étage est constitué des indemnités journalières versées par l’Assurance maladie. Le deuxième étage dépend des dispositions de la convention collective dont le salarié relève. Le troisième étage, facultatif pour les employeurs, est négocié au niveau de chaque entreprise, et permet de bénéficier d’indemnité en sus des obligations des accords de branche. Ce troisième étage n’est pas abordé ici. Le deuxième étage offre des prestations qui peuvent aller bien au-delà de la prestation minimale obligatoire, avec de grandes disparités selon la convention collective et la catégorie dont relève le salarié. Nous utilisons dans cette étude une description très fine des paramètres d’indemnisation relatifs aux 46 conventions collectives les plus représentatives, ainsi que la base Hygie, une base de données micro-économiques sur les arrêts maladie, enrichie de ces paramètres d’indemnisation conventionnels afin d’analyser la durée des épisodes d’arrêt. Les estimations empiriques réalisées permettent d’étudier l’impact des différents niveaux d’indemnisations complémentaires sur la fréquence des arrêts (modèle logit à effets fixes), le nombre de jours d’arrêt par an (modèle binomial négatif à effets fixes), la durée d’arrêt maladie (modèle de durée à hasard proportionnel constant par morceaux). La simple présence d’une convention collective a un effet positif sur la probabilité d’avoir un arrêt maladie dans l’année, sur le nombre de jours d’absence et sur la longueur des arrêts. Une augmentation du taux de remplacement de 1 % pendant le délai de carence (trois premiers jours) réduit le taux de sortie Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de l’arrêt maladie de 5 % et allonge donc la durée. Les taux de remplacement par sous-périodes ont également un effet globalement positif. Les effets trouvés sont plus marqués pour les noncadres que pour les cadres. Jusot, F. et Pierre, A. (2015). "Quels impacts attendre de la généralisation de la complémentaire santé d'entreprise sur la non-couverture en France ? Une simulation à partir de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2012." Questions d'Economie de la Santé (Irdes )(209) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/209-quels-impacts-attendre-de-lageneralisation-de-la-complementaire-sante-d-entreprise-sur-la-non-couverture-en-france.pdf En France, l’accès aux soins est très dépendant de la possession d’une complémentaire santé dont 5 % de la population ne bénéficient pas en 2012. Ainsi, l’accès pour tous à une complémentaire santé de qualité se trouve au cœur de la stratégie nationale de santé énoncée en 2013 par le gouvernement. Négociée dans le cadre de l’Accord national interprofessionnel (Ani) de janvier 2013, la première mesure consistera à généraliser la complémentaire santé d’entreprise – financée en partie par les employeurs – à l’ensemble des salariés du secteur privé au 1er janvier 2016 et à améliorer sa portabilité pour les chômeurs jusqu’à douze mois au plus après la rupture de leur contrat de travail. Il s’agit ici d’évaluer de façon ex ante les effets attendus du dispositif de l’Ani sur la non-couverture par une complémentaire santé et de discuter de ses conséquences en termes d’inégalités. A partir de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2012, l’impact de l’introduction de l’Ani sur la proportion d’individus qui resteraient non couverts par une complémentaire est simulé en population générale et, en tenant compte des potentielles dispenses d’adhésion dont certains peuvent bénéficier, au sein même des salariés du secteur privé. La non-couverture est étudiée selon plusieurs caractéristiques individuelles telles que l’état de santé, le statut socio-économique et les préférences à l’égard du temps et du risque. Lengagne, P., et al. (2015). L’accès aux soins courants et préventifs des personnes en situation de handicap en France. Tome 1 - Résultats de l’enquête Handicap-Santé volet Ménages. Les rapports de l'Irdes ; 560. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/rapports/560-l-acces-aux-soins-courants-et-preventifs-des-personnesen-situation-de-handicap-en-france-tome-1-menages.pdf Même si des progrès ont été faits en matière d’égalité des droits et des chances des personnes en situation de handicap (cf. loi du 11 février 2005), la question de leur accès aux soins courants et à la prévention demeure d’actualité. Le manque de données permettant d’identifier et de caractériser cette population ainsi que de mesurer son recours aux soins dans les enquêtes santé en population générale participait d’expliquer le peu d’études françaises sur le sujet. Les enquêtes Handicap-Santé Ménages et Institutions, réalisées par la Drees et l’Insee en 20082009, ont en partie comblé ce manque livrant des informations sur le type, la gravité ou la reconnaissance administrative du handicap. Mais si, jusqu’à présent, les études existantes traitaient de problèmes spécifiques d’accès aux soins des personnes en situation de handicap, jamais encore elles n’avaient offert un panorama global de l’accès aux soins courants et de prévention de cette population. C’est le cas dans ce rapport réalisé à partir d’une même base de données et selon une méthodologie partagée pour tous les soins. Composé de deux tomes, l’un centré sur les ménages, l’autre sur les personnes handicapées résidant en institution, il concerne trois soins courants (les soins dentaires, ophtalmologiques et gynécologiques) et quatre actes de dépistage et de prévention (dépistage des cancers du sein, du col de l’utérus, colorectal et Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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vaccination contre l’hépatite B). Ce premier tome du rapport présente ainsi les résultats pour les personnes handicapées vivant à domicile. Penneau, A., et al. (2015). L’accès aux soins courants et préventifs des personnes en situation de handicap en France. Tome 2 - Résultats de l’enquête Handicap-Santé volet Institutions. Les rapports de l'Irdes ; 561. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/rapports/561-l-acces-aux-soins-courants-et-preventifs-des-personnesen-situation-de-handicap-en-france-tome-2-institutions.pdf Même si des progrès ont été faits en matière d’égalité des droits et des chances des personnes en situation de handicap (cf. loi du 11 février 2005), la question de leur accès aux soins courants et à la prévention demeure d’actualité. Le manque de données permettant d’identifier et de caractériser cette population ainsi que de mesurer son recours aux soins dans les enquêtes santé en population générale participait d’expliquer le peu d’études françaises sur le sujet. Les enquêtes Handicap-Santé Ménages et Institutions, réalisées par la Drees et l’Insee en 20082009, ont en partie comblé ce manque livrant des informations sur le type, la gravité ou la reconnaissance administrative du handicap. Mais si, jusqu’à présent, les études existantes traitaient de problèmes spécifiques d’accès aux soins des personnes en situation de handicap, jamais encore elles n’avaient offert un panorama global de l’accès aux soins courants et de prévention de cette population. C’est le cas dans ce rapport réalisé à partir d’une même base de données et selon une méthodologie partagée pour tous les soins. Composé de deux tomes, l’un centré sur les ménages, l’autre sur les personnes handicapées résidant en institution, il concerne trois soins courants (les soins dentaires, ophtalmologiques et gynécologiques) et quatre actes de dépistage et de prévention (dépistage des cancers du sein, du col de l’utérus, colorectal et vaccination contre l’hépatite B). Ce second tome du rapport présente ainsi les résultats pour les personnes handicapées vivant en institution. Penneau, A., et al. (2015). "L’hébergement en institution favorise l’accès aux soins des personnes de moins de 60 ans en situation de handicap en France. Une exploitation de l’enquête Handicap-Santé Ménages et Institutions (2008-2009)." Questions d'Economie de la Santé (Irdes) (207) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/207-l-hebergement-en-institutionfavorise-l-acces-aux-soins-des-personnes-de-moins-de-60-ans-en-situation-de-handicap-enfrance.pdf L’accès aux soins des personnes en situation de handicap a jusqu’à maintenant surtout été étudié par rapport à celui des personnes sans handicap. La littérature montre que les problèmes d’accès physiques aux soins et la situation socio-économique plus défavorable des personnes handicapées sont parmi les principaux éléments d’explication de leur moindre recours aux soins. Par ailleurs, si l’accès aux soins des personnes en situation de handicap est bien documenté pour les personnes vivant à domicile, en revanche, il l’est moins pour celles résidant en institution. Les rares études comparant l’accès aux soins de ces deux populations se sont concentrées sur les soins dentaires montrant que la vie en institution semble augmenter la probabilité d’accéder à ces soins. Ce résultat sur les soins dentaires est-il généralisable aux autres soins ? L'enquête Handicap-Santé Ménages (HSM, 2008) et Institutions (HSI, 2009), utilisée ici, a permis de comparer le recours aux soins des personnes en situation de handicap résidant en ménages avec celui des personnes résidant en institution pour trois soins courants (les soins dentaires, ophtalmologiques et gynécologiques) et quatre actes de prévention et de dépistage (dépistage des cancers du sein, du col de l’utérus, colorectal et vaccination contre Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l’hépatite B). Elle permet ainsi d’apporter une réponse documentée à la question posée précédemment. Pour comparer ces deux populations, la définition du handicap retenue se fonde sur les restrictions d'activité pour la réalisation de soins personnels (Activities of Daily Living – ADL) ou de la vie domestique (Instrumental Activities of Daily Living – IADL) que les personnes ont déclarées. Penneau, A., et al. (2015). "Les personnes en situation de handicap vivant à domicile ont un moindre accès aux soins de prévention que celles sans handicap. Une exploitation de l’enquête Handicap-Santé volet Ménages (2008)." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(208): 1-8. http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/208-les-personnes-en-situation-dehandicap-vivant-a-domicile-ont-unmoindre-acces-aux-soins-de-prevention-que-celles-sanshandicap.pdf Avec une espérance de vie qui a progressé, les personnes en situation de handicap sont confrontées aux mêmes pathologies du vieillissement que le reste de la population. L’accès à la prévention et au dépistage doit ainsi permettre d’éviter une dégradation prématurée de leur état de santé. Or la littérature montre qu’elles rencontrent de nombreux obstacles pour accéder à la prévention et aux soins courants : une expression des besoins parfois difficile, une situation socio-économique plus défavorisée ayant pour conséquence un moindre recours aux soins, une accessibilité physique aux cabinets médicaux ou aux matériels de consultation inadaptée, une méconnaissance du handicap par le personnel soignant… Cette étude sur le recours aux soins et à la prévention des personnes en situation de handicap résidant à domicile explore avec les données de l’enquête Handicap-Santé Ménages (HSM), réalisée par la Drees et l’Insee en 2008, quatre actes de dépistage ou de prévention : les dépistages des cancers du col de l’utérus, du sein, du côlon et la vaccination contre l’hépatite B. L’objectif est d’évaluer les écarts de recours à ces actes selon la situation de ces personnes face au handicap. deux indicateurs de handicap ont été retenus pour l’analyse, les limitations fonctionnelles (limitations motrices, cognitives, visuelles ou auditives) et la reconnaissance administrative du handicap. Pierre, A. et Jusot, F. (2015). Une évaluation ex ante de la généralisation de la complémentaire santé d’entreprise sur les inégalités et les déterminants de la non-couverture. Document de travail Irdes ; 67. Paris Irdes http://www.irdes.fr/recherche/documents-de-travail/067-une-evaluation-ex-ante-de-la-generalisationde-lacomplementaire- sante-d-entreprise.pdf Cet article propose d’évaluer de façon ex ante les effets attendus du dispositif de l’Accord national interprofessionnel (Ani) sur la non-couverture par une complémentaire santé en France et de discuter de ses conséquences en termes d’inégalités. A partir de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2012, il s’agit de : i/ simuler l’impact de l’introduction de l’Ani sur la proportion d’individus qui resteront non couverts par une complémentaire en population générale et, en tenant compte des potentielles dispenses d’adhésion au sein de la population salariée selon l’état de santé, le statut socio-économique, les préférences à l’égard du temps et du risque et le motif de non-couverture ; ii/ étudier l’évolution des caractéristiques des personnes non couvertes, toutes choses égales par ailleurs, avant et après l’introduction de l’Ani. Celant, N., et al. (2014). Enquête sur la santé et la protection sociale 2012. Les rapports de l'Irdes ; 556. Paris IRDES Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.irdes.fr/recherche/rapports/556-enquete-sur-la-sante-et-la-protection-sociale-2012.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/198-l-enquete-sante-et-protectionsociale-esps-2012-premiers-resultats.pdf Conduite par l’Irdes depuis 1988, l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) est un outil qui explore à l’échelon national (France métropolitaine) les relations entre l’état de santé, l’accès aux services de santé, l’accès à l’assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. La périodicité biennale de l’enquête, son lien avec les données de prestations de l’Assurance maladie et sa dimension longitudinale permettent d’alimenter le suivi et l’évaluation des politiques en santé, d’analyser finement les déterminants du recours aux soins et de traiter les problématiques d’équité du système de soins ou de santé publique. En 2012, l’enquête ESPS a interrogé plus de 8 000 ménages et près de 23 000 individus. Le rapport décrit les objectifs ainsi que la méthodologie de l’enquête et présente des travaux de recherche s’appuyant sur de nouvelles questions posées dans ESPS 2012. Sont explorés les déterminants du don du sang, la mesure de la fragilité des personnes âgées dans les enquêtes ESPS et SHARE et les déterminants de la demande d’assurance du risque de dépendance. Dourgnon, P., et al. (2014). "Vers un système d'information sur le coût des soins, les remboursements des couvertures obligatoire et complémentaire, et les restes à charge réels des ménages. Bilan et perspectives du projet Monaco." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(194) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/194-vers-un-systeme-d-informationsur-le-cout-des-soins-les-remboursements-des-couvertures-obligatoire-et-complementaire-etles-restes-a-charge-reels-des-menages.pdf Le projet Monaco (Méthodes, outils et normes pour la mise en commun des données des assurances complémentaire et obligatoire) représente une première étape visant à mettre en place un système d’information qui permette d’améliorer la connaissance des restes à charge des assurés après remboursements par l’Assurance maladie obligatoire (AMO) et l’Assurance maladie complémentaire (AMC). Il s’agit d’un test sur la possibilité technique d’associer des données individuelles issues de l’Assurance maladie et des organismes de couverture complémentaire s’appuyant sur le dispositif de l’Enquête santé et protection sociale (ESPS). Monaco rassemble les principales caisses d’assurance maladie et dix organismes de couverture complémentaire sous l’égide de l’Institut des données de santé (IDS). Après avoir décrit la méthodologie de cet appariement, nous présentons un premier bilan technique et les perspectives de recherche qui pourraient s’ouvrir grâce à ce nouvel outil. Fontaine, R., et al. (2014). Comment la perception du risque de dépendance influence-t-elle la demande de couverture ? Premiers enseignements de l’enquête ESPS. Enquête sur la santé et la protection sociale 2012., Paris : Irdes: 197-214 http://www.irdes.fr/recherche/rapports/556-enquete-sur-la-sante-et-la-protection-sociale-2012.pdf Les données utilisées dans ce chapitre sont celles de l’enquête Santé protection sociale (ESPS) 2012. Cette enquête a été enrichie d’un volet dépendance qui permet de recueillir des informations relatives au risque dépendance des 50 ans et plus, notamment leur perception de ce risque, et leur situation assurantielle face à ce risque. L’enquête ESPS permet également de disposer des caractéristiques socio-économiques et médicales du patient, de données permettant de construire un indicateur de risque dépendance ainsi que d’indicateurs d’aversion au risque et de de prévoyance. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Franc, C., et al. (2014). Supplemental health insurance and healthcare consumption : a dynamic approach to moral hazard. Document de travail Irdes ; 58. Paris Irdes www.irdes.fr/english/working-papers/058-supplemental-health-insurance-and-healthcareconsumption-a-dynamic-approach-to-moral-hazard.pdf Selon l’hypothèse d’une pent-up demand, la demande de soins de santé n’est pas constante au cours du temps. Le phénomène d’aléa moral, qui se caractérise par une hausse des dépenses de santé suite à l’augmentation du niveau d’assurance, peut donc être particulièrement élevé juste après une hausse de l’assurance et s’atténuer ensuite au cours du temps. Dans ce papier, nous analysons l’existence et la persistance de l’aléa moral sur une période donnée suite à la souscription d’une surcomplémentaire santé fournie par un assureur français privé, qui complète l’assurance maladie obligatoire et une complémentaire santé dite « de base ». Nous modélisons les dépenses de santé par des modèles de panel à erreurs composées en utilisant l’approche de Chamberlain pour contrôler au mieux de la sélection adverse. En distinguant dans la consommation de soins ambulatoires (1) la probabilité de recours aux soins de santé, (2) le nombre de recours conditionnellement au fait de consommer, (3) le coût par unité de soins, nous montrons que la surcomplémentaire est significativement et positivement associée à (1), (2) et (3) et que ces effets diminuent au fil du temps, confirmant ainsi l’hypothèse d’une pent-up demand mais dont l’ampleur varie fortement selon les 3 dimensions et les postes de soins (soins médicaux, prescription de médicaments, soins dentaires ou optiques). Guthmuller, S., et al. (2014). "Comment expliquer le non recours à l'Aide à l'acquisition d'une complémentaire santé ? Les résultats d'une enquête auprès des bénéficiaires potentiels à Lille en 2009." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(195) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/195-comment-expliquer-le-nonrecours-a-l-aide-a-l-acquisition-d-une-complementaire-sante.pdf L’Aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (ACS) est un dispositif, sous la forme d’une aide financière, mis en place en 2005 pour favoriser l’accès aux soins des personnes ayant un revenu juste au-dessus du plafond de l’éligibilité à la Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). Malgré sa montée en charge, le non-recours à l’ACS est important, seules 22 % des personnes éligibles auraient fait valoir leur droit en 2011 (Fonds CMU, 2012). Comprendre les raisons du non-recours apparaît, dans ce contexte, essentiel pour améliorer l’efficacité du dispositif et permettre aux personnes aux revenus modestes d’accéder à une complémentaire santé. Suite à une expérimentation sociale, une enquête a été réalisée en 2009 à Lille auprès de personnes potentiellement éligibles à l’ACS afin de mieux connaître leurs caractéristiques et leurs motivations ou blocages à recourir au dispositif. Les résultats de cette enquête montrent que la population identifiée comme éligible à l’ACS à Lille est confrontée à des difficultés économiques et sociales et fait face à des besoins de soins importants. Le taux de recours à l’ACS est néanmoins faible puisque seules 18 % des personnes ont entrepris des démarches pour l’obtenir. Les raisons les plus souvent invoquées pour expliquer ce non-recours sont : penser ne pas être éligible, le manque d’information, la complexité des démarches et, pour les personnes non couvertes, le prix de la complémentaire, même après déduction du chèque santé.
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Lengagne, P., et al. (2014). "L'accès aux soins dentaires, ophtalmologiques et gynécologiques des personnes en situation de handicap en France. Une exploitation de l'enquête Handicap-Santé Ménages." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(197) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/197-l-acces-aux-soins-dentairesophtalmologiques-et-gynecologiques-des-personnes-en-situation-de-handicap-en-france.pdf Peu d’études françaises ont jusqu’à présent analysé la question du recours aux soins des personnes en situation de handicap. Les enquêtes Handicap, Santé, Ménages (HSM) et Institutions (HSI) réalisées par la Drees et l’Insee en 2008-2009 ont en partie comblé le manque de données sur le handicap. A travers l’enquête HSM, trois soins médicaux courants – les soins dentaires, ophtalmologiques et gynécologiques – ont été explorés ici au sein d’une population âgée de 20 à 59 ans. L’analyse repose sur deux indicateurs définissant le handicap : les limitations fonctionnelles (limitations motrices, cognitives, visuelles ou auditives) et la reconnaissance administrative du handicap, mesurée par l’accès à des prestations, allocations, emplois ou droits spécifiques. Cette première étude met en évidence un moindre accès aux soins dentaires et gynécologiques des personnes en situation de handicap, quel que soit l’indicateur de handicap utilisé. En revanche, elle ne montre pas de problème d’accès aux soins ophtalmologiques. Ce différentiel d’accès peut s’expliquer par la situation sociale des personnes handicapées, qui appartiennent plus souvent à des milieux sociaux plus défavorisés. D’autres problèmes d’accessibilité physique aux structures ou aux transports peuvent également exister. Enfin, une concentration des inégalités d’accès aux soins courants est observée chez les personnes relevant de l’Allocation aux adultes handicapés (AAH). Ces dernières cumulent des revenus plus faibles que les allocataires des pensions et rentes d’invalidité et ne bénéficient pas de la prise en charge à 100 % de leurs soins (résumé d'auteur). Dourgnon, P., et al. (2013). "L’impact du dispositif des affections de longue durée (ALD) sur les inégalités de recours aux soins ambulatoires entre 1998 et 2008." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(183) http://www.irdes.fr/Publications/Qes2013/Qes183.pdf Le dispositif des affections de longue durée (ALD) vise à réduire la charge financière des assurés souffrant d’une maladie longue et coûteuse. Introduit dès 1945 au titre de quatre maladies (cancer, tuberculose, poliomyélite, maladie mentale), il concerne aujourd’hui 32 groupes de pathologies. En 2009, les personnes en ALD représentent 15 % des assurés du régime général, soit 8,6 millions de personnes. Leurs dépenses s’élèvent à 60 % du total des dépenses remboursées et croissent à un rythme annuel de 4,9 % de 2005 à 2010. Un dispositif de ce type peut-il prendre en charge de façon satisfaisante l’ensemble des problèmes d’accès financier aux services de santé ? Comment l’effet de l’Ald articule-t-il avec les autres dispositifs jouant sur les restes à charge (Complémentaire privée, Couverture maladie universelle complémentaire (CMUC); A partir des données appariées de l’enquête santé et protection sociale de l’Irdes et de l’échantillon permanent des assurés sociaux (Epas) des régimes d’assurance maladie, l’impact des ALD sur les inégalités de recours aux soins ambulatoires est étudié sur la période 1998-2008. Plus âgées que le reste de la population, les personnes en ALD sont aussi plus défavorisées et leurs restes à charge plus élevés. Le niveau d’inégalité de consommation de soins ambulatoires au sein de la population en ALD, en faveur des plus riches de 1998 à 2000, devient non significatif à partir de 2002 alors qu’il demeure significatif dans le reste de la population. Au total, le dispositif des ALD améliore l’accès aux soins ambulatoires des personnes qui en bénéficient et ainsi contribue à réduire le niveau d’inégalités constaté dans l’ensemble de la population. Il existe également une forme de complémentarité entre CMU-C et ALD. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Néanmoins, les inégalités de recours aux spécialistes, en faveur des plus riches, perdurent tant pour les personnes en ALD que les autres. Fontaine, R. et Zerrar, N. (2013). "Comment expliquer la faible disposition des individus à se couvrir face au risque dépendance ? Une revue de la littérature." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(188) http://www.irdes.fr/Publications/Qes2013/Qes188.pdf Le financement de la prise en charge des personnes âgées dépendantes s'organise en France autour de trois acteurs : la famille, l'Etat et le marché. Face aux possibles difficultés à mobiliser davantage les solidarités publiques et familiales pour répondre à l'augmentation attendue des besoins de prise en charge, se pose la question du rôle que pourrait jouer à l'avenir le marché de l'assurance dépendance. Paradoxalement, malgré des restes à charge induits par la consommation de soins de longue durée pouvant atteindre au total jusqu'à plusieurs dizaines de milliers d'euros, la majorité des individus ne dispose pas de couverture assurantielle. Cette revue de la littérature propose une synthèse des différents freins à la souscription volontaire d'une assurance dépendance. Les premiers renvoient au manque d'attractivité de l'offre d'assurance qui propose des garanties partielles à un prix relativement élevé. Les seconds renvoient directement aux caractéristiques de la demande d'assurance et à la manière dont les individus appréhendent le risque dépendance. S'appuyer sur la responsabilité individuelle pour anticiper et couvrir les restes à charge induits par la consommation de soins de longue durée apparaît peu souhaitable au regard des caractéristiques du risque dépendance et de la demande d'assurance. Une analyse empirique plus précise de la perception du risque dépendance et des comportements de couverture dans le contexte français permettra d'éclairer l'opportunité d'instaurer une assurance obligatoire, ainsi que ses modalités. Kambia-Chopin, B. et Perronnin, M. (2013). deductibles and the demand for prescription drugs : evidence from french data. Document de travail Irdes ; 54. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT54deductiblesAnddemandPrescripti onDrugs.pdf Une franchise de 0,5 cts par boîte de médicaments prescrite a été mise en place le 1er janvier 2008. Afin d’apporter un premier éclairage sur les effets de celle-ci sur la consommation de médicaments, une analyse a été menée en ayant recours au modèle comportemental d’Andersen et à un modèle économique de demande. À partir de données déclaratives de l’enquête santé protection sociale (ESPS) 2008, nous montrons que la probabilité de modifier la demande de médicaments suite à la mise en place de la franchise est influencée par le niveau de revenu et l’état de santé : toutes choses égales par ailleurs, elle varie de manière opposée avec chacune de ces variables. Les franchises médicales représentent ainsi une charge financière pour les individus à bas revenus et ceux en mauvais état de santé, avec pour corollaire une limitation potentielle de leur accès financier aux soins (résumé d'auteur). Allonier, C., et al. (2012). "Les bénéficiaires de la CMU-C déclarent plus de pathologies que le reste de la population. Résultats des enquêtes ESPS 2006-2008." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(173) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes173.pdf Les bénéficiaires de la CMU-C, plus jeunes et plus souvent des femmes, se déclarent en moins bonne santé que le reste de la population selon les résultats des Enquêtes santé et protection sociale 2006 et 2008. À âge et sexe équivalents, ils mentionnent plus de pathologies que le reste Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de la population, jusqu’à deux fois plus pour certaines affections comme la dépression et le diabète. L’exposition aux facteurs de risque comme le tabac et l’obésité est également plus élevée au sein de cette population, 1,6 fois supérieure au reste de la population pour le tabac et 1,7 fois pour l’obésité, en lien avec les affections digestives hautes et maladies cardiovasculaires qu’ils déclarent davantage. Parmi les principaux motifs de la dernière consultation chez un médecin généraliste ou spécialiste, les maux de dos, la dépression, les problèmes respiratoires, digestifs et hépatiques sont plus fréquemment évoqués par les bénéficiaires de la CMU-C, conformément aux pathologies déclarées. En revanche, alors qu’ils déclarent davantage souffrir de maladies de l’oreille et des dents, ils invoquent moins que les autres ces motifs de recours. Ben Halima, M. A., et al. (2012). "Arrêts maladie : comment expliquer les disparités départementales ? Premières exploitations de la base Hygie." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(177) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes177.pdf http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT39ArretsMaladieComprendreDisparitesd epartement.pdf En 2008, le montant des indemnités journalières versées par l’assurance maladie obligatoire aux salariés en arrêts maladie s’élevait à 11,3 milliards d’euros, soit plus de 5 % des dépenses de santé en France. Depuis, leur montant a tendance à croître. Par ailleurs, la proportion d’arrêts maladie est très variable selon les départements, passant du simple au double : 13 % dans les Hautes-Alpes à 29 % dans les Ardennes, pour une moyenne de 23 %. Cette étude cherche à comprendre les raisons de cette variabilité départementale du nombre d’arrêts maladie en utilisant la base de données Hygie. Construite par lires à partir de la fusion des fichiers de l’assurance maladie (Cnamts) et de l’assurance vieillesse (Cnav) sur les salariés du secteur privé en France en 2005, cette base permet de croiser des informations jusqu’à présent non disponibles conjointement sur les salariés (carrière professionnelle, consommation médicale, arrêts maladie) et les établissements qui les emploient (secteur, taille de l’entreprise) (résumé d'auteur). Dourgnon, P., et al. (2012). Enquête sur la santé et la protection sociale 2010. Rapport Irdes ; 1886. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2012/rap1886.pdf Conduite par l'Irdes depuis 1988, l'Enquête santé protection sociale (ESPS) est un outil pluridisciplinaire qui explore les relations entre l’état de santé, l'accès aux services de santé, l'accès à l'assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. Sa périodicité bisannuelle et sa dimension longitudinale lui permettent de participer à l'évaluation des politiques de santé, de traiter les problématiques d'équité du système de soins ou de santé publique. de plus, son lien avec les données de prestation de la Sécurité sociale rend possible des analyses fines des déterminants du recours aux soins. En 2010, l'enquête ESPS prenant en compte l'évolution des systèmes d'information de l'Assurance maladie a été réalisée sur un échantillon intégralement renouvelé. Plus de 8 000 ménages et près de 23 000 individus ont été interrogés. Après avoir décrit les objectifs et la méthodologie de l'enquête, un article appuyant sur de nouvelles questions posées dans ESPS, concernant la problématique santétravail, présente des résultats sur l'état de santé des salariés en emplois précaires en 2010.
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Perronnin, M., et al. (2012). Enquête sur la protection sociale complémentaire d'entreprise 2009. Rapport Irdes ; 1890. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2012/rap1890.pdf http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes181.pdf Cette deuxième édition de l’enquête Protection sociale complémentaire d’entreprise (PSCE 2009), qui présente un panorama de la complémentaire santé d’entreprise et de la prévoyance offertes par les entreprises à leurs salariés et ayants droit, s’inscrit dans un contexte différent de la précédente (PSCE 2003). Entrée en vigueur au 1er janvier 2009, la loi Fillon conditionne en effet les exonérations de charge dont bénéficient les entreprises proposant un contrat de complémentaire santé au caractère obligatoire de ce dernier. PSCE 2009 s’est en outre enrichie d’un questionnaire auprès des salariés qui permet d’étudier la demande d’une telle complémentaire santé. Behaghel, L., et al. (2011). Disability and social security reforms : the french case. Document de travail Irdes ; 38. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT38DisabilitySocialSecurityReformsFr enchCase.pdf En France, les sorties précoces de l’emploi sont expliquées principalement par un âge légal de départ à la retraite peu élevé et par l’existence de dispositifs de sorties liés à l’assurance chômage ou à des mesures de préretraites qui permettent aux travailleurs seniors de cesser leur activité avant d’accéder à une retraite « normale ». Pour ces raisons, les dispositifs liés à l’incapacité sont assez peu développés contrairement à la situation qui règne dans des pays où les âges normaux de départs à la retraite sont élevés et où les systèmes de sorties liés au chômage ou à la préretraite sont quasiment inexistants. Pourtant il demeure intéressant d’examiner le rôle de l’incapacité dans le processus de départ à la retraite en France, au moins d’un point de vue prospectif dans un contexte de réduction de la générosité du système de pension et des dispositifs de sortie alternatifs traditionnels. L’étude des réformes passées montre que l’incapacité est souvent un dispositif qui se substitue à d’autres dispositifs existants. Les changements dans la détermination des indemnités d’invalidité semblent plus impacter les sorties d’activités via ce dispositif que les modifications des indicateurs de santé tels que les taux de mortalité. Cependant, les résultats suggèrent que les augmentations des niveaux moyens d’Etat de santé pendant les dernières deux décennies sont corrélées avec une augmentation des inégalités de santé. Dans un contexte où les pensions vont devenir de moins en moins généreuses, les demandes concernant le mécanisme d’invalidité peuvent, donc augmenter pour deux raisons : suite à l’existence des effets de substitution entre les dispositifs mais également pour répondre à des inégalités de santé grandissantes (résumé d'auteur).



Ben Halima, M. A. et Debrand, T. (2011). Durée d'arrêt de travail, salaire et assurance maladie : modèle microéconomique à partir de la base HYGIE. Document de travail Irdes ; 42. Paris Irdes: 40. http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT42DureeArretTravailAssuranceMaladieM icroBaseHygie.pdf L’objectif de cette étude est de mettre en évidence la relation entre la durée d’arrêt de travail, les salaires et l’assurance maladie. Elle présente une réécriture du modèle développé par Allen (1981), en tenant compte des spécificités du modèle français. Les propriétés d’équilibre du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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modèle montrent qu’il existe une indétermination de l’effet du salaire sur la durée de l’arrêt de travail et que les règles de l’Assurance maladie modifient aussi la durée d’arrêt de travail. Cette propriété est soumise à estimation économétrique en utilisant la base de données Hygie, construite à partir de la fusion de différents fichiers administratifs de salariés du secteur privé en France en 2005, qui permet de prendre en considération : les relations employeurs/employés, l’impact des caractéristiques des entreprises sur la santé de leurs employés mais aussi les interactions entre la santé et le travail. Elle estime un modèle à hasard proportionnel à temps discret en tenant compte de hétérogénéité inobservée sur l’échantillon des hommes et des femmes. Afin de lever l’indétermination du salaire sur la durée d’arrêt de travail, quatre niveaux sont mobilisés : le niveau actuel du salaire, le taux d’évolution depuis le début de la carrière salariale (rendement de l’éducation), la progression sur les deux dernières années (récompense monétaire) et le salaire d’efficience. Les résultats des estimations montrent que le salaire actuel a un effet négatif sur la durée d’arrêt de travail. En revanche, une forte progression salariale de long terme tend à réduire la durée d’arrêt de travail pour les hommes et à la rallonger pour les femmes. De plus, les différentes modalités de l’assurance maladie semblent modifier les comportements des salariés concernant les arrêts de travail. Guthmuller, S., et al. (2011). "Le recours à l’aide complémentaire santé : les enseignements d’une expérimentation sociale à Lille." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(162): 8. http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes162.pdf http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT36RecoursCompSanteExperimentationSo cialeLille.pdf L’aide complémentaire santé (ACS), ou « chèque santé », a été mise en place en 2005 pour réduire le coût de la couverture complémentaire santé des ménages dont le niveau de vie se situe juste au-dessus du plafond de la Couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). Même si le nombre de bénéficiaires a lentement progressé, le recours à l’ACS reste faible. Afin d’en comprendre les motifs, une expérimentation sociale a été menée à Lille auprès d’un échantillon d’assurés sociaux potentiellement éligibles à l’ACS au regard de leurs ressources. Les résultats de cette expérimentation montrent notamment que la majoration du montant du « chèque santé » améliore légèrement le taux de recours à l’ACS et permet de mieux cibler les personnes effectivement éligibles. Ils confirment aussi que l’ACS est un dispositif compliqué qui touche difficilement sa cible : au total, seuls 17 % des assurés de cette expérimentation ont fait une demande d’ACS. de plus, seuls 9 % des assurés invités à participer à une réunion d’information sur le dispositif y ont effectivement assisté, et l’invitation à cette réunion a largement découragé les autres assurés. Enfin, seuls 55 % des assurés ayant déposé une demande ont effectivement reçu l’aide, en raison le plus souvent de ressources trop élevées. Cette incertitude importante sur l’éligibilité au dispositif est certainement un frein s’ajoutant à la complexité des démarches. Perronnin, M., et al. (2011). "La complémentaire santé en France en 2008 : une large diffusion mais des inégalités d'accès." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(161): 4. http://www.irdes.fr/Publications/2011/Qes161.pdf Dans un contexte de croissance continue des dépenses de santé et d’augmentation récente de la part des dépenses non prises en charge par l’assurance maladie obligatoire, la diffusion de la couverture complémentaire santé représente un enjeu important pour maintenir l’accès aux soins des personnes les plus pauvres et les plus malades. depuis une trentaine d’années, les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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pouvoirs publics ont mis en place divers lois et dispositifs visant à favoriser l’accès à la complémentaire santé de l’ensemble de la population. Entre 1980 et 2008, la proportion de personnes couvertes par une complémentaire santé a fortement augmenté, passant de 69 % de la population de France métropolitaine à 94 %. Néanmoins, selon l’enquête santé protection sociale (ESPS), près de 4 millions de personnes restent sans complémentaire santé en France métropolitaine en 2008. Quels sont les différents modes d’accès à la couverture complémentaire santé ? Quelles sont les personnes qui restent en marge de cette couverture ? S’agit-il d’un choix de leur part ou bien persiste-t-il des barrières à l’accès à la complémentaire santé ? Quelles sont les conséquences sur leur accès aux soins et leur état de santé ? Safon, M. O. (2011). La protection sociale complémentaire en France, Paris : IRDES http://www.irdes.fr/EspaceDoc/DossiersBiblios/ProtectionSocialeComplementaire.pdf Régulièrement mise à jour, cette synthèse documentaire dresse, tout d'abord, un historique de la protection sociale complémentaire en France. Puis, elle présente le contenu de la prise en charge de la couverture complémentaire et décrit les principaux régimes complémentaires. Elle est accompagnée d'une bibliographie et de quelques données chiffrées issues de l'enquête santé et protection sociale de l'Irdes. Allonier, C., et al. (2010). Enquête sur la santé et la protection sociale 2008. Rapport Irdes ; 1800. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2010/rap1800.pdf L'Enquête santé protection sociale (ESPS) 2008 explore les relations entre l'état de santé, les accès aux services de santé, à l'assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. Sa périodicité bisannuelle et sa dimension longitudinale permettent de participer à l'évaluation des politiques de santé, de traiter des questions d'équité du système ou de santé publique. de plus, son lien avec les données de prestation de la Sécurité sociale rend possible des analyses fines des déterminants du recours aux soins. En 2008, plus de 8 000 ménages et 22 000 individus ont été interrogés. Après une présentation des objectifs et de la méthodologie de l'enquête, deux nouvelles problématiques sont proposées : l’une sur le renoncement avec un focus sur les CMU-Cistes, l'autre sur une comparaison inédite des données de l'ESPS et du Centre technique d'appui et de formation des centres d'examens de santé (Cetaf) relatives au score Epices qui mesure la précarité et les inégalités de santé. Enfin, des premiers résultats sont fournis sous la forme de tableaux. debrand, T. et Sorasith, C. (2010). "Apports du modèle de microsimulation Arammis : une analyse des effets redistributifs du plafonnement des restes à charge en ambulatoire." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(159) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes159.pdf http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT32BouclierSanitaireAnalyseModeleAram mis.pdf En France, bien qu’une grande partie des dépenses de santé soit prise en charge par le système d’assurance maladie obligatoire, d’importants restes à charge différence entre les dépenses de santé et les remboursements de l’Assurance maladie peuvent persister. Dans le cadre de la réflexion engagée sur les moyens de limiter ces restes à charge « excessifs », nous avons testé deux types de plafonnement des restes à charge, à partir du modèle de microsimulation Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Arammis. Nous avons simulé le remplacement du dispositif actuel de remboursement à 100 % des malades en affections de longue durée (ALD) par l’instauration de deux plafonnements appliqués à l’ensemble des assurés (hors bénéficiaires de la CMU) sur les remboursements de leurs dépenses de santé en ambulatoire (hors hôpital et dépassements d’honoraires). Le premier applique un plafond identique à tous ; le deuxième établit un plafond en fonction du revenu. L’étude documente, à partir d’un modèle de microsimulation basé sur des données individuelles, deux mécanismes de plafonnements de restes à charge en ne modifiant pas les équilibres financiers de l’Assurance maladie obligatoire (résumé d'auteur). Debrand, T. et Sorasith, C. (2010). Out-of-pocket maximum rules under a compulsory health care insurance scheme : a choice between equality and equity. Document de travail Irdes ; 34. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT34OutPocketMaxRulesCompulsoryH ealthCare.pdf Cette publication cherche à mesurer, à l'aide du modèle d'Analyse des réformes de l'Assurance maladie par microsimulation statique (ARAMMIS), les effets de la mise en place d'un bouclier sanitaire financé par la suppression du régime des affections de longue durée (ALD). Notre étude repose sur la comparaison des conséquences redistributives de différentes règles de boucliers sur les restes à charge des patients dans le secteur ambulatoire en France. Nous attachons une importance particulière aux indicateurs permettant de mettre en évidence les modifications des restes à charge et de mesurer l'évolution du système en termes d'équité. Nous présentons, dans une première partie, le cadre général du système de santé en France pour mieux comprendre le contexte et les enjeux d'une refonte du mode de remboursement lié à l'Assurance maladie obligatoire. Dans une deuxième partie, nous décrivons les hypothèses retenues, la base de données et le modèle de micro-simulation. Enfin, nous consacrons la dernière partie à la présentation des principaux résultats mesurant l'impact de la réforme tant au niveau des individus qu'au niveau du système (résumé d'auteur). Franc, C., et al. (2010). "Qui a souscrit une surcomplémentaire ? Une analyse dynamique de l'autosélection." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(150) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes150.pdf http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT35SubscribingSupplementalHealthIn surance.pdf Selon la théorie économique, les individus choisissent leur niveau de couverture en fonction de leurs dépenses de santé anticipées, révélant ainsi une partie de leur risque. Pourtant, sur le marché français de l’assurance santé, cette hypothèse, qualifiée d'« auto-sélection », n’a jusqu’ici été testée que sur la décision de souscrire ou non une complémentaire. Or, le marché de la complémentaire est très hétérogène, au moins autant que les risques des assurés. Entre le 1er juillet 2003 et le 31 décembre 2006, une surcomplémentaire a été proposée aux assurés bénéficiant de la complémentaire santé de la Mutuelle générale de l’équipement et des territoires (MGET). Ce contexte permet de tester l’existence d’auto-sélection dans le cas d’une demande d’augmentation des garanties parmi des individus couverts par une même complémentaire santé. À partir d’une approximation du risque santé par l’âge des assurés et leurs dépenses de santé passées, les déterminants de la souscription de la surcomplémentaire sont analysés et comparés au cours du temps. Fin 2005, environ 20 % des assurés de la MGET ont souscrit la surcomplémentaire, pour la grande majorité dès son lancement. Les premiers à l’avoir souscrite sont plus âgés, avec des besoins de soins importants principalement en Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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consultations et visites, en optique et en dentaire. Les assurés les plus modestes auraient eu tendance à différer l’achat de la surcomplémentaire dans le temps (à partir de 2004) en anticipant des dépenses d’optique, seul poste qui conserve une influence positive significative au cours du temps. Grignon, M. et Kambia-Chopin, B. (2010). "Quelle subvention optimale pour l'achat d'une complémentaire santé." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(153): 6. http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes153.pdf L’assurance santé réduit le risque financier et joue un rôle important en termes d’accès aux soins des ménages à faibles revenus. Cependant, ces ménages bénéficient le moins d’une couverture santé complémentaire. Le revenu mensuel moyen des ménages sans couverture complémentaire est de 844 euros contre 1 382 euros pour ceux bénéficiant d’une couverture complémentaire. Favoriser l’achat d’une assurance santé complémentaire par les ménages modestes peut se faire en subventionnant une partie de leur prime. C’est l’approche retenue par le dispositif d’Aide complémentaire santé (ACS) en France. Se pose alors la question des montants d’aide à apporter pour que la subvention permette une amélioration effective de l’accès à la complémentaire santé. L’objectif ici est de simuler l’impact de divers barèmes d’aide sur la décision d’achat d’une assurance complémentaire pour des ménages situés juste audessus du seuil de la CMU-C. Pour mener cette simulation, les comportements individuels d’achat de complémentaire santé sont observés. Selon nos résultats, pour que les trois quarts des bénéficiaires potentiels de l’ACS acceptent de payer une prime de 50 euros par mois, il faudrait porter le montant de l’aide à 80 % de cette prime. Guillaume, S. et Rochereau, T. (2010). "La protection sociale complémentaire collective : des situations diverses selon les entreprises." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(155) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes155.pdf Selon les premiers résultats de la nouvelle enquête Protection sociale complémentaire d’entreprise (PSCE) de l’IRDES, en 2009, plus de deux établissements sur cinq (hors administration et secteur agricole) proposent une complémentaire santé à leurs salariés. L’offre de complémentaire santé pouvant différer selon les établissements d’une même entreprise, l’enquête PSCE est réalisée au niveau de l’établissement. Cependant, ce sont les caractéristiques des entreprises, plus que celles des établissements, qui expliquent l’offre. Ainsi, seules 32 % des très petites entreprises (TPE de moins de 10 salariés) proposent une complémentaire alors que 91 % des établissements des entreprises de 250 salariés et plus en proposent une. de même, plus la proportion de cadres employés au niveau de l’entreprise est forte plus la proportion d’établissements proposant une couverture santé est élevée, ainsi que le niveau de garanties des contrats proposés. Par ailleurs, la loi Fillon de 2003 a incité les entreprises à adapter l’offre de complémentaire santé aux salariés afin de conserver des exonérations fiscales et sociales. En 2009, le tiers des contrats date de moins de deux ans. Dans plus de trois établissements sur quatre, le ou les contrats sont exclusivement obligatoires ; 15 % des établissements déclarent avoir transformé un contrat facultatif en un contrat obligatoire pour se conformer à la législation. Les employeurs participent au financement du contrat à hauteur de 57 %. Dans 85 % des établissements dont les salariés participent à ce financement, celui-ci est forfaitaire (résumé d'auteur).
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Kambia-Chopin, B. et Perronnin, M. (2010). "Les franchises ont-elles modifié les comportements d'achats de médicaments ?" Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(158) http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes158.pdf Les franchises de 0,5 centimes sur les boîtes de médicaments, mises en place le 1er janvier 2008, avaient notamment pour objectif d’inciter les individus à réguler leur consommation de médicaments. Néanmoins, la somme prélevée par boîte étant la même quels que soient la nature du médicament, le niveau de ressources et l’état de santé des individus, cette charge financière pèse plus fortement sur les individus malades ou à faibles revenus et peut les contraindre à renoncer à des soins utiles. Afin d’apporter un premier éclairage sur ces hypothèses, une analyse a été menée à partir de données déclaratives de l’Enquête santé protection sociale (ESPS) 2008. 12 % des enquêtés déclarent avoir modifié leurs achats de médicaments suite à la mise en place des franchises. Ce comportement est influencé par le niveau de revenu et l’état de santé : la probabilité de déclarer avoir modifié ses achats est de 7 points plus élevée chez les individus gagnant moins de 870 euros par mois, comparés à ceux gagnant plus de 1 167 euros par mois, soit un quasi-doublement de cette probabilité. Elle est plus élevée de 2 points chez les individus souffrant d’une pathologie chronique, comparés aux autres. Une différence similaire est observée entre les individus déclarant un état de santé moyen, mauvais ou très mauvais comparés à ceux qui se déclarent en bonne santé (résumé d'auteur). Debrand, T. et Sirven, N. (2009). "Partir à la retraite en Europe : déterminants individuels et rôle de la protection sociale." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(148) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes148.pdf En Europe, les comportements de passage à la retraite des seniors sont comparables et reposent à la fois sur des facteurs individuels - âge, sexe, niveau d’éducation et état de santé - et des facteurs contextuels, tels que les situations familiale et professionnelle. Outre ces facteurs explicatifs habituels, l’analyse présentée ici met l’accent sur le rôle des systèmes de protection sociale. Elle montre que les trois volets de la protection sociale (emploi, retraite, maladie) expliquent, pour une grande part, hétérogénéité du taux d’emploi des seniors en Europe, qui varie de 34 % en Italie à 70 % en Suède. Toute politique publique visant à favoriser l’activité des seniors en Europe devrait donc tenir compte non seulement de la complexité des déterminants des décisions individuelles mais aussi de l’ensemble des systèmes de protection sociale, et non uniquement ceux liés à la retraite. Debrand, T. et Sirven, N. (2009). Quelles sont les motivations des départs à la retraite en Europe : situation personnelle, familiale, professionnelle, ou rôle de la protection sociale. Document de travail Irdes ; 26. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT26MotivationdepartRetraiteEurope.pdf http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT28MotivationsPathwaysRetirementE urope.pdf L'objectif de cette recherche consiste à appréhender le processus de départ à la retraite des seniors et de mieux comprendre les différences entre les pays européens, au regard des différentes dimensions - individuelle, familiale, professionnelle, et institutionnelle - qui sont susceptibles d'influencer l'offre de travail. Pour cela, ont été utilisées les données longitudinales de l'enquête SHARE (2004-2006) complétées par des séries macroéconomiques provenant de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'OCDE et décrivant trois systèmes de protection sociale (emploi, retraite et santé). L'identification des déterminants de l'emploi a été menée simultanément en termes de " stock " (la participation à l'emploi des seniors en 2004) et de " flux " (transition emploi-retraite entre 2004-2006). des indices permettant de mesurer le rôle des différentes dimensions dans l'explication des différences entre les pays ont ensuite été développés. Les résultats sont de trois ordres : (1) les déterminants de la participation à l'emploi et du passage à la retraite sont nombreux et multi-dimensionnels. (2) Chaque élément de la protection sociale (Emploi Retraite et Santé) influe sur l'emploi des seniors. Il semble exister une complémentarité entre ces différents systèmes. (3) L'explication des différences entre les pays en ce qui concerne la participation à l'emploi et au passage à la retraite trouve son origine principalement dans les déterminants institutionnels. Dès lors, toute politique publique qui aurait pour but une augmentation de taux d'emploi des seniors devrait reposer ces deux postulats : premièrement, elles doivent tenir compte de la complexité des déterminants de la décision des individus et de leurs interactions ; deuxièmement, les principaux facteurs de convergence au sein de l'Europe sont à rechercher dans les différences systémiques. Grignon, M. et al. (2009). Income and the demand for complementary health insurance in France. Document de travail Irdes ; 24. Paris Irdes: 28. http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT24IncomedemandComplementHealt hInsuranceFrance.pdf Afin d'expliquer économiquement le non-recours à l'aide à l'acquisition d’une complémentaire santé (ACS), les auteurs analysent la demande d'assurance et, en particulier, le comportement des personnes éligibles à l'ACS. L'analyse empirique montre un très fort effet du revenu sur la souscription d’une complémentaire : l'effort financier qui peut donc être consacré à cette dépense est un élément déterminant. Les simulations réalisées sur la base d'un modèle théorique de demande d'assurance laissent penser que quelle que soit l’incitation financière à l'achat d'une complémentaire, les personnes à bas revenus ne modifient pas significativement leur comportement de demande. Sans doute faudrait-il plutôt augmenter le plafond de ressources de la CMU complémentaire pour infléchir ces comportements. Allonier, C., et al. (2008). Enquête sur la Santé et la Protection Sociale 2006. Rapport Irdes ; 1701. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1701.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes131.pdf depuis 1988, l’Enquête Santé Protection Sociale (ESPS) interroge les Français sur leur état de santé, leur recours aux soins et leur couverture maladie. Par sa fréquence, l’étendue de ses questionnements et sa dimension longitudinale, elle participe à l’évaluation des politiques de santé, au suivi des problèmes de santé publique en population générale et sert de support à la recherche en économie de la santé. En 2006, ESPS a interrogé 8 100 ménages et 22 000 individus. Un sur-échantillon de ménages couverts par la Couverture maladie universelle complémentaire a complété l’échantillon habituel, afin de mieux décrire les caractéristiques d’état de santé et d’accès aux soins de cette population. L’enquête 2006 incorpore de nouveaux questionnements. Elle vise en particulier à participer à l’évaluation de la réforme du « médecin traitant » et du parcours de soins coordonnés. des questions sur la santé respiratoire et l’asthme permettront d’évaluer l’évolution de la maladie, d’étudier ses déterminants sociaux et environnementaux, puis d’évaluer l’adéquation des traitements effectifs avec les normes de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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bonnes pratiques médicales. Un module sur les conditions de vie dans l’enfance et l’état de santé des parents permettra d’approfondir les travaux menés sur les mécanismes intergénérationnels à l’œuvre dans la construction des inégalités des chances en santé, notamment la transmission des comportements à risque pour la santé. Cases, C., et al. (2008). "Comment expliquer les fortes disparités de clientèle CMUC des praticiens libéraux ?" Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(130) http://irdes.fr/Publications/Qes/Qes130.pdf La proportion de bénéficiaires de la CMU complémentaire (CMUC) dans la clientèle des médecins généralistes, spécialistes ou dentistes, varie fortement d'un praticien à l’autre. En dehors de la répartition des bénéficiaires de la CMUC sur le territoire, cette variabilité s'explique en partie par la nature des besoins de soins de cette population. Elle est en effet jeune, plutôt féminine et caractérisée par des problèmes de santé spécifiques (troubles mentaux et du sommeil, maladies du système nerveux et de l'oreille). L’environnement socio-économique des communes d'exercice des médecins joue également, notamment le niveau de revenu moyen des communes. On constate une « spécialisation » relative des médecins des communes les plus défavorisées, celles-ci attirant les bénéficiaires CMUC des communes avoisinantes plus riches. L'existence d'une certaine discrimination vis-à-vis des patients CMUC de la part de certains professionnels n'est pas à exclure : les patients CMUC sont en effet moins présents chez les médecins du secteur à honoraires libres et les dentistes. Il est toutefois difficile de faire la part des choses entre un choix délibéré du patient CMUC (lié à ses caractéristiques et à ses préférences) et un choix contraint suite à un refus de soins de la part du praticien. Franc, C., et al. (2008). Private supplementary health insurance : retirees' demand. Document de travail Irdes ; 9. Paris Irdes http://www.irdes.fr/EspaceAnglais/Publications/WorkingPapers/DT9PrivateSuppleHealthInsurance.pdf In France, private health insurance, that supplements public health insurance, is essential for access to health care. About 90% of the population is covered by a private contract and around half of them obtain their coverage through their employer. Considering the financial benefits associated with group contracts compared to individual contracts, we assume that the switching behaviors vary among different beneficiaries during the transition to retirement. Indeed, despite a 1989 law, the gap in premiums increases at retirement between group and individual contracts affords the opportunity to study the marginal price effect on switching behaviors. In this study, we consider the nature of the contract prior to retirement (compulsory or voluntary membership group contract and individual contract) as an indirect measure of the price effect. We focus on its role and check for a large number of individual characteristics that may influence the new retirees’health insurance demand. Kambia Chopin, B., et al. (2008). "La complémentaire santé en France en 2006 : un accès qui reste inégalitaire : résultats de l'Enquête Santé Protection Sociale 2006 (ESPS 2006)." Questions d'Economie de la Santé (Irdes) (132) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes132.pdf En 2006, plus de 9 personnes sur 10 déclarent être couvertes par une complémentaire santé en France. Parmi les personnes non couvertes, plus d’une personne sur deux évoque des raisons financières. L’accès à la complémentaire santé reste donc encore difficile et coûteux pour les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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ménages dont les revenus sont faibles. En effet, ce sont eux qui déclarent les taux de couverture les plus bas. À l’inverse, les ménages ayant les revenus les plus élevés, notamment les cadres, bénéficient d’un accès plus facile à la complémentaire santé du fait de ressources financières plus importantes et d’un accès plus fréquent à la couverture d’entreprise. Pour la première fois, les données de l’enquête Santé Protection Sociale (ESPS) sont exploitées pour calculer le taux d’effort, c’est-à-dire la part de revenu que les ménages consacrent à la couverture complémentaire. Ce taux d’effort varie de 3 % pour les ménages les plus aisés à 10 % pour les ménages les plus pauvres (exception faite des bénéficiaires de la CMU-C). Pour un taux d’effort trois fois plus élevé, les ménages les plus pauvres bénéficient cependant de contrats offrant en moyenne des garanties inférieures aux contrats des ménages les plus aisés. Par ailleurs, l’absence de couverture complémentaire est un facteur important du renoncement aux soins pour des raisons financières qui concerne, en 2006, 14 % de la population. Kambia Chopin, B., et al. (2008). Les contrats individuels de complémentaire santé : quel poids dans le budget des ménages ? Enquête sur la Santé et la Protection Sociale 2006., Paris : IRDES Les données recueillies dans l’enquête Santé et Protection Sociale de l? Irdes permettent d’étudier le poids d’un contrat de couverture complémentaire santé dans le budget des ménages. Ce poids, appelé « taux d’effort », n’a pas encore été étudié en population générale sur données françaises. Pourtant, dans un contexte où les dernières réformes de santé tendent à diminuer le rôle de l’assurance obligatoire, il semble important de l’évaluer et de le prendre en considération dans la conduite des politiques publiques. L’accès à la couverture complémentaire santé se fait soit par l’intermédiaire de l’entreprise, soit par une démarche individuelle. Pour étudier le taux d’effort des ménages, nous observons uniquement les personnes qui bénéficient d’un contrat individuel, seules à arbitrer le coût et les bénéfices d’un contrat. En effet, dans le cas des contrats collectifs, l’employeur participe au paiement de la prime à hauteur de 50 % en moyenne. de plus, le salarié ne connaît pas précisément le montant de sa prime, souvent prélevée directement sur sa feuille de paie. Enfin, dans 50 % des cas, la souscription est imposée à l’ensemble des salariés. Avant d’étudier le taux d’effort des ménages ne bénéficiant pas de contrats collectifs, les auteurs commencent par présenter le cadre théorique dans lequel s’inscrit cette étude, ainsi que les différences de revenus et de primes en fonction de la couverture des ménages. Le Fur, P. et Yilmaz, E. (2008). "Modes d'accès aux spécialistes en 2006 et évolution depuis la réforme de l'Assurance maladie. Enquêtes Santé Protection sociale 2004 et 2006." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(134) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes134.pdf Cette étude propose une analyse de la répartition des modes d’accès aux spécialistes en 2006 (accès direct, conseil du médecin traitant ou autre?) et de leurs évolutions entre 2004 et 2006. Elle fait suite à celle réalisée en 2004 avant la mise en place de la réforme du médecin traitant et du parcours de soins coordonnés (Le Fur et al., 2006). Les données utilisées proviennent des enquêtes ESPS 2004 et 2006 au cours desquelles il est demandé un descriptif de la dernière consultation de spécialiste réalisée au cours des douze derniers mois. L’étude analyse uniquement la structure des modes d’accès des patients ayant consulté un spécialiste ; elle ne traite donc ni des non-recours, ni du niveau d’activité des spécialistes dont on sait par ailleurs qu’il a diminué pour certaines spécialités, notamment cliniques, après la mise en place de la réforme. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Franc, C., et al. (2007). "Changer de complémentaire santé à l'âge de la retraite : un comportement plus fréquent chez les titulaires de contrats d'entreprise." Questions d'Economie de la Santé (Irdes) (126) http://irdes.fr/Publications/Qes/Qes126.pdf Lors du passage à la retraite, de nombreux assurés changent d'organisme complémentaire santé : c'est le cas de 51 % des titulaires d'un contrat d'entreprise obligatoire, 39 % des titulaires d'un contrat d'entreprise facultatif et 23 % des titulaires d'un contrat individuel. Les changements plus fréquents parmi les personnes ayant un contrat collectif - a fortiori un contrat obligatoire sont confirmés après avoir pris en compte d'autres caractéristiques pouvant expliquer cette mobilité, notamment l'état de santé. Ce résultat reflète l'impact, lors du passage à la retraite, de la hausse des cotisations pour les titulaires d'un contrat collectif, hausse principalement due à la perte de la tarification de groupe et de la participation de l'employeur. La plus forte mobilité des bénéficiaires d'un contrat collectif peut également signifier que les garanties conçues pour un groupe de salariés sont inadaptées aux besoins de soins des retraités. La mobilité est aussi liée au type d'organisme gérant le contrat avant le passage à la retraite : les assurés des sociétés d'assurance changent plus fréquemment que ceux des mutuelles ou des institutions de prévoyance. Allonier, C., et al. (2006). Santé - soins et protection sociale en 2004 : Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS). Rapport Irdes. Paris IRDES http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2006/rap1621.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum110.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum105.pdf L'Enquête Santé Protection Sociale (ESPS) menée en 2004 par l'Irdes est un outil pluridisciplinaire qui permet d'étudier, au niveau de l'individu, les relations entre l'état de santé, l'accès aux services de santé, l'accès à la couverture maladie publique ou privée et le statut économique et social. Sa périodicité courte, l'étendue de ses questionnements et sa dimension longitudinale lui permettent de participer à l'évaluation des politiques de santé, de traiter les problématiques d'équité du système ou de santé publique. Enfin, son lien avec les données de prestation de la Sécurité sociale rend notamment possible des analyses fines des déterminants du recours aux soins. Parmi les principales nouveautés, on peut noter des questions sur le déroulement de séances de médecine ambulatoire, des questions sur les périodes d'inactivité, de difficultés financières ou d'isolement, ainsi qu'un recueil du capital social. Azogui-Levy, S. et Rochereau, T. (2005). "Comportements de recours aux soins et santé bucco-dentaire : exploitation de l'enquête "Santé et protection sociale" 2000." Questions d'Economie de la Santé (Irdes) (94) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes94.pdf Un des thèmes de recherche de l'IRDES est le rôle de l'accès aux soins dans la formation des inégalités de santé. Cette question peut s'illustrer de manière spécifique dans le domaine buccodentaire, du fait du faible remboursement par l'Assurance-maladie des soins autres que les soins conservateurs. Elle est explorée ici à partir de l'analyse des renoncements aux soins déclarés dans l'enquête santé et protection sociale (ESPS), dont plus de la moitié concerne les soins dentaires. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Couffinhal, A., et al. (2004). Enquête sur la protection sociale complémentaire d'entreprise en France. Méthodologie et premiers résultats. Rapport Irdes. Paris IRDES Pour la première fois, une enquête nationale a été réalisée par l'IRDES en 2003 auprès des entreprises afin de dresser un état de l'offre de la complémentaire maladie et de la prévoyance santé au sein des entreprises. Elle complète les données issues de l'enquête ESPS menée tous les deux ans en population générale en France. L'objectif est de décrire le marché de la complémentaire maladie d'entreprise en cherchant à répondre à la question : quels salariés accèdent à quelle couverture et sous quelles conditions ? La première partie de ce document est consacrée à la méthodologie de l'enquête. Dans une seconde partie sont présentés les premiers résultats nationaux sur la protection sociale complémentaire d'entreprise en deux chapitres, l'un consacré à la complémentaire maladie, l'autre à la prévoyance santé. Naudin, F. (2003). "Médicaments génériques, carnet de santé, carte vitale, CMU, campagnes de prévention : quelle perception des français en 2002 ? Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS 2002)." Questions d'Economie de la Santé(Credes)(75) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes75.pdf La perception de différentes mesures mises en œuvre entre 1996 et 2000 a fait l'objet d'un volet spécifique de l'Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS 2002). Cette enquête est menée tous les deux ans auprès d'environ 7 000 ménages. Elle permet de décrire et d'étudier les relations entre consommation de soins, état de santé, couverture maladie et caractéristiques sociodémographiques et de recueillir l'opinion des Français sur le système de santé. Son objectif est, depuis 1988, de compléter les données administratives et de remboursement relevées par l'Assurance maladie. Les résultats complets de cette enquête seront publiés fin 2003 et feront l'objet de plusieurs analyses ; la première étant publiée ici. Banchereau, C., et al. (2002). L'état de santé bucco-dentaire et le recours au chirurgien-dentiste selon les caractéristiques sociodémographiques. Enquête Santé et Protection Sociale 2000. Document de travail Credes http://www.credes.fr/En_ligne/WorkingPaper/sanconsmed/buccodent.pdf Ce document propose, en introduction, des données de cadrage issues du logiciel Eco-Santé France 2002. Une première partie présente, sous forme de graphiques, des données sur l'état de santé bucco-dentaire selon les caractéristiques sociodémographiques. La seconde partie présente des données sur le recours au chirurgien-dentiste selon les caractéristiques sociodémographiques. Enfin la dernière partie analyse le renoncement aux soins selon les caractéristiques sociodémographiques. Des données de consommation effective viendront confirmer ou infirmer ces premiers résultats. Les données présentées ayant un but purement descriptif. Des travaux analytiques complémentaires prévus en 2003 chercheront à mettre en évidence les véritables déterminants de l'état de santé bucco-dentaire et du recours au chirurgien-dentiste. Ce document de travail présentent des résultats provisoires et sont susceptibles d'être corrigés. Dourgnon, P., et al. (2001). "L'assurance maladie réduit-elle les inégalités sociales de santé ? Une revue de littérature." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(43) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes43.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les inégalités sociales de santé sont partout largement observées, notamment aux Etats-Unis, en Grande-Bretagne et en France. L'assurance maladie publique est traditionnellement considérée comme un instrument de lutte contre ces inégalités. En France, les pouvoirs publics ont constitué, au 1er janvier 2000, une assurance complémentaire attribuée gratuitement aux plus démunis, la Couverture Maladie Universelle. L'impact positif de l'assurance maladie sur l'état de santé des plus pauvres et donc sur la réduction des inégalités sociales de santé, implicitement supposé, mérite pourtant d'être étudié. Les auteurs présentent une revue de ces études qui, dans la littérature internationale, ont tenté d'analyser cet impact (extrait). Auvray, L., et al. (2001). Santé, soins et protection sociale en 2000. Enquête sur la santé et la protection sociale. France 2000. Rapport Credes. Paris CREDES Pour mieux comprendre l'évolution du comportement de la population face au système de soins et de protection sociale, le CREDES effectue, tous les deux ans, une enquête auprès d'un échantillon représentatif de ménages. En 2000, 7074 ménages, soit environ 20 000 personnes ont été enquêtées. Dans ce rapport, sont étudiés la couverture maladie, l'état de santé et les consommations médicales des personnes vivant en France. Les différentes consommations analysées sont : le recours au médecin ou au dentiste, l'acquisition de produits pharmaceutiques, l'hospitalisation ainsi que le recours aux pratiques de soins parallèles. Par ailleurs, on relève le point de vue des enquêtés sur le système de santé et son fonctionnement. Différents facteurs agissant sur le comportement des individus sont mis en évidence : l'état de santé et les facteurs de risque associés, l'âge et le sexe, le mode de couverture sociale (notamment la couverture maladie universelle complémentaire), le niveau d'études, l'activité, le milieu social et le type de ménage (Résumé d'auteur). Bocognano, A., et al. (2000). La complémentaire maladie en France : qui bénéficie de quels remboursements ? Résultats de l'enquête Santé Protection Sociale 1998. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes32.pdf Ce rapport présente un travail sur la couverture maladie en France. Afin de déterminer qui bénéficie de quels remboursements pour quels soins, le CREDES a introduit des questions sur le contenu des contrats de couverture complémentaire dans l'enquête Santé Protection Sociale de 1998. Dans ce rapport, les auteurs s'intéressent principalement aux remboursements de prothèse dentaire et d'optique médicale. Le traitement des données a permis d'établir une typologie des contrats de couverture complémentaire et met en évidence de fortes disparités selon les milieux sociaux. Les auteurs mettent également en évidence la segmentation du marché de la complémentaire maladie. Bocognano, A., et al. (1999). Santé, soins et protection sociale en 1998. Enquête sur la santé et la protection sociale. France 1998. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes24.pdf Pour mieux comprendre l'évolution du comportement de la population face au système de soins et de protection sociale, le CREDES effectue chaque année une enquête auprès d'un échantillon représentatif de ménages. En 1998, 7996 ménages, soit environ 23000 personnes ont été enquêtées. Dans ce rapport sont mis en évidence l'influence sur la protection maladie et sur les consommations médicales, de l'état de santé et des facteurs de risque associés, de l'âge et du sexe, du mode de couverture sociale, de l'activité et du milieu social. Les différentes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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consommations analysées sont : le recours au médecin ou au dentiste, l'acquisition de produits pharmaceutiques, l'hospitalisation ainsi que le recours aux pratiques de soins parallèles. Par ailleurs, on relève le point de vue des enquêtés sur le système de santé et son fonctionnement. Bocognano, A., et al. (1998). "Mise en concurrence des assurances dans le domaine de la santé : théorie et bilan des expériences étrangères." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(15) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes15.pdf Ce rapport présente les résultats d'une recherche sur l'impact de la concurrence entre assureurs dans le domaine de la santé, réalisée pour le compte de la Direction de la Sécurité Sociale du Ministère de l'Emploi et de la Solidarité. Cette recherche s'est appuyée sur une revue de la littérature économique, théorique ou empirique, et de la littérature sur les expériences menées dans les différents pays, complétée par des voyages d'études dans trois pays (Etats-Unis, Allemagne, Pays-Bas). Elle distingue deux formes de concurrence faisant intervenir les assureurs : la première porte sur l'assurance elle-même : c'est-à-dire que chacun s'assure sur un marché privé et paye des primes pour se couvrir sur le risque maladie ; la seconde consiste à placer les assureurs en tant qu'opérateurs intermédiaires entre le système de financement public (maintenu) d'une part, et les usagers et professionnels de soins d'autre part. L'assureur se fait en quelque sorte « acheteur de soins » ou « entrepreneur de soins » pour le compte de l'assuré. Les conséquences de la mise en place de la concurrence sous l'une ou l'autre de ces formes sont étudiées à partir de l'analyse des expériences étrangères. Bocognano, A. (1995). Le recours aux soins médicaux des chômeurs en France. Rapport Credes. Paris CREDES Cette note étudie les relations entre chômage et consommation médicale, puis compare le recours aux soins des chômeurs avec celui des actifs. Les données de cette analyse proviennent de l'enquête annuelle "Santé Soins et Protection Sociale" menée par le Centre de Recherche d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) entre 1988 et 1993 en France. Bocognano, A., et al. (1994). Santé, soins et protection sociale en 1993 : enquête sur la santé et la protection sociale - France 1993. Rapport Credes. Paris CREDES Quatrième rapport annuel du Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES), sur l'état de santé, la consommation médicale et la protection sociale des ménages comportant au moins un assuré au Régime général de la Sécurité sociale. Ce document présente les principaux résultats de l'enquête réalisée pendant l'année 1993, "enquête Santé Protection Sociale", menée depuis 1988 en collaboration avec la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). Les informations sont présentées selon les rubriques suivantes : protection sociale, morbidité de la population, séances de médecin et de dentiste, consommation de biens médicaux, biologie, taux d'hospitalisation, questions d'opinion. des nouvelles rubriques sont analysées cette année : morbidité perçue, soins d'auxiliaires médicaux (infirmiers et kinésithérapeutes), pratiques de soins non conventionnelles. Bocognano, A., et al. (1993). Santé, soins et protection sociale en 1992. Rapport Credes. Paris CREDES: Troisième rapport annuel du Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES), sur l'état de santé, la consommation médicale et la protection sociale des Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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ménages comportant au moins un assuré au Régime général de la Sécurité Sociale. Ce document présente les principaux résultats de l'enquête réalisée pendant l'année 1992, enquête Santé Protection Sociale, menée depuis 1988 en collaboration avec la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS). Les informations sont présentées selon les rubriques suivantes : protection sociale, morbidité de la population, séances de médecin et de dentiste, consommation de biens médicaux, biologie, taux d'hospitalisation, questions d'opinion.



7.3 Données de la DREES 7.31 Aide sociale, minimas sociaux Cabanne, P.Y. Lelievre, M. éD. (2016). Minima sociaux et prestations sociales : ménages aux revenus modestes et redistribution. Panorama de la Drees, Paris : DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/panoramas_minima_sociaux_2016.pdf L’édition 2016 des Minima sociaux et prestations sociales analyse l’impact des prestations sociales sur la réduction de la pauvreté et détaille les différents dispositifs permettant d’assurer la redistribution en faveur des ménages les plus modestes. L’ouvrage présente les barèmes en vigueur à ce jour et les données statistiques recueillies jusqu’en 2014. L’ensemble du système redistributif réduit nettement la pauvreté monétaire, abaissant de 7,9 points le taux de pauvreté, dont 1,6 point grâce aux minima sociaux. Fin 2014, 4,13 millions de personnes perçoivent l’un des neuf minima sociaux, soit une hausse de 2,7 % des effectifs en un an. Après deux années de croissance à 4,5 %, cela marque un ralentissement lié à une moindre dégradation du marché du travail en 2013. Toutefois, l’augmentation du nombre d’allocataires du revenu de solidarité active (RSA) et de l’allocation de solidarité spécifique (ASS) reste élevée. Pour les années antérieures, consultez : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-etstatistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/les-minima-sociaux/ Abdouni, S., Borderies, F. (2016). « Fin 2015, les départements ont attribué 4,3 millions de prestations d’aide sociale. » Etudes Et Résultats (Drees)(984) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/fin2015-les-departements-ont-attribue-4-3-millions-de-prestations-d-aide Fin 2015, 4,3 millions de prestations d’aide sociale aux personnes âgées, aux personnes handicapées, à l’enfance ou au titre de l’insertion ont été attribuées par les départements. Celles-ci ont augmenté de 2 % en un an, en raison, notamment, de l’accroissement du nombre d’aides aux personnes handicapées (+4 % entre 2014 et 2015) et à l’insertion (+3 %). Les aides consacrées aux personnes âgées progressent de 0,5 % par rapport à 2014, soit une croissance plus faible que celle observée en moyenne entre 2010 et 2014. Il en va de même des mesures d’aide sociale à l’enfance (+0,7 % entre 2014 et 2015). Amar, E. (2016). « Les dépenses d’aide sociale départementale en 2014 », Document de travail, Série Statistiques (Drees)(201) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-depenses-d-aide-sociale-departementale-en-2014 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/depenses-d-aide-sociale-departementale-une-hausse-de-9-depuis-2010 En 2014, les dépenses totales nettes d'aide sociale des conseils départementaux s'élèvent à 35,1 milliards d'euros. Près de 10,7 milliards d'euros sont consacrés aux dépenses nettes liées au revenu de solidarité active (RSA) socle et au RSA socle majoré, aux contrats uniques d'insertion, soit un tiers des dépenses consacrées aux quatre principales catégories d'aide sociale. Les aides à l'enfance et aux personnes âgées en constituent respectivement 23% et 22% : dans ces deux secteurs les dépenses sont quasi stables en 2014. Enfin 22% concernent les dépenses nettes d'aide sociale destinée aux personnes handicapées. La dépense d'aide sociale rapportée au nombre d'habitants est hétérogène entre départements : elle s'étend de 360 à 1 100 euros par an et par habitant. Amar, E. (2015). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2013." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(197) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdepenses-d-aide-sociale-departementale-en-2013-une-croissance-largement http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/3-8millions-de-prestations-d-aide-sociale-attribuees-par-les-departements-en Les dépenses d'aide sociale occupent une place importante dans le budget des départements. En 2013, les dépenses brutes s'élèvent pour la France entière à 36,2 milliards d'euros (33,9 milliards de dépenses nettes) sur un budget global de fonctionnement, hors intérêts de la dette, de 58 milliards d'euros, représentant ainsi 62% des dépenses de gestion courante (hors investissement). Borderies, F. et Trespeux, F. (2015). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2013." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(196): 135. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-beneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2013 Ce document présente les résultats de l'enquête sur les bénéficiaires de prestations de l'aide sociale (aide sociale aux personnes âgées, aux personnes handicapées, à l'enfance, insertion) par départements en France métropolitaine et dans les départements d'outre-mer, hors Mayotte. Fin 2013, en France métropolitaine, 3,8 millions de prestations ont été attribuées au titre de l'une de ces quatre formes d'aide : 1,4 million d'aides aux personnes âgées et 382 000 prestations au titre de l'aide sociale aux personnes handicapées. 308 000 prestations ont été allouées au titre de l'aide sociale à l'enfance et près de 1,7 million d'allocataires ont bénéficié d'une aide au titre de l'insertion (RSA et contrats uniques d'insertion). depuis 2009, les allocataires au titre de l'insertion sont plus nombreux que les bénéficiaires de l'aide sociale aux personnes âgées (44% contre 38%). L'aide sociale à l'enfance et l'aide sociale aux personnes handicapées représentent chacune respectivement 8% et 10% des bénéficiaires de l'aide sociale départementale. Marquier, R. (2015). "L'action sociale des collectivités locales envers les personnes âgées : une observation qualitative au-delà de l'aide sociale." Dossier Solidarité Santé (Drees)(71) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/dossiers-solidarite-etsante/article/l-action-sociale-des-collectivites-locales-envers-les-personnes-agees-une Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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L'action sociale des collectivités locales à destination des personnes âgées dépendantes ou en risque de dépendance couvre un large domaine qui s'étend de la prévention de la perte d'autonomie à l'accompagnement de la dépendance. Son champ d'action est vaste, des traditionnels repas des anciens aux aides au maintien à domicile et au soutien aux aidant. L'action sociale facultative en faveur des personnes âgées est structurée par l'attribution des aides légales, en premier lieu celle de l'allocation personnalisée d'autonomie. Elle intervient en complément ou pour répondre à des besoins sociaux non couverts. Elle met en jeu de nombreux acteurs et une organisation complexe des réseaux et partenariats. Elle est à la fois l'expression d'une politique spécifique des collectivités et une tentative de réponse aux besoins des habitants du territoire. Amar, E. (2014). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2012." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(192): 136. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/depenses-d-aide-sociale-departementale-en-2012 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdepenses-d-aide-sociale-departementale-en-2012 Borderies, F. et Trespeux, F. (2014). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2012." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(187) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-beneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2012 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesbeneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2012 Fin 2012, en France métropolitaine, 3,6 millions de prestations ont été attribuées au titre de l'une de ces 4 formes d'aide : près de 1,4 million d'aides ont bénéficié aux personnes âgées et 369 500 prestations ont été attribuées au titre de l'aide sociale aux personnes handicapées. 303 400 prestations ont été allouées au titre de l'aide sociale à l'enfance et 1 555 500 d'allocataires ont bénéficié d'une aide au titre de l'insertion (RSA et contrats uniques d'insertion). depuis 2009, les allocataires au titre de l'insertion sont plus nombreux que les bénéficiaires de l'aide sociale aux personnes âgées et constituent 43% des prestations d'aide sociale départementale contre 38% des bénéficiaires de l'aide sociale départementale aux personnes âgées. L'aide sociale à l'enfance et l'aide sociale aux personnes handicapées représentent chacune respectivement 9% et 10% des bénéficiaires de l'aide sociale départementale. Amar, E. (2013). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2011." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(182) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/depenses-d-aide-sociale-departementale-en-2011 http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdepenses-d-aide-sociale-departementale-en-2011 Borderies, F. et Trespeux, F. (2013). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2011." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(176) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-beneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2011,11092.html Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Fin 2011, en France métropolitaine, près de 3,5 millions de prestations ont été attribuées au titre de l'une de ces quatre formes d'aide : 1 362 500 aides ont bénéficié aux personnes âgées et 355 600 prestations ont été attribuées au titre de l'aide sociale aux personnes handicapées. Enfin, 297 300 prestations ont été allouées au titre de l'aide sociale à l'enfance et 1 474 500 d'allocataires ont bénéficié d'une aide au titre de l'insertion (RSA et contrats uniques d'insertion). depuis 2009, les allocataires au titre de l'insertion sont plus nombreux que les bénéficiaires de l'aide sociale aux personnes âgées. Legal, A. (2013). "La hausse du nombre d'allocataires des minima sociaux se poursuit en 2011." Etudes Et Résultats (Drees)(844) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lahausse-du-nombre-d-allocataires-des-minima-sociaux-se-poursuit-en-2011 Fin 2011, 3,7 millions de personnes sont allocataires de l'un des neuf minima sociaux (+2,4%). En incluant les conjoints et les enfants à charge, 10% de la population française est ainsi couverte. Cette évolution est due à l'augmentation du nombre de bénéficiaires de la partie socle du revenu de solidarité active (RSA) (+2,9%) dont la montée en charge s'est quasiment achevée avec sa substitution au revenu minimum d'insertion (RMI) et à l'allocation de parent isolé (API) dans les DOM. Le nombre d'allocataires de l'ASS (allocation de solidarité spécifique) croît en 2011 (+3,8%) sous l'effet de la hausse du chômage de longue durée. Le nombre d'allocataires du minimum vieillesse confirme son mouvement de baisse tandis que celui des bénéficiaires de l'allocation aux adultes handicapés (AAH) augmente sous l'effet du plan de revalorisation sur cinq ans, engagé en 2008. Dans les DOM, la hausse du nombre des bénéficiaires de minima sociaux est légèrement moins marquée qu'en Métropole. Marquier, R. (2013). "Une décennie d'aide sociale des départements aux personnes âgées dépendantes (2001-2010)." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(39) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/une-decennie-d-aide-sociale-des-departements-aux-personnesagees-dependantes Entre 2001 et 2010, le nombre de mesures d'aide sociale des conseils généraux à destination des personnes âgées dépendantes est passé de 370 000 à 1 350 000 environ, cette augmentation très importante étant principalement due à la création de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA) en 2002 puis à sa montée en charge. Parallèlement, les dépenses totales d'aide sociale à destination de ces personnes a fortement augmenté : de 2,81 milliards d'euros de dépenses brutes en 2001 à 8,12 milliards en 2010. Déductions faites des recours et récupérations, le montant net des dépenses d'aide sociale s'établit à 6,89 milliards en 2010. Les dépenses par bénéficiaire ou par habitant suivent des mouvements parfois très différents selon les départements considérés, la tendance globale étant néanmoins à une certaine convergence : les départements dont les dépenses par bénéficiaire sont les plus élevées au début des années 2000 sont aussi ceux qui ont connu la plus forte diminution sur la décennie. Borderies, F. et Trespeux, F. (2012). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2010." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(171): 123. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/les-beneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2010 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er787.pdf L'aide sociale, qui relève de la compétence des conseils généraux depuis les lois de décentralisation de 1984, comprend des prestations et services destinés aux personnes qui se trouvent dans l'impossibilité de faire face à un état de besoin en raison de la vieillesse, du handicap ou de difficultés sociales et s'exerce dans trois domaines principaux : l'aide aux personnes âgées, l'aide aux personnes handicapées et l'aide sociale à l'enfance. Parallèlement, la compétence des départements dans le domaine de l'insertion s'est considérablement élargie depuis 2004, la loi du 18 décembre 2003 portant décentralisation du revenu minimum d'insertion (RMI) et créant un revenu minimum d'activité (RMA), les départements ont alors en charge le versement du RMI aux allocataires, en plus de leurs responsabilités en matière d'insertion. depuis juin 2009, les compétences des départements de métropole se sont encore étendues avec la mise en place du revenu de solidarité active (RSA), dont la partie "socle", à la charge des conseils généraux se substitue au RMI mais aussi à l'allocation pour parent isolé (API), jusqu'alors financée par l'État. Clement, E. (2012). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2010." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(169) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat169.pdf Borderies, F. et Trespeux, F. (2011). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2009." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(156) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat156.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er742.pdf Clement, E. (2011). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2009." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(159) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat159.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er762-2.pdf Clement, E. (2010). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2008." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(143) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat143.pdf http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er714-2.pdf Bailleau, G. et Trespeux, F. (2009). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2008." Etudes Et Résultats (Drees)(700): 8. http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er700.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat140.pdf Bailleau, G. et Trespeux, F. (2009). "Bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2007." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(130) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/seriestat130.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er656.pdf Clement, E. (2009). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2007." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(133) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/13619/1/seriestat133.pdf http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er682.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Clement, E. (2008). "Dépenses d'aide sociale départementale en 2006." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(124): 126. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesdepenses-d-aide-sociale-departementale-en-2006 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er622.pdf Bailleau, G. et Trespeux, F. (2007). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements en 2005." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(107): 79. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/beneficiaires-de-l-aide-sociale-des-departements-en-2005 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er514.pdf Mauguin, J. (2007). "Dépenses d'aide sociale des départements en 2005." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(110) Chastenet, B. et Trespeux, F. (2006). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements en 2004." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(92) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieStatistiques/2006/92/seriestat92.pdf Mauguin, J. (2006). "Dépenses d'aide sociale des départements en 2004." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(93) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/depenses-d-aide-sociale-des-departements-en-2004 http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er453.pdf Chaque année la DREES procède à une enquête sur les dépenses sociales des Conseils Généraux. Ce document présente les résultats de l'enquête de 2004. Les dépenses concernées par l'enquête concernent : l'aide sociale aux personnes âgées (APA, aide à domicile, ACTP, prise en charge en établissement, accueil familial), l'aide sociale aux personnes handicapées, l'aide sociale à l'enfance (ASE), les dépenses liées au RMI. Les dépenses d'aide sociale sont communiquées au niveau national et au niveau départemental. Chastenet, B. et Mauguin, J. (2005). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2004." Etudes Et Résultats(428) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er428.pdf Mauguin, J. (2005). "Dépenses d'aide sociale des départements en 2003." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(81): 136. http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/SerieStatistiques/2005/81/seriestat81.pdf L'aide sociale garantit, aux personnes qui se trouvent dans l'incapacité d'assurer leur propre subsistance, les moyens de subvenir à leurs besoins. Les conseils généraux ont notamment pris en charge les programmes départementaux d'insertion pour les allocataires du Revenu minimum d'insertion (RMI), (lois de 1988 et de 1992). Plus récemment, ils ont mis en œuvre l'Allocation personnalisée d'autonomie (APA) en direction des personnes âgées à partir du 1er janvier 2002, laquelle s'est substituée aux prestations antérieures tout en en élargissant l'accès. · contrario, le champ de l'aide sociale départementale a toutefois été réduit du fait du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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remplacement de l'aide médicale au 1er janvier 2000 par la Couverture maladie universelle (CMU), dorénavant à la charge de l'État. Baudier Lorin, C. et Chastenet, B. (2004). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements en 2003."Etudes et Résultats(322) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er332.pdf L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle auprès des conseils généraux. Les résultats sont présentés au niveau national et au niveau départemental au 31/12/2003. L'aide sociale départementale comprend l'aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées, l'aide sociale à l'enfance, ainsi que l'aide sociale facultative pour favoriser l'accès aux soins de personnes non admises à la CMU. Baudier-Lorin, C. (2004). "L'aide sociale extralégale ou facultative des départements." Etudes Et Résultats(317) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er317.pdf Plus de quarante départements ont répondu à l'enquête spécifique sur les aides sociales extralégales ou facultatives développées en 2002 en décrivant cinq des dispositifs les plus significatifs qu'ils ont mis en œuvre. La quasi-totalité de ces départements mènent des actions de ce type auprès des personnes âgées (téléalarme, aménagement du logement, acquisition d'aides techniques) ou handicapées (adaptation du logement, aide aux déplacements et aux transports, soutien financier). Les deux tiers d'entre eux en développent également auprès des personnes en difficulté sociale (secours financiers ou en nature), des familles (subventions accordées aux structures d'accueil de la petite enfance ou périscolaires, soutien à la parentalité ) ou des jeunes (aides extralégales ou facultatives à la formation, aux activités de loisirs ou à l'insertion sociale et professionnelle). Mauguin, J. (2004). "Dépenses d'aide sociale des départements en 2002." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(67) Chaque année la DREES procède à une enquête sur les dépenses sociales des Conseils Généraux. Ce document présente les résultats de l'enquête de 2002. Les dépenses concernées par l'enquête concernent : l'aide sociale aux personnes âgées (APA, PSD, aide à domicile, prise en charge en établissement, accueil familial), l'aide sociale aux personnes handicapées, l'aide sociale à l'enfance (ASE), les charges d'insertion du RMI. Les dépenses d'aide sociale sont communiquées au niveau national et au niveau départemental. Baudier-Lorin, C. et Chastenet, B. (2003). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2002." Etudes Et Résultats(255) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesbeneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2002 L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle réalisée auprès des conseils généraux et des DDASS. Les résultats sont présentés au niveau national au 31/12/2002. Sont analysées : l'aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées (APA, PSD), l'aide sociale à l'enfance. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Baudier-Lorin, C. et Bonnardel, C. (2003). "Les disparités départementales en matière d'aide sociale." Etudes Et Résultats(269) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/13176/2/er269.pdf Cet article cherche à mesurer les disparités départementales d'aide sociale gérée par les conseils généraux depuis la décentralisation. Les analyses présentées dans ce document mettent en évidence des disparités géographiques par grand types d'aide ainsi que dans les dépenses engagées par bénéficiaire. Bonnardel, C. (2003). "Dépenses d'aide sociale des départements en 2001." Série Statistiques Document de Travail - Drees(46) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/depenses-d-aide-sociale-des-departements-en-2001 Chaque année la DREES procède à une enquête sur les dépenses sociales des Conseils Généraux. Ce document présente les résultats de l'enquête de 2001. Les dépenses concernées par l'enquête concernent : la dépendance (ACTP et PSD), l'aide sociale aux personnes âgées et aux personnes handicapées, l'aide sociale à l'enfance, les charges d'insertion du RMI. Les dépenses d'aide sociale sont communiquées au niveau national et au niveau départemental. Baudier Lorin. C. et Chastenet, B. (2002). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements et de l'Etat en 2001." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(43) L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle auprès des conseils généraux et des DDASS. Les résultats sont présentés au niveau national et au niveau départemental au 31/12/2001. Sont analysées : l'aide sociale départementale (aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées, aide sociale à l'enfance, aide sociale facultative pour favoriser l'accès aux soins de personnes non admises à la CMU) et l'aide sociale de l'Etat (aide médicale rénovée, aide sociale aux personnes handicapées et aux personnes âgées, aide aux personnes sans domicile fixe). Baudier-Lorin, C. et Chastenet, B. (2002). "Les bénéficiaires de l'aide sociale départementale en 2001." Etudes Et Résultats(180) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesbeneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2001 L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle réalisée auprès des conseils généraux et des DDASS. Les résultats sont présentés au niveau national au 31/12/2000. Sont analysées : l'aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées, l'aide sociale à l'enfance. Bonnardel, C. (2002). "Dépenses d'aide sociale des départements de 1996 à 2000." Série Statistiques Document de Travail - Drees(36) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er164.pdf Chaque année la DREES procède à une enquête sur les dépenses sociales des Conseils Généraux. Ce document présente les résultats des enquêtes de 1996 à 2000. Les dépenses concernées par l'enquête concernent : l'aide médicale départementale (remplacée par la CMU en 2000), la dépendance (ACTP et PSD), l'aide sociale aux personnes âgées et aux personnes handicapées, Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'aide sociale à l'enfance, les charges d'insertion du RMI. Les dépenses d'aide sociale sont communiquées au niveau national et au niveau départemental. Baudier Lorin, C. (2001). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements et de l'Etat en 2000." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(29) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/beneficiaires-de-l-aide-sociale-des-departements-et-de-l-etat http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/lesbeneficiaires-de-l-aide-sociale-departementale-en-2000 L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle auprès des conseils généraux et des DDASS. Les résultats sont présentés au niveau national et au niveau départemental au 31/12/2000. Sont analysées : l'aide sociale départementale (aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées, aide sociale à l'enfance, aide sociale facultative pour favoriser l'accès aux soins de personnes non admises à la CMU) et l'aide sociale de l'Etat (aide médicale de l'Etat, notamment en matière d'IVG, aide sociale aux personnes handicapées et aux personnes âgées, aide aux personnes sans domicile fixe). Pucci, M. et Ralle, P. (2001). "Les disparités départementales de l'aide sociale." Dossiers Solidarité Et Santé(3) Cet article cherche à mesurer les disparités départementales de l'aide sociale gérée par les conseils généraux depuis la décentralisation et également à identifier leurs principaux déterminants. L'exercice repose sur une analyse en composantes principales de données relatives aux différents champs de l'aide sociale et à la situation économique, sociale et démographique des départements de France métropolitaine, en 1997. L'article présente tout d'abord les principaux indicateurs de dispersion de l'aide sociale, puis les relations entre celle-ci et les variables retraçant la situation des départements. Ce travail permet de construire une typologie distinguant huit groupes de départements en fonction de leurs spécificités en matière d'aide sociale (résumé d'auteur). Ruault, M., et al. (2000). "Bénéficiaires de l'aide sociale des départements et de l'Etat. Séries chronologiques 1992 à 1999." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(12) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/seriestatistiques/article/beneficiaires-de-l-aide-sociale-des-departements-et-de-l-etat L'enquête sur l'aide sociale est une enquête nationale et annuelle auprès des conseils généraux et des DDASS. Les résultats sont présentés au niveau national et au niveau départemental de 1992 à 1999. Sont analysées : l'aide sociale des départements (aide médicale, aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées) et l'aide sociale de l'Etat (aide médicale en matière d'IVG, aide médicale aux personnes sans résidence stable, aide aux personnes handicapées et aux personnes âgées, aide sociale aux familles dont les soutiens accomplissent leur service national, aide aux personnes sans domicile fixe). 7.32 Dépendance et handicap Espagnacq, M. (2013). "Évolution des prestations compensatrices du handicap de 2006 à 2012." Etudes Et Résultats (Drees)(829) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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de décembre 2006 à juin 2012, le nombre de bénéficiaires d'une prestation ou d'une allocation de compensation du handicap est passé de 139 000 à 223 000 personnes. Cette augmentation résulte de la mise en place, en janvier 2006, de la prestation de compensation du handicap (PCH), dont bénéficient 143 000 personnes en juin 2012. La PCH coexiste depuis sa création avec l'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP). L'ACTP doit, à terme, être remplacée par la PCH. Les dépenses liées aux deux prestations augmentent également chaque année. On constate donc une baisse du montant moyen de la PCH (775 euros en juin 2012). L'aide humaine représente l'essentiel du recours à la PCH : 93% des personnes relevant de cette prestation ont reçu un financement à ce titre. Le montant moyen de la PCH enfant est supérieur à celui des adultes (1 075 euros), mais on ne compte que 11 500 bénéficiaires. Berardier, M. (2015). "Aide sociale à l'hébergement et allocation personnalisée d'autonomie en 2011 : profil des bénéficiaires en établissement." Etudes Et Résultats (Drees)(909): 6. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er909.pdf Fin 2011,502 000 personnes de 60 ans ou plus et vivant en établissement d'hébergement permanent perçoivent l'allocation personnalisée d'autonomie (APA) ou l'aide sociale à l'hébergement (ASH) en France métropolitaine. L'APA prend partiellement en charge le tarif dépendance et l'ASH, tout ou partie du tarif hébergement. 90 000 personnes cumulent APA et ASH. Les bénéficiaires de l'ASH, dont l'ouverture des droits est soumise à des conditions de ressources contrairement à l'APA, sont moins nombreux que les bénéficiaires de l'APA en établissement. Moins dépendants et plus souvent seuls, ils n'ont pas les ressources nécessaires pour se maintenir à domicile. La moitié des personnes seules bénéficiaires de l'ASH ont moins de 900 euros mensuels. La majorité des bénéficiaires de l'APA (90%) s'acquittent uniquement du tarif du groupe iso-ressources (GIR) 5-6. Un bénéficiaire de l'ASH sur deux reçoit du conseil général des versements mensuels supérieurs à 860 euros. Lo, S.-H. et Dos Santos, S. (2011). "Les bénéficiaires de l'allocation compensatrice pour tierce personne et de la prestation de compensation du handicap : deux populations bien différentes." Etudes Et Résultats (Drees)(772) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er772.pdf Trois ans après la mise en place de la prestation de compensation du handicap (PCH) qui est vouée à succéder à l'allocation compensatrice pour tierce personne (ACTP), la DREES a mené une enquête auprès d'un échantillon de bénéficiaires de l'une ou l'autre de ces prestations. Ces populations souffrent le plus souvent d'une déficience motrice (42% des allocataires de la PCH et 37% de ceux de l'ACTP ont une déficience principale motrice) mais diffèrent fortement sur les autres types de déficience : les déficients intellectuels et visuels sont plus nombreux parmi les allocataires de l'ACTP tandis que parmi les allocataires de la PCH, on trouve davantage de personnes ayant une déficience auditive ou langagière. Même si la PCH couvre divers types d'aides (aides humaines, mais aussi aides techniques ou aménagements du logement par exemple), la prestation est principalement attribuée pour financer de l'aide humaine, le plus souvent pour dédommager un aidant familial. Les bénéficiaires de l'ACTP peuvent conserver leur allocation ou basculer vers la nouvelle prestation, la PCH. Le choix pour l'une ou l'autre prestation est fortement lié au type de déficience de la personne, mais aussi à la nature et à l'importance des besoins d'aide. Il apparaît ainsi que les allocataires qui ont opté pour la PCH



Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 254 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



ont des besoins relativement élevés aussi bien en aides humaines qu'en aides matérielles. La PCH serait alors plus adaptée à leurs besoins que l'ACTP qui ne couvre que l'aide humaine. Debout, C. et Lo, S.-H. (2009). "L'allocation personnalisée d'autonomie et la prestation de compensation du handicap au 30 juin 2009." Etudes Et Résultats (Drees)(710) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er710-4.pdf Au 30 juin 2009,1 117 000 personnes bénéficient de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA). L'augmentation annuelle, de 2,1%, est moins marquée que celle observée au cours des années précédentes (+4,4% de juin 2007 à juin 2008). Au 30 juin 2009,61% des bénéficiaires de l'APA vivent à domicile et 39% en établissements d'hébergement pour personnes âgées (EHPA). En un an, la part des bénéficiaires vivant en établissement a ainsi légèrement augmenté (38% en juin 2008). La part des personnes modérément dépendantes, relevant du GIR 4, est stable par rapport à décembre 2008 (45%). Leur proportion est toujours nettement plus élevée à domicile (57%) qu'en établissement (24%). À domicile, le montant moyen du plan d'aide attribué est de 494 euros par mois (dont 406 euros à la charge des conseils généraux). Le montant moyen du tarif dépendance facturé dans les établissements qui ne sont pas sous dotation globale est de 461 euros par mois (dont 307 euros à la charge des conseils généraux). Fin juin 2009,71 700 personnes ont été payées au titre de la prestation de compensation du handicap (PCH), contre 43 000 à la fin juin 2008 (soit une augmentation de 67% en un an). La dépense mensuelle moyenne par personne s'est élevée à 980 euros en juin 2009. Espagnol, P. (2008). "L'allocation personnalisée d'autonomie et la prestation de compensation du handicap au 31 décembre 2007." Etudes Et Résultats (Drees)(637) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er637.pdf Au 31 décembre 2007,1 078 000 personnes bénéficiaient de l'allocation personnalisée d'autonomie (APA), soit une augmentation de 5,1% sur un an. Le taux d'acceptation des premières demandes d'obtention de l'APA reste stable. Au 31 décembre 2007,61% des bénéficiaires de l'APA vivaient à domicile et 39% en établissements d'hébergement pour personnes âgées (EHPA). La part des bénéficiaires de l'APA modérément dépendants relevant du GIR 4 reste constante (44%) et est toujours nettement plus élevée à domicile (57%) qu'en établissement (25%). Fin décembre 2007,28 600 personnes ont été payées au titre de la prestation de compensation du handicap (PCH), contre 17 700 à la fin juin 2007. La dépense mensuelle moyenne par personne s'est élevée à 1 150 euros fin décembre 2007. 7.33 Protection complémentaire (mutuelle, prévoyance, cmu/cmuc…)



Barlet, M. é., et al. (2016). La complémentaire santé : acteurs, bénéficiaires, garanties - édition 2016, Paris : Drees http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/panoramas-de-la-drees/article/la-complementaire-sante-acteursbeneficiaires-garanties-edition-2016 En France, 95 % des personnes bénéficient d’une complémentaire santé pour financer les dépenses non couvertes par l’assurance maladie. Qu’elle soit individuelle ou collective, cette assurance « privée » joue ainsi un rôle important dans l’accès aux soins. Cet ouvrage passe au Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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crible les différents types de contrats (tarifs, prestations, bénéficiaires), mais aussi les organismes qui les proposent (mutuelles, institutions de prévoyance, sociétés d’assurance) et leur place dans le financement des dépenses de santé. Il analyse également dans le détail la prise en charge des différents postes de soins. Enfin, il se penche sur les dispositifs destinés aux populations les plus vulnérables (couverture maladie universelle complémentaire et aide à la complémentaire santé), éclairant ainsi le débat public sur l’ensemble des dimensions d’intervention de la complémentaire santé. Leduc, A. et Montaut, A. (2016). "Tarification des complémentaires santé : déclin des solidarités dans les contrats individuels." Etudes Et Résultats (Drees)(972) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/tarification-des-complementaires-sante-declin-des-solidarites-dans-les-contrats Sur le marché de la complémentaire individuelle, 50% des personnes sont couvertes, en 2013, par des contrats de mutuelles dont les modes de tarification garantissent des solidarités entre niveaux de revenus ou classes d'âges. Cependant, les pratiques tarifaires des mutuelles en individuel semblent se rapprocher, ces dernières années, de celles des sociétés d'assurances, sans doute en raison de la pression concurrentielle. Montaut, A. (2016). "Assurance complémentaire santé : les contrats collectifs gagnent du terrain." Etudes Et Résultats (Drees)(952) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/assurance-complementaire-sante-les-contrats-collectifs-gagnent-du-terrain En 2014, les cotisations collectées représentent un montant de 33,9 milliards d'euros sur le marché de l'assurance complémentaire santé en France. La santé représente une part croissante du marché de l'assurance avec 15% de l'activité totale d'assurance en 2014. Les mutuelles restent prédominantes, même si elles perdent des parts de marché au profit des sociétés d'assurances. Les contrats collectifs gagnent du terrain sur les contrats individuels : (43% du marché en 2014 contre 41% en 2009). 80% des cotisations de complémentaire santé sont reversées sous forme de prestations. Jacod, O. et Montaut, A. (2015). "Le marché de l'assurance complémentaire santé : des excédents dégagés en 2013." Etudes Et Résultats (Drees)(919): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/le-marche-de-l-assurance-complementaire-sante-desexcedents,11484.html En 2013,33 milliards d'euros de cotisations ont été collectés sur le marché de l'assurance complémentaire santé en France. Les mutuelles sont prédominantes sur ce marché avec 54% des cotisations collectées, devant les sociétés d'assurance (28%) et les institutions de prévoyance (18%). La moitié des cotisations en santé concernent des contrats collectifs, qui couvrent des salariés d'entreprise ou de branches professionnelles. Le marché de l'assurance complémentaire santé a dégagé 228 millions d'euros d'excédents en 2013, soit 0,7% des cotisations collectées. Les institutions de prévoyance sont les organismes qui reversent à leurs assurés la plus grande part de leurs cotisations en santé sous forme de charges de prestations et ceux dont les charges de gestion sont les plus faibles, ce qui s'explique notamment par leur spécialisation dans les contrats collectifs. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Jess, N. (2015). "Les effets de la couverture maladie universelle complémentaire sur le recours aux soins." Etudes Et Résultats (Drees)(944): 6. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/ En 2015, 5,3 millions de personnes bénéficient de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C). depuis 2000, cette complémentaire santé gratuite permet aux personnes ayant de faibles ressources d'accéder aux soins. Ses bénéficiaires sont en plus mauvaise santé que les autres assurés et leurs dépenses de santé sont plus élevées. Comptetenu des caractéristiques socio-économiques et des écarts d'état de santé, la CMU-C favorise l'accès aux soins dans les mêmes proportions que les autres couvertures complémentaires. Quand ils recourent aux soins, les bénéficiaires de la CMU-C ont des dépenses de santé proches de celles des autres assurés, à l'exception des dépenses de généralistes qui sont plus élevées. La CMU-C réduit le risque de renoncement aux soins pour raisons financières au même titre qu'une couverture complémentaire standard. Le Palud , V. et Perron-Bailly, E. (2015). Accessibilité des soins et assurance maladie : qu'en pensent les Français ? Les dépenses de santé en 2014 : résultats des Comptes de la santé. Edition 2015., Paris : Ministère chargé de la Santé: 171-179 D’après le Baromètre d’opinion de la DREES, les inégalités de santé sont les moins acceptables de toutes, mais pas les plus répandues. Ainsi, en 2014, trois quarts des personnes interrogées pensent que tout le monde peut être soigné quel que soit son revenu et son lieu d’habitation. Cependant, pour plus de la moitié des Français, la qualité des soins est tributaire de ces deux critères. L’assurance maladie doit bénéficier à tous sans distinction, selon sept Français sur dix. Cette proportion est sensiblement plus élevée que pour les autres risques sociaux (chômage, retraites et allocations familiales notamment). Elle accuse toutefois une baisse de 9 points par rapport à 2013 : 78 % des Français étaient alors favorables à l’universalité de l’assurance maladie. C’est le plus faible niveau de soutien à l’universalité des prestations de l’assurance maladie enregistre depuis 2004, date d’introduction de la question dans le Baromètre. Afin de réduire le déficit de la Sécurité sociale, les Français sont plus favorables aux mesures qui viseraient les professionnels de santé qu’à celles qui augmenteraient le niveau des cotisations sociales ou diminueraient celui des prestations servies. Ils sont notamment en très grande majorité opposés 0 la réduction de la prise en charge des longues maladies, seuls 15 % des Français y étant favorables en 2014. Garnero, M. et Le Palud, V. (2014). "Les contrats les plus souscrits auprès des organismes complémentaires de santé en 2009." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(190) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-contrats-les-plus-souscrits-aupres-des-organismes,11342.html http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er789.pdf Ce document de travail présente dans une première partie le marché de la complémentaire santé : les différents types d'organismes le constituant, son évolution au cours des dernières années et un aperçu du cadre juridique en vigueur. La deuxième partie est consacrée à la présentation de l'enquête statistique annuelle auprès des organismes complémentaires santé. Enfin, la troisième partie du document présente une série de tableaux fournissant l'ensemble des résultats de l'enquête portant sur l'année 2009.
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Garnero, M. et Le Palud, V. (2014). "Les contrats les plus souscrits auprès des organismes complémentaires de santé en 2010." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(191) http://www.drees.sante.gouv.fr/les-contrats-les-plus-souscrits-aupres-des-organismes,11343.html Ce document de travail présente dans une première partie le marché de la complémentaire santé : les différents types d'organismes le constituant, son évolution au cours des dernières années et un aperçu du cadre juridique en vigueur. La deuxième partie est consacrée à la présentation de l'enquête statistique annuelle auprès des organismes complémentaires santé. Enfin, la troisième partie du document présente une série de tableaux fournissant l'ensemble des résultats de l'enquête portant sur l'année 2010. En 2010,57% des bénéficiaires d'une complémentaire santé sont couverts par un contrat individuel et 43% par un contrat collectif. 53% des bénéficiaires d'une complémentaire santé sont couverts par une mutuelle, 21% par une institution de prévoyance et 26% par une société d'assurance. (2013). État des lieux de la protection sociale complémentaire d'entreprise. Les comptes de la Sécurité sociale. Résultats 2012 - Prévisions 2013., Paris : Commission des comptes de la Sécurité sociale http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/fiche_eclairage_8_complementaire_entreprise.pdf La généralisation de la complémentaire santé d'entreprise prévue par l'accord national interprofessionnel (ANI) à compter du 1er janvier 2016 et mise en place dans le cadre de la loi sur la sécurisation de l'emploi adoptée le 14 mai 2013, va modifier le paysage de la couverture complémentaire d'entreprise. Cette fiche dresse un état des lieux statistique du marché de la complémentaire d'entreprise afin de mieux cerner les évolutions à venir. Le Palud, V. (2013). "Comment les organismes complémentaires fixent leur tarif." Etudes Et Résultats (Drees)(850) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/23404 La majorité des Français est couverte par une assurance complémentaire santé privée. L'encadrement des critères de tarification de ces contrats conduit à des pratiques tarifaires différentes selon les types d'organismes et de contrats. Ainsi, par rapport aux contrats individuels offerts par les mutuelles, les contrats individuels des sociétés d'assurance ont plus souvent un tarif accélérant avec l'âge. Sur ce type de contrats, les mutuelles opèrent donc davantage de transferts entre classes d'âges que les sociétés d'assurance. La prise en compte des enfants dans le tarif des contrats collectifs est plus favorable aux familles que celle dans les contrats individuels. Duval, J., et al. (2011). "La redistribution opérée par l'assurance maladie obligatoire et par les assurances complémentaires selon l'âge." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(161): 31-50 https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13667 Cette étude présente pour l’année 2008 la redistribution opérée par les systèmes d’assurance maladie obligatoire et complémentaire entre les classes d’âge. Les mécanismes de financement de l’assurance maladie obligatoire répondent à deux principes : la solidarité des bien portants vis-à-vis des malades et l’accessibilité des soins à tous, quelle que soit leur capacité financière. Ainsi, alors que les remboursements des soins de l’assurance maladie obligatoire dépendent du risque maladie, son financement est lié aux revenus, via notamment les cotisations et les contributions sociales. Du respect de ces principes découlent des transferts intergénérationnels Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 258 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



importants, des actifs vers les retraités. Le risque maladie augmentant avec l’âge, ce sont en effet les retraités qui ont les dépenses moyennes de soins les plus élevées alors que leurs contributions sont plus faibles. Garnero, M. et Zaidman, C. (2011). La situation financière des organismes complémentaires assurant une couverture santé. Paris Ministère chargé de la santé http://www.drees.sante.gouv.fr/la-situation-financiere-des-organismes-complementaires,11062.html Par la loi de financement de la Sécurité sociale de 2009 (article 12 et article L.862-7 du code de la sécurité sociale) le gouvernement a été chargé d'établir un rapport présentant la situation financière des assureurs complémentaires en santé. Ce rapport, élaboré par la DREES pour la troisième année, présente les résultats obtenus pour les années 2007, 2008, 2009 et 2010. Ceux-ci s'appuient sur les données fournies par l'autorité de contrôle prudentiel (ACP) et par le Fonds CMU, et en particulier sur les données des états statistiques « relatifs à la protection sociale complémentaire » collectées par l'ACP Garnero, M. et Rattier, M.-O. (2011). "Les contrats les plus souscrits auprès des complémentaires santé en 2008." Etudes Et Résultats (Drees)(752) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12475 https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13656 Garnero, M. et Rattier, M.-O. (2011). "Les contrats les plus souscrits auprès des organismes complémentaires santé en 2007." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(151) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13599 Garnero, M. et Zaidman, C. (2010). La situation financière des organismes complémentaires assurant une couverture santé. Paris Ministère chargé de la santé Ce rapport, élaboré par la DREES pour la deuxième année, présente les résultats obtenus pour les années 2007, 2008 et 2009. Ceux-ci s'appuient sur les données fournies par l'autorité de contrôle prudentiel (ACP) et par le Fonds CMU, et en particulier sur les données des états statistiques « relatifs à la protection sociale complémentaire » collectées par l'ACP pour le compte de la DREES. Dans une première partie sont rappelés les principaux éléments de cadrage sur le marché de la couverture santé complémentaire, un secteur d'activité qui se concentre mais qui reste très morcelé en ce qui concerne les mutuelles. La deuxième partie du rapport s'intéresse à la situation financière des organismes assurant la couverture complémentaire santé. En 2009, le rapport constate une baisse du résultat net comptable aussi bien pour les assurances que pour les mutuelles, avec des différences notables selon les organismes. Le résultat technique santé est positif en contrat individuel et négatif en collectif pour l'ensemble des organismes. Globalement, les charges de gestion (y compris frais d'acquisition et frais d'administration) dans les primes sont significativement différentes selon les organismes et le type de contrat. Elles s'élèvent, pour la couverture des risques « santé », à 30 % pour les sociétés d'assurance non-vie pour les contrats individuels contre 22 % pour les mutuelles et 15 % seulement pour les institutions de prévoyance. En contrat collectif, l'écart se réduit fortement (respectivement 22 %, 21 % et 18 %). Enfin, des annexes détaillant les données et les méthodes retenues pour redresser les données manquantes sont jointes au rapport. Legal, R., et al. (2010). "Financement des dépenses de santé et reste à charge des ménages : une approche par micro-simulation." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(149): 73-93 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13602 La présente étude offre pour la première fois une analyse microéconomique de la structure de financement des dépenses de santé des ménages. L’article se compose de trois parties. La première partie décrit le profil de morbidité de la population en fonction de ses grandes caractéristiques socioéconomiques et la nature des dépenses associées3. L’hétérogénéité de la couverture complémentaire et ses répercussions sur la structure de financement des dépenses au niveau microéconomique sont discutées dans une seconde partie, essentiellement à partir d’une revue de littérature. Enfin, la variabilité de la structure de financement des dépenses de santé et les taux d’effort associés sont présentés et analysés dans une troisième partie selon différentes caractéristiques des ménages : niveau de vie, âge et situation face à l’emploi. Legal, R., et al. (2010). "La prise en charge des dépenses maladie des assurés sociaux en fonction du risque constaté : quelle contribution de l’assurance maladie et des organismes complémentaires ?" Série Statistiques - Document de Travail - Drees(149) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13602 La présente étude analyse la prise en charge des dépenses maladie des assurés sociaux par l’assurance maladie mais aussi par les assurances complémentaires selon la gravité de leur état de santé, appréhendée ici à travers la reconnaissance d’une affection de longue durée (ALD). La dépense des assurés ayant le risque santé le plus élevé est en moyenne 6 fois supérieure à celle des autres assurés, ce qui traduit bien la gravité des pathologies qui les affectent. L’assurance maladie contribue à améliorer significativement l’accessibilité financière aux soins pour les plus malades : après son intervention, la dépense moyenne de ces personnes est divisée par 12. Toutefois, malgré l’ampleur de la redistribution horizontale qu’elle organise, les plus malades supportent un reste à charge moyen toujours plus élevé que les autres assurés. L’assurance maladie organise également une redistribution verticale importante : en effet, les personnes les plus modestes ont plus fréquemment un risque santé élevé que les plus aisées. Toutefois, même si le système actuel constitue un filet de protection largement efficace, une frange de la population doit faire face à des dépenses de santé importantes qui ne sont pas remboursées par la sécurité sociale. Ces restes à charge « catastrophiques » sont principalement liés aux dépenses hospitalières. L’assurance maladie complémentaire contribue également à réduire le reste à charge des assurés. Logiquement, la part de la dépense qu’elle prend en charge est d’autant plus importante que celle de l’assurance maladie est faible. Les mécanismes de redistribution de l’assurance maladie obligatoire bénéficiant aux plus malades jouent un rôle régulateur important du marché de la couverture complémentaire. En concentrant les dépenses de l’assurance maladie sur les plus malades, ils permettent de réduire, du point de vue des assureurs complémentaires, le différentiel de dépenses non remboursées et donc l’écart de risque avec les moins malades et limitent donc leur intérêt pour pratiquer la sélection des risques ou la tarification en fonction de l’état de santé. Ils favorisent donc l’accès des plus malades à une couverture complémentaire en modérant le montant des primes qu’ils supportent. (2009). La situation financière des organismes complémentaires assurant une couverture santé. Paris Ministère chargé de la santé: http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/rapport2009.pdf
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Boisguerin, B. (2009). "Quelles caractéristiques sociales et quel recours aux soins pour les bénéficiaires de la CMUC en 2006 ?" Etudes Et Résultats (Drees)(675) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12580 depuis 2000, date de sa création, les bénéficiaires de la couverture maladie universelle complémentaire (CMUC) conservent les mêmes grandes caractéristiques. Il s'agit d'une population jeune, féminine, au sein de laquelle les ouvriers et les employés, particulièrement ceux exposés au chômage, sont surreprésentés. En 2006, la part relative des familles monoparentales a progressé parmi les bénéficiaires. Ils déclarent un moins bon état de santé que le reste de la population du même âge. Garnero, M. et Rattier, M.-O. (2009). "Les contrats les plus souscrits auprès des complémentaires santé en 2007." Etudes Et Résultats (Drees)(698) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12605 L'enquête annuelle de la DREES auprès des mutuelles, des sociétés d'assurance et des institutions de prévoyance porte sur les contrats de couverture complémentaire santé les plus souscrits par les Français. Ses résultats présentent le niveau de garanties des personnes couvertes selon la catégorie de soins (pharmacie, consultations, hospitalisation, optique, dentaire), le caractère collectif ou individuel du contrat ou encore le type d'organisme assurant la couverture complémentaire. Les contrats se différencient surtout dans la prise en charge des dépassements d'honoraires et dans les remboursements des soins dentaires ou d'optique. Les mutuelles sont les organismes complémentaires qui ont pris le plus de mesures pour encourager leurs assurés au respect du parcours de soins. Les bénéficiaires des contrats collectifs profitent de meilleures garanties en 2007 qu'en 2006 ; cette amélioration s'accompagne d'une hausse de la cotisation moyenne par bénéficiaire. La cotisation moyenne par bénéficiaire des contrats individuels reste stable, mais la part des personnes couvertes par des contrats individuels haut de gamme régresse. Toutes choses égales par ailleurs, les couvertures complémentaires collectives sont sensiblement moins onéreuses que les couvertures complémentaires individuelles. Arnould, M.-L. et Vidal, G. (2008). "Typologie des contrats les plus souscrits auprès des complémentaires santé en 2006." Etudes Et Résultats (Drees)(663) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12567 http://www.drees.sante.gouv.fr/les-cotisations-des-contrats-les-plus-souscrits-aupres-des-organismescomplementaires-sante-en-2006,5272.html L'enquête annuelle de la DREES auprès des mutuelles, des institutions de prévoyance et des sociétés d'assurance porte sur les garanties des contrats modaux, c'est-à-dire des trois contrats individuels et des deux contrats collectifs les plus fréquemment souscrits auprès de chaque organisme. Cette étude met en évidence une certaine corrélation des niveaux de garantie concernant les prothèses dentaires, les lunettes et, dans une moindre mesure, les dépassements d'honoraires, et confirme les niveaux de garantie plus élevés des contrats collectifs par rapport aux contrats individuels. Boisguerin, B. et Pichetti, S. (2008). "Panorama de l'accès aux soins de ville des bénéficiaires de la CMU complémentaire en 2006." Etudes Et Résultats (Drees)(629) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12517 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les débats relatifs aux difficultés d'accès aux soins d'une partie des bénéficiaires de la CMU complémentaire, qui se sont noués en 2007, ont conduit la DREES à engager une étude sur les conditions d'accueil de ces assurés sociaux par différentes catégories de professionnels de santé. Cette étude a privilégié une approche géographique fine par zone d'emploi qui permet de neutraliser l'inégale répartition des bénéficiaires de la CMU sur le territoire. Les médecins généralistes accueillent une part plus élevée de personnes couvertes par la CMU que les spécialistes ou les dentistes. Arnould, M. L., et al. (2007). "Les contrats les plus souscrits auprès des organismes complémentaires santé en 2005." Etudes Et Résultats (Drees)(575) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Drees/EtudesResultats/2007/575/er575.pdf. Boisguerin, B. (2006). "Les bénéficiaires de la CMU au 31 décembre 2005." Etudes Et Résultats(512): 4. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er512.pdf



Au 31 décembre 2005,1,7 million de personnes bénéficiaient de la couverture maladie universelle (CMU) de base (+3,5% par rapport à 2004) et 4,7 millions, de la CMU complémentaire (CMUC). L'aide médicale d'État (AME) couvrait quant à elle près de 180 000 personnes (+20% en 2005). La répartition géographique des bénéficiaires de la CMUC présente encore des disparités importantes, avec des taux de couverture allant de 3,3% à 12,7% en France métropolitaine et atteignant 37% dans les départements d'outre-mer (DOM). Boisguerin, B. (2005). "Les bénéficiaires de la CMU au 31 décembre 2003." Etudes Et Résultats(381) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er381.pdf Martin-Houssart, G., et al. (2005). "Les contrats offerts en 2002 par les organismes d'assurance maladie complémentaire." Etudes Et Résultats(402) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er402.pdf L'enquête annuelle de la Drees sur l'assurance maladie complémentaire, réalisée auprès des groupements mutualistes, des institutions de prévoyance et des sociétés d'assurance, permet d'analyser pour chacun d'entre eux, la population couverte en 2002 par un contrat d'assurance complémentaire et l'offre de contrats proposée. Boisguerin, B. (2004). "Enquête auprès des bénéficiaires de la CMU (mars 2003). Principaux résultats." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(63) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13554 Ce document présente les principaux résultats d'une enquête réalisée par la DREES auprès d'un échantillon de 3000 ménages de bénéficiaires de la couverture universelle maladie (CMU) complémentaire en mars 2003. L'enquête porte principalement sur cinq thèmes : les caractéristiques socio-démographiques des personnes du ménage et les revenus perçus, l'état de santé perçue de la personne interrogée, les modalités d'accès à la CMU, l'accès aux soins, l'opinion sur la CMU et les relations avec les professionnels de santé. Boisguerin, B. (2004). "Les bénéficiaires de la CMU au 30 juin 2003." Etudes Et Résultats(287) Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13196 Ce document propose un bilan au 30 juin 2003 de la Couverture maladie universelle (CMU) : nombre de bénéficiaires ; part des bénéficiaires ayant l'option organisme complémentaire ; taux de couverture selon les départements (en France et dans les DOM) ; taux de sortie du dispositif ; nombre de nouveaux entrants dans le dispositif? Roussel, P. (2004). "Les institutions de prévoyance en France : un panorama économique en 2001." Etudes Et Résultats(329) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13243 Ce document propose un panorama économique des institutions de prévoyance en France en 2001 : montant et types de prestations versés ; nombre de cotisants ; part des contrats individuels par rapport aux contrats collectifs ; montants des remboursements de frais de santé versés par personne par rapports aux mutuelles de santé ; montant des cotisations ? Roussel, P. (2004). "Les mutuelles en France : un panorama économique en 2001." Etudes Et Résultats(299) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13209 Ce document propose un panorama économique de la mutualité en France en 2001 : effectifs et structures de l'ensemble des groupements mutualistes ; montant et types de prestations versés ; chiffre d'affaires des réalisations sociales ; montants versés selon le type de mutuelle ; cotisations et prestations par catégorie de groupement? Boisguerin, B. (2003). "Les bénéficiaires de la CMU au 31 décembre 2002." Etudes Et Résultats(239) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13143 Ce document propose un bilan au 31 décembre 2002 de la Couverture maladie universelle (CMU) : nombre de bénéficiaires ; part des bénéficiaires ayant l'option organisme complémentaire ; taux de couverture selon les départements (en France et dans les DOM) ; taux de sortie du dispositif ; nombre de nouveaux entrants dans le dispositif? Raynaud, D. (2003). "L'impact de la CMU sur la consommation individuelle de soins." Etudes Et Résultats(229) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13132 La présente étude a pour objet d'estimer l'influence de la Couverture Maladie Universelle (CMU) sur les dépenses de santé des personnes vivant en ménages ordinaires à partir des données de l'Echantillon Permanent des Assurés Sociaux (EPAS) de la Caisse Nationale d'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) et de l'enquête Santé et protection sociale (SPS) du Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES), qui ont ici été appariées. Boisguerin, B. (2002). "Enquête auprès des bénéficiaires de la CMU (novembre 2000). Principaux résultats." Série Statistiques - Document de Travail - Drees(41) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13576 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Ce document présente les principaux résultats d'une enquête réalisée par la DREES auprès d'un échantillon de 3000 ménages de bénéficiaires de la couverture universelle maladie (CMU) complémentaire en novembre 2000. L'enquête porte principalement sur quatre thèmes : les caractéristiques socio-démographiques des personnes du ménage, les modalités d'accès à la CMU, l'accès aux soins, l'opinion sur la CMU et les relations avec les professionnels de santé. Boisguerin, B. (2002). "La CMU au 30 juin 2002." Etudes Et Résultats(211) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13113 Boisguerin, B., et al. (2002). "La mise en place de la CMU. Une synthèse d'études qualitatives sur les premiers mois du dispositif." Etudes Et Résultats(151) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13046 Parmi les éléments contribuant à l'évaluation de la couverture maladie universelle (CMU) figure l'étude des conditions dans lesquelles elle a été mise en œuvre pour le 1er janvier 2000, soit six mois seulement après la promulgation de la loi. La présente synthèse s'appuie sur les résultats d'enquêtes qualitatives décrivant les modalités concrètes mises en place par les différents acteurs et institutions pour faire vivre localement les droits étendus par la nouvelle loi. Ces enquêtes ont été réalisées par trois équipes dans plusieurs sites, différents par leurs caractéristiques sociodémographiques et l'organisation de l'offre de soins. Leur objectif était de rassembler les éléments d'appréciation formulés par les acteurs de terrain, sur la mise en œuvre de la CMU au cours des premiers mois de fonctionnement de ce dispositif. Boisguerin, B. et Gissot, C. (2002). "L'accès aux soins des bénéficiaires de la CMU." Etudes Et Résultats(152) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13047 La couverture maladie universelle (CMU), entrée en vigueur le 1er janvier 2000, a fait l'objet d'une série d'études évaluatives, parmi lesquelles une enquête réalisée en novembre 2000 auprès d'un échantillon de bénéficiaires. Même si, à cette date, les bénéficiaires de la CMU étaient encore composés pour près de 70% "d'anciens bénéficiaires" de l'aide médicale départementale (AMD), pour lesquels le transfert sur la CMU avait été automatique et pour 30% seulement de "nouveaux bénéficiaires" qui y ont accédé directement, cette enquête permet d'apprécier leurs conditions d'accès au dispositif, et fournit des premiers éléments sur leurs comportements de recours aux soins (extrait). Boisguerin, B. (2002). "Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle au 30 septembre 2001." Etudes Et Résultats(158) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13053 Par rapport au 1er janvier 2000, date de la mise en place de la CMU, le nombre de bénéficiaires de la CMU de base s'est accru de 19 % avec des flux de 20 000 à 38 000 nouveaux bénéficiaires par trimestre. Il atteint 1,2 million de personnes au 30 septembre 2001, soit près de 2 % de la population. La CMU complémentaire couvre 4,7 millions de personnes au 30 septembre 2001. La diminution par rapport à juin 2001 provient de la sortie d'une partie des anciens bénéficiaires de l'aide médicale, transférés automatiquement à la CMU en janvier 2000, dont les droits à la CMU ont été examinés pour la première fois en juin 2001. La CMU complémentaire couvre désormais 7,8 % de la population avec des taux de couverture qui varient de 3,2 à 13 % selon les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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départements métropolitains. 12 % des dossiers sont gérés par un organisme complémentaire, soit une augmentation de deux points par rapport au trimestre précédent (résumé d'auteur). Roussel, P. (2002). "Les mutuelles de santé en 1999." Etudes Et Résultats(197) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13096 La présente étude se propose de tenter d'établir une typologie des 542 mutuelles de santé, davantage centrée sur les caractéristiques de leur activité et de leur situation économique et financière. Cette typologie a été établie à partir d'une analyse en composantes principales qui a utilisé cinq variables actives : la part des cotisations reversée en prestations, le poids des frais de gestion, mesuré en tenant compte de l'impact des remises de gestion des régimes obligatoires, la rentabilité du groupement, sa marge de solvabilité, et enfin le niveau de prestations en soins dentaires et optique par personne protégée. Cette analyse permet de mieux mettre en évidence les écarts entre les différents groupements mutualistes, indépendamment de la catégorie administrative à laquelle ils appartiennent. L'analyse de données effectuée a permis d'établir une classification des groupements mutualistes en six classes pour l'année 1999. La même procédure a été appliquée aux années précédentes jusqu'en 1995, année où le résultat global avait été élevé, afin de tester la robustesse de l'analyse. Ceci permet d'observer les principaux changements intervenus entre 1995 et 1999, d'abord à l'intérieur de chaque classe issue de la typologie, puis en examinant les passages d'une classe à l'autre. Boisguerin, B. (2001). "La CMU au 31 décembre 2000." Etudes Et Résultats(107) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13351 La Couverture Maladie Universelle (CMU), mise en place à compter du 1er janvier 2000 pour les personnes résidant en France Métropolitaine et dans les DOM, garantit à tous une prise en charge des soins par un régime d'assurance maladie (CMU de base). Par ailleurs, elle fournit aux personnes dont les revenus sont les plus faibles une protection complémentaire accompagnée d'une dispense d'avance de frais (CMU complémentaire). L'auteur de ce document dresse le bilan de la CMU au 31 décembre 2000 au bout d'un an de mise en œuvre : dénombrement des bénéficiaires de la CMU de base et de la CMU complémentaire ; structure et évolution des dépenses liquidées en 2000 au titre de la CMU. Boisguerin, B. (2001). "Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle au 31 juin 2001." Etudes Et Résultats(141) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13035 Boisguerin, B. (2001). "Les bénéficiaires de la couverture maladie universelle au 31 mars 2001." Etudes Et Résultats(128) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/13020 Boisguerin, B., et al. (2001). "Les opinions sur la couverture maladie universelle et ses bénéficiaires au premier trimestre 2000." Etudes Et Résultats(123) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er123.pdf (2000). La protection sociale d'entreprise : entre le marché et la sécurité - Approche juridique et comparative. Paris MIRE Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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L'objectif principal de cette recherche consiste à démontrer que les dispositifs de protection sociale sont très variés en France, comme dans d'autres pays européens, et qu'ils sont très difficilement comparables. La première partie de cet ouvrage est consacrée à l'étude des particularismes nationaux selon deux axes : tout d'abord un axe historique pour comprendre comment sont apparues les formes de protection sociale d'entreprise en Europe et comment elles ont évolué, puis un axe descriptif afin de déterminer le champ et la configuration juridique de la protection sociale. La deuxième partie traite des convergences qui existent aujourd'hui dans les systèmes nationaux entre régulation publique et tendance à vouloir instrumentaliser la protection sociale complémentaire. Enfin, la troisième partie est consacrée à la question du devenir de la protection sociale d'entreprise, qui subit de plus en plus l'attraction des salariés. 7.34 Retraite Solard, G. é. et Von Lennep, F. éd. (2016). Les retraités et les retraites, Paris : DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/panoramas-de-la-drees/article/les-retraites-et-les-retraites-edition2016 Cette édition 2016 rassemble les résultats pour l'année 2014. En 2014,15.8 millions de retraités, vivant en France ou à l'étranger, perçoivent au moins une pension acquise en contrepartie de leur carrière. Ces effectifs progressent de 1.3%, à l'instar des trois années précédentes. Tous régimes confondus, ils bénéficient d'une pension moyenne de 1 322 euros bruts mensuels. L'ouvrage se penche également sur les 554 100 allocataires du minimum vieillesse et sur les adhérents aux produits de retraite supplémentaire.  Pour les années antérieures, consultez : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-etstatistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/les-retraites-et-les-retraites/



Andrieux, V., et al. (2016). "Droits familiaux et dispositifs de solidarité du système de retraite." Dossier Solidarité Santé (Drees)(72): 104. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/dossiers-solidarite-etsante/article/droits-familiaux-et-dispositifs-de-solidarite-du-systeme-de-retraite Le système de retraite obligatoire intègre un grand nombre de dispositifs de solidarité visant notamment à réduire les inégalités de carrière des personnes lors du passage à la retraite. Ce dossier analyse ces dispositifs en étudiant principalement deux thématiques : les masses financières entrant en jeu et l'apport de ces dispositifs à la pension individuelle. Parmi ces dispositifs de solidarité, les droits familiaux jouent un rôle particulièrement important, notamment l'assurance vieillesse des parents au foyer, la majoration de durée d'assurance et la majoration de pension pour enfant. Collin, C. (2016). "La part de la réversion dans la retraite des femmes diminue au fil des générations." Etudes Et Résultats (Drees)(951) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/la-partde-la-reversion-dans-la-retraite-des-femmes-diminue-au-fil-des



Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 266 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



Fin2012, un quart des retraités, vivant en France ou à l'étranger, perçoit une pension de réversion, parmi lesquels une grande majorité de femmes. 1,1 million de ces retraités de droit dérivé ne perçoivent pas de pension de droit direct. La réversion représente 25% de la pension des femmes. Sa part dans la retraite totale était plus élevée pour les veuves des anciennes générations qui disposaient de droits directs plus faibles que les retraitées actuelles. En moyenne, les femmes perçoivent une pension de réversion de 642 euros, soit un montant plus de deux fois supérieur à celui des hommes : ces derniers bénéficiant, avant leur décès, d'une retraite plus élevée que celle des femmes, le montant de la pension de réversion versé aux femmes est donc mécaniquement plus important. Salembier, L. et Musiedlak, Y. (2016). "Retraite : à 30 ans, les femmes ont validé presque autant de trimestres que les hommes." Etudes Et Résultats (Drees)(980) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-etresultats/article/retraite-a-30-ans-les-femmes-ont-valide-presque-autant-de-trimestres-que-les Pour les générations nées à partir du milieu des années 1970, la durée d'assurance validée pour la retraite par les actifs avant 30 ans se stabilise autour de 32 trimestres, soit 8 années. Elle n'avait cessé de diminuer entre les générations nées en 1950 et en 1974, en raison de l'allongement de la durée des études et des difficultés d'insertion sur le marché du travail. Le rythme de validation des trimestres pour la retraite s'accroît avec l'âge en début de carrière, puis décroît à partir de 55 ans ; une part plus grande d'affiliés ne valide aucun trimestre en fin de carrière. Barthelemy, N., et al. (2015). "Retraites : le recul de l’âge minimal a peu d’effet sur les motivations de départ." Etudes Et Résultats (Drees)(902) http://www.drees.sante.gouv.fr/retraites-le-recul-de-l-age-minimal-a-peu-d-effet-sur-les,11396.html Les nouveaux retraités du régime général ont en moyenne soixante-deux ans lorsqu'ils liquident leur pension, entre juillet 2012 et juin 2013. Le recul de l'âge légal d'ouverture des droits entraîne une augmentation de sept mois de l'âge moyen de liquidation par rapport à celui des retraités partis deux ans plus tôt. Le recul de l'âge légal d'ouverture des droits a un effet très limité sur les motivations de départ. Comme dans les enquêtes de 2010 et 2012, les trois quarts des retraités partent dès qu'ils en ont la possibilité parce qu'ils ont atteint le taux plein ou l'âge légal, ou encore parce qu'ils souhaitent profiter de la retraite le plus longtemps possible. Comme en 2012, huit nouveaux retraités sur dix ont le sentiment d'avoir été bien informés sur leurs droits, mais ils manquent de connaissances précises sur la durée requise pour bénéficier du taux plein et sur certains dispositifs. Chabanne, M. et Favrot, J. (2015). "Nouveaux retraités du régime général : des départs plus contraints pour les plus modestes." Etudes Et Résultats (Drees)(940): 6. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er940.pdf L'âge légal de départ à la retraite, les problèmes de santé et les licenciements sont des facteurs plus déterminants pour les pensionnés du régime général percevant une faible pension que pour les autres. L'atteinte du taux plein et le désir de profiter de la retraite le plus longtemps possible influencent le quart des retraités aux pensions les plus élevées. La majorité des nouveaux retraités à faible pension n'est pas en emploi au moment de la liquidation de ses droits. Beaucoup attendent 65 ans pour partir à la retraite afin de bénéficier du taux plein et du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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minimum contributif. Parmi les personnes toujours en activité avant leur retraite et ayant déclaré ne pas être parties dès que possible, celles percevant une faible pension prolongent davantage leur activité pour des raisons financières. Les retraités à pension élevée sont plus influencés par des raisons personnelles. Salembier, L. (2015). "Fins de carrière autour des années 2000 : une hausse des situations de chômage à l'approche des 60 ans." Etudes Et Résultats (Drees)(917) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/fins-decarriere-autour-des-annees-2000-une-hausse-des-situations-de-chomage-a En fin de carrière, la part des personnes principalement au chômage au cours d'une année progresse avec l'âge : pour la génération 1942, elle passe de 3% des hommes et des femmes à 50 ans, à 14% des hommes et 12% des femmes à 59 ans. Elle est plus faible au-delà. Les départs à la retraite se font le plus souvent l'année des 60 ans ou des 65 ans. Les femmes sont plus nombreuses à partir tardivement : moins présentes sur le marché du travail entre 50 et 65 ans, elles attendent plus fréquemment l'âge du taux plein pour liquider leurs droits. Entre 50 et 65 ans, les personnes de la génération 1942 changent 1,8 fois en moyenne de situation principale vis-à-vis du marché du travail. Globalement, 49% des hommes et 60% des femmes connaissent au moins une fois une période significative de chômage, de maladie ou d'absence du marché du travail entre ces deux âges. Les personnes éloignées du marché du travail de façon prolongée sont beaucoup plus nombreuses en fin de carrière. Salembier, L. (2015). "Les droits à la retraite acquis en début de carrière : une analyse à partir de l'Échantillon interrégimes de cotisants 2009." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(60) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/les-droits-a-la-retraite-acquis-en-debut-de-carriere Dans un contexte d'allongement de la durée des études et de chômage des jeunes plus élevé depuis le début des années 1980, les premières acquisitions de droits à la retraite sont plus tardives pour les jeunes générations et leur rythme de validation de trimestres est plus lent en début de carrière. de plus, l'allongement de la durée de cotisation pour obtenir le taux plein, le recul de l'âge légal de départ à la retraite et de l'âge d'annulation de la décote au fil des réformes entraîneront des âges moyens de liquidation plus élevés pour les jeunes générations que pour les plus anciennes. Sans les majorations de durée pour enfants, la majorité des femmes ne pourrait espérer atteindre la durée minimale requise dès l'âge d'ouverture des droits. Les écarts d'âge de début d'acquisition entre les femmes et les hommes sont stables au fil des générations mais se réduisent entre les situations professionnelles. Les générations récentes acquièrent plus de trimestres avant la validation d'une première année complète que leurs aînées, ce qui traduit le développement du cumul emploi-études et un début de carrière plus heurté. Senghor, H. (2015). "Le taux de remplacement du salaire par la retraite diminue au fil des générations." Etudes Et Résultats (Drees)(926) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/le-tauxde-remplacement-du-salaire-par-la-retraite-diminue-au-fil-des Pour les retraités de droit direct de la génération 1946, le taux de remplacement médian du salaire net moyen de fin de carrière par la retraite s'élève à 74,0% pour les hommes et 72,5% Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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pour les femmes. La dispersion de ces taux est marquée : 10% des retraités perçoivent une pension correspondant à moins de 53,4% et 10% d'entre eux une pension supérieure à 92,5% de leur salaire net moyen de fin de carrière. Le taux de remplacement diminue en général avec le salaire. Pour les salaires inférieurs à 3 000 euros nets mensuels, les taux de remplacement médians des hommes sont plus élevés que celui des femmes ; pour les salaires plus élevés, ils sont très proches. Les anciens salariés du privé de la génération 1946 bénéficient de taux de remplacement légèrement plus élevés que les anciens salariés du public. Au fil des générations les taux médians de remplacement diminuent plus fortement dans le public (-7,3 points) que dans le privé (-3,4 points). Aubert, P., et al. (2015). "Les effets du temps partiel sur la retraite des salariés du privé et du public : impact sur les taux de remplacement, une analyse par cas types." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(65) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/les-effets-du-temps-partiel-sur-la-retraite-des-salaries-du-prive-et-dupublic Des périodes travaillées à temps partiel au cours de la carrière, avec un salaire mécaniquement plus faible qu'à poste équivalent à temps plein, peuvent se traduire par un montant de pension lui aussi plus faible au moment de la retraite. Certains mécanismes de retraite permettent d'atténuer ou de neutraliser cet effet négatif dans les régimes de base. Selon des simulations sur la base de carrières types, l'impact de périodes à temps partiel est relativement homogène pour les fonctionnaires : par exemple, dix années travaillées à mi-temps diminuent en général le taux de remplacement d'environ 12%. Par contre pour les salariés du privé, l'impact peut varier fortement selon l'emplacement du temps partiel dans la carrière ou le niveau de salaire : pour les cas types étudiés, dix années travaillées à mi-temps peuvent ainsi diminuer le taux de remplacement de 1,9% à 13,5%. Laborde, C. (2014). "Prévoir sa retraite : une personne sur cinq épargne." Etudes Et Résultats (Drees)(880) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/prevoirsa-retraite-une-personne-sur-cinq-epargne En 2010, près de 20% de la population de 18 ans ou plus épargnent en prévision de la retraite. L'assurance-vie est l'actif financier préféré avec 7,1% de souscripteurs. Les produits de retraite supplémentaire sont moins diffusés et représentent des montants épargnés plus modestes. Le recours à des actifs financiers en prévision de la retraite augmente avec l'âge jusqu'à 60 ans, et avec le niveau de vie. 1 personne retraitée sur 5 perçoit une rente issue des produits de retraite supplémentaire, notamment des anciens cadres, artisans, commerçants ou chefs d'entreprise. Les hommes qui ont plus souvent occupé ce type d'emplois sont 22,5% à disposer d'une rente, contre 13,7% des femmes. Aubert, P., et al. (2012). "Le départ à la retraite : motivations et connaissance des droits : les enseignements de l'enquête Motivations de départ à la retraite." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(34) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/les-dossiers-de-la-drees/dossierssolidarite-et-sante/article/le-depart-a-la-retraite-motivations-et-connaissance-des-droits de nombreux motifs ont pesé dans la décision de partir des nouveaux retraités. La majorité d'entre eux évoquent à la fois des raisons d'ordre personnel ou professionnel, et des facteurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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relevant de la réglementation sur le droit à pension, sans qu'on puisse savoir si l'une ou l'autre des catégories a davantage influencé la décision. Dans le cas des motivations financières, un des éléments de contexte primordial concerne le niveau de connaissance dont disposent les personnes en matière de règles de calcul de leur pension. Bien qu'essentiels pour le calcul de la pension, le taux plein, la décote, la surcote, le cumul emploi-retraite et la retraite progressive semblent assez mal connus et seul un retraité sur dix est parti à la retraite en connaissant les cinq dispositifs. Aubert, P., et al. (2012). "Les polypensionnés." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(32) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/dossier32.pdf Environ un retraité sur trois de la génération 1942 touche une pension de plusieurs régimes de retraite de base. D'une part, les règles de calcul de la pension ne sont pas les mêmes dans tous les régimes, et d'autre part la pension n'est pas strictement proportionnelle aux cotisations dans chacun des régimes. Cela implique que deux retraités dont les carrières ont été rigoureusement identiques pourront percevoir des montants totaux de pension sensiblement différents. Ce numéro de "Dossiers Solidarité et Santé" fournit des éléments descriptifs sur la situation des poly-pensionnés. Il apporte également un éclairage particulier sur les poly-pensionnés cumulant une pension du régime général et une pension de l'un des régimes de la fonction publique. Enfin, il propose une simulation d'un passage à un régime unique englobant le régime général et les régimes alignés (salariés agricoles, artisans, commerçants). Aubert, P., et al. (2012). "Montant des pensions de retraite et taux de remplacement." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(33) Ce Dossier solidarité et santé s'intéresse à deux indicateurs traditionnellement utilisés : le montant des pensions et le taux de remplacement qui mesure la part du salaire de fin de carrière couvert par les pensions de retraite. Le niveau des pensions de retraite augmente tous les ans en raison de la revalorisation des pensions liquidées (évolution individuelle) mais aussi du renouvellement de la population des retraités (effet de composition), les nouveaux retraités percevant généralement des pensions supérieures à celles des personnes qui décèdent. Le taux de remplacement du dernier revenu d'activité par la pension de retraite est un indicateur synthétique de la variation de revenu lors de la liquidation de la pension. Il permet de comparer la situation de l'ensemble des assurés alors que les règles des régimes de retraite sont très diverses. Cet indicateur est pertinent pour les personnes dont le parcours de fin de carrière n'est pas heurté. Mais dès lors que des périodes de chômage, d'inactivité, ou d'emploi à temps partiel apparaissent en fin de carrière, son interprétation est plus délicate. Benallah, S., et al. (2011). "Les motivations de départ à la retraite : premiers résultats de l'enquête auprès des nouveaux retraités du régime général." Etudes Et Résultats (Drees)(745) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/er745.pdf Les nouveaux retraités de la CNAV qui ont pris leur retraite entre juin 2008 et juillet 2009 ont été interrogés en février 2010 sur les principales motivations de leur départ et sur leur connaissance des dispositifs d'incitation à la poursuite d'activité. Une majorité des nouveaux retraités déclarent qu'ils sont partis dès qu'ils en ont eu la possibilité. Les motifs de départ le plus souvent invoqués sont le fait d'avoir atteint les conditions requises pour l'obtention d'une retraite au taux plein (sans décote) ou l'âge de 60 ans, ainsi que le souhait général de profiter de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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sa retraite le plus longtemps possible. Le taux plein et le cumul emploi-retraite sont les notions les mieux connues des nouveaux retraités. 87% des retraités interrogés savent ce qu'est le cumul emploi-retraite ou en ont au moins entendu parler ; c'est le cas de 81% d'entre eux pour le taux plein. Le fait d'atteindre le taux plein semble largement compter dans leur décision de partir à la retraite. À l'inverse, les notions de décote et surcote semblent mal connues, et l'attrait de la surcote n'aurait motivé que 17% de ceux qui ont bénéficié de ce dispositif. Pour ces derniers, c'est l'intérêt du travail et le niveau du salaire (supérieur à celui de la retraite) qui restent les principales motivations de la poursuite de l'activité. Aubert, P. et Duc, C. (2010). "Profils individuels des revenus d'activité au cours de la carrière : quelles conséquences sur le niveau des pensions de retraite ?" Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(103) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud103.pdf En début de carrière, la pente moyenne des revenus d'activité selon l'âge est d'autant plus élevée que les personnes sont à hauts revenus. En deuxième partie de carrière (après 40 ans) la plupart des personnes ont un revenu d'activité stable. Les revenus d'activité ou salaires "exceptionnels", que ce soit vers le haut ou vers le bas, sont par ailleurs beaucoup plus fréquents pour les personnes à bas revenus. La règle de calcul du salaire (ou revenu d'activité) annuel moyen sur les 25 meilleures années plutôt que sur l'ensemble de la carrière - régime général et régimes alignés - pour calculer le montant des pensions, devrait avantager en premier lieu les personnes à très hauts revenus et les personnes à plus bas revenus. En pratique, deux dispositifs nuancent fortement ce résultat : le plafonnement des salaires portés au compte, d'une part, et le minimum contributif, d'autre part. Deloffre, A. (2009). "Les retraites en 2007." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(86) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/serieetud86.pdf En 2007, 14,5 millions de retraités perçoivent une pension de droit direct et 1,1 million une pension de réversion seule. Le montant de l'avantage principal de droit direct est estimé à 1 108 euros fin 2007, en hausse de 2,2% en euros constants par rapport à 2006, en raison d'un montant de pension en moyenne plus élevé pour les nouveaux pensionnés. D'un régime à l'autre, les écarts de gains liés à la surcote sont importants mais reflètent essentiellement les caractéristiques des régimes. Les salariés du public étant en moyenne plus qualifiés, leur retraite et une surcote éventuelle sont aussi plus élevées. La décote est concentrée sur des départs à 60 ans, avec 20 trimestres de minoration en moyenne et concerne une faible proportion des nouvelles pensions du régime général et des régimes alignés. Croguennec, Y. (2009). "L'épargne retraite en 2007." Etudes Et Résultats (Drees)(685) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12591 Les produits d'épargne retraite se classent en trois grandes catégories : ceux souscrits dans un cadre personnel (plan d'épargne retraite populaire (PERP), PREFON...), les produits souscrits dans un cadre professionnel et destinés aux salariés (plan d'épargne collectif - PERCO, PERE...) et ceux destinés aux professions indépendantes (produits du type "Madelin" et "exploitants agricoles"). À la fin de l'année 2007, 2 millions de personnes détiennent un plan d'épargne retraite populaire (PERP) et 334 000 personnes sont détentrices d'un plan d'épargne collectif (PERCO). L'année 2007 est marquée par un ralentissement de la croissance de plusieurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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produits. 10,8 milliards d'euros de cotisations ont été collectés en 2007 par les sociétés d'assurance, institutions de prévoyance, mutuelles et organismes de gestion de l'épargne salariale dans le cadre de contrats d'épargne retraite, tandis que 3,9 milliards d'euros ont été versés aux bénéficiaires. 2006 : https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/12484



7.4 Etudes de la Cnamts (2016). "La CMU au 31 décembre 2015. http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/couverturemaladie-universelle-cmu.php (2016). "Prévalences et incidence des Affection de longue durée dans le régime général." http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affectionde-longue-duree-ald/index.php



(2016). "Coût des ALD http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affectionde-longue-duree-ald/archives/cout-des-ald-en-2009.php (2016). Rapport conjoint de l'assurance maladie obligatoire et des complémentaires santé sur les solutions techniques permettant la mise en place du tiers payant généralisé : document de travail. Paris Ministère chargé de la Santé: 25. https://www.mutualite.fr/content/uploads/2016/02/Rapport-TPG_2016-16-02.pdf Conformément à l’article 83 de la loi de modernisation de notre système de santé, promulguée le 27 janvier 2016, les caisses nationales d’assurance maladie, l’association des complémentaires santé (réunissant les mutuelles, les institutions de prévoyance et les sociétés d’assurances) ont travaillé conjointement à l’élaboration de solutions techniques. Ce document de travail présente les premières solutions pour la mise en place du tiers payant. Un rapport définitif sera rendu fin février 2016. Il a vocation à présenter l’ensemble des modalités techniques permettant la mise en place du tiers payant pour tous les bénéficiaires de l’assurance maladie, à la fois sur la part obligatoire et sur la part complémentaire. Paita, M., et al. (2016). "Les bénéficiaires du dispositif des ALD en 2014 et les évolutions depuis 2005." Points de Repère(46) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n_46__Beneficiaires_du_dispositif_des_ALD_2014.pdf L’objet de cette étude est de décrire les effectifs, les taux de prévalence (part des bénéficiaires du dispositif des ALD dans la population) et les caractéristiques des personnes bénéficiant d’une prise en charge pour affection de longue durée en 2014 au sein du régime général de l’Assurance Maladie. Une analyse des évolutions depuis 2005 est présentée : par modalité d’exonération du ticket modérateur (au titre d’une des affections sur liste, d’une affection hors liste grave caractérisée ou d’une polypathologie invalidante) et par type d’affection. Enfin, les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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effectifs et taux d’incidence des patients ayant bénéficié de l’ouverture d’une nouvelle exonération du ticket modérateur au titre d’une affection sur liste en 2014 sont décrits. (2012). "Les chiffres de la Couverture Maladie Universelle dans le régime général au 31 décembre 2011." Dans ce document, la CNAMTS actualise les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle (CMU) dans le régime général au 31 décembre 2011. A cette date, environ 4 millions de personnes affiliées au régime général bénéficient de la couverture complémentaire CMU. 40 % d'entre elles bénéficient également de l'affiliation à la CMU "de base" sous critère de résidence pour le régime obligatoire. Sur le portail de l'Assurance maladie, est proposé un ensemble de tableaux sur la répartition des bénéficiaires de la CMU par mode de couverture et qualité de bénéficiaire. Les bénéficiaires sont ventilés suivant leur régime obligatoire France métropolitaine, France entière, par département. Gilles, L. et Lautie, S. (2012). "Garantir l'accès aux soins des catégories modestes : l'exemple de l'optique." Points de Repère(37) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__37.pdf La CNAMTS a confié au CREDOC une enquête auprès des bénéficiaires de la CMU-C ayant eu un reste à charge en optique afin de caractériser et hiérarchiser les circonstances et les motifs de ces restes à charge et d'envisager des évolutions du dispositif pour diminuer leur montant. (2011). Analyse du reste à charge en soins de ville des assurés bénéficiaires de la CMU complémentaire. Nanterre CPAM http://www.cmu.fr/fichierutilisateur/fichiers/2012_01_13_anlyse_RAC_soins_de_ville_benefs_CMUC.pdf L'objectif de cette étude est de mesurer les montants restant à la charge des bénéficiaires de la CMU-C (couverture maladie universelle complémentaire) sur les principaux postes de dépenses. En effet, de récents travaux, menés notamment par la Caisse nationale d'assurance maladie (CNAMTS) ont mis en évidence l'existence de participations financières supplémentaires pour des soins qui n'auraient pas dû en générer. C'est pourquoi, le Fonds CMU a sollicité la caisse des Hauts-de-Seine pour mener un état des lieux détaillé de la situation, au niveau local. Ricci, P. (2011). "Reste à charge des personnes bénéficiant de la CMU-C en 2010." Points de Repère(35) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__35.pdf Aujourd'hui, plus de 4 millions de personnes ont, au titre de la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C), une protection complémentaire gratuite. Ce dispositif offre un panier de soins élargi par rapport à l'Assurance maladie obligatoire (AMO), notamment grâce à des forfaits relatifs aux prestations d'optique et de dentaire. L'ensemble de ces dispositions limite les restes à charge et doit donc permettre de faciliter l'accès aux soins des patients dont les revenus sont les plus faibles. L'objectif de cette étude est de mesurer l'ampleur et d'analyser la structure des restes à charge (RAC) des bénéficiaires de la CMU-C qui ont eu recours aux soins en 2010. (2010). "Les chiffres de la Couverture Maladie Universelle dans le régime général au 30 juin 2010."
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Dans ce document, la CNAMTS actualise les bénéficiaires de la Couverture Maladie Universelle (CMU) dans le régime général au 30 juin 2010. A cette date, environ 3,89 millions de personnes affiliées au régime général bénéficient de la couverture complémentaire CMU (France entière), un chiffre en légère hausse par rapport à la fin 2009 (3,80 millions). 36 % d'entre elles bénéficient également de l'affiliation à la CMU "de base" sous critère de résidence pour le régime obligatoire. Les organismes conventionnés augmentent leur part en gérant à présent 14,24 % des bénéficiaires d'une complémentaire, soit 0,3 point de plus que fin 2009 (13,9 %) et 1,3 point par rapport à fin 2008 (12,94 %). 2,15 millions de personnes sont couverts par la CMU de base dans la France entière (critères de résidence). Sur le portail de l'Assurance maladie, est proposé un ensemble de tableaux sur la répartition des bénéficiaires de la CMU par mode de couverture et qualité de bénéficiaire. Ventilation des bénéficiaires suivant leur régime obligatoire France métropolitaine, France entière, par département. Dellacherie, C., et al. (2010). "Fréquence des ALD au 31/12/2009 http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/donnees-statistiques/affectionde-longue-duree-ald/prevalence/frequence-des-ald-30-au-regime-general.php 8,6 millions de personnes du régime général bénéficient au 31 décembre 2009 de l'exonération du ticket modérateur au titre d'une affection de longue durée (ALD), soit une personne sur sept. Les tableaux suivants présentent des données détaillées concernant les personnes en affection de longue durée au 31/12/2009. (2009). "Nouvelles prises en charge en affection de longue durée de la liste (ALD 30) en 2008." http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/tableauI_2008.pdf Les tableaux présentés dans ce document rassemblent les données disponibles sur les affections de longue durée en France en 2008 : leur nombre, leur répartition selon l'âge et le sexe, par région et par département. (2009). "Taux d'évolution des ALD 30 (1990-2008)." http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/evolution_1990_2008.pdf Le tableau sur les nouveaux cas des affections de longue durée (ALD 30) présente un suivi de l'évolution de l'admission en ALD 30 pendant les 19 dernières années, de 1990 à 2008. En 2008, les quatre premières causes d'admission en ALD étaient les tumeurs malignes (260 263 admissions), le diabète (184 862 admissions), l'hypertension artérielle sévère (126 739 admissions) et les affections psychiatriques de longue durée (98 543 admissions). Paita, M., et al. (2007). "Les affections de longue durée des bénéficiaires de la CMU complémentaire." Points de Repère(8) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Points_de_repere_n__8.pdf Le dispositif de la couverture maladie universelle (CMU) offre aux personnes dont les revenus sont les plus faibles la possibilité de bénéficier d'une protection maladie complémentaire (CMUC). Les bénéficiaires de ce dispositif sont en moins bon état de santé que le reste de la population. Ainsi, ils sont 1,8 fois plus nombreux à âge et sexe identique, à être en affection de longue durée (ALD) et une surmortalité s'observe pour toutes les pathologies.
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(2006). Fréquence des affections de longue durée (ALD 30) au régime général : premiers résultats de l'étude "fréquence et coût des ALD". Paris Cnamts http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/MCC.pdf L'Assurance Maladie a analysé les différents facteurs récents d'évolution du profil des personnes atteintes d'une affection de longue durée afin de connaître en 2004 la fréquence des trente affections de longue durée selon le diagnostic enregistré par le médecin conseil lors de l'admission ou de la dernière révision. Un second volet de l'étude permettra de mesurer les dépenses par patient en 2004. (2006). Nouvelles prises en charge en affection de longue durée de la liste (ALD 30) en 2005. Paris CNAMTS Cette publication présente, sous forme de tableaux, les données disponibles sur les affections de longue durée de la liste (ALD 30) en France en 2005, notamment leur nombre, leur répartition selon l'âge et le sexe, par région et par département. (2004). Les affections de longue durée de la liste (ALD 30) en France de 1990 à 2002. Paris Cnamts: _38 http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/Etudes/2004/ALD30_1990_2002_2004.pdf Cette publication rassemble les données disponibles sur les affections de longue durée en France, par région et par département sur l'année 2000 : répartition du nombre d'éxonération du ticket modérateur, taux incidence, répartition en fonction de l'âge et du sexe des bénéficiaires. Fender, P., et al. (2004). Incidences médico-sociales des ALD 30 en 1999 : données du régime général de l'assurance maladie. Données Du Régime Général de l'assurance Maladie. Paris Cnamts http://www.ameli.fr/l-assurance-maladie/statistiques-et-publications/index.php La réglementation prévoit d'exonérer du ticket modérateur les soins liés à 30 affections figurant sur une liste publiée par décret. Le droit à cette exonération est soumis à l'avis du service médical de l'assurance maladie. Cette publication est donc un recueil des demandes d'exonération pour ALD pour l'année 1999. Elle complète l'analyse détaillée des données de l'année 1997 et 1998, et permet une comparaison des valeurs observées avec celles d'autres sources sur la morbidité incidente comme les registres, les maladies à déclarations obligatoires et les enquêtes épidémiologiques. Elle a pour but d'enrichir la connaissance sur l'état de santé de la population française métropolitaine et d'outre-mer pour les affections nécessitant un traitement prolongé coûteux. Après une présentation de la méthodologie, ce document présente la répartition des ALD par âge, sexe et par localisation. (2002). ALD 30 : affections longue durée exonérantes : recommandations : actualisation avril 2002, Paris : CNAMTS http://www.bdsp.ehesp.fr/Fulltext/256540/ Ces recommandations ont été élaborées par le Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale, à l'intention des médecins traitants et des médecins conseils des services de l'Assurance maladie, pour l'application de l'article D.322-1 fixant la liste des trente affections donnant lieu à l'exonération du ticket modérateur. Ces recommandations ont pour objectif de donner des indications précises sur les affections en cause et les cas où la décision d'exonération du ticket Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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modérateur, sa suppression ou son maintien sont justifiés. Elles comprennent l'actualisation d'avril 2002. En annexe : une précision législative sur les affections HL (hors liste) exonérées du ticket modérateur. Girard-Le Gallo, I. (2002). "Evolution des dépenses de soins de ville entre 1999 et 2001 des premiers bénéficiaires de la couverture maladie universelle." Point Stat(36): 8. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_36.pdf Cette étude, réalisée par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) à partir de l'Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (EPAS), propose de suivre l'évolution des dépenses de soins de ville des bénéficiaires de la CMU entre 1999 et 2001 par prestation et selon leurs caractéristiques. Girard-Le Gallo, I.. (2002). "La consommation médicale des bénéficiaires de la CMU en 2000." Point Stat(35) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_35.pdf Cette étude, réalisée par la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) à partir de l'Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (EPAS), donne pour l'année 2000, les résultats de consommation médicale des bénéficiaires de la CMU par poste de prestation hospitalière, de soins de ville, selon l'âge et le sexe. Girard, I. et Merlière, J. (2001). "La consommation de soins de ville des bénéficiaires de la CMU au terme d'une année de remboursement." Point Stat(31) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_31.pdf La Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) a réalisé l'étude sur la consommation des soins de ville des bénéficiaires de la CMU sur les 11 premiers mois de l'année 2000 à partir des bénéficiaires de l'Echantillon Permanent d'Assurés Sociaux (EPAS). Elle propose une comparaison entre les dépenses des patients protégés par la CMU complémentaire avec celle des autres patients du régime général et analyse les dépenses prises en charge au titre de la CMU complémentaire. Johanet, G., et al. (2001). "Incidences médico-sociales des 30 affections de longue durée de la liste (ALD 30) en 1998. Nouvelles déclarations 1998." Etudes Et Enquêtes Cnamts/Ensm Le service médical de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) recueille de façon systématique les demandes d'ALD 30 et les avis des médecins correspondants. Les données exploitées dans cette brochure ont été recueillies au cours de l'année 1998 ; elles portent sur les ALD 30 accordées pour de nouvelles demandes au sein de Régime général y compris les sections locales mutualistes. Ces données permettent une estimation de l'incidence des maladies les plus graves et une meilleure connaissance de la répartition des patients par âge, sexe et selon le territoire géographique. Perret, J. P. et Roquefeuil, L. d. (2001). "Un an de couverture maladie universelle (dénombrement des bénéficiaires et structure des dépenses)." Point Stat(32) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Point_Stat_n_32.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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La Couverture Maladie Universelle, mise en place à compter du 1er janvier 2000 pour les personnes résidant en France Métropolitaine et dans les DOM, garantit à tous une prise en charge des soins par un régime d'assurance maladie. Par ailleurs, elle fournit aux personnes dont les revenus sont les plus faibles une protection complémentaire accompagnée d'une dispense d'avance de frais. Ces deux volets de la réforme sont distincts, puisque l'un porte sur la couverture de base par un régime obligatoire, alors que l'autre concerne la couverture complémentaire des plus défavorisés. Dans la pratique, de nombreuses personnes bénéficient aujourd'hui de l'un et de l'autre dispositif. Les auteurs de ce document dénombrent les bénéficiaires, et analysent la stucture des dépenses de soins de ville et d'hospitalisation au 31 décembre 2000. Johanet, G., et al. (2000). "Incidences médico-sociales des 30 affections de longue durée de la liste (ALD 30) en 1997. Nouvelles déclarations 1997." Etudes Et Enquêtes Cnamts/Ensm Le service médical de la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) recueille de façon systématique les demandes d'ALD 30 et les avis des médecins correspondants. Les données exploitées dans cette brochure ont été recueillies au cours de l'année 1997 ; elles portent sur les ALD 30 accordées pour de nouvelles demandes au sein de Régime Général y compris les sections locales mutualistes. Ces données permettent une estimation de l'incidence des maladies les plus graves et une meilleure connaissance de la répartition des patients par âge, sexe et selon le territoire géographique. Roquefeuil, L. d. et Venere-Godard, U. (2000). "Six mois de couverture maladie universelle (dénombrement des bénéficiaires et structure des dépenses)." Point Stat(28) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/PointStat/28/1.pdf La Couverture Maladie Universelle, mise en place à compter du 1er janvier 2000 pour les personnes résidant en France Métropolitaine et dans les DOM, garantit à tous une prise en charge des soins par un régime d'assurance maladie. Par ailleurs, elle fournit aux personnes dont les revenus sont les plus faibles une protection complémentaire accompagnée d'une dispense d'avance de frais. Ces deux volets de la réforme sont distincts, puisque l'un porte sur la couverture de base par un régime obligatoire, alors que l'autre concerne la couverture complémentaire des plus défavorisés. Dans la pratique, de nombreuses personnes bénéficient aujourd'hui de l'un et de l'autre dispositif. Les auteurs de ce document dénombrent les bénéficiaires, et analysent la structure des dépenses de soins de ville et d'hospitalisation de janvier à juin 2000. Venere, U. (2000). "Les assurés personnels gérés par le régime général : situation avant la mise en place de la CMU." Point Stat(25) http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/PointStat/25/1.pdf Dans ce document, l'auteur analyse, les effectifs d'assurés personnels gérés par le régime général avant la mise en place de la CMU ainsi que les différences régionales et départementales en matière de prise en charge des cotisations au titre du Revenu Minimum d'Insertion. Merliere, J. et Venere, U. (1999). "Les arrêts maladie indemnisés en 1997." Point Stat(21): http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Cnamts/PointStat/21/1.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Ce document décrit les principales caractéristiques des arrêts de maladie remboursés par le Régime Général en 1997. Venere-Godard, U. (1999). "Les assurés personnels gérés par le Régime Général de 1995 à 1998." Dossier Etudes Et Statistiques(44) Dans ce document, la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés analyse, sur une période de quatre ans (1995-1998), le nombre d'assurés personnels gérés par le Régime Général, les différences entre les régions en matière de prise en charge des cotisations au titre du Revenu Minimum d'Insertion. Les constatations formulées pour la France métropolitaine s'appliquent également aux Départements d'Outre-Mer. Venere-Godard, U. (1996). "Les assurés personnels gérés par le Régime Général." Dossier Etudes Et Statistiques(36) Dans ce document, la Caisse Nationale de l'Assurance Maladie des Travailleurs Salariés analyse, sur une période de quatre ans (1991-1995), le nombre d'assurés personnels gérés par le Régime Général, les différences entre les régions en matière de prise en charge des cotisations au titre du Revenu Minimum d'Insertion. Les constatations formulées pour la France métropolitaine s'appliquent également aux Départements d'Outre-Mer.



7.5 Autres études (2016). Rapport annuel 2015-2016 sur l’aide au paiement d’une complémentaire santé. Bénéficiaires, prix et contenu des contrats ayant ouvert droit à l’aide. Paris Fonds CMU http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport_ACS_2015-2016.pdf Le gouvernement a réformé le dispositif d'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) afin d'en faciliter l'accès au plus grand nombre par un processus de mise en concurrence visant à offrir une plus grande lisibilité des offres de contrats et de meilleures garanties à des prix plus bas. Ainsi, depuis le 1er juillet 2015, trois types de contrats de complémentaire santé ouvrent droit à l'utilisation de l'ACS : le contrat A d'entrée de gamme, le contrat B intermédiaire, le contrat C de niveau supérieur. Ce rapport annuel dresse un premier bilan de la réforme. Il porte sur les personnes protégées par les nouveaux contrats A, B, C au 31 janvier 2016 et couvre ainsi 80 % des personnes utilisatrices de l'aide à la même date, 20 % étant alors encore protégées par les anciens contrats. Les résultats montrent que l’évolution des effectifs des personnes protégées par un contrat ACS n’a connu aucune rupture et s’est poursuivie à un rythme satisfaisant malgré le changement occasionné par la mise en œuvre effective de la réforme sur le terrain ; le niveau de garantie des contrats s’est amélioré ; malgré l’augmentation du niveau de garantie des contrats, leur prix baisse en moyenne de 10%. À eux seuls, ces trois constats mettent en évidence l’effet positif de la réforme sur les personnes protégées. Le rapport démontre également l’enjeu central représenté par l’application effective de l’opposabilité des tarifs des médecins en ville et à l’hôpital sur le niveau de garantie offert par les contrats ACS (résumé de l'éditeur) Pour les années antérieures, consultez http://www.cmu.fr/rapports_prix_contenu.php Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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(2016). Évolutions et perspectives des retraites en France : rapport annuel du Conseil d'orientation des retraites - Juin 2016. Paris Conseil d'orientation des retraites http://www.cor-retraites.fr/article471.html Après une présentation du contexte démographique et économique, le rapport annuel du COR décrit les évolutions du système de retraite au regard de ses principaux objectifs, selon les indicateurs de suivi et de pilotage identifiés comme tels par le Conseil : les évolutions année après année des indicateurs de pérennité financière du système de retraite ; les évolutions année après année des montants de pension et du niveau de vie des retraités ; les évolutions au fil des générations des indicateurs d'équité entre les générations ; enfin, les évolutions des indicateurs d'équité entre les femmes et les hommes. des données complémentaires sur les disparités de situation en matière de retraite sont également fournies, selon quatre grandes thématiques : les structures de financement des régimes de retraite ; la dispersion des montants de pension, de leurs déterminants et des niveaux de vie des retraités ; les âges de la retraite et les départs anticipés ; enfin, les dispositifs de solidarité en matière de retraite, dont les droits familiaux.  Pour les années antérieures : http://www.cor-retraites.fr/rubrique3.html (2016). La dépense de CMU complémentaire par bénéficiaire 2014-2015. Paris Fonds Cmu http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/2016-Rapport_Cout_Moyen_2014-2015.pdf Le Fonds CMU établit chaque année le coût moyen définitif de la CMU-C par bénéficiaire pour l'année N-2 et réalise une estimation pour l'année N-1. Ce travail s'effectue à partir des données fournies par les différents régimes obligatoires et organismes complémentaires. En 2015, 5,3 millions1 de personnes bénéficient de la CMU-C pour l’ensemble des régimes et du territoire. Ces effectifs ont augmenté de 4,4 % en un an, en net ralentissement par rapport à 2014 (+ 8,5 %), en raison de la fin de la montée en charge de la mesure de revalorisation exceptionnelle des plafonds de juillet 2013.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.cmu.fr/rapports_depense_moyenne_cmuc.php



(2016). Rapport sur la protection sociale des non salariés et son financement. Paris HCFPS http://www.securite-sociale.fr/Rapport-sur-la-protection-sociale-des-non-salaries-et-son-financement Réalisé sur demande du Premier ministre, ce rapport examine de façon analytique les différentes composantes de la protection sociale des non salariés (organisation des régimes et architecture financière, modalités d'affiliation à ces régimes, assiette et modalités des prélèvements, couverture des risques sociaux). Il essaie, de façon systématique, de confronter la situation des travailleurs non salariés " classiques ", dans leur diversité (artisans, commerçants, dirigeants, professions libérales, exploitants agricoles), avec celle des salariés d'une part, et d'autre part avec celle des " nouveaux indépendants ", exerçant sous le régime de la microentreprise ou dans le cadre des plateformes d'intermédiation, qui accroissent cette diversité des formes d'emploi et d'activité. Le rapport s'achève sur un ensemble de propositions et de scénarios versés au débat, sachant que trois orientations pourraient être privilégiées : "la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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simplification et la clarification des frontières entre activités professionnelles et non professionnelles, ainsi que des règles d'affiliation des indépendants, l'équité des prélèvements finançant les risques sociaux dont la couverture est devenue universelle et l'amélioration des droits sociaux des travailleurs non salariés pour lesquels ils sont les plus fragiles". (2015). État des lieux actualisé du financement de la protection sociale. Paris HCFPS: http://www.securitesociale.fr/IMG/pdf/etat_des_lieux_actualise_du_financement_de_la_protection_sociale_18122 015.pdf Cette note actualise l’état des lieux du financement de la protection sociale, régulièrement présenté dans les rapports du Haut Conseil de financement de la protection sociale. Elle prend notamment en compte les dispositions adoptées dans le cadre de la loi de finances et de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016. (2015). "L’ACS, 10 ans après son entrée en vigueur." Références Cmu : Lettre Du Fonds de Financement de La Couverture Maladie Universelle (La)(58) http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/ReferencesCMU58.pdf Le Fonds CMU fait le point sur l'ACS, 10 après son entrée en vigueur (le 1er janvier 2005) alors que 2015 marquera la mise en place d'un dispositif "rénové". Le plafond d'attribution s'établit actuellement à 973 € soit le "niveau du seuil de pauvreté". En 2015, le tiers payant (existant depuis 2006 sur la part obligatoire) sera étendu à la part complémentaire à partir du 1er juillet, conformément à l'article 41 de la LFSS 2015. Autre évolution introduite par ce texte, les bénéficiaires seront exonérés du paiement des franchises sur les boîtes de médicaments, les actes des auxiliaires médicaux et les prestations de transport de patients ainsi que des participations forfaitaires pour les consultations ou actes réalisés par un médecin et pour les actes de biologies médicales. Toujours à partir du 1er juillet, seuls les contrats sélectionnés dans le cadre de la procédure de mise en concurrence lancée le 17 décembre (voir Lettre ESE 434) pourront bénéficier de l'ACS. A compter de cette même date, dans le cadre de l'article 56 de la LFSS 2014, un "contrat de sortie ACS" devra être proposé par les organismes. Le nombre de bénéficiaires d'une attestation ACS s'élevait à 1,2 million, fin octobre dernier. Une hausse de 3,4 % sur les 10 premiers mois de 2014. Par ailleurs, le Fonds CMU note une évolution de + 2,9 % de l'assiette de la TSA sur les 9 premiers mois de 2014. Sur cette même période, l'assiette de la TSA déclarée par les mutuelles atteint 13,6 millions ; 4,5 millions pour les IP ; et 7,4 millions pour les assurances. (2015). La protection sociale en 500 mots : dictionnaire passionné, Paris : DOCIS http://www.editions-docis.com/1/71.aspx À l’occasion des 70 ans des Ordonnances de 1945 où fut instituée la Sécurité Sociale par le Conseil National de la Résistance, ce dictionnaire offre les clefs nécessaires pour comprendre le système de solidarité français à travers 7 grands thèmes : grands figures, grands événements et concepts ; financement ; emploi ; santé ; vieillissement ; handicap ; politique familiale ; logement social. À la fois historique et prospectif, ce livre met le lecteur face à ses responsabilités de citoyen.
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Marie, E. c. et Boissier, P. p. (2015). La protection sociale des jeunes de 16 à 29 ans Rapport annuel 2015 de l'Inspection générale des affaires sociales : remis au Président de la République, au Parlement et au Gouvernement, Paris : La documentation française Dans son rapport, l'Inspection générale des affaires sociales analyse les dispositifs sociaux mis en place pour les 11 millions de jeunes de 16 à 29 ans que compte la France. A travers des simulations de droits, ce rapport recense un ensemble d'options de réformes possibles. Weber, M. (2015). Le régime social des indépendants. Les Avis du Conseil Economique - Social et Environnemental. Paris CESE http://www.lecese.fr/sites/default/files/pdf/Avis/2015/2015_25_rsi.pdf La création en 2006 d’une caisse nationale unique pour les travailleurs indépendants a connu de nombreuses vicissitudes, aujourd’hui en voie de normalisation. Certains problèmes structurels demeurent : architecture complexe faisant intervenir l’ACOSS, les URSSAF et les organismes conventionnés, difficulté pour assurer l’interopératibilité des systèmes d’information, méconnaissance des mécanismes de cotisation... Le CESE préconise plusieurs mesures pour améliorer le recouvrement des cotisations, renforcer la prévention, l’accompagnement et garantir une restructuration efficiente. Pour autant, la couverture sociale des autoentrepreneurs, toujours plus nombreux et parfois peu au fait de la gestion de l’entreprise, reste un défi pour le RSI. (résumé des éditeurs). (2014). Sixième rapport d'évaluation de la Loi du 27 juillet 1999 portant création d'une création d'une couverture maladie universelle. Paris Fonds CMU http://www.cmu.fr/fichier-utilisateur/fichiers/Rapport_Evaluation_VI.pdf Ce rapport, rédigé par le Fonds CMU à la fin de l’année dernière, vient d’être transmis au Parlement. Il dresse un bilan des dispositifs de la CMU-C et de l’ACS, et plus globalement de l’accès à la complémentaire santé qui reste plus que jamais indispensable à l’égard des personnes en situation de pauvreté dans un contexte de crise économique qui perdure. Un des principaux problèmes qui demeure est celui du non recours aux dispositifs. Alors qu’une grande majorité des éligibles à la CMU-C exerce son droit à ce dispositif, le nombre de personnes qui se voient délivrer une attestation de droits à l’ACS reste largement inférieur au nombre d’éligibles. Les causes du non recours sont multiples. La méconnaissance des dispositifs reste l’une des principales raisons avancées. Les efforts accomplis par tous les partenaires en termes de communication doivent se poursuivre. Par ailleurs, les réflexions en cours sur la complexité des démarches doivent conduire à des propositions concrètes afin de simplifier pour l’usager l’accès aux dispositifs (simplification du dossier de demande, attributions automatiques, développement des échanges dématérialisés …). Enfin, le rapport d’évaluation aborde longuement la procédure en cours de mise en concurrence des contrats ACS et reprend les principales questions qui se posent, notamment à l’égard des personnes déjà présentes dans le dispositif.  Pour les années antérieures, consultez le site du Fonds Cmu : http://www.cmu.fr/rapports_evaluation.php
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(2014). Analyse comparée des modes de financement de la protection sociale en Europe. Paris HCFPS http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/rapport_international_hcfi-ps.pdf Le Haut Conseil du financement de la protection sociale a adopté le 19 novembre 2014 un rapport sur l’analyse comparée des modes de financement de la protection sociale en Europe, qui a été transmis le même jour au Premier Ministre. Les travaux antérieurs du Haut Conseil ont fait émerger le souhait d’un élargissement de ses réflexions aux analyses et aux expériences conduites dans les pays partenaires de la France dans le domaine du financement de la protection sociale. Afin de répondre à ce besoin d’analyse internationale comparée, le rapport examine quatre questions distinctes : dans son premier chapitre, il décrit les caractéristiques financières des systèmes européens de protection sociale, et présente les termes dans lesquels les questions de financement de la protection sociale sont abordées dans les débats publics des différents pays ; le second chapitre du rapport tente de mesurer la contribution de la protection sociale à la réduction des inégalités de revenus dans les pays européens. Le rapport examine ensuite, dans son troisième chapitre, les expériences menées dans plusieurs pays européens ou américains, tendant à moduler les taux des cotisations sociales acquittées par les employeurs en fonction de leurs pratiques d’embauches et de licenciements s’agissant de l’assurance chômage, ou de la sinistralité observée en matière d’accidents du travail et de maladies professionnelles ; la dernière partie du rapport examine enfin les liens entre les structures du financement de la protection sociale et les modes de pilotage financier et de gouvernance de la protection sociale dans cinq pays européens (Allemagne, Espagne, Italie, Royaume-Uni, Suède). Le rapport comporte également deux compléments : d’une part une étude réalisée par la Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques sur l’incidence redistributive de certains dispositifs de protection sociale en Europe, d’autre part, une synthèse par la Direction générale du Trésor des réponses que les conseillers économiques et sociaux dans les ambassades de France en Allemagne, en Espagne, en Italie, au Royaume-Uni et en Suède ont apportées à un questionnaire que le Haut Conseil leur avait adressé en juillet 2014. Palier, B., et al. (2014). "Quel avenir pour la protection sociale ?" Cahiers Français(81) http://www.ladocumentationfrancaise.fr/ouvrages/3303330403815-quel-avenir-pour-la-protectionsociale Malgré une succession de réformes, dans un contexte de rationalisation des dépenses publiques et de difficultés économiques, le système de protection sociale français reste fragile. Retraites, assurance maladie, lutte contre la pauvreté, dépendance, politique familiale... toutes ces politiques nécessitent de nouveaux aménagements afin de réaliser l’objectif de solidarité et de justice sociale. Ce numéro des Cahiers français s’interroge sur l’avenir et les enjeux de la protection sociale en France. Un dossier complet et rigoureux, clairement présenté. Warin, P., et al. (2014). L'absence de complémentaire santé chez les étudiants. Paris Fonds Cmu http://www.cmu.fr/fichierutilisateur/fichiers/Absence%20complementaire%20sante%20chez%20les%20etudiants%20%20ODENORE%20-%20Ao%C3%BBt%202014.pdf Réalisée à la demande du Fonds CMU, cette étude d'ODENORE vise à mieux connaître le nombre, la situation et le parcours des étudiants sans complémentaire santé qui pourraient Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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remplir, à titre individuel, les conditions cumulatives d’autonomie financière, géographique et fiscale ouvrant droit à la CMU-C ou à l’Aide à l'acquisition d'une complémentaire santé (A.C.S.). (2013). La généralisation de la couverture complémentaire en santé : rapport. Paris HCAAM http://www.securitesociale.fr/IMG/pdf/generalisation_couverture_complementaire_sante_rapporthcaam2013.pdf Saisi en mars 2013 par le gouvernement dans le cadre de l'objectif présidentiel de généralisation de la couverture complémentaire en santé, le Haut Conseil pour l'avenir de l'assurance maladie (HCAAM) a adopté le 18 juillet un avis accompagné d'un rapport, à l'unanimité à l'exception de la CGT-FO. Ces documents portent un diagnostic sur le rôle de l'assurance maladie complémentaire, les inégalités de garanties et d'aide publique selon les contrats. Ils analysent également les conditions et les enjeux d'une extension de l'assurance complémentaire en santé à l'ensemble de la population. Le HCAAM a examiné les conditions de la généralisation d'une couverture de qualité, incluant les personnes les plus éloignées de l'emploi et les plus modestes. Cette généralisation implique une évolution du dispositif de l'ACS (Acquisition d'une complémentaire santé) pour en améliorer le taux de recours, un renforcement des critères de solidarité et de responsabilité des contrats d'assurance complémentaire et une amélioration du ciblage des aides publiques bénéficiant au secteur. Le Haut Conseil s'est également penché sur la répartition des rôles entre l'assurance maladie obligatoire (AMO) et l'assurance maladie complémentaire (AMC) en matière de gestion du risque et souligne l'intérêt des réseaux de professionnels de santé pour réduire les restes à charge et améliorer l'accès aux soins. (2013). Les principes de solidarité de l'assurance maladie. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/Rapports-et-avis Le HCAAM, dans sa séance du 24 janvier 2013, a rappelé les principes de solidarité entre bien portants et malades de l'assurance maladie obligatoire. Il en a souligné les effets redistributifs qui résultent essentiellement de ses modalités de financement. Il rappelle également les mécanismes de mutualisation assurantielle de l'assurance maladie complémentaire qui contribuent à l'accès aux soins



8- Morbidité 8.1 Etudes d’ensemble (2016). Health at a Glance 2016 : Europe. Paris OCDE http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-europe2016_9789264265592-en;jsessionid=3raq7b06ufflo.x-oecd-live-02 Cette publication Panorama de la santé présente les données les plus récentes et les tendances de différents aspects des performances des systèmes de santé des pays de l’OCDE. Elle montre clairement les fortes variations entre pays en ce qui concerne l’état de santé de la population et les risques sanitaires, ainsi que les différences de coûts, d’affectation des ressources et d’activités des systèmes de santé..
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 Pour les années antérieures, consultez : http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migrationhealth/panorama-de-la-sante_19991320



(2016). World Health Statistics 2016: Monitoring health for the SDGs. Genève OMS http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/206498/1/9789241565264_eng.pdf The World Health Statistics series is WHO’s annual compilation of health statistics for its 194 Member States. This report 2016 focuses on the proposed health and health-related Sustainable development Goals (SDGs) and associated targets. It represents an initial effort to bring together available data on SDG health and health-related indicators. In the current absence of official goal-level indicators, summary measures of health such as (healthy) life expectancy are used to provide a general assessment of the situation.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.who.int/gho/publications/world_health_statistics/fr/ Bourdillon, F., et al. (2016). Traité de santé publique, Paris : Lavoisier Médecine Sciences Cet ouvrage réalisé par des spécialistes du domaine synthétise toutes les informations disponibles et actualisées sur la santé publique en France. Les thèmes abordés sont regroupés selon les problématiques suivantes : les fondements de la santé publique (définition, réformes, déterminants...) ; organisation du système de santé ; politique de santé en France ; enjeux contemporains de la politique de santé ; enjeux internationaux. Filipovic-Pierucci, A., et al. (2016). "L'état de santé des populations des départements d'outre-mer en 2012, comparativement à la métropole : une analyse de la base nationale de l'Assurance maladie." Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique 64(3): 175-183. Objectif : Cette étude, au travers de la consommation de soins, compare l'état de santé des assurés du régime général résidant dans les départements d'outre-mer (DOM) à ceux de la métropole, grâce au chaînage des bases de données médico-administratives. Cette étude met en évidence l'utilité de bases administratives pour appréhender et comparer l'état de santé de populations via la consommation de soins mais surtout d'en suivre les évolutions. Une stratégie de santé publique spécifique aux outre-mers est justifiée, prenant en compte les contextes locaux de chaque DOM et la nécessité d'actions afin d'infléchir la fréquence des maladies chroniques dans des contextes démographiques variés. (2015). The European health report 2015. Targets and beyond – Reaching new frontiers in evidence. Danemark Office des publications officielles du Bureau régional de l'Europe http://www.euro.who.int/en/data-and-evidence/european-health-report/european-health-report2015/european-health-report-2015-the.-targets-and-beyond-reaching-new-frontiers-inevidence.-highlights The 2015 report shows that improvements in health continue throughout the European Region, and some of the inequalities in health between countries, notably in life expectancy and infant mortality, have decreased in recent years. In real terms, however, these differences still amount to 11 years of life and 20 healthy babies per 1000 live births between the best- and worstPôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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performing countries. Absolute differences between countries remain unacceptably large, especially for indicators linked to social determinants of health. In addition, the report clearly shows that the European Region still has the highest rates of alcohol consumption and tobacco smoking in the world. The 2012 report introduced the concept of well-being within the Health 2020 framework, and the 2015 report continues the discussion. It: presents the first results on subjective and objective well-being in the context of Health 2020, and explores innovative ways policy-makers can address the challenge of measuring it; examines how culture may influence health and well-being; and looks at how WHO could use information from non-traditional sources – for example, drawing on history and anthropology – to gain a more complete picture of well-being in Europe. Health 2020 includes notions such as community resilience and a sense of belonging and empowerment, and requires fresh thinking about health information to ensure that the evidence collated meets the needs of the policy. D'Almeida, S., et al. (2015). L’état de santé de la population en France - Édition 2015. Etudes et Statistiques. Paris DREES http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/recueils-annuels/l-etat-de-sante-de-la-population/article/l-etat-de-sante-de-lapopulation-en-france-edition-2015 La Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) publie la 6e édition du rapport sur l’État de santé de la population en France, rédigé avec l’ensemble des producteurs de données. À travers plus de 200 indicateurs, ce panorama détaillé de la santé conjugue approches par population, par déterminants et par pathologies, illustrant l’état de santé globalement favorable des Français. Il met également en lumière les principaux problèmes de santé auxquels sont confrontées les politiques publiques, dont les inégalités sociales de santé. Mortalité, espérance de vie à la naissance ou à 65 ans, mortalité cardio-vasculaire : au regard de ces grands indicateurs, l’état de santé en France se révèle globalement favorable, comparé aux autres pays développés. Les Français vivent toujours plus longtemps, même s’ils souffrent davantage de pathologies chroniques et d’incapacités fonctionnelles, conséquences de ce vieillissement de la population. Mais ce bon diagnostic est à nuancer par l’existence de disparités persistantes, notamment entre les femmes et les hommes, entre les régions et entre les différentes catégories sociales.  Pour les années antérieures consultez : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-etstatistiques/publications/recueils-ouvrages-et-rapports/recueils-annuels/l-etat-de-sante-de-lapopulation/ (2015). Santé en France : problèmes et politiques. Collection Avis et rapports. Paris La Documentation française http://www.ladocumentationfrancaise.fr/catalogue/9782110099815/index.shtml La loi sur la santé publique de 2004 prévoit que le Haut Conseil de la santé publique établisse un rapport d'analyse des problèmes de santé de la population rendu public. L'étude porte sur les problèmes et les déterminants de santé et sur les stratégies de prise en charge en termes de politiques publiques. Une étude synthétique, pathologie par pathologie, âge par âge, déterminant par déterminant…Le parti pris est celui de la concision : ni tableaux, ni courbes, ni cartes mais une tentative d'explication synthétique, pathologie par pathologie, âge par âge, déterminant par déterminant... Chacun (professionnels de la santé ou non) doit ainsi mieux Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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comprendre l'étendue et la hiérarchie des problèmes de santé et l'action publique déployée à tous les échelons. Mobilisant des savoirs multidisciplinaires (épidémiologie, santé publique, sociologie, sciences politiques…), cet ouvrage témoigne des progrès accomplis comme aussi des innombrables enjeux qui restent à relever.



(2014). "Indicateurs de suivi de l'état de santé de la population." Série Sources Et Méthodes - Document de Travail - Drees(44): 585. http://www.drees.sante.gouv.fr/indicateurs-de-suivi-de-l-etat-de-sante-de-la-population,11299.html L'objectif des travaux dont les résultats sont présentés ici était de mettre à jour, pour établir un état descriptif de l'état de santé de la population, la liste des indicateurs sur la base de l'expérience acquise depuis leur définition en 2005 et sur les mêmes thématiques, de l'évolution des systèmes d'information depuis cette date, et des propositions du Haut Conseil de la santé publique. Indépendamment du choix des objectifs stratégiques de la politique de santé, qui devraient être en nombre limité pour une période donnée, il semble en effet nécessaire de poursuivre la mise en commun et la publication régulière d'un ensemble d'indicateurs de suivi des principaux déterminants qui affectent la santé de la population, des principales pathologies et de l'état de santé de certains groupes de population. (2014). Recueil d'indicateurs régionaux : offre de soins et état de santé, Paris : DREES http://www.drees.sante.gouv.fr/recueil-d-indicateurs-regionaux-offre-de-soins-et-etat-de,11339.html Ce recueil d’indicateurs généraux, rapidement consultable et transportable, compile les résultats d’indicateurs courants disponibles, qui sont, par ailleurs, dispersés. Il esquisse un portrait sanitaire et social synthétique de chaque région en mobilisant à la fois des indicateurs de l’offre et de recours aux soins, de la consommation de soins, de l’état de santé de la population, issus des sources de référence, mais aussi des indicateurs démographiques et sociaux dont certains proviennent de l’ouvrage La France et ses régions, publié par l’Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE) et mis à jour en 2014 selon la disponibilité des données. 2010 : http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/recueils-ouvrages-etrapports/rapports/article/recueil-d-indicateurs-regionaux-offre-de-soins-et-etat-de-sante



Bahu, M., et al. (2014). "Le choix d'indicateurs de santé. L'exemple de l'enquête SIP 2006." Série Sources Et Méthodes - Document de Travail - Drees(49): 45. http://www.drees.sante.gouv.fr/le-choix-d-indicateurs-de-sante-l-exemple-de-l-enquete-sip,11350.html Ce document répertorie les variables disponibles sur la santé dans l'enquête, présente les indicateurs de santé qu'il est possible de construire avec ces variables, fournit les dénombrements essentiels sur ceux-ci en population générale et compare les résultats avec ceux d'enquêtes similaires. Il concerne à la fois la santé actuelle (au moment de la vague 2006 de l'enquête) et la santé passée grâce à la biographie établie en 2006. Les variables recueillies sur la santé des enquêtés en 2010 sont les mêmes qu'en 2006. Quelques éléments complémentaires ont été recueillis mais ne permettent pas la construction d'indicateurs synthétiques nouveaux. Le recueil sur les événements de santé vécus entre 2006 et 2010 ne relève pas du même protocole que le recueil biographique réalisé en 2006. Il ne peut donc faire Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'objet d'une approche cumulative actualisant les indicateurs présentés ici. Les nouveautés de 2010 ne sont pas abordées dans ce document. Celant, N., et al. (2014). Enquête sur la santé et la protection sociale 2012. Les rapports de l'Irdes ; 556. Paris IRDES http://www.irdes.fr/recherche/rapports/556-enquete-sur-la-sante-et-la-protection-sociale-2012.pdf http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/198-l-enquete-sante-et-protectionsociale-esps-2012-premiers-resultats.pdf Conduite par l’Irdes depuis 1988, l’Enquête santé et protection sociale (ESPS) est un outil qui explore à l’échelon national (France métropolitaine) les relations entre l’état de santé, l’accès aux services de santé, l’accès à l’assurance publique et privée et le statut économique et social des individus enquêtés. La périodicité biennale de l’enquête, son lien avec les données de prestations de l’Assurance maladie et sa dimension longitudinale permettent d’alimenter le suivi et l’évaluation des politiques en santé, d’analyser finement les déterminants du recours aux soins et de traiter les problématiques d’équité du système de soins ou de santé publique. En 2012, l’enquête ESPS a interrogé plus de 8 000 ménages et près de 23 000 individus. Le rapport décrit les objectifs ainsi que la méthodologie de l’enquête et présente des travaux de recherche s’appuyant sur de nouvelles questions posées dans ESPS 2012. Sont explorés les déterminants du don du sang, la mesure de la fragilité des personnes âgées dans les enquêtes ESPS et SHARE et les déterminants de la demande d’assurance du risque de dépendance. Pour les années antérieures, consultez : http://www.irdes.fr/recherche/enquetes/esps-enquete-surla-sante-et-la-protection-sociale/bibliographie.html



Mackenbach, J., et al. (2013). "Health in Europe." The Lancet 381(9872): 1071-1156. http://www.thelancet.com/series/health-in-europe The Lancet Series on Europe provides a comprehensive examination of some of the most important issues affecting the health of people in Europe today. Seven Series papers, led by Professor Martin McKee of the London School of Hygiene & Tropical Medicine, cover a diverse range of subjects, from how the financial crisis is affecting health in Europe, to whether children's health services are keeping pace with the changing landscape of child health. In recent years, the 53 countries that make up WHO's European Region have undergone turbulent political changes that have left an indelible mark on the health of their populations, including a striking east-west divide. Robine, J. M. et Cambois, E. (2013). "Les espérances de vie en bonne santé des Européens." Population et Sociétés(499) https://www.ined.fr/fr/publications/population-et-societes/esperances-vie-bonne-sante-europeens/ Depuis 2005 Eurostat calcule chaque année l'espérance de vie sans limitation d'activité sous le nom d'« années de vie en bonne santé ». Si l'espérance de vie à 65 ans s'est allongée d'un an dans l'Union européenne entre 2005 et 2010, le temps vécu en mauvaise santé perçue a diminué (de 0,5 à 1,1 an selon le sexe), et ce en dépit de l'augmentation des années de vie s'accompagnant de maladies chroniques (de 1,6 à 1,3 an selon le sexe), le temps vécu sans limitation d'activité restant inchangé. Ce paradoxe peut s'expliquer en partie par un repérage plus systématique et par une meilleure prise en charge des problèmes de santé, dont la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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fréquence a pu augmenter sans pour autant que les déclarations de limitations d'activité ou la perception négative de sa santé aient augmenté (résumé de l'éditeur). Kervasdoue, J. de, et al. (2012). Carnet de santé de la France en 2012 : économie, droit et politiques de santé, Paris : FNMF Paris : Economica Ce 7e Carnet de santé est publié à l'occasion du 40e Congrès national de la Mutualité Française. Parmi les sujets récurrents figurent le déficit de l'assurance maladie et son financement ainsi que l'aggravation des inégalités, notamment dans l'accès aux soins (partie 1). Et si les qualités du système français, internationalement reconnues, restent remarquables, son classement recule ! Introduction d'une « règle d'or » en matière de Sécurité sociale, fusion des régimes d'assurance maladie doublée d'une budgétisation des branches maladie et famille, utilisation appropriée des nouvelles technologies de l'information, évolutions possibles de la médecine générale au regard des nouvelles attentes des jeunes praticiens dont les femmes constituent une majorité, constituent les voies d'avenir possibles présentées dans la deuxième partie. Au titre des nouveaux thèmes traités dans ce Carnet 2012, deux politologues analysent la manière dont les idées viennent aux politiques. Le premier, américain, traitera du cas général, quand le second, français, l'illustrera à partir de l'exemple de notre pays (d'après la 4ème de couv.) Sermet, C., et al. (2012). La santé en France et en Europe : convergences et contrastes. Avis et Rapports. Paris HCSP http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20120301_santeFranceEurope.pdf Réalisé pour la première fois par le Haut Conseil de la santé publique, ce rapport prend appui sur l’ensemble des indicateurs de santé ECHI (European Community Health Indicators), défini par la Commission européenne en vue d'établir une cohérence dans les données statistiques à l'échelle communautaire. La France affiche l'un des meilleurs taux d'espérance de vie dans l'Union européenne, mais, la mortalité par suicide est très élevée. On observe aussi que le poids de dépenses de santé dans le PIB est le plus élevé de l'Union européenne, mais le niveau de dépenses par habitant n'arrive qu'en sixième position. Voici quelques-uns des enseignements de ce rapport comparatif France-Union européenne sur l'état de santé. Le rapport met ainsi en exergue les atouts et les handicaps de la situation française en indiquant des pistes possibles d'amélioration. Kervasdoue, J. d. d. (2009). Carnet de santé de la France en 2009 : économie, droit et politiques de santé. Paris FNMF ; Dunod En 2009, la crise financière se répercute sur l'économie réelle. L'assurance maladie, dont on promettait l'équilibre en 2007, ne l'a jamais atteint cette année-là. Le déficit de la sécurité sociale de 2009 dépassera les 20 milliards d'euros ! Comme pour toute dette, et celle-ci n'est pas la première, il faudra bien un jour la payer. En attendant, le système de soins français est paradoxalement protégé de toute révision douloureuse par la crise, dans une France qui n'est plus seule maître à bord, tant sa réglementation est marquée par l'Europe. Pourquoi la France, en année de croissance a " normale ", ne parvient-elle pas à maîtriser ses dépenses sociales ? Quel rôle joue l'Europe pour la santé des Français ? Comment d'autres pays occidentaux font-ils face aux mêmes types de problèmes ? Peut-on apprendre d'eux et tirer des leçons de certaines de leurs expériences ? En quoi leurs évolutions récentes peuvent-elles être riches d'enseignements pour la Mutualité Française, comme pour le pays ? Tels sont les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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questionnements de ce Carnet de santé de la France en 2009. Outre l'analyse de la situation française et le bilan des politiques de santé des trois dernières années, le lecteur trouvera dans ce Carnet de santé un bilan complet du rôle que joue l'Europe et sa réglementation. Puis, un chapitre montrera dans quelles conditions il est possible d'apprendre de l'expérience des autres. Enfin, avec les meilleurs experts de ces pays, le lecteur découvrira comment dix pays, dont l'Allemagne, les Etats-Unis, les Pays-Bas et le Royaume-Uni, ont tenté de traiter de ces mêmes questions avec des succès contrastés. Le déficit n'est donc pas une fatalité. Mladovsky, P., et al. (2009). Health in the European Union. Trends and analysis. Copenhague : OMS Bureau régional de l'Europe http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003/98391/E93348.pdf This book discusses and analyses the relationship between living conditions, socioeconomic factors and health with the objective of framing a debate and policy action to create a healthier and fairer society across Europe. This study will serve to stimulate focused discussion by offering an essential overview of key issues affecting European nations and the health and well-being of their peoples. (2008). Atlas of health in Europe, Copenhague : OMS Bureau régional de l'Europe http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/97598/E91713.pdf Cet atlas statistique actualisé présente des chiffres clés sur la santé dans la Région européenne de l'OMS. Il s'agit d'informations de base sur les populations, les naissances, les décès, l'espérance de vie et les maladies, le mode de vie et les indicateurs propres à l'environnement, comme la consommation d'alcool, le tabagisme et les accidents de la route, ainsi que les types et niveaux de soins de santé. Chaque indicateur est présenté sous forme de carte pour montrer les variations régionales globales, d'un diagramme à barres horizontales pour indiquer le classement des pays et d'un graphique chronologique pour montrer l'évolution au fil du temps dans trois principaux groupes de pays. (2008). Health statistics. Atlas on mortality in the European Union, Luxembourg : Office des publications officielles des Communautés européennes http://ec.europa.eu/eurostat/web/products-statistical-books/-/KS-30-08-357 Cet atlas de la mortalité dans l'Union européenne a pour objectif de décrire la situation des États membres de l'Union européenne face à la mortalité. C'est une mise à jour du précédent atlas publié par Eurostat en 2002, basé sur les données 1994-1996. depuis lors, le nombre de pays européens inclus a considérablement augmenté. Ce nouvel atlas présente les données de mortalités 2002-2004 des instituts statistiques nationaux et des agences gouvernementales compétentes des 27 États membres de l'Union européenne plus la Norvège, l'Islande, la Suisse et la Croatie, ventilées par âge, sexe, principales causes de décès et 272 régions européennes. de plus, la sélection des causes de décès et des indicateurs à présenter dans cet atlas ont été révisé et les différences de facteurs de risque comme base potentiel pour les différences de profilS de mortalité sont décrites. Vacheron, A. (2008). "La santé en France : les évolutions récentes." Futuribles(339): 19-27.
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Dans cet article, André Vacheron, président honoraire de l'Académie nationale de médecine, fait ici le point sur l'état de santé de la population française. Après une brève présentation des grandes caractéristiques démographiques de la France, il rappelle quelles sont aujourd'hui les principales pathologies qui affectent les Français, soulignant notamment l'importance des cancers et des maladies cardio-vasculaires, en tête des causes de morbidité et de mortalité du pays. (2007). La santé dans l'Union Européenne. Eurobaromètre spécial 272b. Bruxelles Commission Européenne http://ec.europa.eu/health/ph_publication/eb_health_fr.pdf Ce rapport aborde plusieurs aspects de la santé des citoyens européens. Dans le cadre de la stratégie de la santé de la Commission européenne, un programme d'action dans le domaine de la santé publique a été adopté pour la période 2003-2007. Il vise, entre autres objectifs, à améliorer l'information et les connaissances afin de développer la surveillance de la santé publique. Cette enquête a été réalisée par TNS Opinion & Social, en interrogeant des citoyens ans les vingt-cinq Etats membres, les deux pays adhérents et la Croatie entre le 6 septembre et le 10 octobre. La méthodologie utilisée est celle des sondages. Allonier, C., et al. (2007). "de quoi souffre-t-on ? Etat des lieux des maladies déclarées en France. Enquête décennale santé 2002-2003." Questions d'Economie de la Santé(Irdes)(123): 1-6. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes123.pdf L’enquête décennale santé est réalisée tous les dix ans par l’INSEE depuis 1960, en association avec de nombreux partenaires dont l’IRDES. Elle vise à mesurer l’état de santé de la population et la consommation de soins et de prévention. Elle permet de mettre en relation ces consommations avec l’état de santé déclaré et les caractéristiques sociodémographiques des individus. Cette étude sur les maladies déclarées vient compléter le panorama de l’état de santé de la population française, déjà abordé par des indicateurs synthétiques de santé perçue, de maladies chroniques ou de limitations fonctionnelles, ainsi que par d’autres déterminants de la santé tels que la consommation d’alcool ou l’obésité. Kervasdoue, J. d. d. et Pellet, R. d. (2006). Carnet de santé de la France en 2006 : économie, droit et politiques de santé. Paris FNMF ; Dunod Malgré les changements politiques et l'adoption d'importantes réformes dans le domaine de la santé - comme la loi de financement de la Sécurité sociale - les thèmes défendus aujourd'hui sont les mêmes qu'il y a six ans, lors de la parution du premier Carnet de santé de la France : croissance incontrôlée des dépenses de soins et tout particulièrement des dépenses de médicaments, risques tangibles des pertes de solidarité, absence de garantie effective de la qualité des soins, abandon des engagements pris, etc. Non seulement la France est un des rares pays occidentaux à ne pas maîtriser la croissance de ses dépenses de soins, mais il est le seul à financer ses dépenses courantes par un chèque de 50 milliards d'euros qui ne suffit déjà pas... C'est dans ce contexte que se place le Carnet de santé 2006. Rédigé par des experts indépendants placés sous la responsabilité de Jean de Kervasdoué, il associe une analyse des questions conjoncturelles à une réflexion sur les problèmes structurels. Cet ouvrage fait un bilan de la réforme de santé sur la période 2004-2006 et comporte un important dossier, fruit de dixhuit mois de recherches en France et à l'étranger, consacré au rôle que joue et pourrait jouer l'informatique dans l'optimisation et le financement des soins. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Salem, G., et al. (2006). Atlas de la santé en France - Volume 2 : comportements et maladies, Montrouge : John Libbey Eurotext Quatre grandes parties composent cet ouvrage : Risques et comportements, qui regroupe les indicateurs disponibles sur les déterminants sociaux, les facteurs comportementaux à risques (alcool, tabac, produits psycho-actifs illicites), la sexualité (âge au premier rapport sexuel, protection et contraception), et ceux qui touchent à la sécurité routière ; Autour de la naissance, qui traite les informations concernant les caractères socio-démographiques des mères, l'accouchement, l'enfant, ainsi qu'une étude sur l'allaitement ; Nutrition publique, qui analyse les grands indicateurs d'états nutritionnels (taille, indice de masse corporelle, rapports tour de taille/tour de hanches) et les habitudes alimentaires ; Morbidité, qui aborde les maladies infectieuses, notamment le sida, les cancers, les maladies cardiovasculaires, des pathologies plus rares mais invalidantes, l'asthme, les problèmes sensoriels et, enfin, la santé bucco-dentaire. Kervasdoue, J. d. d. et Pellet, R. d. (2002). Carnet de santé de la France : 2000-2002. Paris FNMF ; Economica Ce deuxième Carnet de santé de la France souhaite offrir à ses lecteurs, dans un seul document, une vue synthétique de l'économie et de la politique de la santé française au cours des années 2000-2002. Le bilan n'est pas aussi positif qu'il n'apparaît, et les thèmes déclinés sont les suivants : étatisation de la santé, égalité, équité et régionalisation des dépenses, redéfinition et rôle de l'assurance maladie, réalité comptable de la Sécurité sociale, évolutions récentes de la jurisprudence sur la responsabilité médicale et avenir du système de santé français. Le meilleur système de santé du monde, selon l'Organisation Mondiale de la Santé, doit donc encore se réformer.



Kouchner, B. p. et Sambuc, R. (2002). La santé en France 2002. Paris La documentation française: La santé en France 2002 est le troisième rapport triennal établi par le Haut Comité de la Santé Publique depuis sa création en 1991. Dans la continuité des rapports précédents, il dresse le bilan de l'état de santé de la population avec ses forces et ses faiblesses. Il propose par ailleurs une analyse critique du système de santé et fait des propositions pour en améliorer la performance. Il est le fruit d'un travail mené pendant dix-huit mois par de nombreux experts extérieurs. Il comporte cinq parties respectivement consacrées aux données de résultats, aux inégalités et disparités de santé, à l'affectation des ressources dans le système de santé, à l'usager acteur du système, à l'analyse critique et prospective du système de santé. Il conclut avec un avis sur les orientations stratégiques. Sermet, C., et al. (2000). Morbidité et consommation médicale en France selon le sexe : caractéristiques actuelles et évolution. Rapports de genre et questions de population. I Genre et population, France 2000., Paris : INED: 169-192 Bon état de santé, haut niveau de consommation médicale, voilà comment on peut, au premier regard, percevoir le niveau sanitaire de la population française. Cet article brosse un rapide tableau de la situation sanitaire de la France. Le lecteur trouvera, dans la première partie un bilan général de l'état de santé, présentant successivement l'espérance de vie, la mortalité Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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générale et prématurée, la morbidité ressentie et quelques grandes pathologies et facteurs de risque. La deuxième partie sera consacrée à la consommation médicale et à son évolution au cours des deux dernières décennies. Aguzzoli, F., et al. (1994). Clientèle et motifs de recours en médecine libérale : France 1992. Rapport Credes. Paris CREDES Analyse de la clientèle et des motifs de recours de 150 000 séances de médecins libéraux à partir d'une enquête nationale représentative réalisée en 1992 par IMS-France auprès de 2318 médecins généralistes et spécialistes. La clientèle des médecins comporte 60% de femmes et 40% d'hommes. 58% sont des adultes de 16 à 64 ans et 23% des personnes de 65 ans et plus. Chez les généralistes, l'âge des patients est étroitement lié à celui des praticiens. Après 80 ans, 7 séances de généralistes sur 10 sont des visites. 14% des séances sont réalisées pour des nouveaux patients. En moyenne, le nombre de motifs de recours par séance est de 1,5. Il augmente avec l'âge traduisant la polypathologie des personnes âgées. Sur 100 séances, on relève 27 maladies cardio-vasculaires, 17 affections O.R.L. et 14 troubles mentaux ou du sommeil. L'âge, le sexe, l'activité professionnelle influencent la nature des motifs de recours : ainsi, le chômage est à l'origine de nombreuses séances pour troubles mentaux ou du sommeil (Résumé d'auteur). Sermet, C. (1994). Qui sont les malades et de quoi souffrent-ils ? description de la morbidité déclarée et évolution 1980-1991, Paris : CREDES



8.2 Groupes de population (2016). Avis sur les innovations et système de santé. Document 9 : Personnes âgées, état de santé et dépendance : quelques éléments statistiques. Paris HCAAM http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/document_9__personnes_agees_etat_de_sante_et_dependance_-_quelques_elements_statistiques_.pdf Le HCAAM en 2010 et 2011 a conduit des travaux sur le vieillissement et la dépendance. Ces travaux ont permis d’établir, au vu des données disponibles, un premier diagnostic des besoins en santé des personnes âgées et des modalités de leur prise en charge, en particulier pour les personnes âgées en perte d’autonomie. Sur la base de ce diagnostic le HCAAM a formulé un certain nombre de propositions parmi lesquelles la mise en place de parcours coordonnés de soins et d’accompagnement afin d’éviter des ruptures de prise en charge, le recours aux hospitalisations en urgence et la redondance des examens ; parcours coordonnés auxquels devraient être associés les différents professionnels intervenant auprès des personnes concernées qu’il s’agisse de professionnels relevant du secteur de la santé (médecins, infirmiers, aides-soignants,…) ou encore du secteur social (assistants sociaux, auxiliaires de vie, aides ménagères). Cette fiche complète le diagnostic en s’appuyant sur les dernières études disponibles. Elle illustre la porosité des frontières entre les soins à domicile destinés aux personnes âgées et les aides dont elles bénéficient au titre de la dépendance en s’appuyant sur quatre constats : - La frontière entre perte d’autonomie et difficultés de santé est ténue ; Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Certaines dépenses de soins sont liées au niveau de dépendance ; - A domicile, les dépenses de soins spécifiques aux personnes âgées en perte d’autonomie sont du même ordre de grandeur que les dépenses prises en charge par l’APA ; - A domicile, la prise en charge des personnes âgées pour leurs soins de toilette et d’hygiène peut être assurée (2016). L’accès à la santé des enfants pris en charge au titre de la protection de l’enfance : accès aux soins et sens du soin. Paris Le Défenseur des droits http://www.defenseurdesdroits.fr/sites/default/files/atoms/files/recherche_acces_sante_et_sens_du_s oin_rapport_final_juin2016.pdf Ce rapport tente de répondre aux questions suivantes : Les enfants placés au titre de la protection de l’enfance sont-ils bien soignés ? Quelle effectivité de leurs droits à la santé et aux soins ? La prise en compte de la santé des enfants placés est d’autant plus importante que leur exposition plus fréquente à la précarité et à des situations de vulnérabilité particulière ont pu participé à dégrader leur état de santé et à les éloigner des soins et politiques de prévention. Aussi, la prise en charge de ces enfants au titre de leur protection prend-elle en compte ces problématiques renforcées de santé ? (2016). Observatoire de l'accès aux soins de la mission France de Médecins du Monde : rapport 2015. Paris Médecins du Monde http://www.medecinsdumonde.org/actualites/publications/2016/10/14/rapport-de-lobservatoire-delacces-aux-droits-et-aux-soins-en-france-2015 A l'occasion de la Journée mondiale du refus de la misère, le 17 octobre 2016, Médecins du Monde a publié son 16e rapport de l'observatoire de l'accès aux droits et aux soins des plus démunis en France. Un rapport qui témoigne des difficultés persistantes rencontrées par ces personnes pour accéder à leurs droits et se faire soigner. Cette année, elle constate que les politiques publiques sont bien en-deçà des enjeux actuels. de plus, l'année 2015 a été marquée par de nombreuses réformes (loi de santé, loi immigration, loi asile, réforme PUMa....) qui sont venues modifier en profondeur le contexte législatif français en matière d'accueil et d'intégration des étrangers en particulier et qui ont fortement mobilisé les équipes de MdM.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.medecinsdumonde.org/fr/actualites/publications =>rapports de l’Observatoire (2015). La santé des étudiants : 4e enquête nationale. Premiers résultats. Paris LMDE https://www.lmde.fr/lmde/ense-4 Ce dossier de presse rassemble les premiers résultats de la quatrième enquête nationale sur la santé des étudiants, réalisée par de la Mutuelle des Etudiants (LMDE). Les données sont issues de l'Observatoire Expertise et Prévention pour la Santé des Étudiants (EPSE). Il existe peu de données sur la santé des étudiants. La LMDE réalise cette enquête nationale depuis 2005, les précédentes enquêtes ont eu lieu en 2005, 2008 et 2011.Cette 4ème enquête s’est déroulée entre le 1er avril 2014 et le 30 juin 2014 et avait pour but d’identifier, de comprendre les comportements de santé et les habitudes de vie spécifiques des étudiants, et ainsi de mieux cibler les besoins en prévention : consommation d’alcool, accès aux soins, vie affective et sexuelle... Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 293 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



(2015). Parcours de soins des enfants atteints de maladies chroniques. Paris Commission Nationale de la Naissance et de la Santé de l’Enfant. http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Parcours_de_soins_des_enfants_atteints_de_maladies_chroniques. pdf Organiser le parcours de soins de tous les enfants atteints d’une maladie chronique et améliorer leur qualité de vie sont des objectifs majeurs. Les prévalences diverses des différentes maladies impliquent des schémas différents d’organisation du parcours de soins. L’évolution de certaines maladies chroniques peut entraîner la survenue d’un handicap, devenant ainsi un facteur aggravant de la maladie. La réflexion sur le parcours de soins des enfants atteints d’une maladie chronique doit intégrer la complexité liée à l’âge et aux différentes phases d’acquisition de l’autonomie de l’enfant. Chaque tranche d’âge a ses spécificités. L'âge et le développement de l’enfant sont à considérer au même titre que la maladie elle-même, ce qui fait la spécificité de la prise en charge de l’enfant. En conséquence, les modèles retenus pour les maladies chroniques des adultes ne peuvent s’appliquer tels quels au parcours de soins des enfants atteints de maladie chronique. Ce document traite du parcours de soins des enfants atteints de maladie chronique somatique, y compris de ses conséquences sur le développement et l’état de santé psychique des enfants. Les troubles psychiatriques chroniques et les troubles envahissants du développement ne sont pas traités dans ce document (tiré de l’introduction).



Moisy, M. (2015). "La santé et le recours aux soins des personnes sans domicile en France en 2012." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(36-37): 662-670. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/Archives/2015/BEH-n-36-37-2015 Contexte : le nombre de personnes sans domicile a sensiblement augmenté depuis le début des années 2000 et cette population s'est diversifiée, comptant notamment de plus en plus de femmes, de familles avec enfants et de personnes de nationalité étrangère. La question de l'état de santé et de l'accès aux soins de ces personnes vulnérables est cruciale, compte tenu de leurs conditions de vie précaires. Population méthode : d'après l'enquête réalisée en 2012 auprès des personnes fréquentant les services d'hébergement ou de distribution de repas, le nombre de personnes sans domicile est estimé, en France métropolitaine, à 141 500. Cette enquête, menée entre janvier et mars 2012 dans les services d'aide, a interrogé en face-à-face les personnes sans domicile sur leurs conditions de vie, leur parcours résidentiel et leur état de santé. L'objectif était triple : mesurer l'hétérogénéité de l'état de santé de ces personnes, suivre l'évolution par rapport à la précédente enquête menée en 2001 et comparer les données actuelles avec celles observées en population générale. Les résultats de l'enquête témoignent d'un mauvais état de santé, physique et psychique, des adultes sans domicile en 2012. Ils montrent aussi que ceux-ci ne sont pas égaux face à la santé du fait même de l'hétérogénéité de cette population. Cette diversité entraîne de nouveaux enjeux en matière de santé, notamment en termes de prévention, de prise en charge et de couverture santé. Moisy, M. (2015). "Le recours aux soins des sans-domicile : neuf sur dix ont consulté un médecin en 2012." Etudes Et Résultats (Drees)(933) https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/33762/1/er933.pdf https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/33762/2/er933.xlsx Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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En 2012, près de neuf personnes sans domicile sur dix ont consulté un médecin au cours des douze derniers mois. Les femmes et les personnes de moins de 60 ans se rendent plus fréquemment chez le généraliste ou le spécialiste. 37% des sans domicile ne sont pas allés chez le dentiste au cours des deux dernières années et 7% ne s'y sont jamais rendus. Un sans domicile sur dix déclare ne bénéficier d'aucune couverture maladie et un sur quatre d'aucune complémentaire santé. Ce constat masque des situations contrastées et peut expliquer un recours fréquent aux soins hospitaliers : 20% des dernières consultations chez un médecin se sont déroulées à l'hôpital. Par ailleurs, un tiers des sans domicile précisent avoir été hospitalisés au moins une fois dans l'année écoulée et citent la maladie comme principal motif d'hospitalisation. 72% des enquêtés sont passés par les urgences lors de leur dernière hospitalisation. Or, Z., et al. (2015). Atlas des territoires pilotes Paerpa - Situation 2012, Paris : Irdes http://www.irdes.fr/recherche/ouvrages/001-atlas-des-territoires-pilotes-paerpa-parcours-sante-desaines.pdf Lancées en 2014 dans neuf territoires pilotes, les expérimentations « Parcours santé des aînés » (Paerpa) ont pour objectif d’améliorer la prise en charge et la qualité de vie des personnes âgées de 75 ans ou plus et de leurs aidants. Les projets visent à faire progresser la coordination des différents intervenants des secteurs sanitaire, social et médico-social pour améliorer la qualité de la prise en charge globale, prévenir la perte d’autonomie et éviter le recours inapproprié à l’hospitalisation des personnes âgées. Cet Atlas fournit un premier bilan comparatif des situations sanitaires et médico-sociales des personnes âgées dans les territoires Paerpa sur une période qui précède le lancement des expérimentations. Au moyen d’indicateurs communs et à partir des données disponibles en 2014 au niveau national, ce bilan initial révèle la grande diversité des territoires Paerpa en termes de population concernée, de situations géographiques, démographiques, socio-économiques ainsi que de structures d’offre de soins hospitaliers et de ville. Barnay, T. et de Riccardis N. (2014). "Inégalités de santé : influence du groupe social sur la dégradation de la santé perçue." Etudes Et Résultats (Drees)(898): 6. http://www.drees.sante.gouv.fr/inegalites-de-sante-influence-du-groupe-social-sur-la,11377.html En France, le groupe social marque les inégalités de santé. En 2006, dans la population de 30 à 49 ans, actifs en 2006 et en 2010, les cadres et les professions intermédiaires étaient respectivement 90% et 87% à se considérer en bonne ou en très bonne santé, contre 81% des employés et 79% des ouvriers. Les cadres, partant d'un haut niveau de santé perçue, sont moins susceptibles de voir leur santé s'améliorer entre 2006 et 2010. Cependant, l'évolution de leur santé est globalement plus favorable que celle des ouvriers, puisqu'ils sont moins nombreux à déclarer une détérioration de leur santé entre 2006 et 2010 (8% contre 15%). À état de santé général et caractéristiques individuelles comparables en 2006, les cadres et les professions intermédiaires ont moins de chances que les ouvriers de connaître une dégradation de leur santé perçue quatre ans plus tard. Dreux, C. (2014). La prévention en santé chez les adolescents. Paris Académie nationale de médecine. http://www.academie-medecine.fr/wp-content/uploads/2014/06/DreuxPr%C3%A9vention-rapport17.6.14final1.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Près de 90% des adolescents de 12 à 18 ans s’estiment en bonne santé, mais on observe chez certains d’entre eux des comportements à risque pouvant entraîner des troubles irréversibles pour leur devenir. Il s’agit en particulier de l’usage des drogues légales et illégales, de troubles psycho comportementaux pouvant conduire au suicide, d’une sexualité naissante mal contrôlée, d’habitudes alimentaires défavorables associées à la sédentarisation, d’une consommation excessive et peu contrôlée des technologies d’information et de communication (TICS) par ailleurs indispensables aujourd’hui. Pour tenter d’informer objectivement les adolescents, les méthodes de communication ciblées sur les adultes sont impuissantes et il faut mettre en place des actions spécifiques faisant appel, notamment, aux groupes de jeunes, les pairs, ayant suivis une formation adaptée pour éviter la stigmatisation des ados souvent victimes de groupes de pression ou du sectarisme de certains « éducateurs ».Le rôle de la famille, de l’école, de la médecine scolaire (à refondre) est capital surtout dans la préadolescence (6-12ans). L’accent est mis sur l’importance des activités physiques et sportives sur le plan de la santé mais aussi au niveau psycho-comportemental. Une attention particulière doit se porter sur les jeunes issus de milieux défavorisés. La prévention « humaniste » et le développement du lien social doivent constituer la base de nos actions. Godin Blandeau E., et al. (2014). Etat des connaissances sur la santé des personnes détenues en France et à l’étranger. Saint -Maurice : INVS http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2014/Etat-des-connaissances-sur-la-sante-des-personnes-detenues-en-Franceet-a-l-etranger Les personnes incarcérées présentent un état de santé dégradé en comparaison de la population générale. Il existe cependant peu de systèmes de surveillance de leur santé. Dans ce contexte, ce rapport présente un état des lieux des connaissances épidémiologiques relatives à la santé des personnes détenues en France et à l’étranger. Les résultats mettent en évidence une hétérogénéité des connaissances selon les thématiques de santé. Les maladies infectieuses, les addictions et la santé mentale ont été particulièrement étudiées, avec des résultats convergents en France et à l’étranger, révélant des prévalences en milieu carcéral plus élevées qu’en population générale. Les maladies chroniques restent moins étudiées. Les premières données rendent compte de prévalences variables selon les études, mais pas nécessairement supérieures à celles relevées en population générale. Enfin, concernant les autres thématiques de santé, telles que la dermatologie ou les traumatismes, les données sont assez rares et proviennent d’études présentant d’importantes limites méthodologiques. Ces problèmes de santé n’en sont pas moins présents en détention. Au vu de cette revue de littérature, il apparaît important de poursuivre les investigations dans le domaine et notamment concernant la surveillance des maladies chroniques et des problématiques de santé encore peu explorées en milieu carcéral, ceci afin d’adapter la prise en charge aux besoins identifiés (résumé d'auteur). Leon, C. éd. et Beck, F. éd. (2014). Les comportements de santé des 55-85 ans. Analyses du Baromètre santé 2010. Baromètre santé. St-Denis : INPES http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1549.pdf Cet ouvrage analyse les données de l’enquête Baromètre 2010 pour faire le point sur les comportements, attitudes et connaissances en santé des personnes âgées de 55 à 85 ans. Il aborde les thèmes de la dépression, des pratiques addictives, des accidents de la vie courante, de la consommation de soins et de la nutrition chez les personnes âgées (résumé de l'éditeur). Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 296 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



Moisy, M. (2014). "État de santé et renoncement aux soins des bénéficiaires du RSA." Etudes Et Résultats (Drees)(882) http://www.drees.sante.gouv.fr/etat-de-sante-et-renoncement-aux-soins-des-beneficiairesdu,11307.html Les bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) sont moins nombreux à se percevoir en bonne santé que le reste de la population : moins de 60% contre près de 80% parmi l'ensemble des 18-59 ans. de même ils déclarent davantage de limitations fonctionnelles et de problèmes de santé mentale : la part des bénéficiaires du RSA qui présentent une détresse psychologique est particulièrement élevée, 36% contre 14% dans le reste de la population. Alors que leurs besoins de soins sont plus importants, ils déclarent renoncer plus souvent à consulter un médecin ou à recevoir des soins dentaires pour des raisons financières Très hétérogène par son profil socio-économique, la population des allocataires du RSA l'est aussi par sa santé : toutes choses égales par ailleurs, celle-ci est meilleure pour les allocataires du RSA activité seul, mieux insérés sur le marché du travail. (2013). Les morts maternelles en France. Mieux comprendre pour mieux prévenir. Rapport du Comité National d’experts sur la Mortalité Maternelle 2007-2009. Paris Inserm http://www.inserm.fr/content/download/75445/595436/file/Les-morts-maternelles-en-France-20072009-Rapport-du-CNEMM.pdf Le nouveau rapport « Mortalité maternelle en France », coordonné par l’unité Inserm U953 « Recherche épidémiologique en santé périnatale et santé des femmes et des enfants », annonce une baisse du taux de mortalité par hémorragie du postpartum – première cause de mortalité maternelle en France – sur les données de 2007-2009 par rapport à 2004-2006. (2016). La santé des exilés : rapport d'activité et d'observation 2016. Le Kremlin Bicêtre Comité médical pour les exilés http://www.comede.org/rapport-dactivite/ Comme chaque année, le Comité médical pour les exilés (Comede) analyse les statistiques d'accueil des patients accueillis dans ces centres de santé : description des populations, état de santé, accès aux soins et accès aux droits.  Pour les années antérieures, consultez : http://www.comede.org/rapport-dactivite/ Embersin-Kyprianou, C. Chatignoux,. E. (2013). Conditions de vie et santé des personnes handicapées en Île-de-France Ressource électronique : exploitation régionale de l'enquête handicap-santé ménages 2008. Paris ORSIF http://www.ors-idf.org/dmdocuments/2013/ConditionsdeVieEtSantedesPersonnesHandicapees.pdf En se basant sur une exploitation régionale de l'enquête Handicap-Santé, réalisée par l'Institut national des statistiques et des études économiques (INSEE) et la Direction de la recherche - de l'évaluation et des études statistiques (Drees), ce rapport permet de mieux connaître la population handicapée ou en situation de handicap en Île-de-France, ses caractéristiques, les difficultés rencontrées dans sa vie quotidienne, sociale et professionnelle, dans son accès à la prévention et aux soins. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Calvet, L., et al. (2013). "Santé bucco-dentaire des enfants : des inégalités dès le plus jeune âge." Etudes et Résultats (Drees)(847) http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/etudes-et-resultats/article/santebucco-dentaire-des-enfants-des-inegalites-des-le-plus-jeune-age La santé bucco-dentaire des enfants s'est nettement améliorée ces vingt dernières années. Cependant, des inégalités sociales de recours aux soins et de santé demeurent : 9 enfants de cadres âgés de 6 ans sur 10 n'ont jamais eu de caries contre 7 enfants d'ouvriers sur 10 en 2006. La Haute Autorité de santé préconise une visite annuelle chez le dentiste dès l'apparition des dents de lait. Or, le recours aux soins dentaires des enfants est inférieur à cette recommandation : selon l'enquête Handicap-Santé de 2008, seuls 70% des 5-15 ans avaient consulté un chirurgien-dentiste au cours des douze derniers mois. Ce pourcentage masque à la fois des inégalités sociales et territoriales, puisque ce sont 8 enfants de cadres sur 10 qui ont consulté un dentiste dans l'année contre 6 enfants d'ouvriers. Chardon, O., et al. (2013). "La santé des élèves de CM2 en 2007-2008 : une situation contrastée selon l'origine sociale." Etudes Et Résultats (Drees)(853) http://www.drees.sante.gouv.fr/la-sante-des-eleves-de-cm2-en-2007-2008,11196.html En 2008 19% des élèves de CM2 sont en surcharge pondérale et, parmi eux, 4% sont obèses. L'enquête nationale sur la santé des élèves de CM2, confirme la stabilisation de ces prévalences (surpoids et obésité) observée depuis 2002. Cependant la santé bucco-dentaire des enfants s'est améliorée depuis le début des années 2000, et la couverture vaccinale a progressé pour la rougeole et l'hépatite B depuis 2005. Les situations sont contrastées selon l'origine sociale des élèves : la prévalence de l'obésité varie d'à peine 1% chez les enfants de cadres à près de 7% chez les enfants d'ouvriers. Ces derniers ont aussi nettement plus souvent des caries non soignées ou des troubles de la vision non corrigés. En outre, les enfants d'ouvriers ont, en CM2, quatre fois plus de risques d'avoir des difficultés de lecture que les enfants de cadres et plus de la moitié d'entre eux déclare ne pas savoir très bien nager. Com-Ruelle, L. et Le Guen, N. (2013). "Les jeunes et l’alcool : évolution des comportements, facteurs de risque et éléments protecteurs." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(192) http://www.irdes.fr/recherche/questions-d-economie-de-la-sante/192-les-jeunes-et-l-alcool-evolutiondes-comportements-facteurs-de-risque-et-elements-protecteurs.pdf La consommation et les comportements des jeunes à l’égard de l’alcool sont explorés ici à partir de la dernière enquête Ireb (2007). L’élargissement de son champ aux jeunes de 21 à 24 ans, et non plus seulement aux 13-20 ans, permet de mieux appréhender les changements à l’œuvre en cette période charnière du passage de l’adolescence à l’âge adulte, qui tend à s’allonger. D’autres enquêtes ont été mobilisées, dont deux européennes, HBSC et ESPAD, ainsi que deux françaises, Escapad et le baromètre santé de l’Inpes qui fournissent des données jusqu’en 2011. Les modes de consommation d’alcool des jeunes de 13 à 24 ans sont abordés en termes de fréquence, de quantité bue, d’ivresse et de précocité et en distinguant les sexes. Ensuite, les facteurs associés aux différents modes de consommation et, en particulier, celle à risque d’abus et de dépendance, sont étudiés à partir des caractéristiques individuelles et socio-économiques des jeunes, de l’influence de l’entourage (parents, amis), du contexte de la consommation (lors de fêtes, en plein air...) et de la pratique sportive. Enfin, ces résultats sont observés en évolution Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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depuis le début des années 2000. L’ensemble des études s’accorde sur une consommation d’alcool en baisse des jeunes, comme leurs aînés, et qui reste dans la moyenne européenne. En revanche, les études pointent une augmentation des ivresses ou consommations ponctuelles importantes et la diminution de l’écart de consommation entre garçons et filles, ces dernières buvant plus qu’auparavant. Sermet, C. (2013). "L'état de santé des personnes âgées." Actualité Et Dossier en Santé Publique(85): 2025. http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Adsp?clef=142 Cet article fait le point sur l'état de santé des personnes âgées et sa mesure. Après avoir défini les différentes approches possibles de la santé, il recense les outils et les indicateurs qui ont été proposés pour suivre plus spécifiquement la santé des personnes âgées. En l'absence de système d'information unique pour la France, il rassemble dans une dernière partie les données les plus récentes disponibles concernant ces différents indicateurs (résumé d'auteur). Hamel, C. et Moisy, M. (2012). "Migrations, conditions de vie et santé en France à partir de l'enquête Trajectoires et origines, 2008." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(2-3-4): 21-24. http://invs.santepubliquefrance.fr /Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/derniers-numeros-et-archives/Archives/2012/BEH-n-2-3-4-2012 Les immigrés âgés de 18-60 ans se déclarent globalement en plus mauvaise santé que les personnes sans ascendance migratoire depuis au moins deux générations. Toutefois, la catégorie "immigrés" revêt des réalités différentes en fonction de l'origine, des parcours migratoires et des conditions de vie passées et actuelles sur le territoire métropolitain. Les immigrés originaires de Turquie et du Portugal sont ceux qui se déclarent le plus en mauvaise santé. Pour les premiers, un cumul de précarité sur le territoire métropolitain explique cette surdéclaration d'une mauvaise santé malgré une structure de population très jeune ; pour les seconds, les facteurs explicatifs relèvent davantage d'événements vécus pendant l'enfance et de faibles niveaux de qualification, qui, s'ils ne les empêchent pas d'être sur le marché du travail, les exposent à des conditions de travail pénibles. (R.A.). (2012). L'état de santé des adultes en Zus en 2010. Observatoire national des zones urbaines sensibles : rapport 2012., La Plaine Saint denis : ONZUS: 147-156. http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/rapport-onzus-2012.pdf Un peu plus de la moitié des habitants des Zus se déclarent en bonne ou très bonne santé. C'est moins que ce qui est observé au sein de leurs agglomérations. La population des Zus se caractérise par un recours moins fréquent au médecin spécialiste ; elle déclare plus fréquemment avoir renoncé à des soins pour des raisons financières. Elle dispose également moins souvent d'une couverture maladie complémentaire, tout en étant par ailleurs plus souvent bénéficiaire de la couverture maladie universelle complémentaire (CMUC). Ces résultats s'expliquent en partie par le fait que ces quartiers accueillent des populations plus modestes. Les caractéristiques individuelles des habitants des Zus ne suffisent cependant pas à expliquer l'ensemble des écarts observés dans l'état de santé perçu : globalement un « effet quartier » demeure après prise en compte de la structure de la population.
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Allonier, C., et al. (2012). "Les bénéficiaires de la CMU-C déclarent plus de pathologies que le reste de la population. Résultats des enquêtes ESPS 2006-2008." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(173) http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes173.pdf Les bénéficiaires de la CMU-C, plus jeunes et plus souvent des femmes, se déclarent en moins bonne santé que le reste de la population selon les résultats des Enquêtes santé et protection sociale 2006 et 2008. À âge et sexe équivalents, ils mentionnent plus de pathologies que le reste de la population, jusqu’à deux fois plus pour certaines affections comme la dépression et le diabète. L’exposition aux facteurs de risque comme le tabac et l’obésité est également plus élevée au sein de cette population, 1,6 fois supérieure au reste de la population pour le tabac et 1,7 fois pour l’obésité, en lien avec les affections digestives hautes et maladies cardiovasculaires qu’ils déclarent davantage. Parmi les principaux motifs de la dernière consultation chez un médecin généraliste ou spécialiste, les maux de dos, la dépression, les problèmes respiratoires, digestifs et hépatiques sont plus fréquemment évoqués par les bénéficiaires de la CMU-C, conformément aux pathologies déclarées. En revanche, alors qu’ils déclarent davantage souffrir de maladies de l’oreille et des dents, ils invoquent moins que les autres ces motifs de recours. Ben Halima, M. A. et Lengagne, P. (2012). L'état de santé des salariés en emploi précaire en 2010. Enquête sur la santé et la protection sociale 2010., Paris : IRDES: 29-48. http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2012/rap1886.pdf A partir des données de l’enquête santé protection sociale (ESPS) menée par lires, cet article présente des résultats statistiques sur l’état de santé des salariés en emploi précaire en 2010. Il propose une mesure de la corrélation entre emploi précaire et santé et étudie, de plus, l’influence des conditions de travail dans cette relation. Les données de l’enquête ESPS offrent la possibilité de lier des informations à la fois sur l’état de santé, l’emploi et la situation socioéconomique des travailleurs, ainsi que des données sur leurs conditions de travail. La précarité de l’emploi est une notion recouvrant plusieurs dimensions ? une notion ne reflétant pas seulement le statut permanent ou temporaire du contrat de travail. Elle est ici mesurée à partir de différents indicateurs : un indicateur du contrat de travail (permanent versus temporaire), un indicateur des licenciements survenus dans l’établissement où l’enquête travaille et un indicateur d’insécurité de l’emploi ressentie. Berchet, C. et Jusot, F. (2012). "Etat de santé et recours aux soins des immigrés : une synthèse des travaux français." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(172): 8. http://www.irdes.fr/Publications/2012/Qes172.pdf Cette étude propose une synthèse des travaux français portant sur l'état de santé et le recours aux soins des migrants depuis une trentaine d'années. Malgré la divergence des résultats de la littérature - due notamment à la diversité des indicateurs utilisés et des périodes considérées -, cette synthèse souligne l'existence de disparités entre les populations française et immigrée. de meilleur, l'état de santé des immigrés est devenu moins bon que celui des Français de naissance. Ces différences sont plus marquées chez les immigrés de première génération, les femmes, et varient selon le pays d'origine. Un moindre recours aux soins de ville et à la prévention a également été constaté. Si des phénomènes de sélection liés à la migration permettent d'expliquer le meilleur état de santé initial des immigrés, leur situation économique fragilisée dans le pays d'accueil ainsi que la détérioration du lien social contribuent notamment à la dégradation de leur état de santé et à leur moindre recours aux soins. Ce constat appelle la mise Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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en œuvre de politiques de santé publique adaptées visant à améliorer l'état de santé et l'accès aux soins des populations d'origine étrangère, notamment à travers la prévention, le développement d'actions de proximité et de simplification de l'accès à certains droits et dispositifs tels que la Couverture maladie universelle ou l?Aide médicale d'État.



Borrel, C., et al. (2012). Immigrés et descendants d'immigrés en France. Edition 2012. Collection Insee Références. Paris INSEE https://www.insee.fr/fr/statistiques/fichier/1374013/IMMFRA12_a_Sommaire.pdf Cette première édition des « Immigrés et descendants d'immigrés en France », réalisée conjointement avec le Département des statistiques, des études et de la documentation du Secrétariat général à l'immigration et à l'intégration apporte un éclairage particulier sur la dynamique d'intégration des bénéficiaires d'un Contrat d'accueil et d'intégration, les parcours scolaires des enfants d'immigrés, l'accès à l'emploi des descendants d'immigrés à la sortie du système éducatif et leur place dans la fonction publique. La vue d'ensemble et les fiches thématiques font le point sur l'immigration en matière de démographie, de santé et de recours aux soins, de flux migratoires, d'éducation, d'emploi et de conditions de vie. Godeau, E. éd., et al. (2012). La santé des collégiens en France en 2010 : Données françaises de l'enquête internationale Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), Saint-denis : INPES http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/pdf/1412.pdf En France, la jeunesse est une priorité affichée du gouvernement. depuis 1994, le réseau international de chercheurs Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) étudie les comportements de santé des adolescents de 11 à 15 ans, au moyen d’une enquête en population scolaire répétée tous les quatre ans. Ce sont les principaux résultats de l’enquête menée au collège en France en 2010 que nous présentons ici, articulés autour de quelques thématiques essentielles (bien-être, image de soi et poids, sommeil, engagement dans la sexualité, alcool, harcèlement) et de leurs contextes (famille, école, pairs). Afin d’enrichir leur interprétation, ces résultats sont rapprochés de ceux des autres pays ayant participé à l’enquête ainsi que de ceux de la France lors de la précédente vague de l’enquête, en 2006. Les objectifs de cette publication et des travaux de recherche qu’elle expose seront atteints s’ils permettent aux décideurs et aux acteurs de terrain d’adapter au mieux les politiques publiques et les actions de prévention et de promotion pour la santé et le bien-être au collège et s’ils y contribuent à la réduction des inégalités de santé. Kerdraon, R. et Procaccia, C. (2012). Rapport d'information sur la sécurité sociale et la santé des étudiants. Paris Sénat http://www.senat.fr/rap/r12-221/r12-221.html Créé en février 2012, le groupe de travail de la commission des affaires sociales consacré à la sécurité sociale et à la santé des étudiants a organisé dix-sept auditions et quatre déplacements. Régulièrement interpellés par des familles sur les dysfonctionnements du régime étudiant de sécurité sociale, les sénateurs ont souhaité apporter des réponses concrètes et proposent des mesures d'urgence pour simplifier le système qui souffre d'une complexité abracadabrante. Audelà, l'avenir du régime doit être considéré sans passion. Il doit au minimum évoluer vers un plus grand partage des tâches de gestion avec le régime général, notamment en ce qui concerne Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'informatique, pour diminuer les coûts de gestion. Pour aller plus loin, le groupe de travail présente les avantages et les inconvénients d'une évolution plus radicale : soit conserver le régime délégué, mais ne confier sa gestion qu'à un seul organisme ; soit supprimer le régime délégué, en maintenant l'affiliation de l'étudiant au régime de ses parents, à titre indépendant. Par ailleurs, si les étudiants sont dans leur très grande majorité en bonne santé, les pouvoirs publics doivent rester attentifs à certaines difficultés éventuelles, notamment la fréquence de la fragilité psychologique, le développement des conduites à risques ou addictives et l'accès aux soins en dentaire, optique ou gynécologie. Le groupe de travail formule plusieurs propositions dans ce domaine, notamment en faveur d'un meilleur accompagnement des étudiants au sein de leurs établissements et d'une plus grande coordination des acteurs de la prévention (résumé de l'éditeur). Samuel, O., et al. (2012). Inactivité professionnelle féminine, maternité et santé: Série Etudes et Recherche – Document de travail (Drees)128. https://www.epsilon.insee.fr/jspui/handle/1/14698 La recherche présentée dans ce rapport vise à mettre à jour les liens complexes entre l'activité professionnelle des femmes, leurs interruptions professionnelles pour cause de maternité et leur état de santé. Les conditions d'emploi, de travail et les problèmes de santé favorisent-ils des itinéraires professionnels féminins discontinus avec des interruptions d'activité lors de la naissance des enfants ? Szeftel, G. p., et al. (2012). Santé et conditions de vie des étudiants 2011-2012 : enquête nationale et synthèses régionales. Paris Editions de la rue des écoles Ce rapport de la Mutuelle des Etudiants (LMDE) publie les résultats d'une vaste enquête nationale qu'elle a menée avec l'appui de l'Observatoire expertise et prévention pour la santé des étudiants et de la Mutualité française. Intitulé "La santé des étudiants 2011-2012, enquête nationale et études régionales", l'ouvrage se veut un outil d´analyse de l'état de santé général des étudiants. Les questions portaient à la fois sur leurs habitudes de vie, leur rapport aux services de santé, au tabac, aux drogues et à la sexualité. Boisguerin, B. (2011). "Insertion socio-professionnelle, état de santé et recours aux soins des bénéficiaires de l'AME : le rôle des réseaux d'entraide." Dossiers Solidarité Et Santé (Drees)(19) http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/article201119-2.pdf Fin 2010,230 000 personnes bénéficient de l'aide médicale d'État (AME), un dispositif permettant de prendre en charge les dépenses de santé des étrangers en situation irrégulière. À partir d'une enquête réalisée en 2007 par la DREES, cette étude se penche sur le soutien éventuellement mobilisable par cette population, selon la provenance de l'aide (familiale, amicale, associative, sociale) et sa nature (matérielle ou financière, pour trouver un logement, du travail, effectuer des démarches). Il s'agit également d'observer si ce réseau d'entraide a une influence sur les conditions de logement, l'insertion professionnelle et l'état de santé perçu. Le réseau d'entraide sur lequel peuvent s'appuyer les bénéficiaires de l'AME conditionne directement leurs modalités d'existence : en particulier, l'insertion dans un réseau familial et amical améliore les conditions de logement et facilite l'accès à l'emploi. L'état de santé des bénéficiaires de l'AME apparaît également lié à leur capacité à mobiliser un soutien : deux personnes sur dix se déclarent en mauvaise santé et quatre sur dix indiquent souffrir d'une ou Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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plusieurs maladies chroniques. Ce sentiment est renforcé chez les personnes qui ne peuvent s'appuyer sur la famille ou les amis. Enfin, les bénéficiaires de l'AME recourent davantage aux soins quand ils peuvent être épaulés à la fois par l'entourage familial et le milieu associatif pour effectuer des démarches et formalités. Charles, M.-A., et al. (2011). "Le devenir de 20 000 enfants. Lancement de l'étude de cohorte Elfe." Population Et Sociétés(475) http://www.ined.fr/fichier/t_publication/1530/publi_pdf1_475.pdf Le changement des conditions dans lesquelles les enfants grandissent rend nécessaires des recherches pour mieux connaître l'impact de l'environnement précoce sur leur développement, leur santé et leur socialisation. Ce type de recherche est particulièrement complexe en raison du grand nombre de facteurs en jeu et de leurs multiples interactions. La méthode la plus adaptée pour saisir de manière fine les trajectoires des enfants est le suivi de cohorte, c'est-à-dire la constitution d'un large échantillon d'enfants suivis tout au long de leur développement, si possible jusqu'à l'âge adulte. de telles cohortes existent à l'étranger depuis de nombreuses années, mais aucune n'avait encore été constituée en France. L'enquête Elfe (Étude longitudinale française depuis l'enfance), lancée sur le terrain fin mars 2011, vise à combler cette lacune. Elle a pour objectif de suivre 20 000 enfants de la naissance à l'âge adulte avec une approche multidisciplinaire. Elle est le résultat à la fois de questions posées par les chercheurs et de préoccupations manifestées par diverses instances publiques, l'impulsion la plus déterminante provenant du Plan national Santé-environnement. De Saint Pol T. (2011). "Les inégalités géographiques de santé chez les enfants de grande section de maternelle, France, 2005-2006." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(31): 333-338. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/derniers-numeros-et-archives/Archives/2011/BEH-n-31-2011 Objectifs - Cette étude vise à décrire les disparités géographiques de santé des enfants scolarisés en grande section de maternelle et à s'interroger sur le lien entre l'état de santé et les modes de vie des enfants. Méthodes - Les données analysées proviennent de l'enquête santé menée auprès de plus de 23 000 enfants scolarisés en grande section de maternelle en 20052006. Résultats - Les académies où la surcharge pondérale et l'obésité, ou encore les problèmes dentaires sont les plus importants, sont aussi celles où les enfants consomment des boissons sucrées tous les jours ou passent beaucoup de temps devant la télévision ou les jeux vidéo. Les disparités de santé entre académies touchent des aspects aussi différents que l'asthme, plus répandu à l'Ouest de la France, ou les problèmes de vision. Conclusion - Les résultats de cette étude soulignent le lien étroit entre état de santé et comportements des élèves, et c'est dans les académies où la santé des enfants est la meilleure que leurs modes de vie (alimentation, activité physique...) le sont aussi. (R.A.). Lopez, A., et al. (2011). Les inégalités sociales de santé dans l'enfance : santé physique, santé morale, conditions de vie et développement de l'enfant. Rapport IGAS ; 2011 065. Paris IGAS http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/114000581/index.shtml Adossé au premier rapport de l'IGAS sur les inégalités sociales de santé et ses déterminants sociaux, ce rapport vise à appliquer les constats de ce rapport général au cas précis de l'enfance et à analyser dans quelle mesure la prise en compte d'un objectif de réduction des inégalités de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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santé modifierait les politiques publiques ayant un impact sur les déterminants sociaux de la santé des enfants. Albagli, M., et al. (2010). Violences et santé en France : état des lieux, Paris : DREES Paris : la documentation française http://www.drees.sante.gouv.fr/violences-et-sante-en-france-etat-des-lieux.html Cet ouvrage présente les résultats d’une étude inédite en France. Pour la première fois, l’ensemble des formes de violence en France sont étudiées sous l’angle de leur incidence à court, moyen, long terme, sur la santé. L’enquête Événements de vie et santé (EVS), réalisée par la DREES auprès de 10 000 personnes âgées de 18 à 75 ans résidant à leur domicile, apporte un nouvel éclairage sur la question des violences en France, en interrogeant à la fois les hommes et les femmes, sur tous les types de violence qu’ils ont pu subir (physiques, sexuelles, psychologiques, atteintes aux biens, etc.) et en observant le contexte et les conséquences sanitaires et sociales des violences? L’ouvrage met notamment en évidence les liens directs entre le fait d’être victime d’actes violents, de présenter un état de santé dégradé et d’avoir traversé des événements de vie difficiles. Par ailleurs, même si la parole des victimes de violences semble se libérer, l’enquête montre que certaines violences, notamment sexuelles, restent une question taboue. deux des articles présentent des résultats nouveaux : l’un sur les violences survenues durant l’enfance, l’autre sur le coût économique des violences conjugales. Allonier, C., et al. (2010). La santé des femmes en France. Edition mise à jour, Paris : DREES http://www.drees.sante.gouv.fr/la-sante-des-femmes-en-france.html À partir de fiches thématiques conjuguant les approches par pathologie et par population, ce recueil dresse un tableau précis de la santé des femmes, en France, en 2008 : données de cadrage, santé sexuelle et reproductive, périnatalité, maladies infectieuses, maladies chroniques et vieillissement, cancers, addictions et toxicomanie, santé mentale, accidents et traumatismes, santé et travail, santé et précarité. Un éclairage particulier est porté sur trois problématiques au cœur des préoccupations actuelles de santé publique : la périnatalité, la santé sexuelle et reproductive ainsi que les violences subies par les femmes. Au-delà des constats, ce recueil statistique sur l'ensemble des données disponibles dans le champ sanitaire et social se veut aussi un outil d'aide à la décision. Statisticiens, épidémiologistes, médecins, démographes et sociologues... ont apporté leur contribution à cette étude de référence. Guignon, N., et al. (2010). "La santé des enfants en grande section de maternelle en 2005-2006." Etudes et Résultats (Drees)(737) http://www.drees.sante.gouv.fr/la-sante-des-enfants-en-grande-section-de-maternelle-en-20052006,7130.html L'enquête du cycle triennal menée auprès des enfants en dernière année de maternelle lors de l'année scolaire 2005-2006 recueille des informations sur l'état de santé et le recours aux soins ou à la prévention des enfants âgés de cinq à six ans. La prévalence du surpoids et de l'obésité est moins élevée chez les enfants dont le père est cadre que chez les enfants d'ouvriers, reflétant des différences d'habitudes de vie (alimentation, sédentarité) déjà marquées à cet âge. Les disparités sont aussi géographiques, avec des prévalences de surpoids nettement plus élevées dans les régions proches de la Méditerranée ainsi que dans celles les plus au nord et à Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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l'est de la France. des inégalités sociales apparaissent aussi dès l'âge de six ans en matière de santé bucco-dentaire et de repérage précoce des troubles sensoriels. Henon, D. (2010). La santé des femmes en France. Paris Editions des journaux officiels: 95. http://www.haut-conseil-egalite.gouv.fr/IMG/pdf/10092716pdf-951d.pdf La plus grande longévité des femmes est tempérée par des vulnérabilités spécifiques, le développement de comportements à risques et des inégalités d'accès aux soins. L'intégration professionnelle des femmes produit des effets positifs sur leur santé mais les expositions et nuisances liées à de nombreux emplois féminins demeurent largement invisibles car peu étudiées. Sur chacun de ces thèmes, le Conseil cible les efforts à faire pour améliorer la santé des femmes en mettant l'accent sur la prévention et la lutte contre les inégalités sociales pathogènes, toutes actions qui nécessitent une meilleure prise en compte du genre dans la recherche médicale et les politiques de santé publique (résumé d'auteur). Lenormand, M. C., et al. (2010). "La santé des seniors en emploi : résultats de l'enquête européenne SHARE 2006." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(160): 1-6. http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes160.pdf Dans un contexte de vieillissement de la population et d’allongement de la vie active, la plupart des pays sont confrontés au défi du vieillissement en bonne santé. L’enquête Survey of Health Ageing and Retirement in Europe (SHARE), utilisée ici, permet d’explorer l’état de santé des personnes âgées de 50 à 59 ans en Europe et aussi d’en étudier les déterminants. Si des problèmes de santé non négligeables apparaissent dès 50 ans, on constate également une forte hétérogénéité des situations entre pays européens. Bien que la France détienne le record de l’espérance de vie, elle occupe actuellement une place relativement médiocre concernant l’état de santé de ses quinquagénaires. Après avoir comparé l’état de santé des actifs occupés avec celui des chômeurs et des inactifs, d’où il ressort un effet « travailleur en bonne santé », une attention particulière est portée aux déterminants de l’état de santé des seniors européens en emploi. Montaut, A. (2010). "Santé et recours aux soins des femmes et des hommes : premiers résultats de l'enquête Handicap-Santé 2008." Etudes Et Résultats (Drees)(717): 8. http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er717-2.pdf En 2008,67% des femmes et 73% des hommes âgés de 18 ans ou plus et vivant en France à leur domicile se considèrent en bonne ou très bonne santé, d'après l'enquête Handicap-Santé 2008 effectuée auprès des ménages. À partir de 75 ans, ils ne sont plus que 25% à se déclarer en bonne ou très bonne santé et ils sont autant à se juger fortement limités dans leurs activités quotidiennes. Femmes et hommes ont des représentations différentes de la « bonne santé », mais quel que soit le sexe, se déclarer en bonne santé va de pair avec des conditions socioéconomiques ou professionnelles favorables. Tout au long de leur vie, les femmes sont plus attentives à leur état de santé et plus proches du système de soins que les hommes. Elles sont plus nombreuses à déclarer consulter des médecins généralistes ou spécialistes et à recourir à la prévention. Elles sont également plus fréquemment hospitalisées avant 45 ans, notamment à l'occasion des grossesses et des accouchements. Après 65 ans en revanche, elles sont moins souvent hospitalisées que les hommes Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Allonier, C., et al. (2009). "Contexte géographique et état de santé de la population : de l'effet ZUS aux effets de voisinage." Questions D'Economie de La Santé (Irdes)(139): 6. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes139.pdf Une première recherche de l'IRDES a mis en évidence un état de santé plus dégradé chez les habitants des zones urbaines sensibles (ZUS). Cette nouvelle étude montre, dans la suite logique de la précédente, l’impact des caractéristiques des quartiers habitation sur l’état de santé des personnes qui y vivent. En effet, indépendamment des caractéristiques individuelles, des effets de contexte peuvent aussi influencer l’état de santé. Les résultats suggèrent que vivre dans un quartier où se cumulent les difficultés économiques et sociales augmente la probabilité de se déclarer en mauvaise santé. Il en est de même pour les personnes vivant dans des quartiers où la mobilité résidentielle est faible. Enfin, les habitants des quartiers récemment construits et avec une forte présence de jeunes sont en meilleure santé que ceux qui vivent dans des quartiers anciens habités par des ménages plus âgés. Le critère administratif ZUS est un bon zonage pour observer l’évolution de la santé dans les zones les plus défavorisées. Cependant, il ne permet pas d’appréhender l’ensemble des facteurs de contexte géographique jouant sur l’état de santé de la population. Ces résultats confirment l’importance de mettre en œuvre des politiques territorialisées dans l’objectif de lutter contre les inégalités d’Etat de santé. Brocas, A.-M. d., et al. (2009). Conférence biennale sur la santé des jeunes. 29 octobre 2009. Paris DREES http://www.drees.sante.gouv.fr/IMG/pdf/santejeunes.pdf Ce dossier thématique sur la santé des jeunes de 16 à 25 ans, coordonné par la DREES, en collaboration avec l'InVS, l'INPES et l'OFDT, a été préparé dans le cadre de la Conférence biennale sur la santé des jeunes organisée par le Ministère de la santé et des sports le 29 octobre 2009. Il rassemble les dernières données disponibles sur des thématiques variées à partir d'enquêtes en population générale ou spécifiquement adressées aux jeunes. Ces thématiques sont les suivantes : sentiment d'information des jeunes face à la santé, perception des jeunes de leur santé, rapport au corps à l'adolescence et à l'entrée en vie adulte, vaccination, sexualité, contraception, interruption volontaire de grossesse, accidents, usage de substances psychoactives, santé mentale, tentatives de suicide et suicides, recours et renoncement aux soins. Caroly, S. et Cholez, C. (2009). "Santé et itinéraires professionnels des moins de 35 ans : insertion, apprentissage et construction identitaire. Rapport final." Série Etudes Et Recherche - Document de Travail - Drees(96): 2 vol. http://drees.social-sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publications/documents-de-travail/serieetudes-et-recherche/article/sante-et-itineraires-professionnels-des-moins-de-35-ans-insertionapprentissage L'enquête Santé et itinéraire professionnel (SIP), réalisée fin 2006 par l'INSEE pour la DARES et la DREES, a mis en œuvre un protocole méthodologique innovant. Pour vérifier la pertinence de ces choix, les concepteurs de l'enquête ont sollicité des chercheurs pour réaliser des postenquêtes qualitatives. Réalisée par une sociologue et une ergonome, cette recherche porte sur des salariés de moins de 35 ans ayant un niveau bac à bac+2. Elle aborde les liens entre santé et itinéraire professionnel, selon trois axes : la perception de leur parcours professionnel et de Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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leurs choix d’orientation ; la place du « collectif de travail » dans la préservation de la santé ; les conditions d'appropriation de nouveaux postes. Debrand, T. d., et al. (2009). L'impact du contexte sur l'état de santé de la population : le cas des zones urbaines sensibles. Une analyse à partir de l'enquête décennale de santé (2003). Les disparités sociales et territoriales de santé dans les quartiers sensibles., Paris : Editions de la DIV: 108-146. http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/Documents_01_2009_cle2112ab.pdf http://www.ville.gouv.fr/IMG/pdf/doc_1_Annexes_B_cle2a21ed.pdf Cette étude se limite à l'analyse de l'état de santé perçu, parmi les quelque 15 000 individus enquêtés résidant dans une zone urbaine abritant des Zus. L'étude exploite aussi des données socioéconomiques agrégées plus détaillées sur les quartiers, pour mesurer leur liaison éventuelle avec l'état de santé des individus qu'ils abritent. Devaux, M., et al. (2008). "La santé des seniors selon leur origine sociale et la longévité de leurs parents." Economie Et Statistique(411): 25-46. http://www.insee.fr/fr/ffc/docs_ffc/es411B.pdf A partir des données de l'enquête Share, cette recherche étudie, pour la première fois en France, le rôle de la profession des deux parents et de leur état de santé, sur celui de leurs descendants à l’âge adulte, en contrôlant pour les caractéristiques socioéconomiques de ceuxci. La comparaison des distributions de santé des seniors selon le milieu social d'origine et la longévité des ascendants directs témoignent de l'existence d'inégalités des chances en santé chez les seniors. Au-delà de son association avec la situation sociale actuelle de l'individu, l’état de santé à l'âge adulte est directement influencé par le statut socioéconomique de la mère, le statut socioéconomique du père ayant au contraire une influence indirecte passant par la détermination du statut socioéconomique de l'enfant. Une transmission intergénérationnelle de la santé est également observée : la longévité relative du père et en particulier son statut vital influence la santé à l'âge adulte. Dourgnon, P., et al. (2008). "La santé perçue des immigrés en France. Une exploitation de l'Enquête décennale santé 2002-2003." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(133): 1-6. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes133.pdf Selon les données de l’enquête décennale santé menée par l’INSEE en 2002- 2003, les personnes d’origine étrangère vivant en France se déclarent en moins bon état de santé que les Français nés en France. Les conditions socioéconomiques dégradées de ces populations expliquent en partie leur plus mauvaise santé perçue. Mais on observe également des différences d’état de santé selon les pays d’origine, liées au niveau de développement de ces derniers. Ainsi, les personnes originaires des pays les plus riches déclarent un meilleur état de santé que les personnes originaires des pays de niveau de développement moyen, suggérant un effet à long terme de la situation sociale et sanitaire du pays de naissance sur l’état de santé. Les personnes originaires des pays les plus pauvres déclarent également un meilleur état de santé que les personnes originaires des pays de niveau de développement moyen, ce qui peut s’expliquer par une sélection à la migration plus marquée dans ces pays. Enfin, il ne semble pas y avoir de différence d’état de santé entre les immigrés étrangers et ceux ayant été naturalisés.
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Halley Desfontaines, V., et al. (2008). Santé des adolescents. In : Traité de santé publique., Paris : Médecine Sciences Flammarion: 480-485. Jusot, F., et al. (2008). Etat de santé des populations immigrés en France. Document de travail Irdes ; 14. Paris Irdes: 20. http://www.irdes.fr/EspaceRecherche/DocumentsdeTravail/DT14EtatSantePopuImmigrFrance.pdf Ce document étudie les liens existant entre nationalité, migration et état de santé à partir des données de l'Enquête décennale Santé menée en 2002-2003 en France. Les résultats montrent l'existence d'inégalités face à la santé des personnes d'origine étrangère, liées à l'existence d'un effet de sélection à la migration compensé à long terme par un effet délétère de la migration, expliqué en partie seulement par la situation sociale difficile des immigrés. Cette analyse suggère également un effet non négligeable à long terme des caractéristiques économiques et sanitaires du pays de naissance, propre à expliquer les disparités d'état de santé observées au sein de la population immigrée. Mizrahi, A. et Mizrahi, A. (2008). "Morbidité et soins médicaux aux personnes nées à l'étranger." Journal d'Economie Médicale 26(3): 159-176 http://argses.free.fr/textes/41_Morb_et_CM_etrangers_2006.pdf Peu de données nationales sont disponibles sur la situation sanitaire et médicale des étrangers en France : les auteurs ont cherché à regrouper les informations mobilisables sur ce thème. Les données utilisées proviennent de trois sources nationales : l'enquête décennale auprès des ménages sur la santé et les soins médicaux - ESSM (2003, et 1970,1980,1991), l'enquête permanente auprès des ménages sur les soins et la protection sociale - ESPS (2000 et 2002 regroupées), l'enquête sur les hospitalisés (EH) de 1991. Sont analysés quelques résultats sur la morbidité des étrangers comparée à celle des Français, puis la couverture maladie, et enfin la consommation médicale (médecine de ville et hospitalisation). Vallier, N. (2008). "Les maladies chroniques psychiatriques et neurologiques des enfants et adolescents en France : prévalence des affections de longue durée en 2004." Points de Repère(18) http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pt_repere_18.pdf Globalement, les onze millions d'enfants et adolescents de moins de 15 ans sont en bonne santé en France. Cependant plus de 180 000 (1,7%) d'entre eux sont reconnus comme atteints d'une affection de longue durée (ALD) par l'Assurance Maladie (Régime général) en 2004. Les plus fréquentes sont les affections psychiatriques (51 000 soit 0,5% des enfants et 28% de l'ensemble des ALD des moins de 15 ans, dont 15 000 diagnostics de retard mental). Les maladies neurologiques graves concernent 30 500 enfants (0,2% des enfants et 17% de l'ensemble des ALD de la tranche d'âge). Wluczka, M., et al. (2008). La santé des primo-migrants en 2007 : Etude réalisée à partir des enquêtes "semaine données". Paris ANAEM http://www.anaem.fr/IMG/pdf/la_sante_des_primo-migrants_en_2007_.pdf Aux mois de mai et novembre 2007, les équipes médicales des Délégations de l'ANAEM ont participé à un recueil exhaustif de données à partir des fiches médicales révisées des enquêtes « semaine données ». Ce recueil a permis de dresser une synthèse de l'état de santé des primoPôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 308 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



migrants vus par le service médical dans des conditions de représentativité satisfaisante, la cohorte ainsi enregistrée représente 8119 dossiers. Allonier, C., et al. (2007). "des indicateurs de santé moins favorables pour les habitants des Zones urbaines sensibles." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(117) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes117.pdf La création des Zones urbaines sensibles (ZUS) répond à un phénomène de ségrégation spatiale, correspondant au regroupement, dans une zone déterminée, de personnes défavorisées. Cette ségrégation peut affecter l'état de santé du fait de la concentration de la pauvreté et d'une moindre qualité de l'habitat et de l'environnement. L'objectif de cette étude est de décrire l'état de santé des habitants des ZUS, à partir des données de l'enquête décennale Santé 2002-2003. Debrand, T. et Lengagne, P. (2007). "Pénibilité au travail et santé des seniors en Europe." Questions d'Economie de La Santé (Irdes) (120) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes120.pdf L’évolution rapide des conditions de travail au cours des dernières décennies est marquée par l’apparition de nouvelles formes d’organisation du travail et de nouvelles pénibilités. Dans un contexte de vieillissement des populations actives, ces problèmes sont particulièrement préoccupants en matière de santé, d’emploi et de financement des systèmes de retraite. Cette étude propose une analyse des corrélations entre pénibilité au travail et état de santé des 50 ans et plus ayant un emploi, à partir des données de l’enquête européenne SHARE 2004. Devaux, M., et al. (2007). "Inégalités des chances en santé : influence de la profession et de l'état de santé des parents." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(118) http://www.irdes.fr/Publications/Bulletins/QuestEco/pdf/qesnum118.pdf Cette recherche, menée en collaboration avec l'Institut d'Économie Publique, est réalisée dans le cadre du programme Drees-Mire, Inserm, DGS, InVS, INCa, RSI sur les inégalités sociales de santé (2005). Réalisée à partir des données de l'enquête SHARE (Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe) menée en 2004-2005, cette analyse propose pour la première fois en France de mettre en relation l'état de santé de la personne, ses conditions de vie durant l'enfance et l'état de santé de ses parents. Elle sera complétée par l'analyse du module spécifique sur les conditions de vie dans l'enfance inclus dans l'enquête Santé et Protection Sociale 2006 de l'IRDES. Guignon, N. et Fonteneau, L. (2007). "La santé des adolescents scolarisés en classe de troisième en 2003-2004 : premiers résultats." Etudes Et Résultats (Drees)(573) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er573.pdf Avec un adolescent sur six en surpoids (obésité incluse) en classe de troisième et des écarts de prévalence allant du simple à plus du double entre les enfants de cadres et d'ouvriers non qualifiés (9,8% contre 23,4%), le surpoids apparaît comme le miroir des inégalités sociales, avec un effet loupe si on s'intéresse uniquement à l'obésité. Saint Pol, T. d. (2007). "La santé des plus pauvres." Insee Première(1161) http://www.insee.fr/fr/ffc/ipweb/ip1161/ip1161.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les personnes aux revenus les plus faibles se perçoivent en moins bonne santé que le reste de la population. Si elles déclarent moins fréquemment certaines maladies courantes, comme celles des yeux, elles sont en revanche plus nombreuses, adultes comme enfants, à souffrir de certaines pathologies comme les maladies de l'appareil digestif ; 11 % des plus pauvres souffrent de caries contre 6 % du reste de la population. Elles vont par ailleurs moins souvent chez le médecin, surtout chez les spécialistes. Elles sont également moins bien couvertes : 22 % d'entre elles n'ont pas de complémentaire santé contre 7 % du reste de la population. Enfin, la prévention et le dépistage sont des pratiques beaucoup moins répandues parmi les personnes les plus pauvres, contribuant à creuser encore l'écart entre elles et le reste de la population. Monteil, J. M. p. et Delafosse, M. p. (2006). La santé des étudiants 2005-2006 : enquête nationale et synthèses régionales. Paris Editions de la vie universitaire Ce rapport de la Mutuelle des Etudiants (LMDE) publie les résultats d'une vaste enquête nationale qu'elle a menée avec l'appui de l'Observatoire expertise et prévention pour la santé des étudiants et de l'Ifop. Intitulé "La santé des étudiants 2005-2006, enquête nationale et études régionales", l'ouvrage se veut un outil d´analyse de l'état de santé général des étudiants. Les questions portaient à la fois sur leurs habitudes de vie, leur rapport aux services de santé, au tabac, aux drogues et à la sexualité. On y apprend que 23 % des étudiants ont renoncé en 2005 à des soins, notamment dentaires et ophtalmologiques, pour des raisons financières. Dans la population générale, ce taux n'est que de 13 %. Le nombre d'étudiants ne disposant pas de complémentaire santé est en hausse à 13 %, contre 7 % en 2002. Ces étudiants qui renoncent à acquérir une complémentaires principalement en raison de son coût (39 % des sondés la jugeant trop chère). Les étudiants, qui ne sont pas couverts consultent moins que les autres, indique LMDE. Les étudiants font surtout appel à la médecine de ville puisque 95 % d'entre eux ont consulté un médecin libéral au cours des douze derniers mois. En revanche, seulement un étudiant sur dix fréquente les centres de santé mutualistes. Les étudiants fument moins en 2005 (22 % de fumeurs réguliers contre 32 % en 2002), mais consomment plus d'alcool. Au chapitre mal-être, cette étude démontre que 15 % des étudiants déclarent avoir eu des idées suicidaires au cours des douze derniers mois. Perrin-Escalons, H., et al. (2004). "La santé des adolescents." Etudes Et Résultats(322) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er322.pdf Cette étude de la DREES) a été réalisée en collaboration avec l’INPES, l’INSERM et l'IRDES. Elle donne une vision globale et diversifiée de la santé des adolescents de 12-17 ans à travers les comportements alimentaires et sportifs, les conduites à risque, la morbidité et le recours aux soins, et enfin la mortalité. Auvray, L. et Le Fur, P. (2002). Adolescents : état de santé et recours aux soins en 1998. Rapport Credes. Paris CREDES http://www.irdes.fr/Publications/Bibliographies/bibresusom/2002/rap1372.htm Les adolescents de 11 à 20 ans représentent plus de 13% de la population française. L'étude présente, pour 1998, un certain nombre de résultats sur la santé de ces jeunes, sur leur comportement de recours aux soins de médecins libéraux, et sur leurs prescriptions pharmaceutiques. deux sources de données ont été utilisées : d'une part l'enquête effectuée Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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par le CREDES sur la santé, les soins et la protection sociale, d'autre part, l'enquête permanente sur la prescription médicale effectuée auprès des médecins libéraux par IMS-Health. Amosse, T., et al. (2001). "Vie et santé des jeunes sans domicile ou en situation précaire. Enquête INED, Paris et petite couronne, 1998." Questions d'Economie de La Santé (Credes)(40) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes40.pdf Qui sont les jeunes sans domicile ou en situation précaire ? Quels ont été leurs parcours ? de quels problèmes de santé souffrent-ils ? Comment ces problèmes sont-ils pris en charge ? Telles sont les principales questions auxquelles se propose de répondre cette étude réalisée à partir d'une enquête conduite par l'Institut National d'Etudes Démographiques (INED) en 1998. Cette enquête a été menée auprès d'un échantillon représentatif de jeunes âgés de 16 à 24 ans sans domicile ou en situation précaire. Plus de 450 jeunes, fréquentant, à Paris et banlieue proche, les centres d'hébergement, les lieux de distribution de nourriture ou les accueils de jour de Paris et de sa première couronne, ont été interrogés sur leurs conditions de vie et leurs trajectoires, leur état de santé et leur recours aux soins. Cette enquête permet de faire un point sur la situation de ces jeunes peu de temps avant la mise en place de la Couverture maladie universelle (CMU) en janvier 2000. Appay, B., et al. (2001). Précarisation, risque et santé. Questions en santé publique. Paris INSERM Les personnes les plus pauvres sont aussi les plus vulnérables face à la maladie. Permettre à tous les actifs réguliers et à leurs proches d'accéder à la prévention et aux soins (couverture sociale) aurait dû remédier à cette situation et réduire les inégalités. Cet ouvrage, consacré à l'analyse des liens entre précarité, risque et santé, montre clairement que d'autres facteurs interviennent. Cet ouvrage rassemble les contributions de différents d'experts d'horizon différent : épidémiologistes, anthropologues, sociologues, psychologues, médecins... Il tente d'évaluer les interactions entre les évolutions sociales et économiques et la santé, et d'indiquer comment des actions mieux adaptées pourraient être développées, quitte à remettre en cause certains aspects de l'organisation des soins.



Langouet, G. d. et Sicard, D. p. (2001). Les jeunes et la santé en France : l'état de l'enfance, Paris : Hachette Globalement, les jeunes français sont en bonne santé. La mortalité infantile a considérablement reculé, mais les causes de mortalité juvénile sont préoccupantes : fréquence des accidents, suicides, alcoolisme... Cet ouvrage renseigne sur l'état actuel de la santé des enfants et des adolescents en France, sur l'organisation des systèmes de soins, sur les mesures de prévention. Etat des lieux, données statistiques et apports des scientifiques se conjuguent pour montrer qu'il est nécessaire, aujourd'hui, de développer en direction des jeunes, une éducation à la santé privilégiant une prévention systématique renouvelée et s'inscrivant dans le cadre de leur vie quotidienne : famille, médias et école, tout en intensifiant des politiques de santé tournées vers les plus démunis, de façon à réduire les inégalités.
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(1998). La progression de la précarité en France et ses effets sur la santé. Paris Haut Comité de la Santé Publique http://www.hcsp.fr/Explore.cgi/Ouvrage?clef=15 Ce rapport est le fruit de la réflexion d'un groupe de travail mis en place en septembre 1996 par le Haut Comité de la Santé Publique à la suite d'une saisine conjointe du Secrétaire d'Etat à la Santé et du Secrétariat d'Etat à l'Aide Humanitaire d'Urgence. La rédaction de ce rapport a été réalisée sous la direction de Jean-Daniel Rainhorn et du Professeur François Gremy. Il comprend 7 parties : - la définition et les limites de la précarité ; - la pauvreté et la précarité en Europe ; les déterminants de l'état de santé et de la précarité ; - la protection sociale et le système de soins : les conséquences de l'absence d'universalité ; - la situation de vulnérabilité et les menaces sur l'état de santé ; - les recommandations. Sermet, C. et Grandjean, E. (1998). Evolution de l'état de santé des personnes âgées en France : 19701996, Paris : INSERM ; CREDES Cet ouvrage permet de faire le point sur le vieillissement de la population en France et ses conséquences. Il présente une synthèse des principaux indicateurs de santé des personnes âgées et de leur évolution depuis 25 ans. Trois volets y sont successivement abordés : les grandes pathologies, l'incapacité et les indicateurs synthétiques d'état de santé. Pour chacun des thèmes évoqués, les informations existantes en matière de prévalence, tant déclarée que diagnostiquée, y sont confrontées et discutées. Saurel-Cubizolles, M. J. et Blondel, B. (1996). La santé des femmes, Paris : Médecine Sciences Flammarion Alors que la mortalité masculine est plus précoce, la morbidité des femmes est, elle, plus élevée. Partant de ce constat global et a priori paradoxal, l'ouvrage expose les connaissances actuellement disponibles sur la santé des femmes. Après des chapitres introductifs, traitant des caractéristiques sociales et démographiques de la population féminine, des mortalité et morbidité des femmes, la deuxième partie du livre est consacrée à une approche par étape de la vie, de l'adolescence à la vieillesse. La troisième partie sélectionne à travers six chapitres, des problèmes de santé spécifiques tels que l'infertilité et les maladies sexuellement transmissibles, les affections cardiovasculaires et respiratoires, les cancers, le sida et les troubles mentaux. Enfin, la dernière partie comprend trois chapitres qui mettent l'accent sur des comportements, ou des conditions de vie en lien avec la santé telles que la situation sociale, familiale ou professionnelle. Choquet, M. et Ledoux, S. (1994). Adolescents : enquête nationale, Paris : les Editions INSERM Cet ouvrage sur la santé des adolescents est le résultat d'une enquête épidémiologique réalisée, en mai 1993, auprès d'un échantillon national d'élèves du second degré. La première partie de l'ouvrage est consacrée à la description des adolescents : situation sociale et scolaire, mode de vie, santé.... La deuxième partie aborde les troubles de la conduite (consommation de tabac, d'alcool...), le mal-être psychologique, les violences... Ces différents thèmes ont été étudiés en fonction de l'académie, du sexe, de l'âge et du type d'enseignement suivi.
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8.3 Quelques pathologies 8.31 Cancer (2016). Les cancers en France : éditions 2015. Boulogne Billancourt INCa http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Les-cancers-en-FranceEdition-2015 Ce rapport présente un panorama des connaissances et des données actualisées sur la situation des cancers en France, concernant l'épidémiologie, la prévention, le dépistage, les soins, la vie avec un cancer, les inégalités face au cancer et la recherche. (2016). Plan cancer 2014-2019 : deuxième rapport au président de la République. Paris Institut National du Cancer http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/deuxieme-rapport-aupresident-de-la-Republique-Fevrier-2016 Dans ce deuxième rapport adressé au Président de la République, l’Institut national du cancer (INCa), responsable du pilotage du troisième Plan cancer pour le compte des ministres chargés de la santé et de la recherche, présente avec ses partenaires les principales actions réalisées sur l’ensemble du territoire en 2015. Colonna, M., et al. (2016). "Analyse descriptive de l'incidence du cancer de la thyroïde à partir des données des registres des cancers sur la période 1982-2012 en France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(11-12): 206-213. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2016/11-12/index.html Introduction : l'incidence du cancer de la thyroïde a fortement augmenté dans de nombreux pays au cours des dernières décennies. Cette augmentation concerne essentiellement les cancers papillaires. Les pratiques diagnostiques et l'effet de facteurs de risque sont évoqués pour expliquer cette augmentation. Nous présentons une analyse descriptive en termes d'évolution et de répartition spatiale de l'incidence de ce cancer en France. Cowppli-Bony, A., et al. (2016). Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 19892013 Partie 1 - Tumeurs solides. Saint-Maurice Institut de Veille Sanitaire L’objectif de cette étude est de fournir, à partir des données de population des registres du réseau Francim, des estimations actualisées de survie observée et nette à 1, 3, 5 et 10 ans après un diagnostic de cancer et de présenter les tendances temporelles de la survie. des estimations de la survie à 15 ans sont également produites pour la première fois en France. Doat, S., et al. (2016). "Estimation de l'incidence des cancers du sein, de la prostate et du côlon-rectum à partir des bases de données médico-administratives (échantillon généraliste des bénéficiaires de l'assurance maladie)." Revue d'Epidémiologie et de Santé Publique 64(3): 145-152. Objectif : L'objectif de cette étude était de comparer l'incidence des cancers du sein, de la prostate et du côlon-rectum obtenue à partir d'algorithmes appliqués à un échantillon de la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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base de données médico-administratives de l'assurance maladie, à celle estimée à partir des données de registres du cancer. Gremy, I., et al. (2016). "Dix ans de lutte contre le cancer : Dix ans d'innovations dans la lutte contre le cancer." Actualité Et Dossier En Santé Publique(94): 10-30 http://www.hcsp.fr/explore.cgi/Adsp?clef=151 depuis 2003, la lutte contre le cancer est devenue une priorité nationale, avec 3 plans successifs dont la mise en œuvre a été coordonnée par un opérateur unique avec des moyens conséquents. On a assisté à une évolution importante des pratiques médicales et une prise en compte des besoins et souhaits du malade. (introd.). Grosclaude, P., et al. (2016). "Le cancer de la prostate : incidence, survie et mortalité en France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(39-40): 693-699. http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/39-40/2016_39-40_1.html Introduction : le cancer de la prostate est devenu depuis deux décennies le cancer le plus fréquent chez l'homme. Ce travail décrit l'évolution de l'incidence, de la mortalité et de la survie de 1980 à 2011 pour la France métropolitaine et la distribution des marqueurs pronostiques dans deux études ponctuelles réalisées en 2001 et 2008. Monnereau, A., et al. (2016). Survie des personnes atteintes de cancer en France métropolitaine 19892013. Étude à partir des registres des cancers du réseau Francim. Partie 2 : hémopathies malignes, SaintMaurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr /Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2016/Survie-des-personnes-atteintes-de-cancer-en-France-metropolitaine1989-2013-Partie-2-hemopathies-malignes Réalisée à partir des données des registres de population du réseau Francim, cette étude a pour objectif de fournir des estimations actualisées de survie observée et nette à 1,3,5 et 10 ans après un diagnostic d'hémopathie maligne, et de présenter les tendances temporelles de la survie. de plus, pour la première fois en France, les estimations de la survie à 15 ans sont fournies. (2015). Plan cancer 2014-2019 : premier rapport au président de la République. Paris Institut National du Cancer http://www.e-cancer.fr/publications/93-plan-cancer/826-premier-rapport-au-president-de-larepublique-plan-cancer-2014-2019 Ce rapport constitue une première évaluation de la première année du troisième Plan cancer. des efforts importants ont été déployés en 2014 pour programmer la mise en œuvre des 185 actions qui composent le Plan et en organiser le pilotage et le suivi. Si trente-huit actions connaissent un retard, la grande majorité des actions programmées respecte le planning prévu et trois actions sont désormais achevées. Ce rapport fait un bilan de réalisation autour des 3 axes, avec pour objectif : Guérir plus de personnes malades ; L’annexe 1 du rapport (p. 31) regroupe les tableaux de suivi de toutes les actions au 1er janvier 2015.
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(2015). Rapport 2014 de l'Observatoire sociétal des cancers . Cancer du sein : se reconstruire après une mastectomie. Paris Ligue Nationale contre le cancer http://www.liguecancer.net/sites/default/files/docs/observatoire_societal_des_cancers_rapport_2014.pdf L’édition 2014 de l’Observatoire sociétal des cancers se focalise sur le cancer du sein et ses effets délétères en donnant la parole aux femmes ayant subi une mastectomie afin de mieux comprendre leur parcours dans la maladie. Une enquête inédite, menée par BVA1 pour la Ligue contre le cancer, permet d’analyser les principales difficultés rencontrées par ces femmes. Quelles sont leurs attentes ? Comment vivent-elles cette étape ? Quelles sont les conséquences psychologiques, matérielles, ou encore financières de la maladie et de ses traitements ? Cette enquête révèle l’existence de restes à charge importants qui pèsent sur la personne qui a subi la mastectomie et sa famille. Elle souligne également que la reconstruction chirurgicale relève d’un choix personnel.  Pour les années antérieures consultez : https://www.ligue-cancer.net/article/37650_5eme-rapportde-lobservatoire-societal-des-cancers Colonna, M., et al. (2015). Estimations de l’incidence départementale des cancers en France métropolitaine 2008-2010 : Étude à partir des données des registres des cancers du réseau Francim et des bases de données médico-administrative. Saint-Maurice INVS http://invs.santepubliquefrance.fr /content/download/110149/391646/version/2/file/rapport_estimations_incidence_departeme ntale_cancers_france_metropolitaine_2008_2010.pdf En France, les registres des cancers couvrent seulement 20% de la population. Afin d’estimer l’incidence (I) départementale des cancers, les séjours hospitaliers issus du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) et les Affections de longue durée (ALD) peuvent être utilisés. En appliquant la démarche retenue pour les estimations régionales d’incidence 2008-2010, l’objectif de ce travail était de fournir des estimations départementales d’incidence sur la même période. Ce travail présente la première démarche structurée conduisant à des estimations départementales d’incidence. Les disparités spatiales de l’incidence concernent les cancers liés au tabagisme et à l’alcool, cancers pour lesquels il ne faut cependant pas oublier le rôle possible d’autres facteurs de risque (professionnels, environnementaux, etc.). Les disparités et gradients géographiques pour les autres localisations de cancers doivent être considérés avec prudence. (2014). Estimation de la prévalence (partielle et totale) du cancer en France métropolitaine chez les 15 ans et plus en 2008. Paris INCA http://www.e-cancer.fr/publications/69-epidemiologie/782-2014-07-04-07-40-57 L’objectif de ce rapport est de présenter les estimations de la prévalence totale et de la prévalence partielle du cancer en France métropolitaine, en 2008, chez les 15 ans et plus. Réalisées à partir des données issues du Réseau français des registres des cancers Francim, ces estimations correspondent à une actualisation des dernières publications de prévalence totale [Colonna 2000] et partielle [Colonna 2008] réalisées en France. (2014). La vie deux ans après un diagnostic de cancer - de l'annonce à l'après-cancer. Paris Inca: Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.e-cancer.fr/content/download/63361/570197/file/La-vie-2-ans-apres-un-diagnostic-decancer-2014-V2.pdf L’enquête nationale sur les conditions de vie deux ans après le diagnostic de cancer (VICAN2) de l’INCa, a été réalisée en partenariat avec les trois principaux régimes d’Assurance maladie (Cnamts, MSA et RSI) et avec l’Inserm. Elle nous renseigne sur la vie quotidienne des personnes atteintes au moment de l’enquête, mais aussi sur leur parcours depuis le diagnostic. Différentes facettes de la vie de ces personnes y sont explorées: la prise en charge de la maladie et leur relation avec le système de soins; l’état de santé à deux ans du diagnostic; l’impact de la maladie sur les ressources et l’emploi; les difficultés rencontrées dans la vie quotidienne et sociale. Cette enquête s’inscrit dans la continuité de la première enquête réalisée en 2004 sous l’égide de la Drees. La méthodologie a néanmoins été adaptée avec la prise en compte de douze localisations ciblées selon le niveau de pronostic (bon, moyen, mauvais) et la combinaison de trois recueils de données (enquête téléphonique auprès des patients, enquête médicale auprès des soignants, données de consommation de soins). (2014). Les cancers en France : éditions 2013. Rapports & synthèses. Boulogne Billancourt INCa Ce rapport actualise les indicateurs de la cancérologie pour l’année 2013. Premièrement, il fait le point sur l’épidémiologie des cancers, par tranche d’âges et par localisation. En 2012, le nombre de nouveaux cas de cancer, en augmentation depuis plusieurs années, atteint 350 000 cas. L’augmentation du mélanome cutané chez les hommes et du cancer du poumon chez les femmes sont les plus alarmants. Le rapport fait aussi état des données récentes sur la prévention vis-à-vis des principaux facteurs de risque. Il décrit les résultats des programmes de dépistage, fait le bilan de l’offre de soins, de l’activité hospitalière et des traitements par chirurgie, radiothérapie et chimiothérapie. En outre, des chapitres sont consacrés à la vie avec un cancer, aux inégalités de santé et à la recherche. Un ensemble de données qui ont servi de référence pour l’élaboration du plan cancer. (2014). Plan cancer 2013-2019 : guérir et prévenir les cancers. Donnons les mêmes chances à tous et partout en France. Paris Ministère chargé de la santé http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/2014-02-03_Plan_cancer.pdf Le 4 février, Journée mondiale contre le cancer, le Président François Hollande a lancé le troisième plan cancer (2014-2019). Doté d’un montant d’1,5 milliard d’euros, ce troisième plan a pour fil rouge la réduction des inégalités face au cancer. Le Plan s’organise autour de quatre priorités, qui sont déclinées en 17 objectifs opérationnels. La première priorité est de guérir plus de malades, ce qui implique de favoriser le dépistage et l’accès rapide et pour tous à une médecine d’excellence. La seconde priorité est de préserver la continuité et la qualité de vie des malades, en assurant des prises en charge globales et personnalisées, et en réduisant les séquelles des traitements et les conséquences du cancer sur la vie personnelle. La troisième priorité va à l’investissement dans la prévention et la recherche. Enfin, la quatrième priorité concerne le pilotage et l’organisation de la lutte contre le cancer, qui devraient, notamment, affirmer le rôle des patients et des usagers dans la mise en œuvre des politiques. (2013). Cartographie des indicateurs disponibles en France dans le domaine du cancer et de la cancérologie - Etat des lieux en 2012. Etat des lieux et connaissances. Boulogne-Billancourt INCA http://www.e-cancer.fr/publications/69-epidemiologie/716-cartographie-des-indicateurs Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les données existantes dans le domaine du cancer et de la cancérologie sont éparses, du fait de la multiplicité des sources et des producteurs de données. Ces données sont nécessaires à l’observation des cancers, à la prise de décisions de santé publique, ainsi qu’à l’évaluation des actions mises en place. L’INCa (Institut national du cancer) a été chargé de centraliser et organiser les données nécessaires à l’observation des cancers et à l’évaluation des politiques de lutte contre le cancer. Il a en particulier élaboré une cartographie ainsi qu’une représentation ouverte au public, le portail des données du cancer (http://lesdonnees.e-cancer.fr/). Lors de la création de ce portail, un travail de sélection des indicateurs les plus pertinents à intégrer au site internet a été réalisé. Ce rapport a pour objectif de faire un état des lieux des indicateurs disponibles en 2012 dans le domaine du cancer et de la cancérologie. Il se limite donc aux indicateurs les plus pertinents, et ne se veut pas exhaustif. (2013). Rapport final au Président de la République sur le bilan du plan cancer 2 (2009-2013). Paris Ministère chargé de la santé http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Dgs/Publications/2013/rapport-bilan-plan-cancer-annexes.pdf Ce rapport montre qu'entre 2009 et 2012, les moyens ont été mobilisés à hauteur de 85 % et que parmi les 118 actions prévues et engagées, 60 % ont été déjà réalisées ou le seront d'ici la fin de cette année. Le Plan a œuvré au renforcement de la qualité et de la sécurité des soins sur l'ensemble du territoire. Mais un des points noirs du bilan reste la prévention des facteurs de risque et le dépistage. Ce bilan qui sera complété par une évaluation du Haut Conseil de la santé publique (HCSP) en 2014 permet d'alimenter la réflexion sur le troisième Plan cancer annoncé par François Hollande le 11 décembre 2012. Le travail d'élaboration de ce troisième Plan, actuellement en cours, sera nourri des recommandations du Pr Vernant, qui remettra son rapport aux deux ministres le 30 août prochain. Grosclaude, P., et al. (2013). Survie des personnes atteintes de cancer en France 1989-2007. Etude à partir des registres des cancers du réseau Francim. Boulogne-Billancourt INCA http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Invs/Rapports/2013/rapport_survie_1989_2007.pdf L'objectif principal de cette étude est de fournir, pour 47 localisations de cancer, tous stades confondus, des estimations de survie brute et nette à 1, 3, 5 et 10 ans après un diagnostic de cancer, à partir des données de population fournies par les registres du réseau Francim. L’étude porte sur tous les nouveaux cas de cancer diagnostiqués chez les personnes âgées de plus de 15 ans sur la période 1989-2004 soit 427 000 cas. Les résultats sont présentés par sexe, classe d’âge et période de diagnostic. Jezewski, S., et al (2013). Évaluation épidémiologique du programme de dépistage organisé du cancer colorectal en France. Résultats 2009-2010, Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2013/Evaluation-epidemiologique-du-programme-de-depistage-organise-ducancer-colorectal-en-France Depuis 2008, le programme national de dépistage organisé du cancer colorectal a été généralisé à l'ensemble du territoire français. Il s'adresse aux hommes et aux femmes de 50 à 74 ans qui sont invités tous les deux ans à effectuer un test au gaïac de recherche de sang occulte dans les selles. En cas de test positif, une coloscopie doit être réalisée. Sur la période 2009-2010,95 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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départements ont réalisé une campagne de dépistage complète. Les résultats de l'évaluation du programme effectuée par l'Institut de veille sanitaire (InVS) sont présentés pour 93 de ces départements. Cette évaluation du programme dresse un état des lieux du dépistage organisé du cancer colorectal sur la quasi-intégralité du territoire français. Elle pointe certaines insuffisances, notamment en termes de participation et de qualité des données. Les prochaines évaluations permettront de décliner les indicateurs au niveau régional et d'analyser leurs évolutions. (R.A.). Lastier, D., et al. (2013). Programme de dépistage du cancer du sein en France : résultats 2010, évolutions depuis 2006, Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2013/Programme-de-depistage-du-cancer-du-sein-en-France-resultats-2010evolutions-depuis-2006 Le programme national de dépistage organisé du cancer du sein a été généralisé en 2004. Il comprend un examen clinique et deux mammographies par sein interprétées par un premier radiologue, suivis si nécessaire d'un bilan de diagnostic immédiat, ainsi qu'une seconde lecture systématique des clichés normaux. Entre 2004 et 2010 le nombre de femmes dépistées est passé de 1 621 000 à 2 362 000. Le taux de participation a progressé fortement entre 2004 et 2008 passant de 40,2% à 52,4% et il est depuis stabilisé avec un taux de 52,0% en 2010. Pour 7,1% des femmes dépistées en 2010, la mammographie était anormale et le bilan de diagnostic immédiat a confirmé l'anomalie pour 44,8% de ces femmes soit 3,1% des femmes dépistées. Une mammographie normale était associée à un examen clinique anormal dans 6,1% des cas. Après la seconde lecture, 1,3% des femmes ont été rappelées. Les taux de cancers détectés par le programme étaient de 6,8 pour mille en 2009 et 6,8 pour mille (données provisoires) en 2010. Parmi l'ensemble des cancers dépistés, 6,2% l'ont été par la seconde lecture. En 2010,15,2% des cancers étaient in situ. Parmi les cancers invasifs, 38,2% avaient une taille inférieure ou égale à 10 mm et 76,0% de ceux dont le statut ganglionnaire était connu ne comportaient pas d'envahissement. En 2010, pour la troisième année, le programme autorisait la mammographie numérique. des différences assez nettes sont constatées entre la technologie numérique plein champ (DR) d'une part et les technologies analogique et numérique à plaques (CR) d'autre part. Les mammographes DR étaient à l'origine de plus d'examens positifs en première lecture, de plus de cancers dépistés, mais d'une valeur prédictive positive des examens après bilan plus faible et d'un apport moindre de la deuxième lecture que les deux autres types de mammographes. Ces conclusions doivent être considérées avec prudence pour la technologie numérique CR car ce groupe hétérogène recouvre des appareils très différents dans leurs performances. Ces indicateurs demeurent conformes au référentiel européen et au cahier des charges français hormis pour la participation au programme de dépistage organisé qui reste insuffisante dans le contexte de la coexistence avec un dépistage individuel. (R.A.). Monnereau, A., et al. (2013). Estimation nationale de l'incidence des cancers en France entre 1980 et 2012. Étude à partir des registres des cancers du réseau Francim. Partie 2 : hémopathies malignes, SaintMaurice : Institut de veille sanitaire http://www.e-cancer.fr/publications/69-epidemiologie/729-estimation-nationale-de-lincidence-et-dela-mortalite-par-cancer-en-france-entre-1980-et-2012-partie-2-hemopathies-malignes Cette étude constitue le second volume de la mise à jour des estimations nationales de l'incidence des cancers. Après les tumeurs solides (partie 1), la mise à jour concerne l'incidence Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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des hémopathies malignes, estimée pour la première fois en France par sous-type histologique. Ce choix correspond à l'évolution des connaissances, tant sur le plan étiologique que sur le plan clinique et pronostique de ces maladies considérées aujourd'hui comme distinctes. En conséquence, l'incidence est estimée directement à partir d'une modélisation de l'incidence de la zone registre et non à partir du rapport incidence/mortalité classiquement utilisé le codage des données de mortalité ne permettant pas de distinguer aussi précisément les différentes hémopathies malignes. L'étude porte sur les nouveaux cas d'hémopathies malignes diagnostiqués entre 1975 et 2009, enregistrés par 14 registres ayant au moins cinq années d'enregistrement consécutives. Monnereau, A., et al. (2013). Estimation nationale de l'incidence des cancers en France entre 1980 et 2012. Étude à partir des registres des cancers du réseau Francim. Partie 2 : hémopathies malignes. Synthèse, Saint-Maurice : Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2013/Estimation-nationale-de-l-incidence-des-cancers-en-France-entre-1980et-2012 Cette étude constitue le second volume de la mise à jour des estimations nationales de l'incidence des cancers. Après les tumeurs solides (partie 1), la mise à jour concerne l'incidence des hémopathies malignes, estimée pour la première fois en France par sous-type histologique. Ce choix correspond à l'évolution des connaissances, tant sur le plan étiologique que sur le plan clinique et pronostique de ces maladies considérées aujourd'hui comme distinctes. L'étude porte sur les nouveaux cas d'hémopathies malignes diagnostiqués entre 1975 et 2009, enregistrés par 14 registres ayant au moins cinq années d'enregistrement consécutives. Le fait de distinguer l'incidence selon les principaux types histologiques d'hémopathie maligne affine considérablement la connaissance de ces maladies et permet non seulement de suivre les tendances de chaque type d'hémopathie maligne dans le temps mais également de générer des hypothèses étiologiques ou d'apporter des possibilités de comparaisons sur le plan diagnostique et thérapeutique. (2012). La situation du cancer en France en 2012. Rapports & synthèses. Boulogne Billancourt INCa http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/134000042/ L'Institut national du cancer (INCa) publie son rapport annuel sur la situation du cancer en France, action 6.1 du Plan cancer 2009-2013. Cette cinquième édition propose une actualisation des connaissances dans les différents domaines du cancer et de la cancérologie ainsi qu'un nouveau chapitre sur la thématique des inégalités de santé. (2012). Plan cancer 2009-2013. 5ème rapport d'étape au président de la République. Paris Ministère chargé de la santé http://www.e-cancer.fr/content/download/58794/535378/file/5eme_rapport_etape_Plan_cancer.pdf Sur les 119 actions du Plan cancer, 101 progressent conformément au calendrier prévu et 11 sont déjà réalisées. Avec 879 millions d'euros exécutés sur les trois premières années du Plan (2009-2011), les moyens sont mobilisés à hauteur des montants programmés. des avancées ont été réalisées dans les domaines de : la recherche sur les cancers, avec pour objectif d'accélérer le transfert des découvertes scientifiques au bénéfice des malades; la qualité et la sécurité des soins pour tous les patients, ainsi que la coordination des prises en charge entre les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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professionnels de santé en ville et à l'hôpital ; la connaissance et l'information sur les cancers pour mieux agir sur les facteurs de risques et promouvoir le dépistage. Les efforts doivent être soutenus pour consolider ces avancées et faire progresser la prévention et la qualité de vie des personnes atteintes. La mise en œuvre du Plan cancer fait l’objet chaque semestre d’un rapport au Président de la République par le comité de pilotage interministériel. Ancelle Park, R., et al. (2012). "Spécificités et perspectives du programme français de dépistage organisé du cancer du sein." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(35-36-37): 391-394. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/derniers-numeros-et-archives/Archives/2012/BEH-n-35-36-37-2012 Basé sur les recommandations européennes, le programme de dépistage organisé (DO) du cancer du sein a été initié en France par la Direction générale de la santé en 1994, et généralisé à l'ensemble du territoire en 2004. Il a été largement modifié en 2001, conformément aux recommandations de la Haute Autorité de santé (HAS), en adoptant les modalités suivantes : deux clichés par sein tous les deux ans, un examen clinique, la possibilité d'un bilan diagnostique immédiat, la double lecture des clichés normaux et l'extension de la classe d'âge concernée de 50-69 ans à 50-74 ans. Ces modalités ont été affinées en 2006. Conformément aux recommandations européennes, ce programme comprend un système d'assurance qualité important qui inclut : la formation des radiologues et des manipulateurs, le contrôle de qualité semestriel de tous les mammographies, une double lecture des clichés normaux, une base de données inter-régime de l'assurance maladie utilisée pour les invitations et le rappel personnalisé des femmes, un recueil systématique des données et une évaluation locale, régionale et nationale. des indicateurs de performance permettent des comparaisons au niveau international. Les installations numériques sont autorisées depuis 2008 avec une démarche qualité. Une réflexion est en cours au niveau national pour optimiser le dispositif de DO (résumé d'auteur). Beck, F. d. et Gauthier, A. d. (2012). Baromètre Cancer 2010, Saint-Denis : INPES Boulogne Billancourt : INCA http://www.inpes.sante.fr/Barometres/BaroCancer2010/index.asp Le cancer est devenu, au cours des années 2000, la première cause de décès en France. On estime aujourd’hui que 1 200 000 personnes vivent avec un cancer ou après avoir eu un cancer. Ces données montrent l'importance des enjeux sociaux et de santé publique liés à cette pathologie. Le Baromètre cancer 2010 est la deuxième vague, après le Baromètre cancer 2005, d’une enquête menée en population générale. Lancée dans le cadre d'une collaboration entre l’institut national du cancer et l'Institut national de prévention et d’éducation pour la santé, cette étude vise à identifier les évolutions des perceptions, des risques et des comportements entre les deux enquêtes. Un échantillon représentatif de 4 000 personnes de 15 à 85 ans a été interrogé sur ses connaissances, attitudes et comportements concernant les facteurs de risque du cancer, mais également sur ses représentations de la maladie et l’image des malades. Les personnes ont également été questionnées sur la qualité perçue des soins ainsi que sur les pratiques de dépistage mises en œuvre par les pouvoirs publics. Cet ouvrage permet ainsi de mesurer les évolutions et les progrès réalisés depuis 2005, mais aussi les avancées qui restent à faire, en particulier dans le domaine des inégalités sociales de santé. Leur réduction est un élément pivot du Plan cancer 2009-2013 (résumé d'auteur). Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Brechot, J. M., et al. (2012). Organisation de la prise en charge des patients adultes atteints de cancers rares. Bilan de l'activité 2011. Collection Bilans d’activité et d’évaluation. Boulogne Billancourt INCA http://www.e-cancer.fr Ce deuxième rapport de suivi présente l'activité 2011 des 15 centres experts nationaux soutenus et financés à partir de 2009 et 2010 dans le cadre de la structuration de l'offre de soins pour les patients adultes atteints de cancers rares. Il intègre également l'analyse de l'activité de double lecture des quatre réseaux anatomopathologiques soutenus dans ce cadre. Danzon, A., et al. (2012). "La surveillance épidémiologique des cancers en France : outils actuels et perspectives." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(5-6): 54-58. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/derniers-numeros-et-archives/Archives/2012/BEH-n-5-6-2012 L'article décrit l'intérêt respectif des informations issues de différents dispositifs de surveillance des cancers, et de dispositifs dont ce n'est pas l'objectif premier, pour l'évaluation de la stratégie de lutte contre le cancer. Un éclairage spécifique pour les cancers liés à l'environnement et au milieu professionnel est apporté. Le dispositif d'enregistrement des causes de décès, ancien et exhaustif, permet une analyse spatio-temporelle de la mortalité par cancer. À partir des données des registres, qui couvrent environ 20% de la population, les tendances des estimations d'incidence nationale et régionales sont publiées régulièrement. Les études de survie et les publications de l'incidence selon les facteurs pronostiques contribuent à l'évaluation de l'impact du dépistage des cancers. Les données issues du Programme de médicalisation des systèmes d'information (PMSI) et des inscriptions en affection longue durée (ALD) pour cancer permettent de compléter le dispositif précédent par l'identification de ruptures récentes de tendances ainsi que par la production d'estimations d'incidence à l'échelle départementale. Les perspectives portent sur le développement au niveau national, en complément des registres qui restent la référence, d'un système multi-sources de surveillance des cancers (SMSC), avec croisement automatisé des données issues des ALD, du PMSI et des données des dossiers communicants en cancérologie. En attendant le fonctionnement de ce système (d'ici au moins 5 ans), le croisement des bases PMSI et ALD est à l'étude. (R.A.). Uhry, Z., et al. (2012). "Tendances récentes des données d'affections de longue durée (ALD) : intérêt pour la surveillance nationale de l'incidence des cancers, période 1997-2009, France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(5-6): 58-63. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/BEH-Bulletin-epidemiologiquehebdomadaire/derniers-numeros-et-archives/Archives/2012/BEH-n-5-6-2012 Introduction - Cette étude présente les évolutions nationales du taux d'admission en affection de longue durée (ALD) de 1997 à 2009 pour 24 localisations cancéreuses. Son objectif était de confronter les évolutions entre taux d'admissions (taux d'ALD) et taux d'incidence national sur la période 1997-2006 et d'identifier les ruptures de tendances récentes des taux d'ALD. Matériel et méthode - Les évolutions des taux d'ALD sont présentées de 1997 à 2009. Elles sont comparées graphiquement à celles du taux d'incidence national estimé, issu d'une modélisation à partir de données observées jusqu'en 2006 et d'un modèle de projection au-delà jusqu'en 2011. Résultats - Sur la période 1997-2006, les évolutions du taux d'ALD et du taux d'incidence modélisé étaient relativement similaires, sauf pour les cancers de la vessie et, chez l'homme, du larynx. Les taux d'ALD présentaient des ruptures de tendance, à partir du milieu des années 2000, pour les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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cancers du sein, de la prostate et de la thyroïde, après plusieurs années de croissance soutenue. Conclusion - Les évolutions des taux d'ALD doivent être interprétées avec prudence car elles peuvent être affectées par des évolutions réglementaires ou par une évolution de la fréquence des demandes d'ALD parmi les personnes atteintes d'un nouveau cancer. Ces données sont toutefois disponibles rapidement et, de ce fait, très utiles à la surveillance nationale de l'incidence des cancers. Elles permettent d'identifier des ruptures de tendances avec réactivité, comme illustré pour les cancers du sein, de la prostate et de la thyroïde. Pour les cancers du sein et de la prostate, les évolutions sont cohérentes avec les connaissances épidémiologiques et les données internationales. Pour le cancer de la thyroïde, les données internationales ne permettaient pas d'anticiper cette évolution. (R.A.). (2011). La situation du cancer en France en 2011. Rapports & synthèses. Boulogne Billancourt INCa Pour la quatrième année consécutive, l'Institut national du cancer publie une synthèse des données relatives au cancer et à la cancérologie. Cet état des lieux, qui rassemble les résultats d'études et les données d'observations les plus récentes fournis par les producteurs et les systèmes d'information ou issus des publications, s'inscrit dans le cadre de l'action 6.1 du Plan cancer 2009-2013. Il contribue à améliorer le partage de l’information et la transparence vis-àvis des citoyens et éclaire les décideurs sur l'évolution des principaux indicateurs de la politique de lutte contre le cancer. Il permet également d’objectiver les évolutions profondes de la réalité du cancer aujourd'hui et d'évaluer les résultats des actions mises en œuvre dans le cadre des plans cancer successifs. Cette publication se fait conjointement avec l'ouverture au public du portail des données du cancer sur le site de l’Inca (onglet Les données, www.lesdonnees.ecancer.fr). Elle constitue dorénavant une synthèse annuelle des principaux indicateurs présentés sur le portail, mesure 6.2 du Plan cancer. Cette synthèse ainsi que le portail couvrent l’ensemble des domaines et disciplines concernés par le cancer et la cancérologie. Pepin, P. et Broustal, O. (2011). Épidémiologie des cancers en Ile-de-France. Paris ORSIF http://www.ors-idf.org/dmdocuments/EpidemiologiedesCancers2001_Rapport.pdf L’Ile-de-France n’est pas épargnée par le cancer. Les Franciliennes, notamment, se distinguent par un niveau relativement élevé de mortalité par cancer du sein et par cancer du poumon. Dans ce contexte l’ORS a entrepris, depuis 2005, de réaliser un suivi épidémiologique régulier du cancer. Ce rapport présente un état des lieux de la situation tel qu’il ressort des données disponibles fin 2010. Bousquet, P., et al. (2010). Dynamique d'évolution des taux de mortalité des principaux cancers en France. Rapports & synthèses. Boulogne-Billancourt Inca http://www.e-cancer.fr/Expertises-et-publications/Catalogue-des-publications/Dynamique-d-evolutiondes-taux-de-mortalite-des-principaux-cancers-en-France Ce rapport réalisé par l’institut National du Cancer, en lien avec l’InVS, l’INSERM, et le réseau français des registres de cancer (Francim), présente une analyse dynamique de la mortalité par cancer en France au cours des vingt dernières années à partir des données les plus récentes. Ce document constitue un point d’étape entre les deux Plans cancers déployés en France. Il a notamment pour objectif de repérer les changements directement liés aux actions et politiques de santé publique menées ces dernières années afin d’éclairer les décideurs sur les actions à mener pour soutenir la baisse de la mortalité par cancer. Dans cette synthèse, il a été choisi : d’actualiser la situation de la mortalité globale Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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et prématurée par cancer en France à partir des dernières données de mortalité disponibles (données observées sur la période 2003-2007 et projections pour 2010) ; de décrire et d’analyser son évolution tous cancers confondus, puis cancer par cancer à partir des données observées couvrant les années 1983-2007 et regroupées par périodes quinquennales ; de décrire les tendances de la mortalité dans les différentes classes d’âge ; de comparer l’évolution de la mortalité avec celle de l’incidence, pour illustrer le caractère plurifactoriel des déterminants pouvant influencer les évolutions de la mortalité par cancer. Lacour, B., et al. (2010). "Incidence des cancers de l'enfant en France : données des registres pédiatriques nationaux, 2000-2004." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(49-50): 497-500. ]. La surveillance des cancers de l'enfant en France est assurée depuis 1990 par le Registre national des hémopathies malignes de l'enfant (RNHE) et, depuis 2000, par le Registre national des tumeurs solides de l'enfant (RNTSE). Sur la période 2000-2004, ces registres ont recensé 8 473 nouveaux cas de cancers chez les enfants de moins de 15 ans domiciliés en France métropolitaine. La qualité des données est attestée par le nombre moyen élevé de sources par cas (2,7) et par une confirmation histologique ou cytologique de 94% des diagnostics. L'incidence annuelle standardisée est de 156,6 cas par million avec un sex-ratio H/F de 1,2. Ainsi en France, un enfant sur 440 va développer un cancer avant l'âge de 15 ans. Les cancers les plus fréquents sont les leucémies (29%), les tumeurs du système nerveux central (23%), les lymphomes (12%) et les neuroblastomes (8%). Les taux d'incidence sont proches de ceux des autres pays industrialisés mais un peu plus élevés que ceux observés précédemment par les registres régionaux pédiatriques. Bien qu'on ne puisse pas éliminer formellement une réelle augmentation de l'incidence de certains types de cancers, l'explication la plus probable est une amélioration de la méthodologie d'enregistrement, voire une amélioration des techniques diagnostiques pour les tumeurs cérébrales notamment. (R.A.). Mazeau-Woynar, V. et Cerf, N. (2010). Survie attendue des patients atteints de cancers en France : état des lieux. Boulogne-Billancourt INC Ce rapport présente un état des lieux sur la survie attendue des adultes atteints de cancer pour les 25 localisations cancéreuses les plus fréquentes en France à partir de données publiées de survie. Il propose notamment d’estimer le nombre annuel de patients pouvant guérir de leur cancer à partir de l’incidence des cancers estimée en France en 2005 (soit 319 380 cas) et d’une probabilité minimale de guérison cancer par cancer. Ce rapport met en évidence le fait qu’il n’y a pas un, mais des cancers avec des évolutions différentes. Certains cancers de plus en plus nombreux guérissent ; certains conservent un pronostic sombre ; d’autres enfin évoluent à long terme tels des maladies chroniques. L’estimation du nombre de personnes qui vivent après un cancer est une donnée importante pour mobiliser concrètement tous les acteurs de après cancer. Le rapport donne une vision de la situation au moment de l’initiation du Plan cancer 2009-2013. Cet état des lieux renseigne sur la survie des adultes atteints de cancer à partir de données publiées en France et au niveau international. Il propose, pour chaque type de cancer, d’estimer le nombre de patients guéris et ce, à partir du nombre de nouveaux cas et de leur probabilité de guérison. Ainsi, il ne s’agit pas de données nouvelles, mais d’une nouvelle façon de les analyser. Bouvier, A. M. (2009). "Épidémiologie descriptive du cancer colorectal en France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(2-3): 14-16. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2009/02_03/beh_02_03_2009.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les données d'épidémiologie descriptive sont indispensables pour connaître la fréquence d'une maladie, son évolution temporelle et sa répartition géographique. L'ensemble des données d'incidence et de survie du réseau Francim a pu être analysé, en collaboration avec le département de biostatistiques des Hospices civils de Lyon, le Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de décès de l'Inserm et l'Institut de veille sanitaire. En 2005,37 413 nouveaux cas de cancers colorectaux ont été diagnostiqués en France. Cette localisation se situait au 3e rang des cancers. Son incidence est restée stable depuis 1980, mais il y a eu un glissement progressif des cancers du côlon gauche au profit du côlon droit. Les sujets à risque moyen de cancer colorectal sont les individus des deux sexes de plus de 50 ans. La survie relative à cinq ans standardisée pour l'âge est de 56% chez l'homme et de 58% chez la femme, les cas les plus récemment diagnostiqués ayant un meilleur pronostic. Il n'y a presque plus d'excès de risque cinq ans après le diagnostic. L'excès de mortalité se situe dans la première année suivant le diagnostic et diminue fortement après. (R.A.). (2008). Atlas de la mortalité par cancer en France métropolitaine (Evolution 1970-2004). Rapports et synthèses http://www.e-cancer.fr/content/download/63163/568613/file/RAPATL09.pdf Cet atlas de la mortalité par cancer en France vise à établir un état des lieux récents des disparités spatiales de mortalité pour cette cause de décès ainsi qu’à repérer les changements intervenus dans la distribution géographique des inégalités. La constatation de permanences, d’infléchissements, de changements brutaux ou de rythmes locaux différents dans les évolutions permet en effet d’apporter des éléments de compréhension à la construction des disparités géographiques face aux cancers. Dans ce document l’accent est particulièrement mis sur l’évolution de l’ampleur des disparités inter et infrarégionales, l’évolution de l’organisation spatiale des disparités permettant de repérer d’éventuelles recompositions régionales ou locales et la comparaison systématique entre les hommes et les femmes, les profils de cancers étant très différents pour les deux sexes. Belot, A., et al. (2008). Estimation nationale de l'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1980 et 2005. Saint Maurice I.V.S. http://invs.santepubliquefrance.fr/publications/2009/estimation_cancer_1980_2005/estimation_cance r_1980_2005.pdf Les résultats fournis dans ce rapport correspondent à une estimation de l'incidence (fréquence des nouveaux cas) et de la mortalité par cancer en France, de 1980 à 2005. Ils constituent une référence actualisée de l'étude précédente portant sur la période 1978-2000. La production de ces estimations a été assurée par le Service de biostatistique des Hospices civils de Lyon, les registres français des cancers du réseau Francim et l'Institut de veille sanitaire. Ce rapport donne une analyse détaillée des données d'incidence et de mortalité par cancer en France, présentée de façon standardisée pour l’ensemble des cancers et pour chacune des 21 localisations cancéreuses étudiées chez les hommes et des 23 localisations étudiées chez les femmes. Le Corroller Soriano, A. G. c., et al. (2008). La vie deux ans après le diagnostic de cancer. Une enquête en 2004 sur les conditions de vie des malades, Paris : La documentation française https://www.epsilon.insee.fr/jspui/bitstream/1/14271/1/vie_deux_ans_apres_cancer_2008.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Pour la première fois en France, une enquête permet de connaître la situation des personnes touchées par le cancer après la phase initiale de leur maladie. Elle adopte les approches suivantes : - perception de la maladie par les personnes touchées et de leurs relations avec les professionnels de santé (verbalisation du diagnostic, perception de la guérison, annonce de la maladie, accès à l'information, participation au choix du traitement) ; - qualité de vie deux ans après le début de la maladie, des difficultés psychologiques rencontrées et des soutiens professionnels obtenus ; - conséquences sur la vie sociale et sur la vie privée. Menvielle, G., et al. (2008). "Inégalités sociales de mortalité par cancer en France : état des lieux et évolution temporelle." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(33): 289-292 http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2008/33/beh_33_2008.pdf Cet article décrit les inégalités sociales de mortalité par cancer et leur évolution temporelle en France. Les données sont issues de l’échantillon démographique permanent de l'Insee auquel ont été ajoutées les causes médicales de décès. La situation sociale des individus a été mesurée à l'aide du niveau d'études déclaré aux recensements de 1968, 1975, 1982 et 1990. de fortes inégalités sociales de mortalité par cancer sont observées chez les hommes, en particulier pour les cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS). Les inégalités sociales sont moins importantes chez les femmes, mais elles sont observées pour l’utérus, l’estomac et le poumon. Les inégalités sociales de mortalité par cancer chez les hommes se sont accrues entre 1968 et 1981, et se sont stabilisées depuis les années 1980. L’augmentation est particulièrement importante pour les cancers des VADS. Chez les femmes, la sous-mortalité par cancer du sein observée au début des années 70 chez les moins diplômées s'est progressivement atténuée pour disparaître à la fin des années 90. Ces résultats soulignent l'ampleur et l'actualité du problème des inégalités sociales de mortalité par cancer en France. (résumé d'auteur). (2007). Analyse économique des coûts du cancer en France : impact sur la qualité de vie, prévention, dépistage, soins, recherche. Boulogne Billancourt INC Pour la première fois, l'ensemble des coûts de la lutte contre le cancer en France a été rassemblé et documenté par l'Institut National du Cancer. L'approche est économique plutôt que comptable, elle intègre le coût du cancer pour l'Etat et l'Assurance Maladie, mais aussi le coût pour la société, pour laquelle la maladie se traduit aussi par une perte de bien-être et d'utilité sociale. Cette approche est déclinée par grand thèmes: le coût des soins hospitaliers et de ville, les pertes de production induites par le cancer, les coûts des politiques publiques de prévention, de dépistage, de recherche. L'exploitation de la base PMSI a fourni des données sur le coût des soins pour 2004. Pour les autres aspects (dépistage, prévention, recherche), les informations existantes ont été rassemblées en remontant autant que possible à la source des données (comptes de la santé, budget de l'Etat?). Il en résulte une vue d'ensemble, à un moment donné, l'année de référence étant 2004. En termes de chiffrage, les dépenses globales atteignent environ 12 milliards d'euros dont 10 milliards pour les soins. 780 millions d'euros ont été investis pour la recherche, 350 millions pour les dépistages et 120 millions pour la prévention dont plus de 100 millions pour la lutte contre le tabagisme et la consommation excessive d'alcool. Cette étude débouche sur l'identification de grands axes de recherche qui seront développés par l'Institut National du Cancer pour renforcer la capacité à évaluer la manière dont l'argent public est utilisé dans les domaines de la prévention, du dépistage, de la recherche et des soins. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Bossard, N., et al. (2007). "Survie des patients atteints de cancer en France : étude à partir des données des registres du réseau Francim. Numéro thématique. Surveillance des cancers en France : état des lieux et perspectives en 2007." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(9-10): 66-69. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2007/09_10/beh_09_10_2007.pdf Introduction : Cet article rapporte quelques résultats de la première étude de survie portant sur l'ensemble des données des registres de cancers du réseau Francim. Matériel et méthodes : Les données de 205 562 cas enregistrés entre 1989 et 1997 ont été analysées. La survie relative a été estimée en modélisant le taux de mortalité supplémentaire lié au cancer, pour 46 localisations. Résultats : La survie relative à cinq ans standardisée pour l'âge était la suivante : 84% pour le cancer du sein, 77% pour le cancer de la prostate, et, chez l'homme et la femme respectivement, 55 et 57% pour le cancer du côlon, 12 et 16% pour le cancer du poumon. Un âge avancé au diagnostic s'accompagnait généralement d'une mortalité en excès plus importante que celle observée chez les sujets jeunes. Cet effet s'observait souvent au cours de la première année suivant le diagnostic et beaucoup moins au-delà. Pour certaines localisations, le pronostic était meilleur chez la femme, parfois de façon importante. Enfin, pour certains cancers, les cas les plus récents avaient un meilleur pronostic. Conclusion : Les procédures élaborées grâce à cette première étude du réseau Francim permettent une mise à jour régulière des résultats. Un nouvel outil de surveillance épidémiologique du cancer est désormais disponible en France. (R.A.). Pepin, P., et al. (2007). Atlas de la mortalité par cancer en Ile-de-France. Paris : ORSIF http://www.ors-idf.org/dmdocuments/Atlas_mortalite_cancer_2012.pdf Ce document a été réalisé dans le cadre de la première phase du projet CIRCE, qui vise à mieux connaître les disparités géographiques de la mortalité à un niveau géographique fin. Il propose une analyse descriptive des variations spatiales de la mortalité par cancer dans la région Ile-deFrance en établissant, pour les localisations cancéreuses retenues, une série de cartes commentées à différents niveaux géographiques : les régions de France métropolitaine, les départements franciliens et, enfin, un découpage de la région en 258 ?cantons-villes regroupés?. Un soin tout particulier a été apporté aux cartes cantonales pour éviter ou pour le moins réduire les risques de surinterprétation inhérents aux statistiques réalisées sur de petits effectifs. Chacune de ces cartes, en effet, a fait l’objet de traitements statistiques et cartographiques complémentaires qui permettent de mieux appréhender les variations géographiques du risque de mortalité. Pepin, P. (2006). Epidémiologie des cancers en Ile-de-France. Paris O.R.S.I.F. http://www.ors-idf.org/dmdocuments/2006/2006_Morbidite_morbiditecancers.pdf Dans le cadre du Plan cancer et à la demande conjointe de la Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (Drass) et du Conseil Régional d'Ile-de-France, l'Observatoire régional de la santé d'Ile-de-France a réalisé cette étude épidémiologique sur le cancer qui propose une vue d'ensemble de la situation. Ce document fait le point, dans une première partie, sur les principales sources de données sur la morbidité et la mortalité par cancer en Ile-de-France. La deuxième partie présente les données d'incidence et de mortalité pour les principales localisations cancéreuses. La troisième partie étudie des disparités de la mortalité par cancer en France et Ile-de-France. La quatrième partie présente de façon synthétique les principaux chiffres franciliens de morbidité et de mortalité pour six localisations cancéreuses : le cancer du Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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sein, le cancer de l'utérus, le cancer du côlon-rectum, le cancer de la prostate, le cancer du poumon, le mélanome malin de la peau. Plusieurs projets visent à améliorer l'état des connaissances sur les cancers en Ile-de-France, la cinquième partie présente brièvement trois de ces projets : la création d'un registre régional des cancers, la constitution d'une base de données histopathologiques des néoplasies mammaires diagnostiquées en Ile-de-France, l'étude de faisabilité du système multi-sources de surveillance épidémiologique nationale des cancers de l'InVS. La dernière partie de ce rapport présente les principales sources et définitions. Chinaud, F., et al. (2004). "Incidence du cancer du poumon en France métropolitaine de 1997 à 2002 : les données du régime général de l'assurance maladie." Revue Médicale de L'assurance Maladie(2): 6979. L'objectif de cette étude est de mesurer l'évolution du taux d'incidence par année, par classe d'âge et par sexe pour la période 1997 à 2002 et de procéder à une comparaison des taux d'incidence régionaux et départementaux. L'apport de l'estimation de l'incidence et de l'analyse des disparités géographiques par les ALD 30 (affections de longue durée) sera abordé par la confrontation des données du régime général de l'assurance maladie avec celles estimées à partir d'autres sources. Remontet, L., et al. (2003). "Estimations nationales : tendances de l'incidence et de la mortalité par cancer en France entre 1978 et 2000." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(41-42): 190-193 A partir des données de mortalité (CépiDc-INSERM) et des données des registres des cancers (réseau FRANCIM), cette étude présente une estimation nationale de l'incidence des principaux cancers : lèvre-bouche-pharynx, oesophage, larynx, poumon, foie, prostate, sein, mélanome de la peau, lymphome malin non hodgkinien. Pour ces différents cancers, les auteurs communiquent les taux standardisés d'incidence et de mortalité ainsi que le nombre annuel de nouveaux cas et de décès, pour les hommes et pour les femmes, pour les années 1980,1985,1990,1995,2000. Remontet, L., et al. (2003). Evolution de l'incidence et de la mortalité par cancer en France de 1978 à 2000. Paris INSERM, Paris InVS La quantification de l'incidence du cancer (la fréquence du nombre de nouveaux cas) est essentielle dans le cadre de la mise en place d'une politique de prévention, de l'étude des facteurs étiologiques ou de l'évaluation des besoins en termes de prise en charge initiale de cette maladie. Les résultats fournis dans ce rapport constituent une référence actualisée de l'étude précédente (1975-1985) et correspondent à une estimation de l'incidence et de la mortalité par cancer en France de 1978 à 2000. Le rapport présente de façon standardisée une analyse détaillée et commentée pour l'ensemble des cancers et pour chacune des 21 localisations cancéreuses étudiées chez les hommes et pour chacune des 24 localisations étudiées chez les femmes. On trouve également dans ce rapport des études comparatives des données de départements couverts par un registre et des comparaisons européennes. Menegoz, F., et al. (2002). Le cancer en France : incidence et mortalité : situation en 1995, évolution entre 1975 et 1995. Paris La documentation Française
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Cet ouvrage est le résultat d'un travail mené en complémentarité par les chercheurs, notamment le réseau FRANCIM des registres du cancer et le Centre international sur le cancer, et les Pouvoirs publics. Après avoir fait le point sur la situation récente du cancer, ce rapport propose une description détaillée et standardisée de vingt-et-une localisations cancéreuses sélectionnées avant tout pour leur fréquence ou leur accessibilité à la prévention. L'originalité du travail réside dans le fait que, outre la production de données sur la situation du cancer en France en 1995, il présente une analyse parallèle des données d'incidence (fréquence des nouveaux cas) et de mortalité, portant sur les deux dernières décennies. L'intérêt de cette étude est d'émettre des hypothèses en termes d'évolution des pratiques médicales diagnostiques et/ou thérapeutiques. Neuwirth, L. (2001). La volonté de vaincre le cancer : rapport d'information. Paris Sénat: 152. Ce rapport a été réalisé par la Mission d'Information sur la politique de lutte contre le cancer. Après quelques données épidémiologiques sur les principaux types de cancer en France, il démontre que, bien que le cancer soit une des principales causes de mortalité en France, cette maladie n'est pas une fatalité, et décrit les voies et les moyens d'une priorité de santé publique en faveur de la lutte contre le cancer. Zucker, E., et al. (1999). "Cancer : évolutions récentes." Revue Française des Affaires Sociales 53(2) La connaissance des malades cancéreux et l'épidémiologie du cancer sont de mieux en mieux approchées. Cet article décrit, tout d'abord, l'évolution du cancer en France entre 1975 et 1995, à partir des registres du cancer, du Centre international de recherche sur le cancer (Circ) et le service d'information sur les causes de décès de l'Inserm. Il s'agit là d'informations globales qui renseignent sur l'incidence et la mortalité par types de cancer chez les hommes et les femmes. Puis, il présente la façon dont les pouvoirs publics ont essayé d'organiser au mieux et d'optimiser les moyens de lutte contre les pathologies cancéreuses en essayant de réduire les inégalités géographiques, l'hétérogénéité des filières et des modalités de prise en charge et de réduire par conséquent l'inégalité des chances devant la maladie. Une enquête comparée menée ensuite dans 5 pays européens montre comment l'intervention des acteurs, ici les médecins généralistes, est fortement conditionnée par le type d'organisation des systèmes de soins. L'article se termine sur une analyse des cancers professionnels, et sur les résultats d'une enquête menée en Basse-Normandie évaluant les résultats de la pratique des dépistages. Rezvani, A., et al. (1997). Atlas de la mortalité par cancer en France. Période 1986-1993, Paris : les Editions INSERM Cet ouvrage montre les variations géographiques de la mortalité par cancer en France, pour les années les plus récentes (1986-1993), afin de mettre en évidence des zones à forte ou à faible mortalité pour un cancer donné et de comparer les variations récentes avec celles observées quinze ans auparavant (lors de la dernière édition de 1986). Ce deuxième atlas apporte un développement méthodologique pour les lissages des cartes pour les cancers rares. En plus des 55 cartes en couleurs, figurent des tableaux donnant les nombres de décès et les différents taux et indices comparatifs de mortalité pour la France entière, par département, par âge et par sexe. Pujol, H. (1996). "Vingt ans d'épidémiologie des cancers. Le point de vue du clinicien." Revue d'Epidémiologie Et de Santé Publique 44(6): 540-546. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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L'épidémiologie des cancers reste un domaine de très grand avenir étant donné les difficultés et la lenteur avec lesquelles on réduit la mortalité par le développement thérapeutique. Le dépistage de masse n'est pour l'instant opérationnel que dans le cancer du sein et le cancer du col utérin. Il est au stade de la recherche dans le cancer du côlon. Pour tous les autres cancers, les progrès dans la prévention doivent provenir d'une meilleure identification des causes mais également d'une plus grande implication des acteurs de santé et de la population quand les facteurs de risque ont été clairement identifiés. Enfin il faut éviter d'évaluer le progrès thérapeutique sur le seul critère de la survie à long terme car des rémissions d’une ou plusieurs années, non négligeables sur le plan humain, peuvent être les prémisses d'effets thérapeutiques plus durables dans les années à venir. Vathaire, F. d., et al. (1996). Estimation de l'incidence des cancers en France : 1983 - 1987, Paris : Les Editions INSERM Cet ouvrage complète une première édition parue aux Editions INSERM qui présentait des données d'incidence des cancers en France de 1978 à 1982. Celui-ci contient des données d'incidence des cancers de 1983 à 1987 en fonction du sexe, de l'âge et de la localisation anatomique. Ces statistiques proviennent des 12 registres français des cancers appartement au réseau FRANCIM (réseau français des registres des cancers) qui représente, selon les localisations cancéreuses, un taux de couverture de 10 à 20 % de la population française. 8.32 Diabète Fosse-Edorh (S.), et al. (2016). "Mortalité liée au diabète en France" Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(37-38) http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2016/37-38/pdf/2016_37-38.pdf Au sommaire de ce numéro : Évolution de la mortalité et de la surmortalité à 5 ans des personnes diabétiques traitées pharmacologiquement en France métropolitaine : comparaison des cohortes Entred 2001 etEntred 2007; Surmortalité sur la période 2002-2011 des personnes diabétiques traitées pharmacologiquement en France métropolitaine par rapport à la population générale. Cohorte Entred 2001; Déterminants de la mortalité des personnes diabétiques de type 2. Cohortes Entred, France, 2002-2013 Regnault, N., et al. (2016). "Diabète gestationnel en France en 2012 : dépistage, prévalence et modalités de prise en charge pendant la grossesse." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(9): 164-173. Les objectifs de cette étude est : 1) estimer la prévalence et la fréquence du dépistage du diabète gestationnel (DG) en 2012 en France, en population générale et chez les femmes à risque, après la publication fin 2010 de nouvelles recommandations de dépistage ciblé sur facteurs de risque, 2) décrire la prise en charge pendant la grossesse des femmes avec DG et les caractéristiques de leur enfant à la naissance. Couralet, P. E. (2015). Evaluation médico-économique du programme Sophia 2010-2013. Paris CNAMTS: http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Rapport_d_evaluation_sophia_2010-2013.pdf
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Le programme Sophia est un programme d’accompagnement personnalisé des patients diabétiques piloté par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des travailleurs Salariés (Cnamts). Son déploiement s’est fait au cours de deux périodes distinctes : une phase expérimentale de 2008 à 2012, puis une phase de généralisation à partir de la fin de l’année 2012. depuis son lancement en 2008, le service Sophia a fait l'objet de trois évaluations médicoéconomiques ayant pour objectif de mesurer l'impact du service sur la réalisation des examens de surveillance recommandés dans le suivi du diabète et observer son incidence sur les dépenses de soins des patients diabétiques. Cette nouvelle évaluation médico-économique porte sur les périodes suivantes : les années 2011 et 2012 pour les patients éligibles lors de la troisième vague de l’expérimentation, entrés fin 2010 dans le programme, l’année 2013 pour les patients éligibles lors de la généralisation fin 2012-début 2013. Elle confirme les observations des deux précédentes, soit une amélioration plus importante de la réalisation des examens recommandés chez les patients diabétiques adhérents au service Sophia que chez les patients diabétiques ne bénéficiant pas de ce service. La mise en place du service Sophia a amélioré le suivi de l’ensemble de la population diabétique mais n’a pas d’impact significatif à court terme sur la dépense totale de soins. Fosse Edorh, S. " Journée mondiale du diabète 2015. Suivi du diabète et poids de ses complications sévères en France.. Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(34-35) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2015/34-35/index.html Au sommaire :Complications sévères du diabète et suivi des examens recommandés en France : progrès, insuffisances et disparités ; Le poids des complications liées au diabète en France en 2013. Synthèse et perspectives ; Les hospitalisations pour infarctus du myocarde ou accident vasculaire cérébral chez les personnes diabétiques traitées pharmacologiquement en France en 2013 ; Incidence de l’insuffisance rénale chronique terminale traitée chez les personnes diabétiques traitées pharmacologiquement en France en 2013 ; Les hospitalisations pour complications podologiques chez les personnes diabétiques traitées pharmacologiquement en France en 2013 ; Suivi des examens recommandés dans la surveillance du diabète en France en 2013 Azogui-Levy, S. et Rochereau, T. (2014). "Etat de santé et suivi bucco-dentaire selon le statut diabétique : exploitation de l'enquête ESPS 2008." Revue D'épidémiologie Et de Santé Publique 62(6): 329-337. Le diabète mal contrôlé entraîne des complications sévères comme la maladie parodontale, affection orale entraînant la perte des dents. Les diabétiques bénéficient en France d’une prise en charge à 100 % des soins liés à leur diabète, dans la limite des tarifs conventionnels de l’assurance maladie. On observe des inégalités sociales en santé orale et face au diabète. L’objectif de ce travail est d’étudier les caractéristiques sociales associées à l’état de santé et au recours aux soins dentaires des personnes diabétiques à partir de l’enquête santé protection sociale (ESPS) 2008 et de les comparer à celles des personnes non diabétiques (Résumé auteur). Fosse Edorh, S.., et al. (2014). " Journée mondiale du diabète, 14 novembre 2014." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(30-31) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2014/30-31/index.html Au sommaire : Diabète : des disparités sociales et territoriales importantes ; Prévalence du diabète traité pharmacologiquement et disparités territoriales en France en 2012 ; Associations entre niveau Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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socioéconomique et recours aux soins des personnes diabétiques, et évolutions entre 2001 et 2007, à partir d’une approche écologique. Enquêtes Entred 2001 et 2007, France ; Pathologies associées, états de santé et traitements des personnes diabétiques en France : les données du Sniiram 2011 Connaissances et pratiques en termes de santé bucco-dentaire chez les personnes diabétiques de type 2 dans l’étude Entred 2007, France ; Impact d’une intervention nutritionnelle en centres d’examens de santé chez des consultants français recrutés entre 2005 et 2007 et présentant une hyperglycémie modérée à jeun. Perlbarg, J., et al. (2014). "Faisabilité et intérêt de l'appariement de données individuelles en médecine générale et de données de remboursement appliqué au diabète et à l'hypertension artérielle." Sant2 Publique 26(3): 355-363. http://www.cairn.info/revue-sante-publique-2014-3-page-355.htm Le monde de la Santé Publique en France est soucieux d’améliorer l’utilisation des bases de données nationales. L’objectif du projet était de construire un outil de recherche en soins ambulatoires en appariant des données médicales et des données de remboursement. Les sources étaient la base de données du SNIIRAM et la base de données de l’Observatoire de Médecine Générale (OMG). Le SNIIRAM est une base médico-administrative nationale regroupant les données ayant servi au remboursement des soins et l’OMG est une base de données médicales en soins ambulatoires fournissant les motifs de recours aux soins appelés Résultats de Consultation (RC). à partir des données des patients ayant consulté un des 30 médecins généralistes sélectionnés en 2008, nous avons réalisé un appariement probabiliste des deux bases. La procédure d’appariement a permis d’apparier 89 211 séances et 29 088 patients. La comparaison des Affections de Longue Durée (ALD) et des RC a montré que 94 % des patients en ALD diabète avaient un RC diabète dans l’année. Mais seulement 65 % des patients avec un RC diabète étaient déclarés en ALD. L’appariement a permis d’identifier 12 % de patients diabétiques sans traitement antidiabétique et hors ALD qui n’étaient pas repérables dans le SNIIRAM (résumé d'auteur). Bauduceau, B., et al. (2013). " Journée mondiale du diabète, 14 novembre 2013." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(37-38) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2013/37-38/index.html Au sommaire : Diabète : est-il possible de faire mieux sans dépenser plus ? Facteurs associés à l’hospitalisation des personnes diabétiques adultes en France. Entred 2007 ; Hospitalisation des enfants diabétiques en France en 2007-2008. Étude Entred-Enfant 2007 ; Le reste à charge des patients diabétiques en France en 2007 ; Diabète de type 1 en France métropolitaine : caractéristiques, risque vasculaire, fréquence des complications et qualité des soins. Entred 2001 et Entred 2007; Cohorte Gérodiab : une étude française pour évaluer l’influence de l’équilibre glycémique sur la morbi-mortalité à 5 ans des diabétiques de type 2 âgés de 70 ans et plus. Résultats globaux à l’inclusion. Rochereau, T. et Azogui-Levy, S. (2013). "La prise en charge du suivi bucco-dentaire des personnes diabétiques est-elle adaptée ? Exploitation de l'enquête ESPS 2008." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(185) http://www.irdes.fr/Publications/Qes2013/Qes185.pdf
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Le diabète est une pathologie caractérisée par une hyperglycémie chronique résultant d'une déficience de sécrétion d'insuline. Non équilibré, il peut engendrer des complications sévères. La maladie parodontale constitue une des complications du diabète non équilibré. Cette affection bactérienne détruit les tissus qui supportent les dents et provoque leur perte. Or, la prévention des affections dentaires peut avoir un effet bénéfique sur l'équilibre du diabète et la qualité de vie des personnes atteintes. À partir des données de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2008, représentative en population générale, nous décrivons les caractéristiques socioéconomiques des personnes diabétiques et nous interrogeons sur leurs accès et recours au dentiste. (2012). Évaluation médico-économique du programme d'accompagnement des patients diabétiques : évaluation à 1 an et à 3 ans http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Evaluation_sophia_2008-2011.pdf En 2008, la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS) a lancé un programme d'accompagnement personnalisé des patients atteints de maladies chroniques : le programme Sophia. Cet accompagnement consiste en l'envoi de documents pédagogiques d'information spécialement conçus pour le programme, la mise à disposition d'un site internet dédié avec accès à une base de connaissances et, surtout, des entretiens téléphoniques avec des infirmiers-conseillers en santé spécifiquement formés et entièrement dédiés au programme Sophia. Ce programme innovant vise à permettre une meilleure prise en charge des patients ayant une maladie chronique, à améliorer leur état de santé, leur qualité de vie et à maîtriser l'augmentation des coûts de prise en charge. Une expérimentation du programme a été menée de mars 2008 à juin 2010 dans dix sites pilotes au sein d'une population d'environ 143 000 patients diabétiques adultes. Au cours de cette phase initiale, une première étude médicoéconomique a été menée afin d'évaluer l'impact du service Sophia sur le recours aux soins de ses adhérents par rapport aux autres patients diabétiques. Cette évaluation, réalisée par une société spécialisée indépendante - Cemka-Eval-a permis de mesurer les résultats un an après le lancement du service Sophia dans les départements pilotes (comparaison des résultats 2009 par rapport aux résultats 2008). L'Assurance Maladie a actualisé cette 1ère étude, pour évaluer les effets du service Sophia au terme de 3 ans de fonctionnement. Cette nouvelle évaluation s'appuie sur une méthodologie identique à la première et intervient de façon intermédiaire avant une nouvelle évaluation externe. Un document complet fait la synthèse des résultats de ces évaluations à 1 an et à 3 ans. Il inclut les principaux résultats du rapport initial de CemkaEval et de la revue de littérature réalisé par le même institut également disponibles ici. (Résumé éditeur). (2012). Livre blanc : diabète et travail - Propositions pour en finir avec les discriminations, Paris : Association Française des Diabétiques Véritable support d’information, le livre blanc "Diabète et travail : Propositions pour en finir avec les discriminations" dresse un état des lieux des aspects juridiques, sociaux et médicaux liés au diabète en milieu professionnel. Les objectifs du livre blanc sont les suivants : montrer que le diabète est encore une maladie mal connue ; exposer les progrès thérapeutiques et techniques qui améliorent considérablement la vie des personnes diabétiques ; mettre à jour la base de données des métiers inaccessibles et ceux qui pourraient (devraient) l'être ; changer les idées reçues sur l’aptitude professionnelle des personnes diabétiques ; proposer des Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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recommandations et des propositions concrètes pour améliorer la gestion du diabète au travail ; Enfin, mener des actions de sensibilisation auprès des institutions. Druet, C., et al. (2013). Echantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques, Entred 2007-2010 Caractéristiques, état de santé, prise en charge et poids économique des personnes diabétiques. Saint-Maurice Institut de veille sanitaire http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladies-chroniqueset-traumatismes/2012/Echantillon-national-temoin-representatif-des-personnes-diabetiquesEntred-2007-2010 Ce rapport présente les principaux résultats de l'étude Entred 2007-2010 chez l'adulte. Il décrit l'état de santé et la prise en charge des personnes diabétiques traitées en métropole et dans les DOM, leur évolution depuis la première enquête Entred 2001-2003, ainsi que le coût des soins et la qualité de vie des personnes diabétiques. Morel, A., et al. (2012). Évaluation de la prise en charge du diabète. Rapport IGAS ; 2012 033. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/124000256/0000.pdf L'Inspection générale des affaires sociales (IGAS) a mené une mission d'évaluation transversale de la politique de santé publique relative à la prise en charge du diabète, devenue en 2010 la première des maladies chroniques en France (3 millions de personnes atteintes). La mission observe que le coût du diabète progresse ces dernières années à raison d'un milliard d'euros par an, et ce en dépit des actions volontaristes des pouvoirs publics et de l'assurance maladie, mises en place depuis plus de dix ans. Au-delà de stratégies de dépistage ou de prévention spécifiques qui gagneraient à être améliorées, elle estime que cette pathologie chronique, comme toutes les autres, questionne le système de soin de premier recours sur son organisation et son efficacité à accompagner des patients au long cours, notamment par l'éducation thérapeutique (ET), mais aussi le rôle de l'hôpital et son articulation avec la ville. Cette réflexion est complétée par une analyse de l'accessibilité de certains actes en ville ainsi que de la qualité et sécurité des antidiabétiques oraux. Une synthèse des recommandations figure en fin du rapport. Bourdel Marchasson. I., et al. (2011). "La qualité de vie des diabétiques de type 2 vivant en France métropolitaine : de multiples facteurs associés. Entred 2007." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(2): 15-20. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2011/02/beh_02_2011.pdf Le diabète est une maladie chronique qui altère la qualité de vie (QdV). L’objectif de ce travail est de décrire la QdV des personnes diabétiques de type 2, à partir de l’échantillon représentatif de cette population Entred 2007 et de l’échelle SF-12, et d’analyser les facteurs qui lui sont associés parmi les caractéristiques du patient, de son diabète et de son éventuel handicap. Coulomb, A., et al. (2011). Le livre blanc du diabète : sept propositions pour faire face à l'épidémie silencieuse du XXIe siècle, Paris : Société Francophone du diabète http://publicationsystem.secure-zone.net/v2/index.jsp?id=1614/2234/6208&lng=fr Le diabète est une maladie chronique, invalidante et coûteuse, associée à de lourdes complications. Longtemps préservée, la France a vu, en moins de 10 ans, le nombre de diabétiques passer de 1,6 million à 2,9 millions de personnes. Le coût a doublé en moins de 10 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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ans et approche les 14 milliards d'euros en 2009, soit 10% des dépenses d'assurance maladie dont 40% liées à l'hospitalisation. Il est estimé à 5.300 euros par an par patient (de 3.600 euros pour un diabétique de type 2 sous traitement médicamenteux à 65.000 euros pour un patient en dialyse). L'importance de ces dépenses est susceptible d'altérer la croissance économique. Par la publication de ce Livre blanc, la Société francophone du diabète (SFD) souhaite alerter les pouvoirs publics sur le nombre de patients touchés, le coût de cette maladie et les inégalités d'accès aux soins. Elle souhaite en particulier se faire entendre des agences régionales de santé (ARS) à l'heure où l'on réfléchit aux nouveaux schémas régionaux d'organisation des soins (Sros). Son but est aussi d’infléchir la progression de cette épidémie, d'en atténuer les formes sévères et de favoriser les alternatives à l'hospitalisation. Sept propositions sont émises pour améliorer la prise en charge du diabète en France. Fosse, S. et Fagot Campagna A. (2011). Prévalence du diabète et recours aux soins en fonction du niveau socio-économique et du pays d'origine en France métropolitaine. Enquête décennale santé 2002-2003 et enquêtes santé et protection sociale 2002 et 2004. Saint-Maurice InVS http://invs.santepubliquefrance.fr/fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladieschroniques-et-traumatismes/2011/Prevalence-du-diabete-et-recours-aux-soins-en-fonction-duniveau-socio-economique-et-du-pays-d-origine-en-France-metropolitaine Ce rapport présente l’analyse de l’impact du niveau socio-économique et du pays d’origine sur le diabète en France à partir d’une revue de littérature et de deux enquêtes en population générale : l’enquête décennale santé (EDS) 2002-2003 et les enquêtes santé et protection sociale (ESPS) 2002 et 2004. Bouee, S., et al. (2010). "Diabète de type 2 : pratiques d'intensification thérapeutique chez les médecins généralistes en France en 2008-2009." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(42-43): 436-440. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2010/42_43/BEH_42_43.pdf Objectifs - L'objectif était d'étudier, au regard des recommandations, les pratiques d'intensification des traitements hypoglycémiants par les médecins généralistes chez les diabétiques de type 2. Méthodes - Les données utilisées proviennent d'un panel de médecins généralistes français. L'analyse a porté sur 17 493 patients traités par hypoglycémiants oraux seuls avec au moins deux dosages d'HbA1c disponibles, parmi lesquels 3 118 (18%) nécessitaient une intensification du traitement selon les recommandations actuelles. Ces patients ont été suivis pendant au maximum 14 mois ou jusqu'à la date de l'intensification. Les facteurs associés à cette dernière ont été identifiés avec un modèle de Cox. Résultats - Parmi les 3 118 patients nécessitant une intensification de traitement, 39% en ont bénéficié dans les 6 mois après un deuxième dosage d'HbA1c déséquilibré (59% à 12 mois). La probabilité d'intensification était significativement associée à deux facteurs : plus le patient était jeune ou plus son niveau d'HbA1c au premier dosage disponible était élevé (jusqu'au seuil de 9%), plus la probabilité d'intensification augmentait. Conclusion - L'inertie thérapeutique restait importante dans la prise en charge des diabétiques de type 2 en France en 2008-2009. Cette situation constitue un enjeu en termes de santé publique en raison des complications du diabète, dont le risque augmente avec le mauvais équilibre glycémique. (R.A.). Ricci, P., et al. (2010). "Analyse économique des soins des personnes traitées pour diabète (études Entred 2001 et 2007)." Pratiques Et Organisation des Soins(1): 1-10. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/POS101_Cout_des_soins_pour_diabete__ENTR ED_2001-2007_.pdf Cette étude analyse les remboursements de l'Assurance maladie aux personnes traitées pour diabète en France, mesure leur évolution entre 2001 et 2007 et identifie les facteurs associés aux consommations de soins. Ricci, P., et al. (2010). "Diabète traité : quelles évolutions entre 2000 et 2009 en France ?" Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(42-43): 425-431. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2010/42_43/BEH_42_43.pdf Les objectifs de cette étude sont de connaître, à partir des données de l'assurance maladie, l'évolution entre 2000 et 2009 d e la prévalence du diabète traité en France, décrire les disparités géographiques en observant les tendances récentes, préciser la progression du niveau de prise en charge médicamenteuse des facteurs de risque cardiovasculaire et mesurer l'évolution de la mortalité. La prévalence du diabète a continué de progresser, surpassant les prévisions des experts. Le constat de taux élevés de prévalence après 60 ans avec un accroissement rapide et une amplification des disparités géographiques doit être intégré dans les politiques de santé publique (Résumé des auteurs). Ricci, P., et al. (2009). "Coûts des soins remboursés par l'Assurance maladie aux personnes traitées pour diabète. Études Entred 2001 et 2007." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(42-43): 464-469. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2009/42_43/beh_42_43_2009.pdf Objectifs - Analyser les remboursements de l'Assurance maladie aux personnes traitées pour diabète en France, mesurer leur évolution entre 2001 et 2007 et identifier les facteurs associés aux consommations de soins. Méthodes - Analyse des données d'Entred 2007 (6 710 adultes bénéficiaires du régime général, traités pour diabète en métropole), regroupant des données des bases de remboursement et les réponses à différents questionnaires complétés par les patients et leurs médecins. Résultats - Le remboursement moyen était estimé à 5 300 euros par personne diabétique traitée en 2007, et 10% des personnes concentraient 50% des remboursements. Extrapolés à la France entière, les remboursements versés à l'ensemble des personnes diabétiques s'élevaient à 12,5 milliards d'euros, dont 4,7 consacrés à l'hospitalisation, 3,4 aux médicaments et 1,0 aux soins infirmiers. Les principaux facteurs associés à ces montants élevés étaient, chez les personnes diabétiques de type 2, l'âge, le traitement par insuline, l'existence de complications dont l'insuffisance rénale terminale traitée et les comorbidités sévères. L'augmentation des remboursements (80% entre 2001 et 2007 en euros constants, soit 7,1 à 12,5 milliards) s'expliquait principalement par l'augmentation du nombre de malades et l'intensification du suivi et des traitements. Conclusion - Face à la forte progression des coûts pour la collectivité, il devient indispensable d'améliorer l'efficience des soins délivrés aux diabétiques. (R.A.). Romon, I., et al. (2009). "description de la mortalité et des causes de décès dans une cohorte d'adultes diabétiques, en France métropolitaine - Étude Entred 2001." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(42-43): 469-472. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2009/42_43/beh_42_43_2009.pdf
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Objectifs - Décrire la mortalité dans une cohorte de personnes diabétiques et décrire les causes de décès. Méthode - Pour l'étude Entred 2001,10 000 adultes résidant en métropole, bénéficiaires du régime général d'Assurance maladie et traités pour diabète ont été tirés au sort. (2008). Le diabète : premiers résultats de l'étude Entred 2007-2010, Saint-Maurice : Institut de Veille Sanitaire La deuxième enquête nationale auprès des personnes diabétiques en France "Entred", qui utilise les données de l'Assurance maladie, a été lancée le 1er octobre 2007 par l'InVS, la CNAMTS, le RSI, la HAS et l'INPES. Il s'agit de mesurer la qualité de la prise en charge médicale, l'état de santé et la qualité de vie des personnes diabétiques, mais aussi d'évaluer les besoins en éducation thérapeutique et le coût des soins restant à la charge du patient. Trois études par questionnaires (enquête téléphonique et par auto-questionnaire posté, et enquête auprès des médecins) sont réalisées entre octobre 2007 et juin 2008. Au 18 février 2008, plus de 3 700 personnes diabétiques (sur 8 932 personnes de métropole enquêtées par questionnaires, soit 41%) et plus de 1 200 médecins, dont 300 diabétologues, ont déjà participé aux enquêtes. Les premiers résultats issus de la première phase de l'étude Entred 2007 ont été rendus publics par l'Institut de veille sanitaire (InVS) le 20 février. En 2001, la première étude avait démontré l'insuffisance de la qualité de prise en charge, avec notamment une mauvaise information des personnes diabétiques et des professionnels de santé. En 2007, l'étude montre déjà d'importants progrès dans la qualité du suivi médical, le dépistage et le traitement préventif des complications du diabète. (Résumé extrait de la lettre n° 289 du 2 mars 2008 de Annuaire Sécu). Bourgueil, Y., et al. (2008). La coopération entre médecins généralistes et infirmières pour le suivi des patients diabétiques de type 2. Evaluation médico-économique de l'expérimentation ASALEE. Rapport Irdes ; 1733. Paris Irdes http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2008/rap1733.pdf Cette recherche évalue l’efficacité et les coûts d’une expérimentation de coopération entre généralistes et infirmières dans la prise en charge des patients diabétiques de type 2. Les infirmières ont pour rôle principal de gérer les données informatisées (dossier patient et rappels informatiques) et de dispenser des consultations d’éducation thérapeutique. La méthode d’évaluation est rétrospective, avant/après, contrôlée. L’évaluation de l’efficacité repose sur la mesure de l’amélioration, sur une année, des taux de réalisation des examens recommandés et du contrôle de l’équilibre glycémique (HbA1c). L’évaluation des coûts repose sur la comparaison de l’évolution sur deux années consécutives des coûts directs. Cette expérimentation de coopération s’avère être efficace sans dépense significativement majorée pour l’assurance Maladie. L’apport bénéfique de l’action des infirmières est également clairement démontré tant pour l’amélioration de l’équilibre glycémique (éducation thérapeutique) que pour celui de la qualité du suivi (gestion des dossiers patients et rappels informatiques). Bourgueil, Y., et al. (2008). "La coopération médecins généralistes/infirmières améliore le suivi des patients diabétiques de type 2. principaux résultats de l'expérimentation ASALEE." Questions D’Economie de La Santé(Irdes)(136): 8. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes136.pdf
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ASALEE, Action de Santé Libérale En Equipe, associe, dans le département des deux-Sèvres, 41 médecins généralistes et 8 infirmières afin d’améliorer la qualité des soins, notamment des patients atteints de maladies chroniques. Lancée en 2004, elle représente la seule expérimentation de coopération entre professionnels de santé portant sur les soins de premiers recours. Les infirmières se voient confier par les médecins la gestion informatique de certaines données du patient et des consultations d’éducation thérapeutique, selon un protocole bien défini. Une évaluation médico-économique du dispositif ASALEE a été menée par l’IRDES. Centrée sur les patients atteints de diabète de type 2, qui représentent un tiers de l’activité des infirmières, l’étude montre que les patients inclus dans le dispositif voient leur équilibre glycémique s’améliorer davantage que dans le groupe témoin. Ils réalisent également plus systématiquement les examens de suivi et cela sans coût supplémentaire significatif pour l’assurance maladie. Les modalités de l’étude imposent toutefois que ces résultats soient confirmés par des analyses complémentaires. Detournay, B., et al. (2008). Revue de la littérature sur l'évaluation des dispositifs d'accompagnement des patients diabétiques : Sophia. Bourg-La-Reine Cemka-Eval http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Revue_Litterature_2008.pdf La Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (Cnamts) met en place un programme pilote d’accompagnement différencié des patients diabétiques de type 1 et 2 volontaires. Ce programme vise à garantir une meilleure prise en charge des patients diabétiques, à améliorer leur état de santé et à maîtriser l’augmentation des coûts de prise en charge. Il s’apparente directement aux actions de « disease management » (DM) qui ont été développées, principalement aux Etats-Unis à partir du milieu des années 90. de nombreuses interrogations sont soulevées par l’évaluation des programmes de DM et la Cnamts a souhaité disposer, en parallèle de l’évaluation du programme Sophia, d’une revue critique de la littérature existante en matière de méthodologie d’évaluation de programme de DM en direction des patients diabétiques et d’une synthèse critique des résultats médico-économiques obtenus par ces expériences. Le présent rapport constitue le résultat de ce travail. Guize, L., et al. (2008). "Diabète et précarité. Étude d'une vaste population française." Bulletin de l'Académie Nationale de Médecine 192(9): 1707-1723. Les sujets en situation de précarité socio-économique ont une incidence accrue du diabète et de ses complications. L’objectif de ce travail a été d’évaluer le risque du diabète chez les précaires en tenant compte des facteurs de confusion.L'étude concerne 32 435 hommes et 16 378 femmes, âgés de 35 à 80 ans, qui ont eu un examen de santé gratuit au centre IPC (Investigations Préventives et Cliniques, Paris-Ile de France), de janvier 2003 à décembre 2006. La précarité matérielle et sociale a été évaluée par le score EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans les Centres d'Examens de Santé de France). Les résultats montrent que la situation de précarité influence, fortement et indépendamment de facteurs de confusion, le risque d'être diabétique. de nombreux marqueurs de risque cardiovasculaire et d'un état de santé altéré, ainsi qu'une difficulté d'accès aux soins, sont fréquents chez ces personnes. Kusnik Joinville O., et al. (2008). "Diabète traité en France en 2007 : un taux de prévalence proche de 4% et des disparités géographiques croissantes." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(43): 409-413. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2008/43/beh_43_2008.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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L'objectif de cette étude est d'actualiser les données de prévalence du diabète traité en 2007 en France et de mesurer les disparités géographiques en observant les tendances évolutives récentes. Tubiana Rufin N., et al. (2007). "Journée mondiale du diabète 2007 : les diabètes de l’enfant Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(44-45) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2007/44-45/beh_44_45_2007.pdf Au sommaire : Que nous a appris la mesure de l’incidence du diabète de l’enfant ? ; L’incidence des admissions en affection de longue durée pour diabète chez l’enfant en France, de 2003 à 2005 ; Augmentation de l’incidence du diabète de type 2 dans une large cohorte pédiatrique française, 2001-2003.



Weill, A., et al. (2007). "Diabète traité : quelles évolutions entre 2000 et 2005 ?" Pratiques Et Organisation des Soins 38(1): 1-12. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/Evolution_du_diabete_traite.pdf Cette étude a pour objectif d'actualiser, à partir des données du remboursement du régime général de l'assurance maladie, la prévalence, par âge et par sexe, du diabète traité par antidiabétiques oraux et/ou par insuline durant la période 2000 à 2005. A cet objectif s'ajoutait le suivi, sur la même période, de l'évolution des modalités de prise en charge médicamenteuse des malades et des coûts engendrés par ces traitements pour l'assurance maladie. Ricci P.., et al. (2005). " Etude Entred : suite des résultats : les complications du diabète et le diabètes du sujet âgé." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(12-13) http://invs.santepubliquefrance.fr/beh/2005/12_13/index.htm Les données de l'Assurance maladie ont permis d'estimer la prévalence du diabète traité à 11,2% des personnes âgées de 65 ans et plus en France en 1998. Alors que la population française vieillit, plus de la moitié (54%) des personnes diabétiques ont plus de 65 ans, ce qui représente plus d'un million de personnes. devant la prévalence élevée du diabète dans la population âgée, la proportion croissante des personnes âgées dans la population française, leur espérance de vie élevée et leur vulnérabilité, l'étude Entred (Échantillon national témoin représentatif des personnes diabétiques) a permis d'étudier les caractéristiques, l'état de santé et la prise en charge médicale du diabète des personnes âgées de 65 ans et plus, par tranche d'âge. (R.A.). Mousques, J. (2004). "Evaluation de l'impact d'un rappel informatique sur la prise en charge de patients diabétiques de type 2." Questions d'Economie de la Santé (Irdes)(89): 8. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes89.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2003/doc1494bisEvaluationRappelsInfos.pdf Cette étude a été réalisée en collaboration avec la société BKL-Thales entre 2001 et 2003, à partir des données de leurs panels de généralistes informatisés, en réponse à un appel à projet de recherche de l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé (Anaes). Elle s'inscrit dans le cadre de recherches menées depuis plusieurs années au sein de l'Institut de recherche Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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et documentation en économie de la santé (IRDES) afin, tout d'abord, de comprendre les déterminants de la variabilité des pratiques médicales, puis, aujourd'hui, d'évaluer l'impact de certaines interventions ayant pour objectif de promouvoir des pratiques médicales plus efficaces ou plus efficientes. Il s'agit ici d'évaluer l'impact d'un rappel informatique dans la prise en charge de patients diabétiques de type 2 par des généralistes Hirtzlin, I., et al. (2003). "Le coût médical direct du diabète de type 2 en France." Journal d'économie Médicale 21(6): 341-351 A partir de la littérature économique, l'ANAES a réalisé, en 2002, une synthèse sur le coût médical direct du diabète type 2 en France. Sont prises en compte les dépenses d'hospitalisation, les dépenses de pharmacie ainsi que les dépenses en soins infirmiers. Le coût est d'autant plus élevé que la personne présente des complications. Les résultats sont comparés à ceux de la littérature américaine. En conclusion, le coût médical du diabète est très élevé et croît fortement. Il est toutefois difficile d'isoler la part de l'accroissement de consommation qui relève d'une augmentation de la prévalence de celle qui tient à une consommation plus élevée par diabétique. Les coûts indirects, vraisemblablement très importants, sont peu étudiés. (2002). "Programme de santé publique sur la prise en charge du diabète de type 2. Evolution de la prise en charge des diabétiques non insulino traités entre 1998 et 2000." Etudes Et Enquetes Cnamts/Ensm Le programme d'intervention en santé publique, lancé en juin 1999 par la CNAMTS, la MSA et l'Assurance Maladie des Professions Indépendantes (AMPI), avait pour objectif de contribuer à l'amélioration de la prise en charge médicale des diabétiques de type 2.. La présente étude s'est attachée à mesurer, entre 1998 et 2000, l'évolution de la prise en charge collective des malades en matière de suivi du contrôle glycémique et de dépistage des complications dégénératives. (1999). Programme de santé publique sur la prise en charge du diabète de type 2. La prise en charge des diabétiques exclusivement traités par hypoglycémiants oraux en 1998 Le traitement statistique, sur l'ensemble du territoire métropolitain, des bases de données du Régime général de l'Assurance Maladie, où sont enregistrées toutes les prestations remboursées aux assurés sociaux, permet d'actualiser les informations disponibles en matière d'épidémiologie du diabète et de dresser un état des lieux de la prise en charge collective et du suivi des malades exclusivement traités par hypoglycémiants oraux. Cette enquête a été réalisée durant le premier trimestre 1999 sur les données des douze derniers mois. Elle correspond à la première étape d'un programme de santé publique mené par les trois principaux régimes obligatoires d'Assurance Maladie pour améliorer la prise en charge de ces malades : c'est l'étape du constat initial avant celles des interventions puis de la mesure de l'impact. Girard, J. F. p. (1998). Diabètes : prévention, dispositifs de soins et éducation du patient. Paris HCSP ; Rennes ENSP Le (ou les diabètes) affecte un nombre important d'individus, et le phénomène risque de s'aggraver inexorablement avec le vieillissement de la population. Si différents progrès ont permis une nette amélioration de la prise en charge du diabète insulino-dépendant (DID), en revanche, la prévention, le traitement et la prise en charge du DNID (diabète non insulinodépendant) n'apparaissent pas actuellement satisfaisants du point de vue de la santé publique. Le HCSP propose cinq principes fondamentaux devant guider une politique de santé publique : Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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prévenir à tout âge et à tous les stades de la maladie ; coordonner et évaluer les dispositifs de soins spécialisés ; autonomiser et responsabiliser les patients ; décentraliser la prise en charge au plus près de la vie quotidienne ; décloisonner la réflexion en substituant une logique de besoin des individus aux logiques de stratégies des acteurs et des professionnels. Delcourt, C. et Papoz, L. (1996). Le diabète et ses complications dans la population française, Paris : INSERM Avec un nombre de diabétique qui est de l'ordre de 1,2 à 1,5 million en métropole, la question du diabète et de ses complications préoccupe les responsables de la santé publique et mobilise en France l'énergie de nombreux médecins et chercheurs. Cet ouvrage de synthèses fait d'abord le point sur les recherches existantes en France et dans d'autres pays. Puis, il se consacre aux données relatives à la fréquence de la maladie dans la population française : prévalence, incidence, mortalité et caractéristiques des patients diabétiques. Il aborde ensuite les complications dégénératives (dont le diabète non insulino-dépendant), et termine sur la prise en charge du diabète et des possibilités de prévention.



8.4 Pathologies respiratoires 8.41 Asthme Delmas, M. C., et al. (2014). "Évolution de la prévalence de l’asthme chez l’enfant en France : enquêtes nationales de santé en milieu scolaire 2003-2008." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(20): 360365. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2014/20/pdf/2014_20_3.pdf Les données sur les tendances de la prévalence de l’asthme chez l’enfant en France sont rares. Les enquêtes nationales de santé en milieu scolaire sont effectuées sur des échantillons d’élèves tirés au sort, alternativement en grande section de maternelle, cours moyen 2e année (CM2) et troisième. La prévalence cumulée de l’asthme et les prévalences des symptômes d’asthme au cours des 12 derniers mois ont été estimées à partir des données des enquêtes effectuées en classe de CM2 en 2007-2008 et en troisième en 2008-2009. Elles ont été comparées aux prévalences estimées lors des précédentes enquêtes (CM2 en 2004-2005 et troisième en 20032004). La prévalence cumulée de l’asthme était de 14 % en CM2 et de 16% en troisième. Dans chaque niveau scolaire, la prévalence des sifflements dans l’année écoulée était de 10 %. Par rapport aux précédentes enquêtes, on observait une augmentation de la prévalence cumulée de l’asthme et de la prévalence au cours de l’année écoulée de certains symptômes d’asthme. En revanche, la proportion d’élèves asthmatiques ayant eu des symptômes fréquents ou graves dans l’année écoulée était restée stable quel que soit le niveau scolaire. Les tendances observées devront être confirmées par les données des enquêtes à venir. Les données disponibles à ce jour ne montrent pas d’amélioration du contrôle de l’asthme chez l’enfant (résumé d’auteur). Taille, C., et al. (2014). "Parcours de soins : Asthme de l'adulte. Le contrôle optimal fondé sur une médecine personnalisée." Concours Médical 136(5): 359-389.
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La prise en charge de l’asthme de l’adulte en France est presque un paradoxe : alors que l’on dispose d’un panel très large de molécules, de dosages et de dispositifs d’inhalation, la proportion de patients dont le traitement est adapté (permettant de contrôler les symptômes) est de seulement 40 %. À l’inverse, la baisse continue de la mortalité et des hospitalisations pour asthme depuis quinze ans démontre que la prise en charge s’améliore et que ces traitements sont très efficaces pour l’immense majorité des asthmatiques. Iwatsubo, Y., et al. (2013). Observatoire national des asthmes professionnels II (ONAP II). Résultats 20082011. Saint-Maurice Institut de veille sanitaire: 6. http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Travail-etsante/2013/Observatoire-national-des-asthmes-professionnels-II-ONAP-II2 La phase pilote du projet ONAP II a débuté en 2008. Une première synthèse portant sur les résultats 2008-2009 a été publiée en juillet 2011. Le nombre de cas recueillis à l'époque ne permettait pas encore de réaliser les analyses selon les secteurs d'activité et professions. C'est pourquoi la phase pilote a été prolongée. Cette synthèse présente les résultats du pilote 20082011 permettant ainsi d'actualiser les résultats observés en 2008-2009. (R.A.). Delmas, M. C. et Fuhrman, C. (2012). Corrélations entre asthme déclaré et remboursements de médicaments dans l'enquête ESPS 2006 : Peut-on proposer des indicateurs de suivi de la prise en charge de l'asthme basés sur les remboursements de médicaments ? Saint-Maurice INVS http://invs.santepubliquefrance.fr/fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Maladieschroniques-et-traumatismes/2012/Correlations-entre-asthme-declare-et-remboursements-demedicaments-dans-l-enquete-ESPS-2006 À partir des données l’enquête santé et protection sociale (ESPS) 2006, la qualité d’indicateurs basés sur les remboursements de médicaments a été étudiée afin de proposer des indicateurs de surveillance de la prise en charge de l’asthme. L’enquête ESPS est conduite tous les deux ans auprès d’un échantillon de ménages dont l’un des membres est assuré social. Un appariement avec les données de l’assurance maladie de l’année en cours permet de récupérer les consommations médicales. En 2006, l’auto-questionnaire sur la santé a inclus un module sur l’asthme et un appariement complémentaire avec les données de remboursement de 2004 et 2005 a été effectué pour les personnes enquêtées affiliées au régime général. La validité de différents algorithmes basés sur les remboursements de médicaments pour identifier les asthmes (ou les asthmes persistants) a été étudiée en calculant la sensibilité, la spécificité et les valeurs prédictives positive (VPP) et négative (VPN) au regard des données déclarées par les personnes enquêtées. Les corrélations entre les remboursements de bronchodilatateurs de courte durée d’action (BDCD) inhalés et le contrôle de l’asthme ont également été étudiées. Il est difficile de définir un indicateur basé sur les consommations médicamenteuses qui ait à la fois une bonne VPP et une bonne sensibilité vis-à-vis de l’asthme persistant et, en conséquence, de proposer des indicateurs de surveillance de la qualité de la prise en charge des asthmes persistants. Il est donc proposé de suivre, à partir de l’échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB) de l’assurance maladie, deux populations qui correspondent à deux situations de noncontrôle de l’asthme : - les forts consommateurs de BDCD et forts consommateurs de corticoïdes inhalés (CI) (asthmes difficiles à traiter) ; - les forts consommateurs de BDCD et non, ou faibles, consommateurs de CI (asthmes insuffisamment traités). Afrite, A., et al. (2011). L'asthme en France en 2006 : prévalence, contrôle et déterminants. Rapport Irdes ; 1820. Paris IRDES Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2011/rap1820.pdf En 2006, 6,25 millions de personnes en France métropolitaine déclarent avoir souffert d'asthme à un moment quelconque de leur vie, 4,15 millions continuent à en souffrir, soit 6,7 % de la population. Les hommes sont globalement autant concernés que les femmes mais il existe des différences selon l'âge. Moins d’un asthmatique sur deux a recours à un traitement de fond indiqué en cas de persistance des symptômes. Chez six asthmatiques sur dix, le niveau de contrôle des symptômes est insuffisant : partiellement dans 46 % des cas et totalement dans 15 %. Parmi ces derniers, un quart ne prend pas de traitement de fond. Toutes choses égales par ailleurs, être obèse, fumer, vivre dans un ménage à faibles revenus ou de structure monoparentale augmente le risque d'avoir un asthme totalement non contrôlé. Ces résultats sont issus de l’enquête santé et protection sociale (ESPS) réalisée en population générale. Cette enquête intègre un questionnement spécifique sur l'asthme afin d'identifier les personnes asthmatiques et le niveau de contrôle de leurs symptômes. Fuhrman, C., et al. (2011). "Asthme et BPCO : taux d'hospitalisation et de mortalité dans les départements d'outre-mer et en France métropolitaine, 2005-2007." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(13-14): 168-171 http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2011/13_14/beh_13_14_2011.pdf Objectif - Cet article fournit les taux d'hospitalisation et de mortalité par asthme et BPCO à La Réunion et aux Antilles et les compare à ceux de France métropolitaine. Méthodes - L'analyse a concerné les séjours hospitaliers (PMSI) et les décès (CépiDc) survenus en 2005-2007. Les analyses ont été effectuées chez les personnes âgées de 2 ans ou plus, le diagnostic d'asthme étant difficile avant cet âge. Résultats - En 2005-2007, les taux d'hospitalisation pour asthme étaient plus élevés dans les DOM qu'en métropole. Les taux les plus élevés étaient observés aux Antilles pour les 2-44 ans et à La Réunion pour les adultes de 45 ans ou plus. Comparativement à la métropole, les taux d'hospitalisations pour BPCO étaient plus élevés à La Réunion et moins élevés aux Antilles. Les données de mortalité étaient concordantes avec les données d'hospitalisation. Toutefois, les faibles effectifs ne permettaient pas d'étudier les disparités régionales de mortalité pour les personnes âgées de moins de 45 ans. Conclusion - Les taux d'hospitalisation par asthme sont élevés dans les départements d'outre-mer, en rapport avec une prévalence plus élevée, mais également un moins bon contrôle de la maladie. des efforts doivent être entrepris pour améliorer la prise en charge des personnes asthmatiques dans les DOM. (R.A.). Laforest, L., et al. (2011). "Coût de l'asthme en France." Revue Du Praticien (La) 61(3): 336-338 Avec près de 7 % des Français concernés, l'asthme constitue un véritable problème de santé publique non seulement sur le plan clinique mais aussi sur le plan économique. En 2001, le coût global de l'asthme en France était estimé à 1,5 milliard d’euros. D'après l'Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) les dépenses de soins ambulatoires des asthmatiques en 2006 étaient supérieures de 60 % à celles de sujets non asthmatiques quel que soit leur état de santé (1605 contre 1100 euros), à âge et sexe comparables. Ces coûts sont inhérents à la prise en charge chronique de l'asthme ainsi que des exacerbations consécutives au contrôle insuffisant de la maladie et génératrices d'une surconsommation de soins non programmés. Les coûts peuvent aussi être induits par les comorbidités associées. En 2006, les Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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coûts ambulatoires spécifiquement liés à l'asthme étaient estimés à 331 euros en moyenne par patient. Com-Ruelle, L., et al. (2010). "Les dépenses médicales de ville des asthmatiques en 2006." Questions D'economie de La Santé (Irdes)(152): 8. http://www.irdes.fr/Publications/2010/Qes152.pdf En France, selon les résultats de l’appariement des données de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2006 avec celles de l'Assurance maladie, la dépense médicale totale en soins de ville des asthmatiques est une fois et demie supérieure à celle des non-asthmatiques en raison de leur asthme, du niveau de contrôle de leurs symptômes, mais aussi d'autres maladies plus fréquentes chez eux. Six asthmatiques sur dix ont toutefois leurs symptômes insuffisamment contrôlés et seuls 12,5 % d'entre eux ont consulté un pneumologue de ville, le médecin généraliste restant pour tous les asthmatiques en première ligne de leur suivi. Les médicaments arrivent en tête des dépenses de ville liées à l'asthme mais se concentrent, selon les classes thérapeutiques, sur une part de consommateurs variables. Un tiers des asthmatiques n'a eu aucun traitement antiasthmatique. Ceci suggère que les professionnels de santé ont encore des marges de manœuvre pour améliorer la prise en charge des malades sur le plan médical ainsi qu'en termes d?éducation thérapeutique et de mesures environnementales. Allonier, C., et al. (2009). "Prévalence de l'asthme par stade de sévérité en France et déterminants du non-contrôle de l'asthme." Revue des Maladies Respiratoires 26(HS 1): 1S35-31S36. Cette étude a pour but d'estimer la prévalence de l'asthme par stade de sévérité et niveau de contrôle et d'étudier les facteurs associés au non-contrôle de l'asthme. L'étude s'appuie sur des données de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) 2006. Delmas, M. C., et al. (2009). "Prévalence de l'asthme chez l'enfant en France." Revue des Maladies Respiratoires 26(HS 1): 1S33. Cette étude a pour but d'estimer la prévalence de l'asthme chez l'enfant en France. Les données utilisées proviennent des enquêtes effectuées par l'Education Nationale. (2008). "Asthme : Une maîtrise encore insuffisante de la maladie pour de nombreux patients : L'Assurance maladie lance un programme d'accompagnement innovant." Point d'information (Cnamts): http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/DP_Asthme.pdf L'asthme constitue dans notre pays un enjeu de santé publique important : il s’agit d’une pathologie fréquente, dont les conséquences peuvent être graves (environ 1 000 décès chaque année). Un nombre important de malades vit avec des symptômes quotidiens et une qualité de vie dégradée. L’étude de l’assurance Maladie révèle aussi que la prise en charge thérapeutique des patients asthmatiques est pour partie inadaptée et qu’elle reste à améliorer. La loi de Santé Publique du 9 août 2004 et le plan pour l’amélioration de la qualité de vie des patients atteints de maladies chroniques ont fait de l’asthme une priorité. Face aux progrès à réaliser dans le contrôle de l’asthme, l’assurance Maladie s’engage aux côtés des patients et des professionnels de santé.
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Afrite, A., et al. (2008). "L'asthme en France en 2006 : prévalence et contrôle des symptômes." Questions d'Economie de La Santé (Irdes)(138): 8. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes138.pdf En 2006, 6,26 millions de personnes en France métropolitaine déclarent avoir souffert d'asthme à un moment quelconque de leur vie et, parmi elles, 4,15 millions continuent à en souffrir, soit 6,7 % de la population. Les hommes sont globalement autant concernés que les femmes mais il existe des différences selon l'âge. Moins d'un asthmatique sur deux a recours à un traitement de fond, c'est-à-dire une thérapeutique indiquée pour réduire et maîtriser l'intensité des symptômes liés à l'hyperréactivité bronchique caractérisant cette maladie chronique. Chez six asthmatiques sur dix, le niveau de contrôle des symptômes est insuffisant : partiellement dans 46 % des cas et totalement dans 15 %. Parmi ces derniers, un quart ne prend pas de traitement de fond. Toutes choses égales par ailleurs, être obèse, fumer, vivre dans un ménage à faibles revenus ou de structure monoparentale augmente le risque d'avoir un asthme totalement non contrôlé. Ces résultats sont issus de l'Enquête santé et protection sociale (ESPS) réalisée en population générale ; elle intègre un questionnement spécifique sur l'asthme afin d'identifier les personnes asthmatiques et le niveau de contrôle de leurs symptômes. Cuerq, A., et al. (2008). "Remboursement de médicaments antiasthmatiques : une approche de la prévalence et du contrôle de l'asthme." Points de Repère(24): 1-12. http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/pt_repere_asthme1.pdf Cette étude a pour but de décrire les modalités de recours, en 2007, aux médicaments antiasthmatiques pour les personnes relevant du régime général. Ses résultats confirment que l'asthme représente un enjeu majeur de santé publique, tant du point de vue de la qualité de vie des patients que des conséquences médicales ou économiques engendrées par un contrôle insuffisant de la maladie. Il semble établi aujourd'hui que des actions d'éducation des patients asthmatiques conduisent à améliorer la perception qu'ils ont de leur maladie, et par suite favorisent une meilleure observance des traitements. Delmas, M. C., et al. (2008). Asthme : prévalence et impact sur la vie quotidienne. Analyse des données de l'enquête décennale santé 2003 de l'Insee. Saint-Maurice I.n.V.S. http://invs.santepubliquefrance.fr/publications/2008/asthme/index.html L'enquête décennale santé 2003, effectuée auprès d'un échantillon représentatif de ménages de France métropolitaine, a couvert le champ de la santé respiratoire grâce à un questionnaire distribué aux participants âgés d'au moins 11 ans. L'analyse a porté sur 1 675 enfants âgés de 11-14 ans et 20 982 adultes âgés de 15 ans ou plus. Au total, 12,7 % des enfants ont répondu avoir déjà eu de l'asthme, 8,3 % déclarant avoir eu des sifflements dans les douze derniers mois. Chez les adultes, la prévalence de l'asthme actuel, défini par la survenue d'une crise d'asthme dans les douze derniers mois ou la prise actuelle d'un traitement pour asthme, était estimée à 6,0 %, et la prévalence des sifflements dans les douze derniers mois était de 12,0 %. L'enquête décennale santé 2003 est la première enquête en population générale ayant utilisé des questionnaires standardisés sur la santé respiratoire. Bien que les résultats ne soient pas directement comparables à ceux observées au début des années 90 dans les centres français ayant participé aux enquêtes internationales sur l'asthme, les tendances différentes observées pour la prévalence de l'asthme et pour la prévalence des symptômes d'asthme suggèrent une Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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amélioration du traitement des patients asthmatiques. Néanmoins, le retentissement de l'asthme sur la vie quotidienne est marqué. (2007). Impacts économiques des pathologies liées à la pollution - Étude d'impact sur les coûts que représentent pour l'Assurance maladie certaines pathologies liées à la pollution : Illustration avec l'asthme et le cancer. Maison Alfort Afsset https://www.anses.fr/fr/system/files/AIR2007et9000Ra.pdf Cette étude a considéré d'une part l'évaluation des effets des modifications de l'environnement sur la santé, d'autre part l'évaluation économique de ces effets. En fonction des données disponibles, deux pathologies ont été retenues pour cette étude : l'asthme et les cancers. Il a été évalué que le coût de traitement de l'asthme imputable à la pollution atmosphérique extérieure non biologique était compris entre 200 et 800 millions d'euros pour l'année 2006 en estimant que 10 à 35 % des cas d'asthme étaient attribuables à l'environnement et après extrapolation des dépenses estimées pour l'année 1999 (avec un taux de progression de + 43 %) ; le coût de la prise en charge des soins du cancer attribuable à l'environnement est de l'ordre de 100 à 500 millions d'euros en 2004, avec une fraction attribuable à l'environnement pour tous les cancers variant entre 1 et 5 %. Compte tenu des fortes incertitudes portant sur les données disponibles, le groupe d'étude recommande d'approfondir les connaissances autant dans le champ de l'évaluation sanitaire qu'économique avec le développement d'indicateurs synthétiques de santé à l'instar de certains travaux développés au niveau européen ou international. Il recommande également la mise en place d'un processus d'expertise collective utilisant les compétences spécifiques afin de réaliser des évaluations économiques les plus complètes possibles permettant d'apprécier l'ensemble du retentissement de l'environnement sur la santé, en se concentrant sur les pathologies considérées comme prioritaires par les pouvoirs publics. Les risques liés à l'environnement professionnel devront également être considérés afin de développer des mesures de prévention efficaces. Le Bouler S. (2006). Evaluation des écoles de l'asthme en France. Paris Mssps: 122. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/064000547/ La Direction générale de la santé a souhaité voir mener une évaluation des écoles de l'asthme en France, dans le cadre de la préparation du plan national en faveur de la qualité de vie des malades atteints d'une maladie chronique. Le plan "Asthme 2002-2005", lancé en janvier 2002, avait identifié 5 objectifs pour améliorer la prise en charge et la qualité de vie des malades asthmatiques, dont le développement de l'éducation thérapeutique. A ce jour, plus de 100 écoles de l'asthme sont en place, mais cet effort paraît encore insuffisant au regard des difficultés observées dans l'observance thérapeutique et de la répartition de ces structures sur le territoire. Le rapport d'évaluation s'efforce de répondre aux questions suivantes : les actions développées au sein des écoles de l'asthme sont-elles adaptées à l'objectif poursuivi ? Est-il possible d'en évaluer l'impact sur la qualité de la prise en charge du patient asthmatique et son état de santé ? Quel est le taux de couverture de la population cible par ces écoles de l'asthme ? On sait que le nombre d'asthmatiques est estimé à 2,5-3 millions de personnes. L'accès des patients à ces structures d'éducation est-il aisé, équitable ? En d'autres termes : quel est l'impact individuel de ces structures sur le devenir des patients ? Quel est l'impact collectif sur la prise en charge de la maladie asthmatique en France ? Et quelles sont les pistes d'amélioration à promouvoir dans ce domaine. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Peretti, C.-D. et Guignon, N. (2005). "L'asthme chez les adolescents des classes de troisième." Etudes Et Résultats(369) http://drees.social-sante.gouv.fr/IMG/pdf/er369.pdf Dans le cadre du cycle triennal d'enquêtes en milieu scolaire, les élèves de classe de 3e ont été interrogés au cours de l'année scolaire 2000-2001 sur divers aspects de leur santé. La présente étude fournit quelques données de cadrage concernant l'asthme. Un adolescent sur sept (14,5%) déclare avoir eu au moins un épisode asthmatique au cours de sa vie. L'asthme actuel concerne pour sa part près d'un élève sur dix (9,8%). Les garçons déclarent plus fréquemment avoir souffert d'asthme au cours de leur vie, mais en ce qui concerne l'asthme actuel, les différences selon le sexe se réduisent à l'adolescence. A l'instar de ce qui a été constaté pour les autres générations enquêtées (grande section de maternelle et CM2), le facteur géographique est un élément déterminant : ainsi, à tout âge, ce sont les élèves vivant sur la façade atlantique qui déclarent le plus fréquemment souffrir d'asthme dit "actuel" (un peu plus de 13%, contre une moyenne nationale de 9,8%). (2002). Asthme : dépistage et prévention chez l'enfant, Paris : INSERM http://www.ipubli.inserm.fr/handle/10608/48 L'analyse de la littérature internationale montre que la recherche dans le domaine de l'asthme, particulièrement dynamique, est en pleine évolution. La Canam a donc souhaité que l'INSERM réalise un bilan des connaissances sur l'évolution épidémiologique de cette pathologie, ses facteurs de risque, en particulier ceux accessibles à une prévention primaire ou secondaire, les perspectives pour un diagnostic précoce et les mesures éducatives envisageables. Une place particulière a été accordée à l'analyse de l'impact des bronchiolites du nourrisson sur le développement ultérieur de l'asthme. Ce rapport présente les principaux résultats de cette évaluation validée par cinq experts. (2002). Programme d'actions, de prévention et de prise en charge de l'asthme : 2002-2005. Paris DGS http://fulltext.bdsp.ehesp.fr/Ministere/Publications/2002/asthme.pdf L'asthme est une priorité de santé publique, en raison de sa prévalence, des décès qui lui sont imputables, de la constante augmentation du nombre cas, et de ses causes multifactorielles qui nécessitent des réponses globales et une organisation des soins coordonnée. Le programme d'action de prise en charge et de prévention de l'asthme pour 2002-2005, initié par le Ministère de la Santé, est articulé autour de cinq objectifs :- Développer l'information sur l'asthme (pour les patients asthmatiques et le grand public, développer le métier de conseillers en environnement intérieur) ; - Améliorer la qualité des soins (notamment la prise en charge de l'asthme aigu grave et le suivi des patients asthmatiques, favoriser le repérage et l'accueil des enfants asthmatiques en milieu scolaire) ; - Développer l'éducation thérapeutique ; - Mieux prendre en charge et prévenir l'asthme professionnel ; - Mettre en place une surveillance et développer la veille sur l'asthme et ses facteurs de risque. Com-Ruelle, L., et al. (2002). "Les déterminants du coût de l'asthme persistant en Ile-de-France." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(58) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes58.pdf http://www.irdes.fr/Publications/Rapports2002/rap1397.pdf
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En 1999, l'Union Régionale des Caisses d'Assurance Maladie d'Ile-de-France (URCAM-IdF) a initié une enquête sur la prise en charge médicale de l'asthme. Cette enquête a été menée par les médecins conseils de la région auprès de bénéficiaires des trois grands régimes, âgés de 10 à 44 ans. Les résultats ont été publiés en juin 2001 par l'URCAM-IdF. A la demande de cet organisme, le CREDES a associé un volet économique à cette enquête afin d'explorer le lien entre les aspects économiques et médicaux de la maladie. La synthèse présentée ici se focalise sur les déterminants du coût de l'asthme persistant en Ile-de-France. Les résultats complets de cette étude sont présentés dans le rapport " Les déterminants du coût de l'asthme en Ile-de-France ", CREDES n° 1397, novembre 2002. Com-Ruelle, L., et al. (2000). "L'asthme en France selon les stades de sévérité." Questions d'Economie de la Santé (Credes)( (25) http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes25.pdf Cette étude sur l'asthme est basée sur des données issues de l'Enquête Santé et Protection Sociale (ESPS) menée par le CREDES en 1998. Les auteurs analysent la prévalence de l'asthme selon un classement en quatre stades de sévérité. Ils précisent l'influence des caractéristiques socio-économiques et environnementales sur la prévalence et la sévérité de l'asthme et décrivent l'état de santé, la qualité de vie et le recours aux soins des asthmatiques. Bohadana, B. et Teculescu, D. B. (2000). Asthme et rhinite d'origine professionnelle. Expertise collective. Paris INSERM Ce rapport a été réalisé par l'INSERM à la demande de la Canam (Caisse nationale d'assurance maladie des professions indépendantes), dans le but d'un premier repérage des axes de prévention des pathologies respiratoires d'origine professionnelle au sein des populations couvertes par les régimes des professions indépendantes (artisans, commerçants, professions libérales). Compte tenu de l'étendue du sujet, l'analyse de la bibliographie s'est limitée à l'asthme et à la rhinite d'origine professionnelle. Les questions qui ont servi de fil conducteur à l'analyse sont les suivantes : prévalence et incidence des principales pathologies respiratoires, facteurs de risque environnementaux et individuels associés à ces pathologies, mécanismes biologiques et physiopathologiques impliqués dans les pathologies respiratoires de type allergique, prises en charge thérapeutiques possibles et conséquences fonctionnelles de l'évolution de la maladie au cours du temps , axes de prévention primaire, secondaire et tertiaire. Ces données s'appuient sur les données en date du dernier trimestre 1999. Com-Ruelle, L., et al. (1997). Asthme : la place de l'hôpital. Rapport Credes. Paris CREDES Ce rapport a pour objectif d'analyser la prise en charge de l'asthme à l'hôpital et son coût. Les données présentées sont issues d'études existantes, de chiffres fournis par certains organismes (CNAMTS, INSERM), de données recensées dans la base PMSI et également des données de la deuxième Enquête Nationale sur les hospitalisés (ENH) réalisée par le CREDES en 1991/1992. Les deux premières parties de ce rapport sont consacrées à la présentation générale de l'asthme et exposent les aspects cliniques et épidémiologiques de la maladie. La troisième partie situe la part de l'hôpital dans le coût global de l'asthme. Le coût économique de l'asthme à l'hôpital est étudié sous divers angles : la structure du coût total de l'asthme (coût en ville/coût à l'hôpital, coût direct/coût indirect) selon diverses sources de données nationales et internationales, la Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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structure de la consommation des patients asthmatiques hospitalisés en hospitalisation complète selon différentes variables (âge, lieu d'hospitalisation). 8.42 Broncho-pneumopathies Monneraud, L., et al. (2016). "Expérience de maladie chronique et vie professionnelle : les ajustements professionnels des travailleurs atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive." Sciences Sociales Et Santé 34(1): 39-63 Prendre la mesure de l'impact de la maladie chronique sur les interactions et rôles sociaux implique de s'intéresser au monde du travail qui représente l'espace principal dans lequel se pose la question du maintien des engagements sociaux. Notre analyse sociologique a pour objectif de spécifier l'impact de la broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) sur le travail, entendu selon deux dimensions : le maintien dans l'emploi et l'activité professionnelle (accomplissement des tâches). Elle se fonde sur le matériau recueilli au cours de 69 entretiens semi-directifs avec des patients atteints de BPCO et suivis dans le cadre hospitalier, dans deux bassins d'emplois différents. L'expérience de la BPCO au travail apparaît problématique pour le travailleur, parce qu'elle relève de phénomènes diffus, progressifs, qui ne s'imposent pas toujours à la conscience du sujet. Elle est avant tout une expérience de diminution des capacités de travail qui amène le sujet à procéder à de multiples ajustements, pour une grande part informels, permettant de "faire comme si" et "faire avec", afin de conserver une activité compatible avec l'évolution des capacités physiques. (R.A.). Aichi, L. (2015). Pollution de l'air : le coût de l'inaction. Rapport fait au nom de la Commission d'enquête "coût économique et financier de la pollution de l'air". Paris Sénat. http://www.senat.fr/notice-rapport/2014/r14-610-1-notice.html http://www.senat.fr/rap/r14-610-1/r14-610-11.pdf Les trois types de maladies causées par la pollution de l'air les plus communes sont les maladies respiratoires, au premier rang desquelles la bronchopneumopathie obstructive (BPCO), les pathologies cardiaques, dont les infarctus, et les cancers du poumon. Par ailleurs, le rôle de la pollution de l'air dans de nombreuses autres pathologies fait l'objet d'études et permet d'affirmer qu'il existe un lien, notamment, entre la pollution et certains problèmes de développement du fœtus, et des pathologies certes multifactorielles mais de plus en plus prévalentes comme la maladie d'Alzheimer et l'obésité. A côté de ces effets sanitaires, la pollution de l'air produit des effets non sanitaires, sur la végétation et la biodiversité, sur l'eau mais aussi sur les bâtiments. Après avoir établi ces effets de la pollution de l'air, la commission d'enquête a tenté d'en mesurer les coûts en s'adressant aux administrations en charge de ces dossiers, aux économistes experts de ces questions et aux acteurs eux-mêmes. Elle n'a pu que constater la faiblesse de la mobilisation de l'Etat face à un enjeu qui est durablement inscrit au premier rang des préoccupations de nos concitoyens. La commission d'enquête a analysé l'ensemble des études publiées à ce jour sur le sujet et, là où cela a été possible, tenté d'obtenir de nouvelles évaluations. Elle a abouti au chiffrage le plus complet réalisé sur cette question. A partir de ce constat, et pour rompre avec le cycle des mesures incessamment mises en avant puis oubliées depuis la loi LAURE de 1996, la commission d'enquête présente des propositions dans quatre domaines : la recherche et le calcul du coût économique et financier de la pollution de l'air, les normes destinées à lutter contre la pollution, l'innovation, la formation, l'information et l'aide à la décision. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub



Page 348 sur 398



irdes.fr La santé en France : éléments de bibliographie



Février 2017



Cittee, J., et al. (2015). "Trajectoires de soins des patients ayant une bronchopneumopathie chronique obstructive : points de vue des acteurs hospitaliers." Santé Publique 27: 177-187, fig. L'objectif de cette étude était d'identifier, d'un point de vue hospitalier, les trajectoires de soins ville-hôpital des patients atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) sur les territoires du Val-de-Marne et de Seine-et-Marne. Une étude qualitative de cas multi-sites a été menée de janvier à octobre 2012 auprès de médecins hospitaliers qui prenaient en charge les patients sur ce territoire. Les résultats ont montré qu'il existe une grande variabilité des trajectoires de soins dans les 25 sites investigués, sans qu'on puisse en déterminer une typologie. Les trajectoires dépendent des configurations de l'offre sanitaire locale. Le principal constat a été l'absence globale de toute coordination ville-hôpital en amont et en aval de la prise en charge hospitalière. Les trajectoires identifiées concernaient les patients probablement les plus gravement atteints qui avaient recours systématiquement aux services d'urgences. Le manque d'une coordination pré-hospitalière lors des épisodes aigus aboutissait à des hospitalisations très fréquentes. Or, certaines données de la littérature internationale montrent qu'une gestion mieux organisée à domicile des exacerbations de BPCO permettrait de diminuer très significativement le taux d'hospitalisation. La question de la coordination entre la ville et l'hôpital pour l'optimisation des trajectoires de soins reste donc posée sur les territoires considérés. Avec l'exemple de la BPCO, force est de constater qu'une meilleure prise en charge des patients porteurs de pathologies chroniques appelle à une restructuration ad hoc de nos systèmes territoriaux de santé. Laurendeau, C., et al. (2015). "Prise en charge et coûts de la bronchopneumopathie chronique obstructive en France en 2011." Revue des Maladies Respiratoires 32(7): 682-691 Cette étude vise à estimer une prévalence de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) traitée et les coûts associés par degré de sévérité. Elle a été conduite sur les données 2011 de l’échantillon généraliste de bénéficiaires (EGB). Cet échantillon représente 1/97e des bénéficiaires des principaux régimes d’assurance maladie obligatoire. Les cas et leur sévérité ont été identifiés à partir d’algorithmes originaux. Les coûts ont été établis dans une perspective collective. Le taux de prévalence minimale de la BPCO traitée a été estimé à 3,8 % dans la population âgée de 40 ans et plus, et 1,9 % tous âges confondus. La population (58,2 % d’hommes) avait 68,8 ± 12,7 ans d’âge moyen. Au total, 6,2 % des patients ont eu des consommations de soins évocatrices d’un stade très sévère, 8,1 %, 13,8 % et 71,9 % d’un stade sévère, modéré ou peu sévère. Sur une année, 28,8 % ont consulté un pneumologue, 5,0 % ont été hospitalisés (= 24 h) pour BPCO et 6,7 % sont décédés. En moyenne, les patients ont eu 1,7 ± 1,5 exacerbations/an et seulement 61,4 % ont reçu un traitement médicamenteux spécifique. La consommation annuelle moyenne de soins d’un patient a été estimée à 9382 € dont 5516 € attribuable à la BPCO. cette étude utilisant des bases de données médico-administratives confirme l’importance du fardeau épidémiologique et économique de la BPCO en France. Rafenberg, C. (2015). Estimation des coûts pour le système de soins français de cinq maladies respiratoires et des hospitalisations attribuables à la pollution de l’air. Collection Etudes et documents ; 122. Paris Ministère chargé de l'Ecologie http://www.developpement-durable.gouv.fr/IMG/pdf/ED122.pdf
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La mauvaise qualité de l’air entraîne une augmentation des maladies du système respiratoire. Les principales d’entre elles sont l’asthme, les bronchites aiguës ou chroniques, les cancers des voies respiratoires et les broncho-pneumopathies obstructives chroniques (ou BPCO). La qualité de l’air impacte aussi le système cardio-vasculaire. Ces impacts sont source d’une surmorbidité et d’une surmortalité. Cette étude a pour objet d’approcher au plus près les coûts dans le système de soin français des hospitalisations et des cinq maladies respiratoires les plus répandues attribuables à la pollution de l’air. Les coûts des maladies attribuables à la pollution de l’air sont générés par la prise en charge du patient par le système de soin. On trouve parmi eux des coûts de consultations, de traitements, d’examens ou encore d’hospitalisation, etc. L’étude approche les coûts des prestations sociales versées aux malades en considérant les arrêts de travail. Elle prend donc en compte les prestations médicales et sociales du malade dans le système de soin. Vernay, M., et al. (2015). "Les maladies chroniques : tendances récentes, enjeux et perspectives d'évolution." Santé Publique 27: 189-197, fig. L'objectif de cette étude était de faire une synthèse des sources disponibles pour la surveillance épidémiologique des maladies chroniques, des évolutions récentes de certaines d'entre elles, et des raisons probables de ces évolutions et d'en déduire les tendances futures. Au travers d'exemples de pathologies majeures en termes de morbimortalité (cardiopathie ischémique, maladie cérébro-vasculaire, diabète, bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et cancer du poumon), les auteurs ont décrit les tendances récentes de la mortalité et des hospitalisations dans la population générale. Delmas, M. C., et al. (2013). "L'apport des bases médico-administratives dans la surveillance des maladies respiratoires chroniques en France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire: 30-35. http://invs.santepubliquefrance.fr//2013/hors-serie/index.html L'objet de cet article est d'illustrer, à partir de quelques exemples d'exploitation des bases de données médico-administratives, leur apport dans la surveillance des maladies respiratoires chroniques en France. L'analyse de ces données montre le poids croissant de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) en France. C'est le cas des données du Régime social des indépendants (RSI) à partir desquelles une étude de faisabilité a été conduite, visant à repérer les personnes asthmatiques à partir des consommations médicamenteuses et ainsi comparer les risques d'asthme par secteurs d'activité. Les différents exemples présentés dans cet article témoignent de la richesse des BMA et de leur apport dans la surveillance des maladies respiratoires chroniques. (R.A.). Ha-Vinh, P., et al. (2013). "Pathologie respiratoire et profession chez les travailleurs indépendants." Santé Publique 25(3): 293-303 Pour un régime d'assurance maladie qui protège des travailleurs, les exonérations du ticket modérateur pour insuffisance respiratoire chronique grave ou les remboursements d'oxygénothérapie à domicile peuvent être utilisés comme marqueurs d'insuffisance respiratoire chronique sévère. Le but de cette étude était de rechercher des différences de prévalence de ces marqueurs selon la profession exercée. Les résultats indiquent que la prévalence des marqueurs d'insuffisance respiratoire chronique sévère varie selon la profession. Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Les actions de prévention de l'insuffisance respiratoire devraient être renforcées auprès des professions présentant les prévalences les plus fortes. Nemirovsky, B. (2013). "BPCO. L'obstruction partielle des parcours de soins n'est pas irréversible." Concours Médical 135(5): 355-378 Ce dossier est consacré au parcours de soins des patients atteints de bronchopneumonie chronique obstructive (BPCO). Il présente des pistes pour améliorer la qualité des soins et leur coordination, les causes du sous-diagnostic de la BPCO, la confirmation du diagnostic et des comorbidités, le programme personnalisé de soins (PPS), la prise en charge des complications, l'oxygénothérapie. Girardot, L., et al. (2012). "BPCO en médecine générale." Concours Médical 134, n° spécial L'impact de la bronchopneumopathie obstructive chronique (BPCO) sur la santé est majeur. de même que les traitements médicamenteux, la kinésithérapie ou la réhabilitation respiratoire, l'éducation thérapeutique fait partie intégrante de la prise en charge des patients atteints de BPCO. Le médecin généraliste peut avoir une approche de sensibilisation, de motivation ou d'éducation. Diot, P., et al. (2011). "Dossier : Insuffisance respiratoire chronique." Concours Médical 133(9): 689-715. Les articles qui composent ce dossier s'intitulent : "Comment devient-on insuffisant respiratoire chronique en 2011", "Plan de santé publique en pneumologie : dans l'attente d'un second souffle", "Offre de soins en France selon le stade évolutif : un certain manque de lisibilité", "Organisation des soins à domicile : le solide ancrage des associations", "Quand et comment faire le diagnostic et surveiller ?", "Comment éviter les exacerbations et la dégradation respiratoire ?", "Place du médecin généraliste au stade des thérapeutiques instrumentales", "Aptitude au travail : des aménagements sont possibles". Fuhrman, C., et al. (2011). "Asthme et BPCO : taux d'hospitalisation et de mortalité dans les départements d'outre-mer et en France métropolitaine, 2005-2007." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(13-14): 168-172. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2011/13_14/beh_13_14_2011.pdf Objectif - Cet article fournit les taux d'hospitalisation et de mortalité par asthme et BPCO à La Réunion et aux Antilles et les compare à ceux de France métropolitaine. Méthodes - L'analyse a concerné les séjours hospitaliers (PMSI) et les décès (CépiDc) survenus en 2005-2007. Les analyses ont été effectuées chez les personnes âgées de 2 ans ou plus, le diagnostic d'asthme étant difficile avant cet âge. Résultats - En 2005-2007, les taux d'hospitalisation pour asthme étaient plus élevés dans les DOM qu'en métropole. Les taux les plus élevés étaient observés aux Antilles pour les 2-44 ans et à La Réunion pour les adultes de 45 ans ou plus. Comparativement à la métropole, les taux d'hospitalisations pour BPCO étaient plus élevés à La Réunion et moins élevés aux Antilles. Les données de mortalité étaient concordantes avec les données d'hospitalisation. Toutefois, les faibles effectifs ne permettaient pas d'étudier les disparités régionales de mortalité pour les personnes âgées de moins de 45 ans. Conclusion - Les taux d'hospitalisation par asthme sont élevés dans les départements d'outre-mer, en rapport avec une prévalence plus élevée, mais également un moins bon contrôle de la maladie. des efforts Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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doivent être entrepris pour améliorer la prise en charge des personnes asthmatiques dans les DOM. (R.A.). Fuhrman, C., et al. (2008). Bronchite chronique : prévalence et impact sur la vie quotidienne. Analyse des données de l'enquête santé Insee 2002-2003. Saint-Maurice I.n.V.S. http://invs.santepubliquefrance.fr/publications/2008/bronchite/PLAQ_SCI_Bronchite_Web.pdf La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO) est une cause importante de recours aux soins, de handicap et de mortalité. Bien que les deux affections ne soient pas superposables, la prévalence des symptômes de bronchite chronique permet d'approcher la prévalence de la BPCO. L'enquête décennale santé 2003 a été effectuée auprès d'un échantillon représentatif de ménages de France métropolitaine. Un autoquestionnaire destiné aux personnes âgées d'au moins 45 ans a permis d'estimer la prévalence de la bronchite chronique. L'analyse a porté sur 9 050 adultes âgés de 45 ans ou plus. La prévalence des symptômes de bronchite chronique était de 3,5 %. Lors des visites de l'enquêteur, 3,4 % des individus ont déclaré avoir une bronchite chronique, un emphysème ou une insuffisance respiratoire chronique. La concordance entre symptômes de bronchite chronique et maladie déclarée était mauvaise, soulignant le sousdiagnostic de la maladie. Après ajustement sur le sexe et l'âge, la bronchite chronique était associée à une qualité de vie altérée et à une fréquence accrue des limitations fonctionnelles et des restrictions dans les activités quotidiennes. L'impact de la bronchite chronique sur la qualité de vie, la santé perçue et les limitations d'activité de long terme s'observait également en limitant l'analyse aux personnes non ou peu dyspnéiques. Cette enquête portant uniquement sur des données déclaratives, il serait utile d'intégrer des mesures objectives de la fonction respiratoire dans les futures enquêtes de santé, afin d'estimer la prévalence et le sousdiagnostic de la BCPO. Prudhomme, A., et al. (2008). Maladies respiratoires, BCPO et asthme. Traité de santé publique., Paris : Médecine Sciences Flammarion: 363-368.



Ameille, J., et al. (2007). " Numéro thématique - La bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) " Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(27-28) http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2007/27_28/index.htm Au sommaire : Mortalité liée à la BPCO en France métropolitaine, 1979-2003, Données récentes sur la prévalence de la bronchopneumopathie chronique obstructive en France, rôle du médecin généraliste dans la détection précoce de la BPCO, facteurs de risque professionnels de la bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) et prévention. Le Fur, P. et Sermet, C. (1995). Broncho-pneumopathies aiguës et antibiothérapie en 1992 : aspects socio-économiques, Paris : CREDES Cette note présente une série de résultats sur l'incidence des broncho-pneumopathies aiguës en France et leur traitement antibiotique par les médecins généralistes. Les résultats sont basés sur l'enquête "Santé et soins médicaux", 1991-1992 menée par le Centre de Recherche - d'Etude et de Documentation en Economie de la Santé (CREDES) et l'Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE). Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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8.43 Rhino-pharyngites Vallée, J. P., et al. (2015). "Utilisation appropriée des antibiotiques : à propos des pharyngites et du risque streptococcique actuel en France." Médecine : de La Médecine Factuelle à Nos Pratiques 11(5): 212-218 Un récent rapport de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) souligne la surutilisation des médicaments antimicrobiens par le grand public, les professions médicales et l'agriculture partout dans le monde, sans oublier le risque de plus en plus répandu dans certains pays de pseudo-médicaments ou copies non contrôlées [1]. Même après des campagnes de sensibilisation, la croyance est encore répandue que les antibiotiques sont efficaces contre les infections virales. Au même moment, lors de son congrès annuel, l'ESCMID (European Society of Clinical Microbiology and Infectious Diseases) alerte l'Europe sur l'importance du risque lié à l'utilisation d'antibiotiques de plus en plus inefficaces : selon les chiffres de 2009, de 25 à 30 000 Européens environ meurent chaque année de la résistance aux antimicrobiens, taux de mortalité en augmentation significative certaine dans les 10 prochaines années où il pourrait atteindre les 50 000. « D'ici à 2025, plus d'un million de personnes trouveront la mort en Europe suite à l'utilisation d'antibiotiques inefficaces » [2]. Les causes des résistances aux antibiotiques sont multiples, mais comme l'ont montré les résultats de la campagne menée en France il y a quelques années par l'Assurance-Maladie « les antibiotiques, c'est pas automatique » et ce qu'il en est aujourd'hui, il faut au insister, et insister encore, partout où c'est possible, pour emporter l'adhésion des prescripteurs et des utilisateurs... Toubiana, L., et al. (2010). "En période hivernale, l'évolution des rhinopharyngites infantiles est-elle annonciatrice des épidémies de grippe ?" Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(38-39): 401-404. http://invs.santepubliquefrance.fr//2010/38_39/beh_38_39.pdf Introduction - La surveillance épidémiologique de maladies transmissibles en France, par la mise en place d'observatoires ou de réseaux de médecins, permet d'étudier à grande échelle la concomitance de certains épisodes épidémiques comme les syndromes grippaux et les rhinopharyngites infantiles. Méthodes - Nous proposons une méthode d'estimation du délai entre l'apparition d'une élévation d'incidence des rhinopharyngites et celle des syndromes grippaux en période hivernale. Les données utilisées sont celles recueillies par l'observatoire Hivern@le-KhiObs (R) et le réseau Sentinelles (R) au cours des saisons 2005-2006,2006-2007 et 2007-2008. Nous avons estimé ces délais en France métropolitaine, aux niveaux global et régional. Résultats - Pour ces trois saisons consécutives, l'élévation d'incidence des rhinopharyngites précédait l'arrivée de l'épidémie de grippe avec un délai compris entre 4 et 10 jours. Conclusion - L'étude de l'évolution de l'incidence des rhinopharyngites pourrait être considérée comme un indicateur complémentaire, confirmant l'arrivée imminente d'une épidémie de grippe. (R.A.). Mousques, J., et al. (2003). "Variabilité des pratiques médicales en médecine générale : la prescription d'antibiotiques dans la rhinopharyngite aiguë." Questions d'Economie de la Santé (Credes)(70): 6. http://www.irdes.fr/Publications/Qes/Qes70.pdf Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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Dans le cadre des travaux que le Credes mène depuis plusieurs années pour comprendre les déterminants de la variabilité constatée dans les pratiques médicales, cette étude fait suite à une première analyse consacrée à la prescription de statines pour hyperlipidémies. A partir d'une méthodologie plus robuste et d'informations plus riches, elle porte cette fois-ci sur la prescription d'antibiotiques pour rhinopharyngite aiguë. Les données utilisées sont issues d'un panel de généralistes français informatisés - l'observatoire épidémiologique permanent Thalès et d'une enquête complémentaire auprès des généralistes de ce panel menée en 2001. Perearnau, P., et al. (2003). "Le recours aux vasoconstricteurs dans les affections ORL bénignes de l'enfant : une pratique banale aux risques sous-estimés." Revue Médicale de l'assurance Maladie 34(1): 33-40 Certains sympathomimétiques sont fréquemment utilisés, en raison de leur effet vasoconstricteur, pour combattre la congestion nasale au cours des rhinopharyngites. Il existe actuellement une banalisation croissante de ces médicaments qui présentent pourtant certains risques. La plupart de ces produits sont désormais interdits aux enfants de moins de 12 ans. Dans ce contexte, une étude a été réalisée en Alsace, à partir de données sur les prescriptions de vasoconstricteurs pour les enfants de moins de 15 ans présentées au remboursement de la CPAM de Colmar de novembre 2000 à février 2001, pour évaluer le respect des contreindications liées à l'âge, des vasoconstricteurs prescrits chez l'enfant.



8.5 Maladies cardiovasculaires 8.51 Généralités Barnay, T. et Defebvre, E. (2016). "L'effet des contraintes physiques du travail sur les maladies cardiovasculaires chez les femmes. Enquête Santé et itinéraire professionnel, vagues 2006 et 2010, France." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(7-8): 148-153. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2016/7-8/2016_7-8_7.html Introduction : en France, les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent la première cause de mortalité chez les femmes. Le rôle du milieu professionnel dans l'apparition de ces pathologies est peu documenté. L'objectif de cette étude est d'évaluer l'effet de l'exposition aux contraintes physiques du travail sur la déclaration de MCV chez les femmes. Bensadon, A.-C. et Barbezieux, P. (2014). Articulation entre santé au travail et santé publique : une illustration au travers des maladies cardiovasculaires. Rapport IGAS. Paris IGAS: 119. http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/144000287/ Dans le prolongement d'un premier rapport publié en juin 2013, l'IGAS poursuit sa réflexion sur la question de l'articulation entre santé au travail et santé publique, au travers de l'exemple des maladies cardiovasculaires (MCV). La mission s'est efforcée de répondre aux questions suivantes : comment mieux anticiper et analyser les risques liés au travail pour les prévenir, notamment ceux liés à de nouvelles formes d'organisation du travail ? Comment améliorer la dynamique d'articulation entre santé au travail, santé publique et santé environnementale ? Quelles pistes
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concrètes pourraient favoriser le maintien dans l'emploi des salariés malades ? L'entreprise peut-elle jouer un rôle comme lieu de promotion de la santé ? Diene, E., et al. (2014). Mortalité prématurée par maladies cardiovasculaires chez les hommes selon la catégorie sociale et le secteur d’activité. Saint-Maurice InVS http://invs.santepubliquefrance.fr/Publications-et-outils/Rapports-et-syntheses/Travail-etsante/2014/Mortalite-prematuree-par-maladies-cardiovasculaires-chez-les-hommes-selon-lacategorie-sociale-et-le-secteur-d-activite Les maladies cardiovasculaires sont un ensemble de pathologies comprenant les maladies coronariennes, les accidents vasculaires cérébraux, les pathologies vasculaires périphériques, l’insuffisance cardiaque et les cardiopathies congénitales. Elles constituent la seconde cause de mortalité en France ; et parmi l’ensemble des territoires vasculaires concernés par ces décès, les territoires coronariens et vasculaires cérébraux sont les plus souvent touchés. L’importance de la prise en compte de la mortalité prématurée pour le suivi des politiques de santé publique a été soulignée en comparant la situation de la France à celle d’autres pays voisins : la France se caractérise par des taux de décès « prématurés » avant 65 ans nettement plus élevés alors que les niveaux de mortalité sont très favorables pour les plus de 65 ans. Les principaux déterminants des maladies cardiovasculaires sont les facteurs biocliniques et comportementaux (hypertension artérielle, dyslipidémies, syndrome métabolique, tabagisme) ainsi que les facteurs socioprofessionnels (contraintes psychoorganisationnelles, travail posté, bruits). Les travaux sur les liens entre les facteurs socioprofessionnels et la pathologie cardiovasculaire sont moins bien documentés que les facteurs biocliniques en France alors que la littérature scientifique met en évidence des associations entre certaines conditions de travail et une augmentation de la morbidité ou de la mortalité coronarienne. L’objectif de cette analyse est de décrire la mortalité prématurée d’origine coronarienne ou cérébrovasculaire selon deux indicateurs socioprofessionnels que sont la catégorie sociale et le secteur d’activité. Ces résultats contribuent à l’évaluation des liens entre les facteurs socioprofessionnels et la mortalité d’origine cardiovasculaire. Gabet, A., et al. (2014). "Disparités régionales de la mortalité prématurée par maladie cardiovasculaire en France (2008-2010) et évolutions depuis 2000-2002." Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire(26): 430-438. http://invs.santepubliquefrance.fr//beh/2014/26/index.html Introduction : les maladies cardiovasculaires représentent la 3e cause de mortalité prématurée en France. L'objectif de cette étude était de décrire les disparités régionales de mortalité cardiovasculaire prématurée pour les cardiopathies ischémiques (CPI), les maladies cérébrovasculaires (MCV), l'insuffisance cardiaque (IC) et l'embolie pulmonaire (EP), en 20082010, et d'étudier les évolutions temporelles. . les résultats montrent que, malgré une diminution de la mortalité prématurée par maladie cardiovasculaire durant la dernière décennie, des disparités régionales demeurent. Elles sont possiblement liées à une variabilité géographique des principaux facteurs de risque et de la prise en charge. La contribution respective de ces différents facteurs reste à établir. (R.A.). Grondin, M. A., et al. (2009). "La prévention des maladies cardiovasculaires et des cancers dès l'école primaire : "Être & Savoir, l'école de la santé", évaluation d'une intervention sur 2207 enfants." Revue d'Epidémiologie Et de Santé Publique 57(1): 52-61 Pôle de documentation de l’Irdes www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.pdf www.irdes.fr/documentation/syntheses/la-sante-en-france-elements-de-bibliographie.epub
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L'action "Être & Savoir, l'école de la santé" nécessitait une évaluation en santé, de façon à la pérenniser et à permettre le développement de l'éducation pour la santé à l'école. Méthodes : "Être & Savoir, l'école de la santé" est une action d'éducation pour la santé à l'école primaire en Auvergne, dans un objectif de prévention primaire des maladies cardiovasculaires et des cancers, au travers de la séquence remise de mallette pédagogique, passage d'un bus et de ses ateliers, olympiades de la santé. L'évaluation en santé de cette action a porté sur les ressources (analyse de contenu et de fonctionnalité des outils développés pour le projet), les procédures (nombre d'écoles volontaires et d'élèves ayant eu une visite effective du bus et ayant participé aux olympiades) et les résultats immédiats (mesure des acquis à court terme des élèves, par classe, avant la venue du bus et au moment des olympiades). Résultats : Le projet a concerné 28 écoles, 90 classes et 2137 enfants. Les outils conçus se sont révélés adaptés. Les scores des connaissances des classes dans les domaines du projet ont tous significativement progressé (p 
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