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1. La réalisation de 'ONDAM au régime agricole en 204

1.1. Les résultats pour I'ensemble du régime agricole

Les prestations suivant le champ de 'ONDAM verggsle régime agricole, salariés et non-
salariés agricoles, s’élevent a 11,07 milliardsutbs en 2014. Elles sont stables (+ 0,0 %) par
rapport aux dépenses de 2013 (Tableau 1).

Cette stabilité des dépenses est le résultat ddatiéwns contrastées des dépenses de soins de
ville (qui intégrent en particulier la rétrocessioospitaliere) en hausse de + 2,5 % d’une part
et des dépenses des établissements de santé emutdbmide - 2,2 % d’autre part. Ces
évolutions marquent une rupture avec les tendadessannées précédentes : deux années
consécutives de baisse pour les prestations exscete ville (notamment - 0,2 % en 2013),
stabilité pour les prestations exécutées en ésanlisnt en 2013 succédant a une progression
en 2012.

Les prestations exécutées en établissement etllerreprésentent respectivement 54,9 % et
44,6 % des dépenses du régime agricole suivahi@g de TONDAM en 2014.

Tableau 1 : Prestations dans le champ ONDAM (horsIR) Régime agricole
(en millions d'euros)

2013 2014 Evolution
Honoraires des médecins généralistes 372,7 378,3 1,5%
Honoraires des médecins spécialistes 510,4 519,9 1,9%
Honoraires médicaux des sages-femmes 51 5,8 12,6%
HONORAIRES MEDICAUX 888,1 904,0 1,8%
Honoraires des infirmiers 689,6 707,6 2,6%
Honoraires des masseurs kinésithérapeutes 222,1 226,9 2,2%
Autres auxiliaires médicaux* 26,7 27,6 3,3%
HONORAIRES PARAMEDICAUX 938,4 962,1 2,5%
Honoraires des dentistes 145,3 145,3 0,0%
Autres honoraires 32,6 27,1 -17,0%
Biologie 192,2 188,4 -2,0%
Prescriptions pharmaceutiques 1 306,5 1 306,2 0,0%
LPP + Produits d’origine humaine 401,4 411,1 2,4%
Transports 296,7 299,3 0,9%
Autres prestations en nature (cures thermales...) 15,3 15,7 2,8%
Indemnités journalieres Maladie et AT 417,5 486,2 16,4%
Divers : PAM + FICQS + Remises conventionnelles Edmratoires
pharmaceutiques (en 2013) + Aide a la télétransomss 174,3 184,9 6.1%
PRESTATIONS EXECUTEES EN VILLE** 4808,5 4930,3 2,5%
Etablissements hors médico-sociaux 4719,7 45609 -3,4%
dont établissements de santé tarifés a l'activité 3417,20 33318 -2,5%
dont autres dépenses en établissements de santé 13025 12291 -5,6%
Etablissements médico-sociaux 1494.,6 1513,8 1,3%
dont établissements pour personnes agées 1 269,6 12844 1,2%
dont établissements pour personnes handicapées 225,0 2294 2,0%
PRESTATIONS EXECUTEES EN ETABLISSEMENT 6214,3 60747 -2,2%
Autres prises en charges 40,3 60,4 49,7%
TOTAL CHAMP ONDAM - Régime agricole 11 063,11 11 065,4 0,0%

(*) Autres auxiliaires médicaux : Orthophonistegthoptistes, pédicures et honoraires paramédicasxsdges-
femmes, (**) comprend les aides a la télétransmisgui ne sont pas ventilés entre les régimes desalariés et
des salariés agricoles (Tableaux 11 et 14). Sauvt®A
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Graphique 1 : Structure des prestations suivant lehamp de TONDAM
au régime agricole

. Honoraires
. Autres prises en i ¢
Etablissements charges medicaux e
médico-sociaux 0.5% dentaires
13,7% ’ 9.5%

Meédicaments
11,8%

Indemnités

4,4%

Etablissements Autres
hors médico- PR
. prescriptions
sociaux Autres** 16,8%

41,2% 2,1%

*Les autres prescriptions incluent les honorairergmédicaux, la biologie, la LPP (Liste des Produit des
Prestations) et les produits d’origine humaine

**Autres regroupe les autres prestations exécutéesville (autres honoraires, autres prestations resture,
divers)

Source : MSA

1.1.1. L’évolution des soins de ville

Les dépenses de soins de ville du régime agricoieast le champ de 'ONDAM ont
augmenté de + 2,5 % en 2014, soit une évolutiogrgeyre de 2,7 points par rapport a I'année
précédente. Ce rebond s’expligue notamment par datée en charge des indemnités
journaliéres pour le risque maladie des non-saaggicoles, mises en place a compter du 1
janvier 2014.

L'évolution générale des dépenses des soins defaitl suite a des évolutions positives dans
I'ensemble des différents postes qui les compgdattleau 2).

Tableau 2 : Evolution des remboursements de soingdille
par nature de prestation en 2014

Honoraires I Indemnités
el privés AR Journaliéres
Régime agricole +25% +1,5% +1,0% + 16,4 %

Source : MSA

Les indemnités journalieres contribuent a plus de d moitié de [I'évolution des
remboursements de soins de ville en 2014 (+ 1,4 pdi Les prescriptions contribuent &
cette évolution a hauteur de + 0,7 point.

YLes prescriptions inteégrent les dépenses de médiuaimes actes d’auxiliaires médicaux, les acgebidlogie, les frais de
transports et les produits de la LPP (Liste deslt® et des Prestations).
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Dans une moindre mesure, les honoraires privésainsi que les autres prestatiors
contribuent respectivement pour + 0,3 point et + @, point a la hausse des dépenses de
soins de ville.

La contribution positive des honoraires privés & dlution des dépenses de soins de ville
s'explique par la hausse des déperdbésnoraires médicaux et dentairesde + 1,5 % en
2014 apres - 0,6 % en 2013.

La hausse desonoraires médicaux(+ 1,8 %) résulte principalement des versementded
rémunérations forfaitaires mises en place a congeguillet 2013 conformément a l'avenant
n°8 a la convention médicale : la majoration penssnagées (MPA) et le forfait médecin
traitant (FMT). L’activité clinique (nombre de caitations et visites) des médecins
généralistes ou spécialistes au service des patiknrégime agricole quant a elle recule en
2014 (- 3,1 %).

Les remboursementsattes techniques facturés par les spécialistaagmentent de + 2,2 %
en 2014 et ceux dextes dentaireg+ 0,0 %) sont stables par rapport a 2013.

L’évolution des remboursements geescriptions, qui constituent plus de la moitié des
dépenses des soins de ville, est supérieure dpolnt a celle de I'année derniere (+ 1,0 %
apres - 0,7 % en 2013).

Parmi ces remboursements, les dépenseséatiicamentsse stabilisent cette année (+ 0,0 %)
apres - 4,1 % fin 2013. Ce rebond s’explique pgrtagression des remboursements liés a la
rétrocession hospitaliere, notamment a la suittadeontée en charge en 2014 des nouveaux
médicaments onéreux pour traiter I'hépatite C.

En raison de la baisse de certains tarifs, les oginsiements deactes de biologieont diminué
de - 2,0 % en 2014 apres une baisse de - 2,5 #déaprécédente.

Les remboursements d’honoraireBauxiliaires médicaux poursuivent leur hausse et
progressent de + 2,5 % apres + 3,1 % en 2013. desraires desfirmiers augmentent de

+ 2,6 % et ceux demasseurs-kinésithérapeutesle + 2,2 %. Alors qu’en 2013, ce sont les
revalorisations tarifaires qui expliquaient la piegsion des remboursements, en 2014, elle est
due a la reprise de l'activité des auxiliaires méadk (mesurée par le nombre de coefficients) :
+ 2,2 % apres + 0,6 % en 2013 pour les infirmiers 80 % apres + 0,7 % pour les masseurs-
kinésithérapeutes.

Les remboursements des produitsladiste des produits et des prestations (LPP) eted
produits d’origine humaine évoluent de + 2,4 % en 2014, évolution procheele observée
en 2013 (+ 2,7 %).

Les dépenses relatives afrais de transports repartent a la hausse (+ 0,9 % en 2014 apres
+ 0,0 % l'année précédente). Néanmoins, les digensesures d’économie ont permis d’en
modérer I'évolution. L’économie réalisée avec lem€Ehises médicales sur les transports est
de 2,2 millions d’euros, montant identique a 'ampéécédente.

% Les honoraires privés intégrent les honorairesicaéel et dentaires.

3 Les autres prestations intégrent les autres pi@ssaen nature (cures thermales...), la prise emgehde cotisations des
Praticiens et Auxiliaires Médicaux (PAM), le Fordintervention de la Qualité et de la Coordinati@s &oins (FICQS), les
remises conventionnelles des laboratoires pharrtigoes, l'aide a la télétransmission et les auti@®oraires.
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En 2014, les versementsindemnités journaliéres (1J) pour le régime agricole — risques
maladie et accident du travail — enregistrent uedenaugmentation avec une hausse de
+ 16,4 %, apres + 2,7 % lI'année précédente. Centebraduit surtout la création d’lJ maladie
pour le régime des non-salariés agricoles depuiS Janvier 2014. Pour le régime des salariés
agricoles, l'augmentation du nombre d’lJ Maladie3(% % aprés + 2,6 % en 2013) peut étre
rapprochée de I'évolution de la population salaagecole.

1.1.1.1. Impact des mesures réglementaires et conventionnedl sur 'année 2014
a) La participation forfaitaire

Une participation forfaitaire de un euro, a la charge de l'assuré, est appliquée a tdeses
consultations ou actes realisés par un médecirg égglement aux examens radiologiques et
analyses de biologie médicale. Depuis septembré, 2@0forfait est limité a 4 euros par jour et
par patient pour un méme professionnel de san&; am plafond annuel de 50 euros par
assuré ou ayant droit Agé de 18 ans ou plus.

En 2014, cette mesure a permis au régime agrieol@aliser une economie de 34,8 millions
d’euros, dont 20,1 millions pour les actes d’hoiresamédicaux et 14,7 millions pour les actes
de biologie.

b) Les franchises médicales

Depuis le f' janvier 2008, les assurés sociaux doivent s'aequid'une franchise de
50 centimes d'euro par boite de médicaments etgbarparamédical, ainsi qu’une franchise de
2 euros par transport sanitaire. Elles sont limsitée 2 euros par jour pour les actes des
auxiliaires médicaux et a 4 euros par jour pourtfassports. Le montant de la franchise
médicale est plafonné a 50 euros par an pour hepisedes actes ou prestations concernés.

En 2014, cette mesure a permis au régime agrieol@aliser une economie de 61,9 millions
d’euros dont 47,0 millions pour les boites de meients, 12,7 millions pour les actes
paramédicaux et 2,2 millions pour les transponstases.

c) La participation de I'assuré 18 euros

Depuis 2007, les assurés sociaux doivent s'acgditiae participation de 18 eurospour tout
acte dont le tarif est supérieur ou égal a 120=(8t euros avant € Imars 2011), ou ayant
un coefficient supérieur ou égal a 60 (50 avardfienars 2011).

En 2014, cette mesure a permis au régime agrieleaiser une économie de 4,3 millions
d’euros dont 0,6 million pour les soins de villé8et millions pour les établissements.

d) Le parcours de soins coordonné

Initié au £ juillet 2005, le parcours de soins coordonné tash confier au médecin traitant
la coordination des soins des assures.

Une majoration de coordination est versée aux niésleorrespondants quand le patient entre
dans le parcours de soins. Le médecin traitanterttionné bénéficie d’'une rémunération pour
ses patients atteints d’une affection de longu€@ALD). Il recoit 40 euros a chaque date
anniversaire de la mise en ALD.
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Depuis le % juillet 2013, les médecins traitants de sectelwat les médecins adhérant au
contrat d'accés aux soins percoivent égalementrfimtfannuel de 5 euros pour le suivi de ces
autres patients.

En 2014, les versements effectués au titre dertmmération du médecin traitant pour des
patients en ALD s’élevent a 25,2 millions d’eurssit 6,7 % des honoraires des généralistes.
Ces versements correspondent au suivi des 630d&@N{s du régime agricole en ALD depuis
plus d'un an.

Les forfaits médecins traitant pour les autresepdsi s’élevent a 8,2 millions d’euros sur
'année 2014.

Les majorations versées aux medecins correspondiants le cadre de la coordination des
soins avec le médecin traitant, représentent 4ljibns d’euros.

Au total, prés de 37,5 millions d’euros de rémutiéracomplémentaire ont été versés aux
médecins pour le suivi du parcours des patienévaek du régime agricole, soit 4,2 % du total
de leurs honoraires et constitue une progressignke6 % en un an.

e) La Majoration Personnes agées (MPA)

Il s’agit d’'une rémunération forfaitaire de 5 eulmps permet au médecin, quelle que soit sa
spécialité, la reconnaissance de son investisseda@st le suivi des personnes agées. Elle est
entrée en vigueur le®*juillet 2013 pour le suivi des patients agés desple 85 ans et est
étendue depuis I€"uillet 2014 aux patients agés de plus de 80 ans.

Le versement de cette rémunération intervient tesdrimestres au titre des consultations et
visites réalisées au cours du trimestre précedgorea des patients concerneés.

En 2014, le régime agricole a versé au total 18|loms d’euros aux médecins au titre de la
majoration personnes agées.

f) La rémunération pour accompagnement AVK

La rémunération pouaccompagnement par le pharmaciende patients sous traitement
chronique par anti-vitamine K (AVK) a été instaurée juin 2013 (avenant n° 1 a la
convention nationale pharmaceutique). Elle s’é&v® euros par an et par patient.

Pour la MSA, les premiers paiements relatifs an&n 2013 sont intervenus en janvier 2015.
Les prochains versements auront lieu tous lesmgggtembre, au titre de 'année précédente.

1.1.1.2. Les évolutions des dépenses de médicaments pounh&e 2014

Comme en 2013, la Loi de Financement de la SécBdt#ale (LFSS) pour 2014 n’inclut pas
de facon explicite de nouvelle mesure d’économigapd sur les médicaments et touchant
directement les assurés sociaux, a la differenseadaées précédentes (mesure tiers payants
contre générique, baisse de taux de remboursermantchises, déremboursements,...). Les
effets des mesures prises les années précedestas iependant observables.

L’inscription de nouvelles molécules au répertoiles génériques est un levier important
d’économies en agissant sur I'effet prix.
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Toutefois, en 2014, I'économie globale associée substitution de médicaments princeps par
des génériques a été moins importante, 118 milli@sros contre 128 millions en 2013. Et du

fait d’'un effet base important, cet impact viensaiénais majorer I'évolution annuelle du poste

Médicament de + 0,6 point.

Les déremboursements de médicament intervenus bh @& eu un effet marginal sur la
modération des dépenses.

Enfin, le nombre de boites dont le conditionnenparimet de délivrer un traitement pour trois
mois dans le cadre des pathologies chroniquesincentle progresser : + 7,2 % entre 2013 et
2014. Ceci est le résultat des engagements coonerls des pharmaciens avec 'UNCAM.

Les dépenses de médicament ont été affectées parofdée en charge des nouveaux
traitements de I'hépatite C (sofosbuvir, daclatasimeprevir), dont I'impact est estimé a 26,8
millions en 2014 (hors remises). Cela contribueparécier I'évolution des dépenses de
médicament de + 1,9 point et de + 0,5 point pamdemble des soins de ville.

Graphiques 2 : Montants et nombre d’'unités de moléades contre I'hépatite C
remboursés au régime agricole (en date de soins)
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Source : MSA

1.1.1.3. Le plan de maitrise médicalisée inter-régime 2014

Le plan de maitrise médicalisée au régime agrigmduit les résultats suivants :

v' En 2014, les montants remboursés pour les antjpiesi baissent de - 13,2 %, et
continuent ainsi leur diminution réguliere.

v' Les remboursements de statines diminuent forteraen2014 de - 20,9 % par
rapport a 2013. Limpact joué par l'atorvastatinén@rique du Tahor® est
désormais faible, mais se trouve compensé par kélau recul du Crestor®. En
effet, ce dernier dont le prix moyen est le plusvélparmi les statines, continue

de baisser : - 8,7 % en montants remboursés (ap;é6 en 2013).
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Les anxiolytiques et hypnotiques poursuivent lemdance a la baisse : - 9,8 %
en montants rembourseés.

Les remboursements d’antihypertenseurs enregistremtévolution annuelle de
-12,8 % grace notamment a larrivée, fin 2013, mleuveaux géneériques
(telmisartan et association telmisartan et hydmarcihiazide).

Les classes de médicaments dont le suivi a éteduitren 2010 présentent des
évolutions de dépenses négatives : - 21,8 % pguané-agrégants plaquétaires,
- 19,0 % pour les antidépresseurs (baisse liéaadire@ I'arrivée en janvier 2014
de I'escitalopram, générique du Séroplex®) et -98,pour les anti-diabétiques.

Concernant les classes dont le suivi a démarrdgh, Zévolution des montants
remboursés des EPO est négative : - 6,8 % tandiseguanti-TNF continuent de
progresser : + 2,6 %.

Les anticoagulants oraux directs (AOD) dont le iswvdémarré en 2014
progressent de + 25,0 %.

Les montants remboursés d'indemnités journalieres dalariés agricoles
présentent une hausse de + 5,6 % par rapportraeka?013.

Les remboursements de transports augmentent de%.1,

Les remboursements liés a l'activité des masseungsithérapeutes progressent
de + 1,9 %.

Globalement, I'objectif de maitrise médicalisée a&seint pour le régime agricole et permet
une économie de prés de 30,5 millions deuros apggse en compte des effets
démographiques propres au régime agricole (Taldpau

Tableau 3 : Bilan du plan de maitrise médicaliséequr le régime agricole en 2014

E ies attend E ies attend E ies réalisé Taux Taux
20.“ . ,2014 . . ,2014 _ d'évolution . Effet R Effet Prix | d'évolution T?ux hfm
loy; reglrl:les aurégime ag?rlcule aurégime a{?rlcole tendancielle démographigue attendu d'évolution
en millions d'euros en millions d'euros | en millions d'euros
Antibiotigues a0 1,7 1.8 -0.4% -1.01% -18% S30% - -13.2%
Statines 55 35 42 T 7% -1.01% -13.3% -20,5% > -208%
Anxio. - hypnotiques 10 0,6 039 -2 2% -1.01% -3,3% -54% - -38%
Anti-HTA &0 4,8 9,3 -2.8% -1.01% -5 9% -9,6% > -128%
Anti-agrégants plaguettaires il 248 1.9 -0.1% -1,01% -18,2% -19.1% - -21.8%
Anti-dépresseurs a0 1.8 1.8 -2 9% -1.01% 14 7% -18,0% - -19.0%
Hars AW 10
EFO 10 0,8 21 1.8% -1.01% -4,0% -3,3% - -6.8%
Anti-THF 20 0,48 23 14,7% -1,01% -2,9% 102% b 25%
AGD 10 1,1 14 32 6% -1.01% 2,0% 33 9% > 250%
Anti-diabétigues 20 13 5,0 -0.8% -1.01% 2.7% 0.9% > -30%
Hépatite 10
latrogénie 10
DLA 10
Médicarnents d'exception 5
TOTAL MEDICAMENTS 320 19,1 30,5
LFP a0
Biologie 20
1 100 4,2 0,0 35% 057% -1.8% 26% < 56%
Transports [313) a7 0,0 15% -1.01% 0.2% 07% L 1.7%
Masseurs Kinésithérapia a5 2.8 0,0 26% -1.01% 0.0% 165% L 19%
TOTAL MAITRISE 2014 600 30,8 30,5
Source : MSA

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016

Page 12/178



1.1.1.4. Les indemnités journalieres maladie du régime desam-salariés agricoles

L’article 71 de la LFSS 2013 prévoit I'entrée egueur du dispositif d'indemnisation pour les
non-salariés agricoles qui leur permet dés Tejdnvier 2014 de bénéficier d’'indemnités
journalieres (1J) en cas d’interruption de leun\ai& pour maladie ou a la suite d’'un accident

de la vie privée.

La loi prévoit l'attribution des 1IJ Amexa aux ched&xploitation ou d’entreprise agricoles
ainsi qu'aux autres membres de la famille travaillsur I'exploitation (les collaborateurs, les
aides familiaux), en contrepartie d’'une cotisatiftmrfaitaire a la charge du seul chef

d’exploitation.

Ce dispositif est soumis a une stricte obligaticaqdilibre financier. La cotisation est
déterminée de facon a équilibrer, les charges tquba correspondant aux versements des
indemnités journaliéres et les charges liees &$tian administrative, au contréle médical et

au contrble externe.

L'arrété interministériel du 20 décembre 2013 firemontant de la cotisation forfaitaire a
200 € pour chacune des années 2014, 2015 et 2016.

A cette cotisation forfaitaire correspond une Kdibaire qui est servie a I'expiration d’'un délai

de carence de 7 jours, réduit a 3 jours en casgitadisation.

Le montant de I'lJ maladie a été fixé au méme nivgae celui de I'lJ AT. Au ler janvier

2014, le montant de I'lJ est de 20,91 €, il estaré&p compter du 29eme jour d’arrét de travail
indemnisé pour atteindre 27,88 €. AU' lavril 2014, ces montants sont revalorisés
respectivement a 21,04 € et 28,05 €.

En 2014, le régime agricole a versé 43,0 milliolnds d’indemnités journalieres dont 42,5
millions d’euros pour la métropole (Tableau 4).

Tableau 4 : 1J AMEXA - Montants versés en 2014

2014
ler trim 2e trim 3e trim 4e trim Total
MSA 51449214 109863234 126859184 136833264 42500 488 1
Réunion 3569 € 87 953 § 137 819 4 115 287 § 344 627 §
Guadeloupe 2 182 33535 § 64 893 § 55 256 € 155 865 4§
Guyane 04 0€ 0€ 0€ 0€
Martinique 0§ 6197 € 2749 € 22 084 § 31 030 €
Total 5150671494 111140084 128913794 138759534 430320114
Source : MSA

Ces prestations ont bénéficié a plus de 25 40@mpees, dont 93,6 % de chefs d’exploitation
ou d’entreprise agricoles (Tableau 5). Les femmapsésentent 33,8 % des bénéficiaires.
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Tableau 5 : I3 AMEXA - Nombre distinct de bénéficiares d'un arrét de travail initié en 2014

Tranche age Exploitants Conjoints  Aide fam. Total Part er?oArll_tD Part
Hommes Femmes
- de 30 ans 702 232 23 11 968 3,8% 77 8,0%
30-39 ans 1930 855 95 14 2894 11,4% 314  10,9%
40-49 ans 3984 1863 347 45 6239 245% 1357 21,8%
50-59 ans 7692 3162 878 57 11789 46,3% 3773 32,0%
60 ans et + 2290 1094 153 10 3547 13,9% 1495 42,1%
Total 16 598 7 206 1496 137 25437 100,0% 7016 27,6%
65,3% 28,3% 5,9% 0,5% 100,0% 27,6%
Source : MSA

En moyenne, 5,3 % des non-salariés agricoles Egyidu dispositif ont eu recours a un arrét
de travail en 2014. Le taux de recours est semsdiié plus élevé pour les populations plus
agees (6,6 % pour la tranche d’ages [50-59 ansl; les femmes que pour les hommes (pour
les chefs d’exploitation : 7,0 % contre 5,0 %)pkis de 2,5 fois plus élevé pour les personnes
atteintes d’'une affection de longue durée recorfAu®) que la moyenne (Tableau 6).

Tableau 6 : 1J AMEXA - Taux de recours aux arréts a travail en 2014

Tranche age Exploitants Conjoints Aide fam. Total erleen
Hommes Femmes
- de 30 ans 3,5% 8,0% 3,7% 0,4% 3,7% 13,4%
30-39 ans 3,3% 7.2% 2,8% 1,6% 3,9% 14,3%
40-49 ans 4,0% 6,7% 3,0% 10,6% 4,5% 16,9%
50-59 ans 6,4% 8,2% 4,4% 9,7% 6,6% 16,9%
60 ans et + 6,7% 5,1% 4,7% 4,0% 6,0% 8,3%
Total 5,0% 7,0% 3,8% 3,0% 5,3% 13,7%
Source : MSA

Les personnes en ALD représentent 27,6 % des beneds d’'un arrét de travail, ce qui
correspond a un peu plus de 7 000 personnes. ddltesbénéficiaires de 64,0 % des arréts de
plus de 6 mois.

Sans qu'il soit possible d'établir un lien entrenhmtif de I'arrét de travail et I'affection de
longue durée, les pathologies les plus fréquertes lps bénéficiaires d’arrét de longue durée
sont les cancers, les maladies cardiovasculaessdibbetes de type 1 et 2, et les affections
psychiatriques de longue durée (Tableau 7). Cextadhs correspondent également a celles
les plus fréguemment reconnues dans la populaéogrgle des non-salariés agricoles agés de
20 a 60 ans (mais dans un ordre décroissant légetatifféerent : maladies cardiovasculaires,
diabétes, cancers et affections psychiatriquesmtpie durée).
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Tableau 7 : IJ AMEXA - Pathologies des personnes efLD

Poids des pathologies pour les personnes en ALD ayau un
arrét de travail de plus de 6 mois
Cancers, dont : 41,7%
Cancer du sein 11,7%
Cancer du colon 3,4%
Cancer du rectum 2,69
Cancer des bronches et du poumon 2,0%
Cancer de la prostate 1,8%
Maladies cardiovasculaires, dont : 21,9%
Insuffisance cardiaque grave 6,8%0
Maladie coronaire 6,0%
Diabéte de type 1 et diabéte de type 2 9,8%
Affections psychiatriques de longue durée 7,2%
Source : MSA

La durée moyenne des arréts de travail est de W6s.jElle progresse avec I'age du
bénéficiaire, est plus importante pour les femmas pour les hommes (84 jours contre 74
jours) et atteint 127 jours pour les personnes leh A ableau 8).

Tableau 8 : IJ AMEXA - Durée moyenne des arréts déravail initiés en 2014

Tranche age Exploitants Conjoints Aide fam. Total er?(;\rl]_tD
Hommes Femmes
- de 30 ans 47 54 44 42 48 109
30-39 ans 51 57 74 78 54 109
40-49 ans 66 81 77 107 71 130
50-59 ans 81 90 95 120 85 128
60 ans et + 90 100 114 128 94 125
Total 74 84 91 105 78 127
Source : MSA

Parmi les prés de 29 000 arréts initiés en 20%4anets de courte durée (moins de 15 jours) en
représentent 15,8 % et ceux de plus de 4 mois,%& Fableau 9 et Graphiques 3).
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Tableau 9 : 1J AMEXA - Nombre d'arréts de travail i nitiés en 2014

. Exploitants - . dont
Duree Conjoints  Aide fam. Total Part en ALD Part
Hommes Femmes

- de 15 jours 3183 1152 201 13 4549  15.8% 955  21,0%
de 15 & 30 jours 4587 1 904 362 40 6893 23,9% 1240 18,0%
de 31 & 60 jours 4533 1998 437 31 6999 24,2% 1555  22,2%
de 60 & 120 jours 3179 1 460 348 35 5022 17,4% 1528  30,4%
+ de 120 jours 3239 1729 395 45 5408 18,7% 3052 56,4%

Part 17,3% 21,0% 22,7% 27,4% 36,6%
Total 18721 8 243 1743 164 28871 100,0% 8330 28,9%

64,8% 28,6% 6,0% 0,6% 100,0% 28,9%
Source : MSA

Graphiques 3 : 13 AMEXA - Nombre d’arréts de travail initiés et
nombre d’indemnités journalieres versées en 2014

Source : MSA
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1.1.2. L’évolution des dépenses au titre des établissement

Les dépenses du régime agricole au titre des s¢alntients baissent de - 2,2 % en 2014 apres
une légere hausse de + 0,4 % en 2013 (tableau 10).

Tableau 10 : Evolution des versements par type d’gblissements en 2014

Total Etablissements | Etablissements | Etablissements
publics privés médico-sociaux
Régime agricole -22% -3,7% -0,2% +1,3%

Source : MSA
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Ce recul provient de la diminution des versementisx aétablissements publics
(- 3,7 %) due au changement de mode de calcul dpéatition des charges hospitalieres entre
les différents régimes d’Assurance Maladie (cf. &iné 1 ci-dessous).

Encadré 1: Une nouvelle répartition des charges Ispitalieres qui perturbe I'équilibre
des régimes AT-MP agricoles

L'article 45 de la loi de financement de la sé@usbciale pour I'année 2014 fixe le principe
d’'une répartition des dépenses hospitalieres sbase des informations disponibles dang le
PMSI et non plus celles issues des chaines infogquesd du Budget Global.

Les coefficients de répartition des contributiomére les régimes d’assurance maladie, gour
I'exercice 2014 mais aussi pour la régularisaties dharges de 2013, ont été fixés par afrété
du 30/12/2014, aprés calcul a partir des donnésgjdears de I'exercice 2013.

Les nouvelles modalités de calcul ont modifié sastllement les parts contributives des
régimes des salariés et des non-salariés agrieblestamment des risques accidents du trgvail
et maladies professionnelles.

Clés de répartition des charges
hospitaliéres pour2014 et la
régularisation des charges 2013

Clés de répartition des charges Ecarts

hospitaligres pour 2012

en points en%

ldaladie-
Iaternité

AT-MP

Maladie-
Iaternité

AT-MP

taladie-
Iaternité

AT-MP

taladie-
Iaternité

AT-MP

Exploitants agricoles

4,203 384

0,019 649

4,050 843

0,032 201

-0,152 541

0,012 552

-3,6%

£3,5%

2,240 599

0,024 173

2,118 379

0,028 730

-0,122 220

0,014 575

-5,5%

60,3%

Salariés agricoles

Pour I'année 2014, les équilibres prévisionnelsrisegies AT-MP pour les régimes des salafiés
et des non-salariés agricoles étaient respectivedeen5,0 et + 15,7 millions d’euros, au finpal
ils sont de - 15,4 et - 4,2 millions d’euros.

Les remboursements de soins en établissements mlivénuent |[égerement de - 0,2 % apres
une évolution de - 1,5 % en 2013. La baisse d& ¥ des dépenses liees a I'Objectif des
dépenses de médecine, chirurgie, obstétrique (ODMO&DE limitée par la hausse des frais de
séjours en soins de suite et de réadaptation (%1 & en psychiatrie (+ 4,7 %).

La croissance des versements aux établissementsaysettiaux ralentit en 2014 et s’établit &
+ 1,3 % apres une évolution de + 3,1 % en 2013 dépenses au titre des établissements pour
personnes agées augmentent plus faiblement (+ B8 2014 apres + 3,5 % en 2013) tandis
que la hausse des dépenses au titre des perscamdisapées s’accentue (+ 2,0 % en 2014
apres + 1,4 % en 2013).

1.2. Les charges 2014 du régime des non-salariés agres|

Les dépenses suivant le champ de 'ONDAM pour lginné des non-salariés agricoles
s’élevent a 6,92 milliards d’euros en 2014, monsaable par rapport a 2013 (Tableau 11).

Les dépenses de soins de ville des non-salariésobsg progressent en 2014 : + 1,6 % apres
- 1,1 % en 2013. Cette accélération fait suiteygypalement, a la mise en place d’'indemnités
journaliéres maladie pour ce régime depuis’igahvier 2014.

L’évolution des seules caractéristiques démograsicqdu régime des non-salariés agricoles
sur I'évolution des dépenses des soins de villegshée a - 2,3 %.

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 17/178



Elle se décompose principalement en un effet moeléraur les dépenses lié a la diminution
des effectifs de - 3,1 % et un effet positif lié\agillissement de la population de ce régime de

+ 0,9 %.

Les dépenses des prestations exécutées en étalaigsequi représentent plus de la moitié des

dépenses (58,1 %), évoluent de - 1,5 % contre %0,année précédente.

Tableau 11 : Prestations dans le champ ONDAM

(hors FIR, hors aide a la télétransmission) Régimées non-salariés agricoles

(en millions d'euros)

2013 2014 Evolution
Honoraires des médecins généralistes 224.,6 226,6 0,9%
Honoraires des médecins spécialistes 287,4 288,4 0,4%
Honoraires médicaux des sages-femmes 0,7 0,8 11,4%
HONORAIRES MEDICAUX 512,8 515,8 0,6%
Honoraires des infirmiers 516,7 528,7 2,3%
Honoraires des masseurs kinésithérapeutes 144,3 146,4 1,5%
Autres auxiliaires médicaux* 12,7 12,9 1,3%
HONORAIRES PARAMEDICAUX 673,7 688,0 2,1%
Honoraires des dentistes 72,4 70,9 -2,0%
Autres honoraires 21,2 16,1 -24,3%
Biologie 1171 113,5 -3,1%
Prescriptions pharmaceutiques 808,6 787,7 -2,6%
LPP + Produits humains 267,1 270,4 1,2%
Transports 191,3 190,7 -0,3%
Autres prestations en nature (cures thermales...) 8,3 8,3 0,0%
Indemnités journaliéres AT 41,8 89,4 114,0%
Divers : PAM + FICQS + remises conventionnelles tHsoratoires 1155 6.7
pharmaceutiques (en 2013) 108,2 ' 7
PRESTATIONS EXECUTEES EN VILLE 2822,5 2 866,4 1,6%
Etablissements hors médico-sociaux 3065,20 2987,0 -2,6%
dont établissements de santé tarifés a l'activité 2204,5 2180,5 -1,1%
dont autres dépenses en établissements de santé 860,8 806,5 -6,3%
Etablissements médico-sociaux 1020,44 1037,2 1,7%
dont établissements pour personnes agées 962,5 978,1 1,6%
dont établissements pour personnes handicapées 57,6 59,1 2,6%
PRESTATIONS EXECUTEES EN ETABLISSEMENT 4085,3 4024,2 -1,5%
Autres prises en charges 17,8 32,7 83,4%
TOTAL CHAMP ONDAM des non-salariés agricoles 6 925,6 6 923,2 0,0%

(*) Autres auxiliaires médicaux : orthophonistes, gtistes, pédicures et honoraires paramédicauxagess
femmes Source : MSA
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Graphique 4 : Structure des prestations suivant lehamp de 'TONDAM
au régime des non-salariés agricoles

Autres prises en Honoraires

Etabli t charges meédicaux et Meédicaments
A 0,5% dentaires 11,4%
médico-sociaux 2 5%
13:0% Indemnités
Journalieres (IT)
1,3%
Autres
Etablissements prescriptions®
0
hors médico- 18,2%
sociaux Autreg*#*
43,1% 2.0%

*Les autres prescriptions incluent les honorairesgmédicaux, la biologie, la LPP (Liste des Produwét des
Prestations) et les produits d’origine humaine

**Autres regroupe les autres prestations exécutgesille (autres honoraires, autres prestationsature,
divers)
Source : MSA

1.2.1. L’évolution des soins de ville

Les dépenses de soins de ville pour les non-sslaggécoles, suivant le champ de 'ONDAM,
ont augmenté de + 1,6 % en 2014 apres - 1,1 % Ex 20

Tableau 12 : Evolution des remboursements de soidg ville par nature de prestation en 2014

Honoraires _ Indemnités

VeI privés AR Journaliéres
Régime agricole +25% +1,5% +1,0% + 16,4 %
Non-salariés +1,6% +0,3% -0,4% +114,0 %

Source : MSA

La contribution des indemnités journalieres a I'évdution des dépenses de soins de ville
des non-salariés agricoles est de + 1,7 point. Egalent contributeurs a la progression des
dépenses, les honoraires privés a hauteur de + @dint. A l'inverse, les prescriptions ont
limité cette évolution en contribuant pour - 0,3 pot.

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 19/178



Les remboursementstdinoraires médicaux(prenant en compte les nouvelles rémunérations
inscrites dans I'avenant 8 de la convention deseciéd)et dentairesaugmentent de + 0,3 %
en 2014 apres une baisse de - 2,0 % I'année préteedeette reprise n'est pas due a l'activité
clinique des médecins (consultations et visitesit ¢ recul s’accentue en 2014 (- 5,0 % apres
- 4,2 % en 2013). Elle s’explique par I'impact desivelles rémunérations forfaitaires et dans
une moindre mesure par I'évolution des remboursé&n@iactes techniquesqui devient
positive : + 0,4 % en 2014 aprés une diminutiort 86 % un an auparavant. La baisse des
remboursementd’actes dentairesse poursuit (- 2,0 % apres - 2,6 %).

La participation forfaitaire de un euro a permis de réaliser une économie deniillions
d’euros sur les remboursements d’honoraires méxieal2014.

Les dépenses liées parcours de soins coordonnés’élévent a 16,5 millions d’euros pour la
rémunération du meédecin traitant, correspondarguati de 413 700 patients en ALD depuis
plus d'un an. Elles représentent 7,3 % des homasrdies médecins généralistes. Au total, prés
de 22,6 millions d’euros de rémunération complémentont été versés au cours de I'année
2014, dont 2,1 millions pour les majorations derdowtions des soins.

La baisse des remboursements glescriptions se poursuit en 2014 mais de maniere atténuée
(-0,4% aprés -1,6% en 2013). Cette moindresbaisst principalement portée par une
diminution moins prononceée cette année des rembémasts de meédicaments.

L’atténuation de la baisse des remboursementaa@ticamentsde - 2,6 % en 2014 apres une
diminution de - 5,7 % l'année précédente s’expligpgamment par la montée en charge des
médicaments traitant I’hépatite C. Par ailleurscaurs de 'année, 'économie réalisée au titre
des franchises médicales sur les boites de médmtasiéleve a 29,0 millions d’euros.

En raison de la baisse de certains tarifs, les oeinslements des actes lielogie ont diminué
de - 3,1 % en 2014 apres - 3,6 % en 2013.

Les remboursements d’honoraireaukiliaires médicauxaugmentent plus modérément qu’en
2013 (+ 2,1 % apres + 2,6 %) du fait du moindre dotpdes revalorisations tarifaires qui
majorent I'évolution 2013. La hausse fait suiteree yrogression plus forte de leur activité
(mesurée par le nombre de coefficients) : + 2,p%s+ 0,1 % en 2013 pour liedirmiers et
+1,9% apres +0,2% pour lactivite demasseurs-kinésithérapeutes Au final, les
honoraires des infirmiers progressent en 2014 d23%6 et ceux des masseurs-
kinésithérapeutes de + 1,5%. Au cours de cetteégnhiéconomie realisée au titre des
franchises médicales sur les actes paramédicaléve’a 6,2 millions d’euros.

La hausse des remboursements des produits ltgelales produits et des prestation§LPP)
et des produits d’origine humaine ralentit en 20%41,2 % aprés + 1,8 %.

Les frais de transports baissent légérement de - 0,3 % en 2014 alorssqdithinuaient de
- 1,1 % l'année précédente. L’économie réalisée dagfranchises sur les transports est de 1,4
million d’euros.

A compter du ler janvier 2014, les exploitants @ges bénéficient d’un nouveau droit. Ils
percoivent desndemnités journalieres en cas d’interruption de leur activité pour cadse
maladie ou a la suite d’'un accident de la vie @iMéeurs versements se sont élevés a 42,5
millions d’euros sur I'année 2014.
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1.2.2. L’évolution des dépenses au titre des établissement

Les dépenses du régime des non-salariés agricaldgre des établissements baissent de

- 1,5 % en 2014 aprés une hausse de + 0,6 % en(@l&au 13).

Tableau 13 : Evolution des versements par type d'gblissements en 2014

Soins en Etablissements | Etablissements | Etablissements

établissement publics privés médico-sociaux

Régime agricole -22% -3,7% -0,2% +1,3%

Non-salariés -15% -24% -15% +1,7%
Source : MSA

Ce recul provient de la diminution des versemeuniséablissements publics (- 2,4 %) due au
changement de mode de calcul de la répartitioncasges hospitalieres entre les différents
régimes d’Assurance Maladie (cf. encadré du paphgrd.1.2).

La baisse des remboursements de soins en étabdisteprives ralentit, passant de - 2,4 % en
2013 a - 1,5 % en 2014. Cela s’expligue par le dreimecul des dépenses liées a 'ODMCO
(- 2,0 % en 2014 apres - 2,8 % en 2013) et paalsse des frais de séjours en soins de suite et
de réadaptation (+ 0,4 %) et en psychiatrie (+94)8

La croissance des versements aux établissementsavsgttiaux ralentit en 2014 et s’établit a

+ 1,7 % apres une évolution de + 4,2 % en 2013 dépenses au titre des établissements pour
personnes agees augmentent plus faiblement (+ 166 %014 apres + 4,8 % en 2013). A
l'inverse, les dépenses au titre des personnesdag@ds connaissent une croissance en 2014
(+ 2,6 %) alors que I'évolution était négative e précédente (- 3,8 %).

1.3. Les charges 2014 du régime des salariés agricoles

Les dépenses suivant le champ de 'ONDAM pour ¢gnné des salariés agricoles sont de 4,13
milliards d’euros en 2014. Elles augmentent del+%0,par rapport a 2013 (tableau 14). Dans
le méme temps, la population protégée de ce régiaceroit de + 1,0 %.

Au régime des salariés agricoles, les dépensesids de ville sont en hausse de + 4,0 % en
2014, apres une évolution de + 1,6 % en 2013.

L’évolution des seules caractéristiques démograpsicdu régime des salariés agricoles sur
I'évolution des dépenses des soins de ville esmést a + 0,8 %. Elle se décompose

principalement en deux effets jouant a la hausseddpenses : 'augmentation des effectifs qui
a un impact de + 0,2 % et le vieillissement de daypation de ce régime dont I'impact est

estimé a + 0,8 %. L'évolution de la structure dedgulation et notamment la proportion des

personnes en ALD ayant un effet modérateur de 90,2

Les dépenses en établissements pour le régimealigis agricoles, qui représentent 49,6 %
de la dépense totale, baissent de - 3,7 % cetteeaapres une baisse de - 0,5 % en 2013.
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Tableau 14 : Prestations dans le champ ONDAM (horBIR, hors aide a la télétransmission)
Régime des salariés agricoles (en millions d'euros)

2013 2014 Evolution
Honoraires des médecins généralistes 148,0 151,7 2,5%
Honoraires des médecins spécialistes 2229 231,5 3,8%
Honoraires médicaux des sages-femmes 4.4 4,9 12,8%
HONORAIRES MEDICAUX 375,3 388,2 3,4%
Honoraires des infirmiers 173,0 1789 3,4%
Honoraires des masseurs kinésithérapeutes 77,8 80,5 3,4%
Autres auxiliaires médicaux* 14,0 14,7 5,2%
HONORAIRES PARAMEDICAUX 264,8 274,1 3,5%
Honoraires des dentistes 72,9 74,3 2,0%
Autres honoraires 11,4 11,0 -3,4%
Biologie 75,1 75,0 -0,2%
Prescriptions pharmaceutiques 498,0 518,4 4,1%
LPP + Produits humains 134,3 140,7 4,8%
Transports 105,4 108,6 3,0%
Autres prestations en nature (cures thermales...) 7,0 7,4 6,1%
Indemnités journaliéres Maladie et AT 375,7 396,8 5,6%
Divers : PAM + FICQS + remises conventionnelles tisoratoires 6,2%
) 58,1 61,7
pharmaceutiques (en 2013)
PRESTATIONS EXECUTEES EN VILLE 1978,1 2 056,2 4,0%
Etablissements hors médico-sociaux 1 654,5 1573,9 -4,9%
dont établissements de santé tarifés a l'activité 1212,8 1151,3 -5,1%
dont autres dépenses en établissements de santé 4417 422.,6 -4,3%
Etablissements médico-sociaux 4745 476,6 0,4%
dont établissements pour personnes agées 307,1 306,3 -0,3%
dont établissements pour personnes handicapées 167,4 170,3 1,7%
PRESTATIONS EXECUTEES EN ETABLISSEMENT 2 129,00 2050,6 -3,7%
Autres prises en charges 225 27,7 23,1%
TOTAL CHAMP ONDAM des salariés agricoles 41295 413459 0,1%
(*) Autres auxiliaires médicaux : orthophonistes, gptistes, pédicures et honoraires paramédicaux atgsss
femmes Source : MSA

Graphique 5 : Structure des prestations suivant lehamp de TONDAM au régime
des salariés agricoles

Autres prises en Honoraires
charges médicaux et
Etablissements 0,7% dentaires
médico-sociaux 11,2%

11,5% Médicaments
12,5%
Indemnités
Journaliéres (1T)
9.6%
Etablissements
hors médico- Autres
sociaux Autreg** prescriptions™
38,1% 1,9% 14,5%

*Les autres prescriptions incluent les honorairesgmédicaux, la biologie, la LPP (Liste des Produwgt des
Prestations) et les produits d’origine humaine

**Autres regroupe les autres prestations exécug¥esille (autres honoraires, autres prestationsature,
divers)
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1.3.1. L’évolution des soins de ville

La hausse des dépenses de soins de ville desésatayiicoles s’accélere en 2014, + 4,0 %
apres + 1,6 % en 2013, soit de 2,4 points de plus.

Tableau 15 : Evolution des remboursements de soidg ville par nature de prestation en 2014

Honoraires . Indemnités
Total - Prescriptions o\
privés Journaliéres
Régime agricole +25% +15% +1,0% + 16,4 %
Salariés +4,0% +32% +3,6% +56%
Source : MSA

Tous les grands postes des prestations exécutées wdie contribuent positivement a
I'évolution des remboursements de soins de ville ed014 pour le régime des salariés
agricoles. Les prescriptions contribuent pour présde la moitié a cette évolution (+ 2,0
points). Les indemnités journalieres y contribuenfour + 1,1 point. Enfin, les honoraires
privés et les autres prestations contribuent a la dusse des dépenses de soins de ville
respectivement a hauteur de + 0,7 point et + 0,2 .

La croissance des dépenses liees au remboursemehbbraires médicaux (prenant en
compte les nouvelles rémunérations inscrites damsrant 8 de la convention des médecins)
et dentairesa fortement augmenté : + 3,2 % en 2014 apres wriation de + 1,2 % en 2013.
Ce net rebond est le résultat de I'impact des ntes/eémunérations forfaitaires et de
I'accélération de la hausse des remboursentatses techniqueq+ 4,6 % apres + 1,8 %) et
desactes dentaireq+ 2,0 % aprés + 1,2 % en 2013).

La participation forfaitaire de un euro a permis de réaliser une économie den8lions
d’euros pour les honoraires médicaux.

Les dépenses lieées parcours de soins coordonnés’élévent a 8,7 millions d’euros pour la
rémunération du médecin traitant, correspondarguivi de 216 800 patients en ALD depuis
plus d'un an. Elles représentent 5,7 % des horgrdies médecins généralistes. Au total, plus
de 14,9 millions d’euros de rémunération complémiemtont été versés au cours de I'année
2014, dont 2,0 millions pour les majorations derdowtions des soins.

Les prescriptions ont augmenté de + 3,6 % en 2014 apres une évoldéon1,0 % en 2013.
Cette hausse traduit principalement celles de ¢@sxes : les prescriptions pharmaceutiques,
+ 4,1 % (contribuant a la croissance des presoriptpour + 1,9 point) et les dépenses d’'actes
d’auxiliaires médicaux qui augmentent eégalementr@5 % (contribuant a I'évolution des
prescriptions a hauteur de + 0,9 point).

Les remboursements deedicamentsaugmentent de + 4,1 % en 2014, apres - 1,5 % £8. 20
Cette reprise résulte de la progression des rermabomants liés a la rétrocession hospitaliere et
notamment la montée en charge des médicamentsuan@aur traiter I'hépatite C. Par
ailleurs, I'économie réalisée au titre des franebimeédicales sur les boites de médicaments est
estimée a 18,0 millions d’euros.

Les remboursements dastes de biologieont diminué de - 0,2 % en 2014 aprés une baisse de
- 0,8 % en 2013.
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La hausse des remboursemediactes paramédicauxse poursuit en 2014 (+ 3,5 % contre
+ 4,2 % en 2013). Cette hausse s’explique par teuthysme de leur activité en 2014 : + 2,9 %
apres + 1,9 % l'année derniere pourilggmiers et + 4,7 % aprés + 1,6 % en 2013 pour les
masseurs-kinésithérapeutesAinsi, les honoraires d’infirmiers ont progresdeé + 3,4 %,
évolution égale a celle des masseurs-kinésithétepefiu cours de I'année 2014, I'économie
réalisée au titre des franchises médicales suadies paramédicaux est estimée a 3,4 millions
d’euros.

Les remboursements des produits ddidie des produits et des prestationgLPP) et des
produits d’origine humaine évoluent au rythme d&8% en 2014 apres + 4,6 % en 2013.

Les frais de transports progressent de + 3,0 % en 2014 apres + 1,9 %,useitévolution
supérieure de 1,1 point. L'économie réalisée aescfianchises sur les transports est de 0,7
million d’euros.

En 2014, les montants daslemnités journalieres ont progressé de + 5,6 % au régime des
salariés agricoles apres une hausse de + 2,8 %9Eh En nombre de jours, I'évolution du
nombre d’lJ Maladie-Accident du travail pour ledasi#&s agricoles augmente fortement :
+4,0 % apres + 2,1 % en 2013.

1.3.2. L’évolution des dépenses au titre des établissement

Les versements aux établissements par le régimesalagés agricoles sont en baisse de -
3,7 % en 2014 apres une évolution nulle en 2Cd3dau 16).

Tableau 16 : Evolution des versements par type d'éblissements en 2014

Total Etablissements | Etablissements | Etablissements

publics privés médico-sociaux

Régime agricole -2,2% -3,7% -0,2% +1,3%

Salariés -3.7% -6,0% +2,0% +0,4%
Source : MSA

Ce recul provient de la forte diminution des verseta aux établissements publics (- 6,0 %)
due au changement de mode de calcul de la répariikts charges hospitaliéres entre les
différents régimes d’Assurance Maladie (cf. encatirgparagraphe 1.1.2).

Les remboursements de soins en établissements @ugmentent de + 2,0 % en 2014 apres
une évolution nulle en 2013. Cela s’explique pahdaisse des dépenses liées a 'TODMCO
(+1,7 % en 2014 aprés - 1,1 % en 2013) et des tlaiséjours en psychiatrie (+ 4,5 %). La
croissance des frais de séjours en soins de duite eéadaptation perdure mais a un rythme
moins soutenu (+ 4,4 % en 2014 apres + 7,1 % eB)201

Les versements aux établissements médico-sociayrentent de + 0,4 % en 2014 aprés une
évolution de + 0,9 % en 2013. Les dépenses audiseétablissements pour personnes agees
diminuent légérement (- 0,3 %). Comme en 2013, dépenses au titre des personnes
handicapées sont en hausse mais a un niveau meugs(é 1,7 % en 2014 apres + 3,3 % en
2013).
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1.4. Le bilan du plan de gestion du risque MSA en 2014

Le plan de gestion du risque (GDR) MSA 2014 étaitstitué dans la continuité des plans
précédents avec la poursuite de la plupart desrectéja initiees les années précédentes et un
volet de nouvelles actions.

Ont été lancées en 2014 une action portant suedpect de 'AMM des prescriptions du
médicament Efient et une action de contréle LPmtr-régime.

Les actions poursuivies en 2014 concernent notarnmen

& l'action AMM concernant Versatis® pour une partieréseau

= l'action de sensibilisation a I'insuffisance réndke contréle des actes infirmiers
et la sensibilisation a I'usage des bandelettesodééle de la glycémie,

= des actions a caractere reglementaire portaniesyprestations en especes, avec
un important volet de contrOle des arréts de ttavdans le domaine des
prestations en nature, le contréle du respect derlication a porté sur les
établissements, les soins dentaires, la LPP.

= les actions d’accompagnement des professionnetauaté® et des assurés qui ont
concerné les domaines du médicament et de 'usagierdonnancier bizone.

14.1. Actions de controle des arréts de travalil

1.4.1.1. Contréle des arréts de travail répétitifs

Chaque mois, les caisses de MSA effectuent unéteduformatique sur leur base de données
afin d’identifier les salariés qui ont bénéficiéad’moins 3 arréts de courte durée (inférieurs a
15 jours) sur une période rétrospective de 6 m®®it exclus de ce contrble les assurés
souffrant de pathologies chroniques telles quesliffisance rénale, par exemple, justifiant
ainsi ces arréts repétitifs. Les assures ciblésaors destinataires d’'un courrier les informant
de leur mise sous surveillance. Si un quatriemét ast transmis a la caisse au cours des 6
mois suivants l'assuré est alors convoqué au centri@dical et un contrble de présence a
domicile peut étre requis.

En 2014, 593 assurés ont présenté au moins 3 atrétse période de 6 mois. Apres analyse
médicale, excluant les malades dont la patholagitfie la fréquence de ces arréts de travall,
la moitié d’entre eux a été destinataire d’'un deurde sensibilisation, soit 311 assurés (420
courriers en 2013).

Un quart de ces assurés sensibilisés ont présang@éairieme arrét dans les 6 mois suivants.
Seuls deux d’entre eux ont fait I'objet de cessatie paiement d’lJ a la suite de ce quatrieme
arrét.

1.4.1.2. Respect du délai d’envoi de 48 heures

En 2014, le délai d’envoi Iégal de 48 heures egbeun mieux respecté car il ne concerne plus
que 3% de I'ensemble des prescriptions d’arrétgralail (contre 4% en 2013), soit pres de
20.000 dossiers. lls ont fait I'objet d’'un courrgs¥ mise en garde.
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Malgré ce courrier, 2.350 prescriptions (soit 1266 énvois tardifs) ont dépassé a nouveau ce
délai dans les 24 mois qui ont suivi, générantgiiation d’'une sanction et l'information de
'employeur.

Le taux de récidive est tres variable selon lessea : il est nettement supérieur a la moyenne
nationale dans les caisses de Mayenne-Orne-Savthime-et-Loire, lle-de-France, Alpes-
Vaucluse et Charentes (Carte 1).

Carte 1 : Nombre de courriers de mise en garde eatix de récidive aprés sanction
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1.4.1.3. Indication du motif médical sur les arréts de traval

En 2014, a I'occasion des contrles portant sadidation du motif médical justifiant I'arrét
de travail sur le volet médical destiné au contrdéslical, 7.685 arréts de travail sans motif ont
éete relevés (+4% par rapport a 2013).

Une fois ces arréts de travail détectés, le pretwen a I'origine de I'arrét de travail et/ou
I'assuré se voient retourner I'imprimé. Ce sont 3 3@edecins prescripteurs et pres de 6000
assurés qui ont donc été destinataires de ces aafs motifs. Lorsque médecins et assurés
sont destinataires simultanément du courrier, & @e retour pour régularisation est proche
des 100 %.

1.4.1.4. Contréle de la qualité du prescripteur d’'une prolorgation

En 2014, dans le cadre du contréle de la qualitgrdacripteur d’'une prolongation d’arrét de
travail, 0,6% de la totalité des prolongations Bt de travail présentées au service maladie
des caisses de MSA ont été jugées sans motif rfelee\soit 1 580 prolongations. Un tiers de
ces prolongations ont été relevées en lle-de-FrégDade 2).
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Carte 2 : Nombre de prolongations d’arréts de travd sans motif recevable
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Malgré un taux de justification de 85% a la suitecdurrier, 232 prolongations ont fait I'objet
d’une notification de refus de prise en charge ff®240 en 2013).

1.4.1.5. Signalement des employeurs

En 2014, 29 caisses de MSA ont recu 350 signalem@antre 290 en 2013) de la part
d’employeurs inscrits au régime agricole concermestrréts potentiellement suspects de I'un
de leurs salariés. 88% de ces employeurs se serdadresser un courrier d’'information sur les
actions de la MSA dans le domaine du contréle dedsade travail et de la possibilité qu’ils
ont de recourir a un contrdle par un médecin expéré.

1.4.1.6. Rapport des médecins mandatés par les employeurs

En 2014, 34 rapports médicaux, sur un total de diSses de MSA, ont été transmis aux
contrdles médicaux par les médecins mandatés pamniployeurs de main d’ceuvre agricole,
soit 15 rapports de plus qu’en 2013.

Les médecins conseils ont demandé I'arrét du vessedes IJ pour 11 de ces dossiers (dont 7
dans une seule et méme caisse).

1.4.2. Les actions en lien avec la Liste des Produits etdatations

1.4.2.1. Contrble LPP

En aodt 2014, la CNAMTS a mis en place une actpamtant sur le contrble des dispositifs
meédicaux et prestations associées relevant destka dies produits et prestations (LPP). Les
caisses de MSA ont été invitées a s’associer & eetion dans le cadre des coopérations
régionales inter-régimes.
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Les pharmaciens et fournisseurs qui ne respectastlgs régles de facturation sur une

catégorie de produits sont repérés a partir deétequet peuvent faire I'objet de sanctions

(recouvrement d’indus et de pénalités, dépbts dmtgl...). Ainsi, les services de GDR et de

lutte contre la fraude sont associés dans la nmse@vre de cette action. Les produits qui ont
été ciblés par ce programme sont des postes inmp®ida dépenses pour I'assurance maladie :
lits médicalisés, fauteuils roulants, souléves nhedaet sieges coquilles.

30 caisses de MSA ont mis en place cette actiatieftre elles ont démarré I'action un peu
plus tardivement ou ont adapté la méthodologie @dimépondre a un probleme de volumétrie
trop important.

Plus de 5.000 fournisseurs (pharmaciens ou foweunissd’appareillage) de produits de la LPP
ont été contrélés par I'ensemble des caisses de.N8# contrbles ont mis en évidence des
anomalies de facturation pour un tiers d’entre @ableau 17).

Tableau 17 : Nombre de signalements et montant dasomalies constatées suite au
contréle LPP

. - fauteuils et ) - autres
lits médicaux \ forfaits siéges B
. souleve- S ; produits et total
et accessoires livraison coquilles ;
malades prestations

nbre de signalements issus de la requéte 7 954 31444 27 999 1687 104521 173 605
nbre de signalements traités 5408 15 922 20 860 252 19 791 62 233
nbre de signalements (traités) en anomalie 1798 0508 1277 29 4 969 17 574
non frauduleuses
nbre de signalements (traités) en anomalie
frauduleuse 13 142 68 2 14 239
nbre total de signalements (traités) en
anomalie 1811 9 650 1345 24 4983 17 813
montant global (notifié ou non) des
anomalies constatées 177265€¢ 174078€¢ 86354€ 7978€ 124394 § 570 068 €
montant total notifié des indus 57263€ 86794€¢ 13701€ 1840€ 29852¢ 189 449 €

source: CCMSA / DERS

Le montant total des anomalies s’élevent a plu& 000 €.A la fin du premier trimestre
2015, un tiers de ce montant a été notifié auxrfisgeurs et prestataires concernés, soit prés de
190.000€. Deux fournisseurs ont fait I'objet de sanction snaucun ne s’est vu infligé de
pénalités.

1.4.2.2. Traitement des ententes préalables de grand appatkige

Depuis 2012, les caisses de MSA se sont organifféesation de binbmes médico-
administratifs et mise en place de référents regigh afin de faire face a la suppression des
centres médicaux d’appareillage (CMA) afin de ré@peraux demandes d’ententes préalables
du grand appareillage (chapitre 5, 6 et 7 du tikrde la liste des produits et prestations
remboursables).
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La nouvelle organisation est montée a I'appui aéférents régionaux formés spécifiquement
(ils ont obtenu le dipléme universitaire d’appdegje en 2013) et d’'une formation médico-
administrative dispensée a un bindbme médico-adtraifsde chaque caisse.

Cette nouvelle activité au sein des controles naéticse développe progressivement, certaines
caisses nayant commencé le traitement de cesdsgpotalables qu’au cours de I'année.

En 2014, les caisses de MSA ont ainsi fait I'olgetplus de 17.000 demandes de prise en
charge d’appareillage (+12% par rapport a 2013t @80 ont donné lieu a des refus (+1
point), majoritairement des refus totaux. Le montatal de ces refus s’éleve a 755.000 euros
(contre pres dé00 000€ en 2013).

Carte 3 : Montant des économies réalisées lié aurmhandes de prise en
charge d’appareillage en 2014
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1.4.3. Actions de sensibilisation a I'insuffisance rénale

Depuis 2012, la MSA réalise une action de sensdiibn a l'insuffisance rénale aupres des
assurés et également auprées de leur médecin traitarpopulation ciblée a été élargie a

I'occasion des différentes vagues : diabétiques msuffisants cardiagues et consommateurs
d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS).

Les caisses ciblent les médecins a patientele M&#&ivement importante, qui ont un taux
d’assurés dépistés (par dosage de créatinémiejgiblis que le taux moyen de la caisse.

Ces médecins, ainsi que leurs patients, sont destnataires d’un courrier de sensibilisation a
I'insuffisance rénale chronique chez les patienisgue.

Le taux de dépistage national est de 80%. Le tanxgsse le plus faible est celui de la caisse
d’Aquitaine (60 %) et le plus haut celui d’Alsa&6(%).

L’action est réalisée en 2 vagues semestriellespremiére a permis de sensibiliser 8 500
assurés et 1 700 médecins et la seconde 6 00@sastur 300 médecins.
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1.4.4. Contréle de I'ordonnancier bizone

A partir des listes des actes et prestations d&fipar la Haute Autorité de Santé pour huit
ALD, les médecins-conseils de la MSA ont codifiés adéférentiels afin d’automatiser la
recherche des remboursements hors liste.

En 2014, cette action a permis de sensibiliser p&Qiciens libéraux. Un courrier leur
détaillant les prescriptions réalisées hors listergchacun de leurs patients leur a été transmis.
Le contrdle a permis de détecter des anomalieseseqiption chez 16.600 patients en ALD.

Le montant du ticket modérateur des remboursemeess actes et prestations hors liste,
remboursés a tort & 100 %, s’éléve a 436 000 €red62 000 € en 2013).

Carte 4 : Montant moyen d’anomalie constatée sur leespect de
I'ordonnancier bizone et nombre de praticiens senkilisés en 2014

Controle bizone il
Nombre praticiens sensibilisés .|___ . ,
et montant moyen des anomalies "

Montant moyen par
patientdu TM des *
prescriptions en
anomalie

1678

Mombre de
prescripteurs
sensibilisés

76
! 19

J UoEn

Action nen
mise en ceuvre

Faitavec Philcarto [
CCMSA-DERS o/

1.45. Actions sur les médicaments

1.4.5.1. Versatis® : respect de I'Autorisation de Mise suré Marché (AMM)

Les remboursements de Versatis®, emplatre a laditde, principe actif de la classe des
anesthésiques locaux, n'avaient cessé de croimeidée début de sa commercialisation prise
en charge par I'assurance maladie, en février 2B0idcours de I'année 2012, le montant des
remboursements au régime agricole, toujours eneptascroissance, a progresse de + 35%.
Deés lors, une action a été mise en place en 20aB\gwifier la justification médicale de ces
prescriptions.

L'objectif de cette action était de vérifier querteédicament est prescrit conformément aux
indications de l'autorisation de mise sur le mar¢A&M) et si ce n'est pas le cas d’en
informer le prescripteur de l'arrét de sa prisecharge par les caisses de la MSA. L'AMM
stipule que Versatis® est indiqué dande «traitement symptomatique des douleurs
neuropathiques post-zostériennesDans le cas contraire, le prescripteur est atdsmeé de
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I'arrét de sa prise en charge par les caisses d& MS

Les résultats de cette action ont été concluant®0d8 (cf Encadré 2)C’est la raison pour
laquelle 19 caisses de MSA ont souhaité la poursuin 2014 dans I'attente de la mise en
ceuvre d'une nouvelle action hors AMM (I'action Efig Pres de 2000 assurés ont ainsi été
ciblés par cette action et 1500 courriers ont dtésses aux prescripteurs pour leur demander
de confirmer si la prescription respectait bienitecations de ’AMM, et dans le cas contraire
les informer de l'arrét de la prise en charge duic@ment par I'assurance maladie. 56%
d’entre eux ont répondu a ce courrier et ont valeé prescription dans la moitié des cas.
A date, les indus constatés en 2014 s’élevent@B8&uros sur un ensemble de 12 caisses.

Perspectives

Le montant cumulé des économies réalisées a fiih 2045, grace a la mise en place de
I'action, s’éléve a 2,2 millions d’euros. Il s’agie la différence entre la prolongation de la
tendance des remboursements et leurs valeurssé@ltaphique 6).

Graphique 6 : Evolution du nombre de boites remborsées et du
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L’effet de I'action sur la délivrance de Versatis®urtout été marqué au lancement de I'action
en 2013, avec une diminution sensible du nombréaites remboursées. En 2014, sur le
premier semestre, une légére reprise s'amorce, reee modeste, mais se confirme et
s’accentue en 2015. Dans ce contexte, I'action tex® sera poursuivie en 2015 par les
caisses de MSA et proposée au titre de la coniobudux actions inter-régimes du plan

triennal.
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Encadré 2 : Bilan de 'action Versatis® réalisée e2012 et 2013

Au cours du second semestre 2012, environ 4 0Gcpdions de Versatis® ont été réalisées
par 2 500 médecins suspectés d’avoir fait des pptisns ne correspondant pas au cadre de
’AMM. Ces prescriptions concernent 3 700 assuré&Avh’ayant pas consommé d’antiviral
spécifiqgue ou non du zona dans les deux ans pnétsegmur un montant de remboursements
de630 000 €

Sur I'ensemble de 'année 2013, les 3 860 médditiGraux ayant prescrit du Versatis®, mais

pas d'antiviraux signalant un éventuel zona, oétd&istinataires d’un courrier leur demandant
de confirmer pour chaque assuré si la prescriptiespectait bien les indications de

I'autorisation de mise sur le marché.

64 % des médecins ont répondu a ce premier cquilgeront validé le tiers de leurs
prescriptions de Versatis® en rapport avec l'intlisade I'AMM. Ainsi, sur I'ensemble des

prescriptions ciblées seules 21 % ont été validéms, qui correspond a 40 % des
remboursements de ce médicament.

Les prescripteurs n'ayant pas répondu a la prenedéire de demande de justification de leur

prescription ont recu un second courrier les infmmtrgue, méme si le prescripteur responsable
de sa prescription peut poursuivre le traitemensale patient par Versatis®, ce traitement ne
sera plus pris en charge par la MSA.

Les résultats d’une deuxieme requéte faite mi-20di322 caisses ont permis de vérifier si les
prescripteurs ont de nouveau prescrit Versatis®. fiésultats montrent que 6 % des médecins
ont poursuivi leur prescription hors AMM de Vers&i

D’aprés les observations des caisses et les échauigdles ont eu avec les médecins touchés
par cette action, il semblerait que la plupart @mpgs les médecins généralistes, soit
renouvelaient la prescription d'un confréere hod@itaou d'un centre antidouleur, soit
prescrivaient Versatis® dans le cadre de douletw®niques anciennes n‘ayant pas été
soulagées ou des douleurs neuropathiques pourrcamfi@ de vie.

Grace a cette action, prés de 4 000 médecins énnférmes sur 'ensemble de la France des
indications de I’AMM pour le produit Versatis® edppelés au strict respect de celle-ci. Les
demandes de remboursement de Versatis ont trémmegtt diminué montrant ainsi que les
médecins ont été sensibilisés a la prescriptiols kdes indications de 'AMM de Versatis et
n'ont pas renouvelé ou n’ont pas initié de traitetmeon justifié médicalement’action a eu

un impact sur le montant remboursé au régime agride et également sur celui observé
dans les deux autres régimes.

= Inflexion au régime agricole de la tendance a la dusse du nombre de boites
remboursées de Versatis® des la mise en place dection

Au régime agricole, I'action a permis d’infléchia ltendance linéaire a la hausse de
délivrance de boites de Versatis® a partir de &\20D13 (Graphique 7). A partir du mois
d’octobre 2013 cependant, une reprise des remhoergs est constatée. Au régime général
et au régime social des indépendants, les mémedartees observées au régime agricole en
2011 et 2012 se perpétuent sans rupture sur leea2013 et 2014.
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Graphique 7 : Evolution du nombre de boites de Versasi®

remboursées par régime (base 100 février 2011)
1200

1 000 A

800

CNAMTS

MSA
400

200 f/

RSI

mai-12 |
mai-14 |

mai-11
ao(it-11 |
nov.-11
févr.-12 |
ao(t-12 |
nov.-12
févr.-13 |
mai-13 |
ao(it-13 |
nov.-13
févr.-14 |
ao(it-14 |
nov.-14 |
févr.-15

févr.-11

Source : SNIIRAM — exploitation MSA

= Une économie estimée a 2,2 millions d’euros entfévrier 2013 et avril 2015 pour le
régime agricole du fait de I'action de gestion duisque Versatis®

Sous I'hypothese de la prolongation de la tendaimservée en 2011-2012 jusqu’en avril
2015,I'economie engendrée par I'action de GDR est évalaé 2,2 millions d’euros Ce

montant correspond a la différence entre la prating de la tendance des remboursements
et leurs valeurs réelles (Graphique 8).

Graphique 8 : Evolution du nombre de boites remborsées et du
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=>» Une économie potentielle pour le régime général kt régime social des indépendants de
40,4 millions d’euros

En considérant que le régime général et le RSt aieregistré une rupture de tendance dans
la délivrance de Versatis® identique a celle qudarue le régime agricole, I'économie
globale pourrait étre estimée a 40,4 millions ddsuiGraphique 9).

Graphique 9 : Evolution du nombre de boites rembousées et du
nombre estimé de boites sous I'hypothése d'actiomR au RG et RSI
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Source : SNIIRAM — exploitation MSA

On peut également supposer qu’'une action conjaiete trois régimes aurait permis des
economies encore plus importantes.
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1.4.5.2. Efient

EFIENT® Prasugrel 10 mg, antiagrégant plaquettaisé autorisé sur le marché depuis février
2009 et commercialisé en France depuis janvier 28%6ocié & I'acide acétylsalicyligtel
prévient les « événements athérothrombotiques dbezpatients traités par angioplastie
primaire ou retardée pour un syndrome coronariegu &i Selon le Résumé des
Caracteéristiqgues du Produit (RCP) établi par I'AM$4, prescription est déconseillée chez les
personnes de 75 ans et plus car elle entraineriissue hémorragiqle

La MSA a lancé en juin 2014, conjointement aveR®, une action de gestion du risque afin
de sensibiliser les médecins et les pharmaciengsaque présenté par cette molécule pour les
personnes de 75 ans et plus. Dans le méme tenpARS ont été contactées, afin de
sensibiliser les prescripteurs hospitaliers, aidioe de la plupart des primo-prescriptions.
Lorsque Efient® n’est pas prescrit selon les recamuations de '’AMM, il est demandé par
courrier aux médecins concernés de réévaluer pFasriptions aupres de cette population.

L’objectif de I'action est de sensibiliser les ms$ionnels impliqués dans la délivrance
d’'EFIENT® au sur-risque hémorragique de ce typeguescription chez les personnes de 75
ans et plus. Cela doit permettre a I'ensemble désvienants réalisant cette prescription
d’évaluer le bien-fondé ou non du maintien de eeile

Profil des bénéficiaires

Entre 2011 et 2013, la répartition des consommatdilitfient® par classe d’age chez les 75
ans et plus est stable. Prés de sept consommateautisc ont entre 75 et 79 ans en 2014, contre
deux sur dix pour les 80-84 ans et une personneligué partir de 85 ans. Quel que soit le
régime et la période, environ neuf personnes sucalisommant Efient® sont prises en charge
au titre d’une Affection de Longue Durée (ALD). & MSA le nombre de personnes en ALD
et consommant Efient® augmente entre 2011 et 263,53 (oints). Elle se stabilise ensuite.

Graphique 10: Graphique 11 :
Consommation d'Efient par tranches Part des bénéficiaires pris en charge au
d'ages chez les bénéficiaires MSA de 75 titre d'une ALD (Prasugrel - en %)
ans et plus
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Source : MSA-Ders, Systéme national d'information inter-

régimes de |'assurance maladie (SNIIRAM) - Datamart de Source: MSA-Ders, Systémenational d'infarm ation inter-
consommation inter-régimes (DCIR) regimes de|'assurance malacie (SNIIRAM) - Datamart de

Champ : Bénéficiaires de 75 ans et plus ayant consommé au consommationinter-regimes (DCIR)

moins une fois Efient dans I'année. Champ: Bénéficiaires de 75 ans et plus ayant consommeé au

maoins unefois Efient prasugrel dans le semestre,

4 Aspirine.

® Synthése d’avis de la commission de transpareada Haute Autorité de Santé.

® Pour information le conditionnement d’Efient® &ssuivant : 30 comprimés par boite. La posolodimiae est quant a elle d’'un comprimé
par jour.
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Résultats de la premiere vague de I'action de sebdisation

La requéte infocentre lancée durant le mois de30it4, relative aux données issues des mois
de février a mai 2014, comptabilise un total de a88urés de 75 ans et plus ayant consommé
au moins une boite d’Efient® sur la période. 448spriptions ont été réalisées sur la période.
Cela représente 2,8 prescriptions en moyenne ggunmdecins recensés (et 142 pharmaciens
rattachés), avec une moyenne de 3,4 boites d'Eli@munsommées par bénéficiaire sur la
période observée. Les remboursements rattachdseaoasommation pour les mois de février
a mai 2014 s’élevent a 22 857 euros, soit presr8ezliros par bénéficiaire. Neuf bénéficiaires
sur dix sont atteints d’'une ALD.

Selon les résultats de la premiere vague de laéteq@51 médecins et 137 pharmaciens ont
recu un courrier. Les médecins généralistes libésant a I'origine de 80% des prescriptions.

Cela s’explique par le fait que les cardiologuemétiecins hospitaliers sont a I'origine de la

prescription, mais ce sont les généralistes de gili prescrivent les renouvellements.

L’'association d’Efient® a I'aspirine est généralemeespectée chez les bénéficiaires de 75 ans
et plus du régime agricole. Selon I'observation ceboursements conjoints d’Efient® et
d’aspirine, plus de huit patients sur dix se vo@sgocier au moins une boite d’aspirine a leur
prescription d’Efient®. En consommation régulféreette proportion passe a 77,0%.

Enfin, la proportion totale de bénéficiaires de aits et plus qui n'associent pas du tout
d’aspirine a leur consommation d’Efient® Prasugreste tout de méme élevée avec un
pourcentage de 16,8%, dont 9,6% qui consommenteybaites d’Efient® ou plus en quatre
mois.

Tableau 18 : Association d’aspirine a Efient® entrdévrier et mai 2014 (en %)

boites d'Efient

boites d'aspirine 3 4 5 et plus TOTAL

5 et plus

Source : MSA-Ders

Systéme National d'Information Inter-Régimes de 1’Assurance Maladie (SNIIRAM)

Datamart de Consommation Inter-Régimes (DCIR)

Champ : Bénéficiaire de 75 ans et plus ayant consommé de 1'Efient entre février et mai 2014

*Lecture : 1.5% des personnes ayant consommé 1 boite d’Efient entre février et mai, ne I’ont associé a aucune boite d’aspirine

Peu de médecins ont repris contact aprés I'envdadeemiére lettre de sensibilisation. Un
tiers d’entre eux a renseigné la raison de la ppagn d’Efient® aux bénéficiaires de 75 ans
et plus. Elle concerne soit une angioplastie oungwose du myocarde. Un tiers des retours
concernent le renouvellement d’'une prescriptionald d’un cardiologue.

Une seconde vague de courrier a été adressée amesm@rescripteurs début 2015, afin
d’examiner I'efficacité des courriers lors de l@miere vague.

” Avoir au minimum le méme nombre de boites d’aspipour un nombre de boites d’Efient® consommées.
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1.45.3. Associations médicamenteuses formellement contrediguées

L’action Associations médicamenteuses formellenwamire indiquée (AFCI) a été mise en
ceuvre comme les années précédentes. Elle estudtmstrec un objectif de santé publique et
prend la forme d'un accompagnement/sensibilisati@s prescripteurs. Les AFCI sont
détectées automatiguement sur les bases de rerabmnt puis analysées par le médecin-
conseil avec les données médicales du patient.nbaselles AFCI détectées chaque mois
donnent lieu a I'envoi d’un courrier au médecingarépteur et au pharmacien.

Sur les quatre derniéres années (Graphique 1Zpube de nouvelles AFCI est en légere
décroissance, il s'établit en 2014 a 4,5 AFCI pbd® 000 ordonnances liquidées (contre 6,1
AFCI pour 100 000 ordonnances liquidées en 2018).ré&anche, le taux brut d’AFCI,
correspondant a I'ensemble des ordonnances etaoxivellements détectés automatiquement
par I'outil informatique est en décroissance supdaode, il est passé de 40 pour 100 000 en
2009, premiere année de la mise en place de lgcéial0,4 en 2014 (13,5 en 2013). Cette
tendance a la baisse révele I'impact de I'action.

Graphique 12 : Taux d’AFCI pour 100 000 ordonnances
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1.4.6. Actions de controles sur les actes infirmiers

Les soins infirmiers de type AIS (soins d’accompagent des malades tels que le nursing, la
toilette...) sont en constante augmentation au seinédime agricole, notamment du fait de
I'age moyen élevé du régime agricole.

Une action a donc été mise en place afin de s‘essig la bonne facturation des soins
infirmiers. Deux axes sont privilégiés pour ce cOlat :

v' d’'une part, vérifier la bonne pratique des infirrmidibéraux (IDE) lors de soins en
AIS (en rapport notamment avec les régles de nonufju Cette action, de nature
administrative, a déja été mise en place précédemndens certaines caisses. Elle
présente un solide fondement juridique et ne géméedres peu de contentieux.

v/ d’autre part, s'assurer de la justification médicdbes majorations de nuit facturées
dont les professionnels de santé auraient tropesduecours, d’aprés les informations
des caisses.
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1.4.6.1. La surveillance des AIS 3

Les soins infirmiers codés AIS qui correspondedes soins d’accompagnement des malades
(nursing, toilettes....) sont pris en charge parstmance maladie obligatoire dans la limite de 4
par jour (NGAP Infirmiers : titre XVI, chapitre grticle 11, 82 et 4). Le contrdle a porté sur

cette regle de non cumul.

Les actes dépassant la limite réglementaire, spéili@de ciblée (second semestre 2013), sont
extraits puis confrontés aux données médicalesydésepar les médecins-conseils afin de ne
cibler que les pratiques non-conformes a la NGAP.

Les IDE exécutants et les patients concernés sémimés par courrier de la fin de prise en
charge de ces actes. Six mois apres cette phasesdeen garde, un contréle est réalisé. S'il y
a encore dépassement de la limite des 4 AIS3, wvoeégure de récupération d’'indus est
engagee.

31 caisses de MSA ont mis en ceuvre cette actiagesiéon du risque. La facturation de plus
de 4 AIS3 par jour a été identifiee chez plus d&0B8 patients MSA sur le second semestre
2013, ces actes avaient été realisés par 5 000U®BRombre de ces anomalies potentielles est
tres variable d’'une région a l'autre (Carte 5)st’dans les régions ou la densité d’'infirmiers
est la plus importante que le montant des anomabese plus élevé (196.000 euros dans la
caisse Languedoc, mais moins de 10.000 dans 17 GMSA

Le chiffrage du dépassement de la limite fixéelpdNGAP s’éléve &85.000 €.

Carte 5 : Montant des anomalies de facturation détgées (nombre d’AlS3) et densité en IDE
des territoires concernés
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Le contrble a 6 mois, chez les patients informédad®n de prise en charge de ce cumul
d’actes, révele des situations ou la mise en gai@eas été suivie d’effet. Au moment du
bilan (janvier 2015) cette phase n’est pas encolesée, néanmoin65.000 € d’'indus
avaient été notifiés dont 11.000 € pour les reméEments associés a ces actes. Dans 4 caisses,
le contrble a 6 mois n'a pas détecté de récidiveutheul.
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En outre, un dossier en Bourgogne a été qualifigalele, I'indu s’éleve a 100.000 € auxquels
s’ajoute une pénalité financiere de 50 % du prégidit prés de 50 000 € pour I'ensemble des
abus de facturation constatés.

1.4.6.2. Le contrdle des majorations de nuit

Ce contrble vise a s’assurer de la justificatiordivele des majorations de nuit facturées. Le
ciblage s’effectue sur les assurés ayant eu unageresbment d’au moins 2 majorations de nuit
par jour en rapport avec des AMI ou des AIS, sawtus les cas de cancers reconnus en ALD
depuis moins d’'un an a la date des soins.

Aprés analyse par le contr6le médical, des doulaletsirations de nuit ont été relevées chez
1.840 IDE, pour un montant remboursé 383.000 €.Comme pour les cumuls d’actes, les
anomalies trouvées sur les majorations de nuit lesnplus élevées dans la caisse Languedoc
(80.500 €). En revanche, le lien entre ce typedaliaalie et la densité d’'IDE n’est pas établi.

Carte 6 : Montant des anomalies de facturation détgées (majorations de nuit) et densité en IDE
des territoires concernés
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Un courrier de demande de justification médicaiéatransmis aux praticiens prescripteurs de
ces actes. En cas d’avis défavorable du controdicaléou de non réponse du meédecin, les
remboursements d’actes infirmiers chez les asstwésernés sont controlés a 6 mois. En
janvier 2015,109.000 €d’indus avaient été récupérés a ce titre.

1.4.6.3. L’'action de contrbles d'actes et prestations d’infimiers
intervenant aupres des patients pris en charge erSEAD

Les services de soins infirmiers a domicile (SSIAID} un rble important dans la prise en
charge a domicile de la dépendance et prennenha&me un nombre croissant d’individus
vieillissants.
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Cette action administrative, mise en place des 2@0pour objectif de contréler la bonne
application des regles de facturation par lesnm#rs libéraux (ou centres de santé infirmiers)
intervenant aupres des individus pris en chargéesa®SIAD.

Préalablement au contrble, les caisses de MSA entvan courrier informant les SSIAD et les
infirmiers (par le biais des présidents des comionssparitaires locales) de la mise en place
d’'une action de contrble.

Si la caisse constate des anomalies de facturption ses assurés, elle adresse un courrier
notifiant les anomalies, soumis a une procédurdradictoire (dont le délai est d’'un mois)
pour déterminer les éventuels indus a notifier.

Le contrble a porté sur les remboursements effe@né2013 pour 1 124 SSIAD (contre 1 105
SSIAD en 2012). 70% des SSIAD contrdlés ont présdas anomalies (67% en 2013) et porte
sur pres de 3 000 IDE libéraux.

Le montant global de ces anomalies s’éle®&@ 000 §contre 840 000 € en 2013).

La moitié a fait I'objet d’'une notification d’induapres justification des SSIAD. Le montant
total des notifications est de 375 000 euros db6fb 2éclamées aupres des IDE.

Les trois-quarts des sommes réclamées aux SSIADEebNt été recupérées par les caisses de
MSA, soit un montant total d&/6 000E.

Carte 7 : SSIAD en anomalies et montant des anomalies

Montant des anomalies constatées
présentées aux SSIAD

[ [75 000 — 159 000€]

Aucune anomalie

l:l Encours

|:| Absence d'information

I (15 000 — 75 000€[
[5 000 — 15 000€[
[1 000 — 5000€]

Nombre de SSIAD
avec anomalies

Source: CCMSA - DERS

Fait avec Philcarta
http:philcarto.free fr

14.7. Actions de contrbles sur les EHPAD

L'objectif de I'action de contrdle a I'encontre d&HPAD est de s’'assurer de la bonne
application des regles de facturation par les &sdanents et par les professionnels libéraux
intervenant aupres de résidents des EHPAD et dpééer les sommes indues si des anomalies
sont détectées.

Les contrdles visent toutes les prestations, acéption des médicaments dans les EHPAD
n'ayant pas de pharmacie a usage intérieur (PUI).
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Cette action est menée la plupart du temps eniiétgme. La MSA intervient donc en tant que
caisse gestionnaire et caisse pivot.

Depuis 2012, Residehpad, traitement automatisérédents en EHPAD, a instauré une
transmission mensuelle et automatisée. Cet outih@eune extraction des listes de résidents et
leurs mouvements. Le déploiement de cet outil ol@rpossibilité pour la caisse pivot du
Régime Général d’extraire la liste de tous lesdefsis d’'un EHPAD lui étant rattaché,
permettant dans un méme temps de mettre a la dispodes caisses de MSA les données de
leurs ressortissants.

1.4.7.1. Le contrdle des facturations pour les ressortissaatdu régime
agricole hébergés en EHPAD

Les 24 MSA qui ont mené cette action ont détec8 M d’euros d’anomalies de facturation
d’actes en ville chez des assurés MSA résidantHiPAD, elles concernent plus de la moitié
des établissements contrélés (59 %). Le montantemales anomalies par résident varie de
78 € (Auvergne) a 2.525 € (Sud-Aquitaine).

Carte 8 : Montant des anomalies de facturation détctées en 2013 dans les EHPAD

anomalies de facturation
détectées

EHPAD - montant des -
R.“\.
// ""»—\_.“__’__

el

N
\.m ‘ufr
Fait avec Fhifcarts g/

COMSA - DFRS

Les anomalies sont relevées sur le poste LPP @b d’entre-elles, pour un quart elles sont
constituées des actes des auxiliaires médicautesactes médicaux pour 12% et les examens
en biologie et radiologie a hauteur de 15 % (Grgydil3). Trés peu portent sur le poste
médicament (3 %), car exclu des contrdles inteinrésg.
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Graphique 13 : Répartition des anomalies de facturtzon détectées

Répartition des anomalies de facturation détectées

examens bio
etradio
15%

auxiliaires
rwy:Eid[_caux
26%

médiﬁ.u.: jedicament
13%

Source : CCMSA - DERS

1.4.7.2. La récupération d’'indus auprés des EHPAD par les CNbA
pivots

En 2014, les MSA pivots des EHPAD contrdlés ontifidotaux établissements plus de
800.000 €d’indus correspondant a 83 % des anomalies redepae les caisses gestionnaires
(Tableau 19).

Tableau 19 : Montant des indus détectés, notifiés B2cupérés par les CMSA pivots

d’EHPAD
régime rf—:.lgirrne.l iiu.tres ensemble
agricole general regimes
!."Ir._)rltarlt des .anom.alies constatees par les 207 874 5332 264 46 397 o977 635
caisses gestionnaires
:':Eg:ant notifie aux EHPAD dont la MSA est 313 190 453 AT 4 41714 208 378
Montant récupéré par les MSA pivot 202153 263592 12 901 4TS 646

zource  CCOMESA - DERE

La campagne n’étant pas achevée au moment de folmation des résultats, le montant
récupéreé reste inférieur aux notifications.

1.4.8. Actions aupres des établissements de santé

1.4.8.1. Contréle Régional de la T2A

En 2014, les médecins-conseils de la MSA ont dmnriau controle de la T2A au sein des
Unités de contrdle régionales (UCR).

lIs ont participé au contréle de 50 établissementsles 199 ciblés (contre un contrdle de 59
établissements sur les 208 ciblés en 2013), seitcontribution a 25 % des contrdles sur site.
Les moyens consacrés au contrdle sur I'ensemble cdeses représentent 3,5 ETP de

praticiens-conseils. Cette contribution est en m@sgjon par rapport aux années précédentes (1
ETP en 2012 et 2 ETP en 2013).
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Carte 9 : Participation régionale des caisses de MSu contréle T2A

T2A - Participation des praticiens
conseils MSA aux contréles sur site

Régions dans lesquelles les praticiens
conseils ont participé au controle T2A

Nbr d'établissements
contrélas par ces PC

Nbr moyen de vacations par
établissement controlé

Pas de participation au
contréle T2Aen 2014

]

Source: CCMSA

Les montants des sur et des sous-facturationséeteors des contréles sont fournis pour les
trois dernieres campagnes (2012, 2013, 2014) e@atableau 20.

Tableau 20 : Montants notifiés par les caisses de3A aux établissements
dont elles sont pivots

campagne 2014 (en cours) campagne 2013 campagne 2012
sur. soug sur fact sous fact mont net sur fact sous fact mont net
facturations | facturations mant net e T e e ST e
des des notifié
stablismt atablismt 2013 2013 2013 2012 2012 2012
établissements publics 150 133 8200 141933 1584 046 252627 1331419 1682172 338331 1343841
établissements privés 31962 1813 30149 216732 18 617 198115 123 852 12816 111035
Ensemble 182 095 10013 172082 1800777 271244 1529534 1806024 351147 1454 877

source | CCMSA - DERS

En janvier 2015, les données portant sur le réswta contrble, n’étaient pas encore
consolidées par les UCR au moment du recueil dendésateurs. Seules trois caisses avaient
notifié des indus a des établissements publics pounontant de 142.000 €. Les caisses ayant
émis des indus envers des établissements privésphes nombreuses (8) pour un montant
global de 30.150 €. En revanche, la campagne mem@813 et portant sur I'activité 2012, est
achevée en 2014.

Les indus notifiés sont le reflet des anomalieswéas sur les dossiers contrblés. Les caisses
de MSA ont notifié 1,3 M€ aux établissements pubtiont elles sont pivot et pres de 0,2 M€
aux établissements privés pour les facturationscomfiormes chez les patients du régime
agricole.
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1.4.8.2. Accompagnement des établissements dont la MSA esisse
pivot

Les caisses de MSA accompagnent les établissentemts elles sont pivot. Outre la
participation aux conseils de surveillance et abkEC la caisse pivot a vocation a mettre en
ceuvre la maitrise médicalisée a I'hbpital des étsdinents ciblés.

En 2014, il n’'y a pas eu de nouveaux établissemaht8s, dont la MSA soit pivot, sur les
thématiques : transports, prescriptions en villésé¢ en sus. Les caisses impliquées en 2013
ont poursuivi leur engagement (20 établissemenisaroés).

1.4.8.3. Mise sous accord préalable des actes pratigués en
établissements

Afin de contribuer a la réorientation de l'activitles établissements de santé, certaines
orientations en soins de suite et de réadaptatiacertains actes pouvant étre pratiqués en
chirurgie ambulatoire sont soumis a entente préalalise Sous Accord Préalable).

En 2014, les médecins-conseils de la MSA ont réfudemandes dans le cadre de la MSAP
chirurgie ambulatoire. Le taux de refus de rédbisatie ces actes en hospitalisation complete
est de 4 %.

Les demandes concernant les soins en SSR sont mombreuses (140 en 2014, elles
concernent 29 établissements), mais le taux ds esfuplus élevé : 16 %.

1.4.9. Mutualisation du Recours Contre Tiers

La MSA a mis en place une organisation de mutuaisalu Recours contre tiers (RCT) afin
d’améliorer son efficience. Cette mutualisationébwté fin 2013 et s’est achevée a la fin de
'année 2014. Les dossiers RCT sont désormais génekes 5 caisses MSA de gestion, vers
lesquelles les 35 caisses ont progressivementiéraéng traitement des dossiers. En qualité de
caisses d’affiliation, elles conservent des prétigga essentiellement en matiere de détection.

Dans le cadre de sa mission réglementaire de re@mntre tiers, la MSA a instruit 21 115
dossiers en 2014 (contre 12 607 dossiers en 2db8), 11 420 nouveaux dossiers (8 427
nouveaux dossiers en 2013), ce qui lui a permisédepérer auprés des assureurs des tiers
responsables 35 521 724 € (36 986 252 € en 2013).
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En conclusion, le bilan des actions du plan de Gésh du Risque de la MSA présente
globalement des résultats significatifs a plusieurstres :

& sur le plan financier (dépenses évitées et réctipgrd'indus),

& sur le plan de l'impact sur les pratiques des mitanels de santé, qui évoluent
progressivement,

= sur le plan de I'innovation de certaines actionéinatar des actions hors AMM, dont
le bénéfice est élargi a l'inter-régime.

En termes de perspectives, les enjeux se situentndda poursuite de la structuration de la
gestion du risque en interne au sein des organismédSA et de la déclinaison des
orientations stratégiques de I'Institution.
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2. Les prévisions 2015
2.1. Les principaux résultats 2015

Le projet de loi de la Sécurité sociale pour 2086re I'Objectif National de Dépenses
d’Assurance MaladieJNDAM) pour les quatre années a venir et retient unduteon
annuelle de + 2,1 % en 2015, +2,0 % en 2016, #dl¢h 2017 et + 2,0 % en 2018. Pour les
soins de ville, I'évolution est fixée a + 2,2 % 2015.

Ces objectifs ont été revus a la baisse dans lgraamome de stabilité de la France pour 2015-
2018. Pour 2015, I'objectif est désormais de 2,0puis de 1,75 % pour 2016-2017.

Pour I'ensemble du régime agricoleles prévisions relatives aux dépenses du champ de
'ONDAM 2015, a savoir les dépenses des soins deédes a la maladie, a la maternité et aux
accidents du travail, hors indemnités journalienesternité et rentes accidents du travail,
s'éleveraient a 11,1 milliards d'euros, en hausse @3 % par rapport a 'ONDAM 2014. Ces
dépenses prennent en compte les indemnités jotemlimaladie pour les non-salariés
agricoles dont ils bénéficient depuis janvier 2034ns l'introduction de ce nouveau dispositif
pour les non-salariés agricoles, la progressionigiaghnelle des dépenses serait de + 0,1 %.

Les dépenses de soins de ville évolueraient dé %olen 2015 et celles des établissements
(établissements de santé, établissements médicaigpde - 0,6 % (tableau 22).

Tableau 21 : Prévisions d'exécution du champ ONDAN2015
pour le régime agricole (en milliards d'euros)

Objectif toug Prévisions régime agricole 2015

regimes Régime |Non .

LFSS 2015 Montant | Jgricole |salaries |S2121€S
Soains de ville 81,2 +2,2% | 5,0 +16% +09% +25%
Etablissements de santé 75,4 +2,0% | 4,5 -1,1% -1,7% -0,1%
Etablissements médico-sociaux |17,5 +22% | 1,5 +1,0% +1,1% +0,8%
Total (hors FIR) 175,5 +2,1% | 11,1 +0,3% -0,2% +1,2%

Source : MSA

Pour lerégime des non-salariés agricoleses dépenses du champ ONDAM s'éleveraient a 6,9
milliards d'euros et baisseraient de - 0,2 %. $utHamp des soins de ville, elles seraient en
hausse de + 0,9 % (tableau 22). Pouélgme des salariés agricoledes dépenses du champ
ONDAM (4,2 milliards d'euros) progresseraient d&,2 % et celles relatives au champ des
soins de ville de + 2,5 %.

A effectifs et structure de population constarits;dlution des dépenses de soins de ville des
non-salariés agricoles serait de + 3,2 % au liett © %. En effet, la diminution des patients

du régime des non-salariés agricoles est estimég, % en 2015. Toutefois, cette baisse

serait partiellement compensée par le vieillisséraefa modification de structure que connait

cette population. L’effet total populationnel repeéterait 2,2 point d’inflexion tendancielle.

A contrario, pour les salariés agricoles, I'évantides dépenses, a effectifs et structure de
population constants, serait inférieure a cellechéfe : + 1,6 % au lieu de + 2,5 %. En effet, |l
est estimé une augmentation de +1,2% du nombse mhients. Pour ce régime,
laugmentation naturelle des dépenses liée au lisg@iment des patients est plus que
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compensée par le mouvement inverse liée a la nsatldn de structure que connaitra cette
population.

Tableau 22 : Les dépenses du champ ONDAM pour legénme agricole, réalisations 2014
et prévisions 2015 - hors FIR

2014 2015 évolution
régime agricole
Prestations exécutées en ville * 4930 5009 +1,6%
Prestations exécutées en établissements 6 075 6 038 -0,6%
Autres prises en charges 60 53 -11,9%
TOTAL CHAMP ONDAM - régime agricole 11 065 11 100 +0,3%
non-salariés agricoles
Prestations exécutées en ville 2 866 2892 +0,9%
Prestations exécutées en établissements 4024 3985 -1,0%
Autres prises en charges 33 30 -7.4%
TOTAL CHAMP ONDAM des non-salariés agricoles 6 923 6 907 -0,2%
salariés agricoles
Prestations exécutées en ville 2 056 2108 +2,5%
Prestations exécutées en établissements 2051 2 053 +0,1%
Autres prises en charges 28 23 -17,3%
TOTAL CHAMP ONDAM des salariés agricoles 4134 4184 +1,2%

* comprend les aides pérennes qui ne sont padéestntre les régimes des non-salariés et degsadgricoles
Source : MSA

2.1.1. Les charges, produits et le solde de la branche naalie du régime des non-
salariés agricoles en 2015 (cf. Annexe 1)

2.1.1.1. Les charges

L’ensemble des charges de la branche maladie nitatgroompris les prestations IJ AMEXA
(hors contribution d’équilibre au régime généraiymenterait de + 0,8 % par rapport a 2014.

2.1.1.2. Les recettes

Le montant des cotisations maladie pour le régime mbn-salariés agricoles est estimé a
1 027,7 millions d’euros en 2015 soit une baisse2d¥% par rapport a 2014 (-21,2 millions
d’euros). Cette prévision prend en compte le disipddndemnités journalieres AMEXA.

La recette de CSG, fixée par arrété, augmentedé % (+ 20,9 millions d’euros).

La contribution sociale de solidarité des socig€8S) est prévue pour un montant de
1,322 milliard d’euros, en diminution de - 3,3 %46,7 millions d’euros). Conformément a la
volonté du Gouvernement d'alléger les prélevemerfiisgatoires, cette contribution sera
supprimée a I'horizon 2017.

Afin de réaliser cet engagement, il a été propasé&réer un abattement d’assiette de 3,5
milliards d’euros a compter de 2015.
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Les taxes (hors C3S) atteignent un montant de Bliantks d’euros (- 65,4 millions d’euros).

Au total, hors contribution d’équilibre du régimérggral, les produits diminueraient de - 4 %
par rapport a 2014.

La contribution d’équilibre du régime général atteindrait212,9 millionsd’euros en 2015
au lieu d’'un excédent de 195,8 millions d’euro26m4.

Le résultat maladie en 2015 de + 6,6 millions ddsucorrespond au solde excédentaire des 1J
AMEXA (non pris en compte dans le calcul de la dbntion d’équilibre versée au régime
général).

2.1.2. Les charges, produits et le solde de la branche naalie du régime des
salariés agricoles en 2015 (cf. Annexe 2)

2.1.2.1. Les charges

L’ensemble des charges de la branche maladie nitatemgmenterait de + 2,8 % par rapport a
2014.

2.1.2.2. Les recettes

Le montant des cotisations maladie est estimé a4BImillions d’euros soit une hausse
de + 3,2 % par rapport a 2014.

Le produit provenant de la CSG affectée au réginumgnmenterait de + 1,7 %, soit
+ 24,7 millions d’euros.

La taxe sur la consommation du tabac qui finanseeboonérations au titre des allégements
généraux, atteindrait 491,2 millions d’euros saite uhausse de + 27 millions d’euros. Le
dispositif d’alléegement afférent aux heures supglétaires est financé par I'affectation d’'une
fraction de 0,33 % de TVA nette. La TVA nette raggprait en 2015 12,4 millions d’euros.

Le total des taxes affectées atteindrait 503,8an#l d’euros en augmentation de + 5,1 %.

Au total, hors contribution d’équilibre du régimérgeral, les produits diminueraient de -1,1 %
par rapport a 2014.

La contribution d’équilibre du régime général seraiten hausse de + 215 millions d'euros
(+ 59,3 %) par rapport a 2014 pour s’établirsa7,5 millions d’euros résultant d’'une
augmentation des charges plus importantes queddsis (hors contribution d’équilibre).
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2.2. Les previsions détaillées dans le champ de 'ONDAMour 2015
2.2.1. Les soins de ville

2.2.1.1. Les résultats du régime agricole

Les remboursements des soins de ville évoluerdient 1,6 % entre 2014 et 2015, évoluant a
un rythme inférieur de - 0,9 point a celui de 2Qthbleau 23).

Cette moindre hausse par rapport a I'‘évolutionateée précédente résulterait en partie des
dépenses des meédecins généralistes, des preswigiftarmaceutiques et des indemnités
journaliéres, principalement en raison du moindrpdct en terme d'évolution des majorations
suite a l'avenant 8, des nouveaux médicamentsecthépatite C et de l'instauration des 1J

maladie pour les non-salariés agricoles.

Tableau 23 : Suivi du champ ONDAM - Enveloppe desoins de ville
régime agricole (en millions d'euros) - hors FIR

Réalisations | Prévisions Evolution
2014 2015 2015/2014
Honoraires des médecins généralistes 378 381 + 0,6%
Honoraires des médecins spécialistes 520 530 +2,0%
Honoraires des dentistes 145 145 -0,4%
Honoraires Paramédicaux 968 996 +2,9%
dont Honoraires des Infirmiers 708 730 +3,1%
dont Honoraires des Masseurs kiné. 227 231 +1,9%
Biologie 188 187 - 0,6%
Transports 299 302 + 0,8%
Produits de Santé 1717 1698 -1,1%
dont Produits de la LPP 411 422 +2,7%
dont Pharmacie 1 306 1276 -2,3%
Autres prestations 43 47 + 8,8%
Autres charges (*) 185 191 + 3,2%
TOTAL hors Indemnités journaliéres 4 436 4 468 +0,7%
Indemnités journaliéres 486 533 + 9,6%
TOTAL 4 930 5009 +1,6%

(*) Autres charges = Prise en charge de cotisati@ssPAM, Fonds d'Intervention de la Qualité et
de la Coordination des Soins, aide & la télétrassion.
Source : MSA
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L’évolution des dépenses en 2015 s’expliqueraifedgant par I'impact des mesures prises
dont le montant ferait apparaitre une économieendi& 97 millions deuros. Elle se
décomposerait en 18 millions de dépenses suppléamentiées aux revalorisations et 115
millions d’économies (tableaux 24). On notera erti@aier le fort impact des mesures liées
aux prescriptions pharmaceutiques (-85 milliond) les économies relatives aux
remboursements portant sur les produits de la [ZRRil{ions). A l'inverse, les revalorisations
concernant les médecins (principalement 'effebrepe la majoration pour personnes agées)
s’éléveraient a 9 millions. Hors mesures, I'évolutdes soins de ville serait de + 3,7 % au lieu
de + 1,6 % attendue.

Pour sa part, I'extension af janvier 2015 du versement des indemnités jounesia la suite
d’'un accident du travail ou d’'une maladie professmlle aux conjoints collaborateurs est
estimée a 3,1 millions d’euros.

Tableaux 24 : Impact des mesures en 2014 - Soins\die

Les mesures d'économie (en millions d'euros)

non-salariés salariés , .
régime
Effet | Nouvelles Effet | Nouvelles agricole
report | mesures| Total | report | mesures| Total il
2014 2015 2014 2015
Maitrise médicalisée 0 22 22 0 17 17 39
dont hors médicaments 0O 9 9 0 9 9 18
Mesures médicaments
(hors maitrise médicaliség) 11 29 40 7 19 26 66
Mesures LPP
(hors maitrise médicaliség) 0 2 2 0 1 1 4
Autres mesures d'économie, 1 1 2 6
TOTAL 13 55 67 8 39 47 115
Source : MSA
Les revalorisations (en millions d'euros)
hon salariés regime
salariés agricole
Médecins généralistes 4 1 5
Médecins spécialistes 2 1 3
Dentistes 1 1 2
Transport 2 1 4
Médicaments 2 1 3
Indemnités journalieres 0 1 1
TOTAL 11 7 18
Source : MSA
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Solde des effets mesures et revalorisations (en lwihs d'euros)

2.2.1.2. Les résultats du régime des non-salariés agricoles

Pour 2015, la prévision de dépenses pour le rédiesenon-salariés agricoles dans le champ
des soins de ville s’éleve a 2 892 millions d’eurasit une hausse de + 0,9 % par rapport a
2014 (tableau 25). En 2014, ces dépenses avaigmtesnié de + 1,6 % par rapport a 2013.

L’évolution des dépenses en 2015 s'expliquerattreoles effets démographiques propres au
régime, par 'impact des mesures prises dont letambrierait apparaitre une économie nette de

57 millions d’euros.

Ces mesures touchent particulierement les pregmrgppharmaceutiques, les remboursements
des actes des biologistes et les produits de ladd?® les évolutions prévues seraient alors

respectivement minorées de 6,6 points, 2,2 potritsBepoint.

A contrario, I'évolution des remboursements desssdélivrés par les médecins généralistes et
par les dentistes seraient majorées de respectitel@ point et 1,3 point avec la prise en

compte des revalorisations tarifaires.

non . régime
. salariés :
salariés agricole
Total des mesures d'économie -67 -A4Y -11p
Total des revalorisations 11 7 18
TOTAL -57 -41 -97
Source : MSA
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Tableau 25 : Suivi du champ ONDAM - Enveloppe desoins de ville
régime des non-salariés agricoles (en millions d'eas) - hors FIR

Réalisations | Prévisions Evolution
2014 2015 2015/2014
Honoraires des médecins généralistes 227 226 - 0,4%
Honoraires des médecins spécialistes 288 290 +0,7%
Honoraires des dentistes 71 69 -2,8%
Honoraires Paramédicaux 689 706 + 2,4%
dont Honoraires des Infirmiers 529 543 +2,8%
dont Honoraires des Masseurs kiné. 146 148 +1,2%
Biologie 113 111 -1,9%
Transports 191 191 +0,1%
Produits de Santé 1 058 1032 -2,5%
dont Produits de la LPP 270 275 +1,8%
dont Pharmacie 788 757 -3,9%
Autres prestations 24 25 +4,0%
Autres charges (*) 115 120 +4,1%
TOTAL hors Indemnités journaliéres 2777 2770 - 0,2%
Indemnités journaliéres 89 122 + 36,4%
TOTAL 2 866 2 892 +0,9%

(*) Autres charges = Prise en charge de cotisatimssPAM, Fonds d'Intervention de la Qualité et
de la Coordination des Soins.
Source : MSA

2.2.1.3. Les résultats du régime des salariés agricoles

Pour 2015, la prévision de dépenses pour le rédiesesalariés agricoles dans le champ des
soins de ville s’éléve a 2 108 millions d’eurosit sme hausse de + 2,5 % par rapport a 2014
(tableau 26). En 2014, ces dépenses avaient peggdest 4,0 % par rapport a 2013.

L’évolution des dépenses pour 2015 serait fortementactée par les mesures prises en
compte. Elles représenteraient 41 millions d'eut@sonomie nette. Ces mesures touchent
particulierement les prescriptions pharmaceutiques, remboursements des actes des
biologistes et les produits de la LPP dont les @iahs prévues seraient alors minorées de 6,2
points, 2,1 points et 1,7 point.

En revanche, I'évolution des remboursements des sld@livrés par les médecins généralistes
et par les dentistes seraient majorées de resppwivt 0,6 point et 1,2 point avec la prise en
compte des revalorisations tarifaires.
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Tableau 26 : Suivi du champ ONDAM - Enveloppe desoins de ville
régime des salariés agricoles (en millions d'euroshors FIR

Réalisations Prévisions Evolution
2014 2015 2015/2014
Honoraires des médecins généralistes 152 155 +2,1%)
Honoraires des médecins spécialistes 232 240 + 3,7%
Honoraires des dentistes 74 76 +2,09%
Honoraires Paramédicaux 279 290 + 4,09%
dont Honoraires des Infirmiers 179 186 +4,19%
dont Honoraires des Masseurs kiné. 80 83 + 3,2%)
Biologie 75 76 +1,2%
Transports 109 111 +2,1%
Produits de Santé 659 666 +1,19%
dont Produits de la LPP 141 147 + 4,4%)
dont Pharmacie 518 519 + 0,1%)
Autres prestations 18 21 +15,1%
Autres charges (*) 62 62 + 0,9%
TOTAL hors Indemnités journaliéres 195 1 697 + 2,3%
Indemnités journaliéres 397 411 + 3,5%
TOTAL 2 056 2108 + 2,5%

(*) Autres charges = Prise en charge de cotisatitessPAM, Fonds d'Intervention de la Qualité et
de la Coordination des Soins.

Source : MSA
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2.2.2. L'évolution des dépenses au titre des établissement

Toutes catégories d’établissements confonduesdépgnses relatives aux ressortissants du
régime agricole devraient baisser de - 0,6 % erb2@dsultant d’une tres légére hausse de
+ 0,1 % dans le régime des salariés agricolesugtedbaisse de - 1,0 % dans le régime des non-
salariés agricoles (tableau 22).

Les hypotheses d’évolution tiennent compte de liéimn tendancielle des remboursements et
des orientations fixées par la derniere campagifaita des établissements de santé.

2.2.2.1. Etablissements hors médico-sociaux

Les remboursements de soins en établissementsitdessgiaient en baisse de - 1,1 % en 2015.
Le recul des dépenses s’observerait surtout clsezde-salariés agricoles (- 1,7 %) tandis que
I’évolution serait quasi nulle dans le régime daarges (- 0,1 %).

Pour les deux régimes agricoles, le recul des d&gseserait tiré par la baisse dans les
établissements publics de la dotation financana&wités de soins de suite et de réadaptation
et de psychiatrie. La hausse des montants rekatikss MIGAC viendrait limiter I'évolution
négative.

Concernant les établissements de santé privésstip@vu une poursuite de la tendance
observée les années passées, a savoir une creistEsdépenses dans le régime des salariés
agricoles tandis qu’une diminution est prévue damégime des non-salariés agricoles.

2.2.2.2. Etablissements médico-sociaux

Les dépenses des établissements médico-sociauxietg@vpoursuivre leur croissance mais de
facon un peu moins soutenue que les années préesdenl,0 % en 2015 apres + 1,3 % en
2014). Celle-ci s'observerait dans le régime des-saariés (+ 1,1 %) et dans le régime des
salariés (+ 0,8 %) (tableau 21).

Dans le régime des non-salariés agricoles, la dipemserait portée a la fois par le poste
« Personnes agées » (+ 1,1 %) et par le posteseritess handicapées » (+ 0,7 %).

La croissance des dépenses dans le régime deg@saancernerait uniquement les structures
dédiées aux personnes handicapées (+ 2,2 %). Lesrwents aux eétablissements pour
personnes agées connaitraient une stabilité.
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3. Les previsions 2016

3.1. Le champ ONDAM du régime agricole

Le projet de loi de la Sécurité sociale pour 20Hslre I'Objectif national de dépenses
d’assurance maladi©®© NDAM) pour les quatre années a venir et retient unkigen annuelle

de + 2,1 % en 2015, + 2,0 % en 2016, + 1,9 % e7 204 2,0 % en 2018. Pour les soins de
ville, I'évolution est fixée a + 2,4 % en 2015.

Ces objectifs ont été revus a la baisse dans lgrggmome de stabilité de la France pour 2015-
2018. Pour 2015, I'objectif est désormais de 2,0puls de 1,75 % en 2016-2017.

Pour I'ensemble du régime agricole les prévisions relatives aux dépenses du champ de
'ONDAM, en partant du postulat que les mesurexa®mies 2015 ont été reconduites a
I'identique en 2016, s’établissent a 11,1 milliagd=uros pour 2016, en hausse de + 0,3% par
rapport a 'ONDAM 2015. Ces dépenses prennent empt® les paiements au titre du régime
des indemnités journalieres maladie pour les ntariéa agricoles.

Ce taux de croissance est identique a celui préun p015. Il est modulé différemment entre
les soins de ville et les établissements (tabl&au 2

En 2016, les dépenses des soins de ville augmemtera un taux de + 0,8 %, en recul de

- 0,8 point par rapport a celui de 2015. Le rythdeecroissance des dépenses en établissements
(établissements de santé et établissements méulicasx) baisseraient légerement de - 0,2 %
apres - 0,6 % en 2015.

Tableau 27 : Prévisions du champ ONDAM 2016 pour le2gime agricole (hors FIR)
taux d’évolution

non-salariés salariés ;S?iicrgfz
Soins de ville -0,3% +2,1% + 0,8%
Etablissements de santé -1,0% + 0,8% - 0,4%
Etablissements médico-sociaux +0,4% +0,6% + 0,5%
TOTAL - 0,5% +1,6% +0,3%
Source : MSA

Pour lerégime des non-salariés agricolegn partant du postulat que les mesures d’écorsomie
2015 ont été reconduites a l'identique en 2016,d&senses entrant dans le champ de
'ONDAM diminueraient de -0,5% et de - 0,3 % dar seul champ des soins de ville
(tableau 28).

Pour lerégime des salariés agricolesles dépenses entrant dans le champ de 'TONDAM
progresseraient de + 1,6 % et de + 2,1 % sur lecbamp des soins de ville.

A effectifs et structure de population constarits;dlution des dépenses de soins de ville des
non-salariés agricoles serait de + 1,7 % au lieu@8 % affichée. En effet, la diminution du
nombre de patients du régime des non-salariésadggiest estimée a - 2,9 %. Toutefois, cette
baisse serait partiellement compensée par leiggalnent et la modification de structure que
connait cette population. L'effet total populatiehnreprésenterait 2,0 point d’inflexion
tendancielle.
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A contrario, pour les salariés agricoles, I'évalntides dépenses a effectifs et structure de
population constants serait inférieure a cellechffie : + 1,2 % au lieu de + 2,1 %. En effet, |l
est estimé une augmentation de + 0,8 % des patkRows ce régime, I'impact du vieillissement
serait legerement inférieur a l'impact inverse alenbdification de structure que connait cette
population.

Tableau 28 : Les prévisions des dépenses du champlDAM
pour le régime agricole en 2015 et 2016 (hors FIR)
(en millions d'euros)

2015 2016 évolution
régime agricole
Prestations exécutées en ville 5 009 5047 +0,8%
Prestations exécutées en établissements 6 038 6 028 -0,2%
Autres prises en charges 53 57 +7,3%
TOTAL CHAMP ONDAM - régime agricole 11 100 11132 +0,3%
Non-salariés agricoles
Prestations exécutées en ville 2892 2 884 -0,3%
Prestations exécutées en établissements 3985 3960 -0,6%
Autres prises en charges 30 29 - 4,7%
TOTAL CHAMP ONDAM des non-salariés agricoles 6 907 6 873 - 0,5%
salariés agricoles
Prestations exécutées en ville 2108 2153 +2,1%
Prestations exécutées en établissements 2053 2 069 +0,8%
Autres prises en charges 23 28 + 23,09
TOTAL CHAMP ONDAM des salariés agricoles 4184 4250 +1,6%

* comprend les aides pérennes qui ne sont padéentntre les régimes des non-salariés et dagsadgricoles
Source : MSA
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3.2. Les mesures proposées par la MSA

Afin d’agir sur les charges et produits des risqudatifs a la santé (branche maladie/invalidité
et branche accidents du travail/maladies professites), la MSA portera son action en se
fondant sur plusieurs particularités qui font sacscite :

v' son implantation privilégiée dans les secteursuxirarés des professionnels de
santé de premier recours,

sa population assurée du fait de son parcoursgsiofenel : le secteur agricole,

son organisation en guichet unique,

AR

son intégration a 'UNCAM,

v' sa collaboration contractualisée avec chaque ARS.

Dans le contexte de la Stratégie Nationale de SEnMSA a émis un avis favorable au projet
de loi de santé qui lui a été soumis en aolt 2044s le contexte ou les principes qui le sous-
tendent confortent un certain nombre de partiohgiement portés par la MSA :

v la place de la prévention que la MSA promeut dans le cadre de son programme
de prévention institutionnelle au-dela des actipitstées par I'Etat qu’elle met
en ceuvre,

v I'approche pluri-professionnelle dans la prise en ltarge, que la MSA a
expérimenté puis porté notamment dans le cadreM@désons de Santé Rurales
(MSR) devenues Maisons de Santé PluridisciplindSP), et dans le cadre des
réseaux gérontologiques devenus réseau de sastinpes agees,

v" les enjeux d'accessibilité a I'offre de soins

o l'accessibilité géographigueque la MSA défend tant dans le cadre des
initiatives qu’elle mene sur le territoire en favede l'implantation des
professionnels de santé en milieu rural que vissades établissements,
notamment les ex-HoOpitaux Locaux, qui ont vocat@ncontribuer au
parcours de santé des habitants des zones rudaes, une logique de
subsidiarité (et y compris dans le contexte desu@gments Hospitaliers
Territoriaux),

o l'accessibilité économiquegue la MSA promeut historiquement, en
favorisant la dispense d’avance des frais (graaes accords de Tiers
Payant Coordonné sous la Norme NOEMIE 3), en repéles droits
potentiels notamment en complémentaire santé (CMi-ACS) par le biais
des RDV Prestations et en pratiquant la gestiom [gcompte de tiers avec
des Organismes Complémentaires partenaires (Graypdnutualia et
Pacifica notamment),
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v la dimension territoriale, que la MSA pratique au quotidien sur le terréamt a
'appui de sa gouvernance, puisque ses déléguéaidoélus contribuent au
recensement des besoins des territoires, qu'a Uiagle l'action que ses
professionnels de terrain développent (controleicagédsanté sécurité au travail,
action sanitaire et sociale,...) au sein de son gtighique.

Ce contexte incite la MSA a poursuivre ses intetioes au bénéfice de ses ressortissants et
des territoires ruraux en les actualisant a I'agjgufévolution des besoins qu’elle constatera.

Par ailleurs, dans le contexte de réalisationsotiémies, et en particulier dans le cadre de la
mise en ceuvre du plan triennal ONDAM, la MSA cdntdra également, aux cotés des autres
régimes, a la mise en place des actions de GedtioRisque (en particulier sur les blocs
pilotés par I'assurance maladie).

La MSA contribuera notamment aux actions constiagidu virage ambulatoire afin que les
besoins des populations agricoles et rurales sprgnen compte.

En effet, si limiter les recours a I'hospitalisati@au bénéfice d’'une prise en charge en
ambulatoire s’entend Iégitimement au regard despemaisons internationales et en termes
d’efficience, la MSA est attentive a sa mise en @uwoncréte sur les territoires ruraux.
Plusieurs paramétres apparaissent incontournabpgerare en compte pour le déploiement
équitable d’'une telle démarche :

v la disponibilité effective des professionnels datéade ville positionnés sur le
territoire,

v' la complétude de la prise en charge, notammernéglan du transport,

v" la disponibilité sur le territoire concerné desvims concourant au retour et au
maintien a domicile,

v’ les potentiels de transferts de charge du risqrelegs fonds d’Action Sanitaire et
Sociale,

v' la limitation du reste a charge pour le patient.

Enfin, les solidarités familiales ou locales aunasocation a étre encouragees, afin de faciliter
pour le patient la prise en charge du quotidiers salourdir les agendas déja chargés des
professionnels de santé ou du secteur meédico-social

Ainsi, la MSA poursuivra sa contribution aux politiques publiques en santé au service de
I'optimisation du parcours de santé :

v' au bénéfice de ses ressortissantsn actualisant les services en santé qu'elle
proposera, en matiere d’éducation a la santé, éeeption comme en matiére
d’accompagnement a la gestion de la maladie (notarhrpour les malades
chroniques),
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v' dans les territoires ruraux, en intervenant sur certains territoires identifiés
comme «a risques » a l'aide d'un diagnostic temiat qu’elle expérimente
actuellement, pour lutter contre les risques déunepdu parcours :

3.2.1.

o

en favorisant I'exercice des professionnels enemitural. C’est tout I'enjeu
de la poursuite des actions en faveur de l'indtallades professionnels
médicaux et paramédicaux, et de 'accompagnemenlédaloppement des
communautés professionnelles territoriales de sajie la MSA peut
proposer sur certains territoires ;

en favorisant la complétude de l'offre effectivemeatisponible sur les
territoires ruraux en lien avec les besoins deésdet ces territoires. C’est
tout I'enjeu par exemple de proposer de complé&iéfré des MSP au regard
des besoins des populations du bassin de vieguellelles sont implantées,
y compris par des expérimentations, en compléméntarec les ARS et en
cohérence avec l'inter-régime, ce qui est en pditicla logique de Pays de
Santé ;

en favorisant la bonne articulation entre les sqwnisnaires, les soins
spécialisés et le recours a I'hospitalisation dams logique d’efficience et
de qualité de prise en charge en milieu rural, matant pour les personnes
agées. C’est tout I'enjeu d’'un projet de réducti@s urgences évitables en
milieu rural, notamment pour les malades chroniciggersonnes agées que
la MSA se propose d’accompagnen partenariat avec les ex-Hopitaux
Locaux ;

en favorisant le décloisonnement entre secteurtasami médico-social et
social dans le cadre de Pays de santé qui avaitéléjprésentée dans le
précédent rapport.

Développer la connaissance du risque

L’enjeu de la connaissance du risque est doublgissant des ressortissants du régime

agricole :

v Il s’agit d'une part de mieux observer les caractéstiques des populations
agricoles (non-salariés et salariés agricoleg} de les intégrer dans la mise en
place des plans d’actions de la MSA.

Le Rapport Charges et Produits pour 2015 avaitsdrasn panorama des

caractéristiques démographiques et de santé peblitigponibles, au travers
duquel on pouvait observer en particulier, a paeila reconnaissance des ALD,
les enjeux que représentent la montée en charlgepadypathologie, le poids des
maladies cardio-vasculaires, et I'enjeu de la peiseharge en santé mentale. Il a
été complété sur le volet de la santé bucco-denttirapprofondi sur la santé
visuelle et auditive.

On constate ainsi que :

o

la dégradation de I'état de santé bucco-dentairestatée historiquement
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chez les ressortissants agricoles a été signiferatnt réduite avec le
développement des actions de prévention institnabes. Cette situation
aura vocation a étre évaluée a nouveau ;

o en matiere de santé visuelle, on observe un moimdneboursement
d’équipements de correction visuelle chez les réssants agricoles par
rapport a la population générale, tant pour leargs que pour les non-
salariés. Au-dela de I'approfondissement de la amsance des besoins, qui
peuvent différer des niveaux de consommation, d'ergera, le cas écheéant,
de construire des réponses adaptées ;

0 en matiere de santé auditive, les besoins d’éguepemessentis sont tres
significatifs pour les populations agricoles.

Etant donné les risques occasionnés tant dan lpersonnelle que dans la vie
professionnelle par les limitations en matiére aleé visuelle et auditive, la MSA

pourra développer des dispositifs co-construit aes partenaires, apres avoir
approfondi la connaissance des besoins.

v Il s’agit également d’observer leur mode de recoura l'offre de soins.Dans ce
contexte, la population agricole est particulieretmeoncernée par des risques
associés a la ruralité, qui sont a la fois liesééal de santé de la population
(vieillissement, maladies chroniques,) mais ausso mode de vie (isolement
géographique voire social), a son éloignement d&ios segments de I'offre de
soins, et a sa situation sociale (revenus, prégarit

0 Le recours a I'hospitalisation, déja étudié dasspeécédents rapports, a été
approfondi du point de vue des hospitalisations poogrammeées. Les
populations les plus concernées au régime agrsmieles jeunes enfants de
0 a4 ans (21%) et les jeunes de 20 a 29 ans (20%dgs 20-24 ans et 19%
pour les 25-29 ans). La MSA est ainsi confortéesdas projets qu’elle
développe pour ces publics, pour agir sur les tmstde risque et éviter ce
type de ruptures dans leur parcours de santé.doeire a I'hospitalisation a
également été éetudié du point de vue de la saméamee

o Par ailleurs, en lien avec leur prévalence cheptgsilations agricoles, la
prise en charge de deux pathologies a été étudiée :

» la prise en charge du cancer de la prostate sdor¢ que la prévalence
standardisée du cancer de la prostate est trésefgégat supérieure a
celle de la population générale. Les constats déjservés sur la
population générale en matiére de dosages PSAégaement averés
pour la population agricole. La premiére approodaisée sur I'étude
des traitements montre un moindre recours a la tagexomie
notamment pour les 50-69 ans. Cette étude appeles d
approfondissements ;

»= la prise en charge du diabéte et ses complicatidmst il ressort un
besoin de renforcer significativement le suivi gegients agricoles au
regard des recommandations de la HAS, en particptiar les salariés
pour lesquels la prévalence (standardisée) estrisupe a celle de la
population générale.
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3.2.1.1. Mieux connaitre les risques liés aux caractéristiggs de la population
agricole

a) Caractéristiques démographiques de la populatiorricate protégée en
maladie

Au 2 janvier 2015, le régime agricole recense 3ilBams de personnes protégées au titre du
risque maladie. Cette population se répartit eleggpersonnes relevant du régime des salariés
(54,4 %) et celles relevant du régime des non-igalagricoles (45,6 %).

En France métropolitaine, 5,1 % de la populati@ndaise est protégée en maladie par le
régime agricole. Il existe une grande diversit&elte proportion selon les régions, comme le
montre la carte 10.

Carte 10 : Part de la population couverte en mala@ au régime agricole selon la région

1002360 %

3682640 %

710 4860 %

IB?UaSBU%

Le régime agricole compte majoritairement des homniks représentent 54,3 % de la
population protégée totale. Le régime agricole a, ailleurs, la caractéristique d’avoir une
forte proportion de personnes agées (Cf Graphidquet Irableau 29). En effet, les 60 ans et
plus représentent 42 % de la population alors quisslé % ont moins de 20 ans. L'age
moyen des personnes protégées en maladie au ragmuele s’établit a 51,1 ans.

Source : Rniam - Régime agricole et INSEE
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Graphique 14 : Pyramide des ages des personnes p¥gées en maladie au régime agricole
en janvier 2015
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Source : Rniam - Régime agricole (jamvier 2015)

La population de la France métropolitaine se cérsg par une structure par age
significativement différente de celle de la popiglatdu régime agricole (Cf Graphique 15 et
Tableau 29). Les moins de 20 ans représententymasgquart (24 %) de la population et les
60 ans et plus ne représentent que 25 % de la ggapul Ainsi, la moyenne d’age de la

population francaise en métropole a 40,5 ans détienr de prés de 11 ans a celle de la
population du régime agricole.

Graphique 15 : Pyramide des ages de la populationancaise métropolitaine a fin 2014
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Source : INSEE, estimations de population (résultats provisoires arrétés a fin 2014)
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Tableau 29 : Structure par age de la population duégime agricole (au 2 janv. 2015) et de la
population francaise métropolitaine (a fin 2014)

% des effectifs

Régime agricole France métropolitaipe
Moins de 20 ans 16Y% 24%
De 20 &4 39 ans 18p6 24%
De 40 & 59 ans 24b% 21%
De 60 & 79 ans 24b% 19%
80 ans et plus 18% 6o
Total 1009 100%

Source : MSA (Rniam) et INSEE

Pour mémoire, la pyramide des ages au régime agraiffere fortement selon le statut
(salariés ou non-salariés) des personnes protégémsaladie (Graphiques 16 et 17).

Graphique 16 : Pyramide des ages des personnes prgées en maladie au régime des non-salariés
agricoles en janvier 2015 (versus janvier 2014)
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Graphique 17 : Pyramide des ages des personnes p¥gées en maladie au régime des salariés
agricoles en janvier 2015 (versus janvier 2014)
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Les non-salariés agricoles ont la spécificité dimwme forte proportion de personnes ageées
(Tableau 30). En effet, 62% des non-salariés agscont 60 ans et plus. Chez cette

population, I'dge moyen est ainsi de 62,5 ans férdi sensiblement selon le sexe : 67,4 ans
chez les femmes et 58 ans chez les hommes. Enctedes salariés ont une structure par age
plus uniforme avec un age moyen beaucoup plusefaidll,7 ans (supérieur seulement d’un an
par rapport a la population France entiére). Caideest quasiment identique selon le sexe

(42,2 ans pour les femmes et 41,2 ans pour les lesinm

Tableau 30 : Structure par age de la population duégime agricole selon le statut
(au 2 janvier 2015)

% des effectifs

Non-salariés agricoleg

Salariés agricolep

Moins de 20 ans 10%% 21%
De 20 a 39 ans Vo 21%
De 40 a 59 ans 21po 21%
De 60 a 79 ans 31po 19%
80 ans et plus 31% 6Po
Total 1009 100%

Source : CNAVTS - MSA - Rniam

b) Caractéristiques en santé de la population agricole

b.1) Caractéristiques en santé bucco-dentaire

Différentes études menées sur la santé bucco-derdai régime agricole font état de la
progression de 'état de santé des populations@gs, et en particulier des enfants.

v Pour les enfants de 7 ansl‘état dentaire des enfants de 7 ans du régimeodgr
s'est bien amélioré, étant actuellement quasi étgnv a celui observé pour cette
méme tranche d'age dans la population générale.
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Parmi les participants de cette étude menée en2f0a MSA :

* 40 % des enfants n’avaient encore jamais été ex@npiar un chirurgien-dentiste.
* Plus de 2/3 des enfants examinés ont une dentatertent saine.
« Le CAC® mixte moyen est de 1,01 et le CAO définitif moest de 0,16.

* Pres d’'un quart des enfants présentent au moigsutede I'examen, une dent cariée
non soignée et 8% ont au moins une dent de 6 gasteéinte par la maladie carieuse.

La comparaison de ces résultats avec ceux de Fempétation nationale, « Prophylaxie et
soins dentaires chez I'enfant du régime agricolaenée dans les mémes conditions sept ans
auparavant, montre, entre 2001 et 2007 une amiidioréres significative de la situation
dentaire des enfants de 7 ans du régime agriceld.g3t vrai pour tous les indicateurs de I'état
bucco-dentaire, mais aussi pour les pratiques mgget de suivi des enfants. Ainsi, entre les
deux périodes étudiées, le CAO mixte a diminué 2 ,4passant de 1,74 en 2001 a 1,01 en
2007. Ce pourcentage de diminution de lindicatearieux s’inscrit dans I'objectif de
réduction de 30%, a quatre ans, du CAO mixte géis’fixé, pour les enfants de 6 et 12 ans
la loi de santé publique de 2004.

v" Pour les personnes de 65 ansla comparaison avec d'autres populations (que
celle du régime agricole) reste limitée, en raidonpeu d'études menées sur la
santé bucco-dentaire des personnes agées.

Une étude épidémiologique réalisée en 2002 pacdéses MSA du Grand-Ouest (Basse-
Normandie, Bretagne et Pays de la Loire) dressadtat des lieux de la santé bucco-dentaire
et des besoins en soins des ressortissants deAadgés de 65 ans et plus. Menée sur 1 225
personnes, cette étude faisait état d'un déficitsdei bucco-dentaire pour 80% de la
population. Elle montrait aussi que 97% des assprésentaient des besoins en soins
dentaires, connus ou ignorés d'eux. Il s'agissagr@iellement de soins prothétiques, de soins
parodontaux dont le détartrage et de consultagpasifiques.

Une autre étude publiée en 2011 par la MSA suddasées de 208& mis en lumiére que 39
% de la population des 65 ans ne participe pasctdh bilan bucco-dentaire des 65 ans de la
MSA et n'est pas non plus suivie sur le plan dent&ette sous-population reste en dehors du
systéme de soins bucco-dentaires et les actiossrdbilisation actuelles sont sans effet. C'est
en direction de ces personnes que doivent tendraclkons de prévention afin d'améliorer la
santé bucco-dentaire a moyen terme. Cette noreipation peut résulter d'un manque
d'information et d'habitudes d'une génération ogdasultation dentaire est plus souvent la
conségquence d'une douleur bien établie que d'unexaréventif. Une autre piste de réflexion
concerne la population des personnes totalememtreipes, nombreuses au régime agricole,
qui ne percevraient pas l'intérét des consultatibnsco-dentaires. Une sensibilisation a
I'importance du suivi bucco-dentaire, sous l'ardgela santé buccale et de l'adaptation des
prothéses, pourrait peut-étre améliorer |la paditim.

8 Le CAO est la somme des indicateurs C (dents emni®n soignées), A (dents absentes pour des saion
carie) et O (dents obturées, c'est-a-dire deniéesmdéja traitées).

° Les résultats sanitaires sur plus de 7 700 ind#vimht été standardisés selon le sexe, le régiheedépartement
permettant d'atténuer les biais de recrutemeneatathner a ces résultats une portée plus générate étude
peut donc étre considérée comme un panorama pécigtat de santé bucco-dentaire des affiliéséginme
agricole de 65 ans.
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Par ailleurs, la population percoit peu les liengee santé bucco-dentaire et état général, une
information sur cet aspect pourrait égalementtéstte.

L'étude a notamment pointies besoins en soins importants dans la populatidB87% des
participants). Les besoins urgents étaient relativeent élevés 75% des participants avaient
besoin d’'un détartrage, 38% de soins conservat&8s, d’extraction ou de chirurgie et 39%
avaient besoin de prothéses. Par ailleurs, au modetiexamen bucco-dentair@6% des
participants avaient au moins une dent cariée a titer et 64% présentaient au moins une
dent absente non remplacée par une prothéese. F86r de la population, la fonction
masticatoire était fortement réduite du fait du boende dents absentes (au moins 5 molaires et
prémolaires)Ces besoins en soins confortent donc la pertinende bilan bucco-dentaire
réalisé par la MSA a ses ressortissants.

L'état bucco-dentaire des femmes, mesuré par le,@8tplus dégradé que celui des hommes.
Elles ont cependant de meilleures pratiques d'ngg@t de suivi que ces derniers, ainsi que
moins de conduite a risques. Elles sont égalenlestgouvent appareillées. Ainsi, malgré un

état bucco-dentaire plus mauvais, elles ont globafd un meilleur état fonctionnel que les

hommes.

Cette étude a aussi pointé les différences erdredtégories professionnelles. Les agriculteurs
ont globalement de plus mauvais états bucco-destajue les non agriculteurs, souvent
salariés du tertiaire.

v Pour les personnes en situation de précarité

Les personnes en situation de précarité ont urbatato-dentaire plus dégradé que les autres,
notamment en raison de moindre ressources finascird’'un plus faible recours aux soins
dentaires.

Une enquéte menée en 2008 par le Centre Technidyppud et de Formation des centres

d’examens de santé (CETAF) sur les assurés du eéggmeral et de la MSA montre que 35%
des personnes précaires, tous régimes confondygwmoment d’un bilan bucco-dentaire, au
moins une dent cariée non traitée, contre 21% db®z0ersonnes non précaires. Or, une
mauvaise santé bucco-dentaire peut avoir des négmons sur I'état de santé général et un
délabrement dentaire étre un obstacle de plus aéimsertion sociale.

La population agricole compte une plus forte préiparde personnes en situation de pauvreté
financiére. Une enquéte sur les revenus fiscausoeiaux de 2007 montre que 10,2% des
ménages allocataires de prestations familialesdd¢3A vivent sous un seuil de bas revenus,
contre 7,2% dans la population générale allocataireon de prestations familiales.

Une évaluation de l'action « Amélioration de lasprien charge bucco-dentaire des personnes
en situation de précarité », intégrée au plan deniastitutionnel, a été réalisée par la MSA en
2012 sur des données concernant 6 caisses suiddep2006-200Y.

Il ressort de cette évaluation que la santé buertaite des ressortissants participants est tres
médiocre avec notamment 2,93 dents cariées nagdsaen moyenne lors du bilan bucco-
dentaire et 8,56 dents absentes, remplacées dantemsat 28,5% des cas.

Il est trés probable que ces résultats soient &, car les participants ont été recrutés par

10 Cette étude constitue un premier apercu de |s damtco-dentaire des ressortissants participaets duie la
population étudiée ne soit pas représentative g@paulation agricole en situation de précarité €l g’ait pas
été possible de standardiser les résultats.
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les chirurgiens-dentistes conseils sur des critéeeBesoin en soins. Il a été noté assez peu de
différences selon le sexe, I'age ou les prestasocgles dont bénéficient les participants.

Du fait de I'état bucco-dentaire dégradé, les besen soins sont également importants dans
cette population : 59,9% des participants ont lmedain détartrage, 32,7% d’extractions ou de
chirurgie, 46,5% de soins conservateurs et 68,8%odes prothétiqueses forts besoins en
soins justifient ainsi la mise en place de cette ttan par la MSA.

v' chez les adultes agés de 35 a 74 aritude du CETAF sur des données 2008 des
examens de santé du régime général et de la MSA

Une étude descriptive d’observation de la sant&dpdentaire portant sur 4 482 personnes
agees de 35 a 74 ans participant a des exameiasge(soit 76% d’assurés du régime général
et 24% d’assurés de la MSA) a été réalisée en pade CETAF sur des données de 2008.

Les résultats par régime d’assurance maladie mardre :

» L’atteinte carieuse totale (CAO) est plus forte de2 unités chez les assurés de la
MSA (moyenne de 15,24) que chez ceux du Régime gahémoyenne de 13,26)
essentiellement en raison d’'un nombre plus élev@raiheses (adjointes et conjointes)
ainsi que de dents obturées et de dents extraites.

» Les assurés de la MSA jugent leur état de sant@idemmoins bon que les assurés du
Régime général (RG). lls vont plus souvent cheddetiste pour une urgence (9,5%
contre 4,6% pour les assurés du RG) ou un contadlédis que les assurés du Régime
géneéral consultent surtout pour des soins.

* Les assurés de la MSA sont appareillés plus tgilet frequemment en prothéses
adjointes et leurs protheses sont aussi plus amesen

* La plague dentaire est plus étendue chez les asdarka MSA mais le tartre n’est pas
plus abondant. La gingivite affecte davantage $ssii@s de la MSA. L’hygiene de leur
prothése est également moins bonne.

» Les facettes d’usure occlusale isolées et les poidndees sont plus fréquentes parmi
les assurés de la MSA.

* En revanche, les chirurgiens-dentistes ont plusetuconclu a la nécessité de soins
immédiats ou a prévoir pour les assurés du Régémérgl.

Enfin, selon 'Enquéte Santé et Protection Sodiga®BPS) 2018, portant sur un échantillon de
8 000 ménages (soit 22 000 personnes) représetitifiron 96% de la population vivant en
France métropolitaindes agriculteurs (51,8 %) sont le milieu social da MSA (50 %) le
régime qui déclarent le plus mauvais état de santéucco-dentaire (38,2 % pour le RG et
40,8 % pour le RSI). Par ailleurs, un tiers desodssants de la MSA déclarent avoir des
prothéses dentaires amovibles et les agriculteuntspfartie de la catégorie sociale qui en porte
le plus.

Perspective : Ces résultats ont vocation a étre agtlisés dans leur évaluation afin de
mesurer les évolutions de I'état de santé bucco-dmire des populations agricoles

1 Source IRDES.
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b.2) Caractéristiques en santé visuelle

Une extraction des bases de remboursement mongelegu assurés du régime agricole
bénéficient de moins de remboursements d’équipesmeet correction visuelle (verres,
lentilles, implants) que les assurés des autramesg Ce constat concerne les salariés et les
non-salariés, méme si ces derniers sont encore sméjipés. L'étude réalisée sur les
remboursements des populations agricoles en opficu@nnexe 3) montre que si peu de
différences sont a noter pour les enfants et jejusegi’a 20 ans, un net décrochage est observé
a partir de 20 ans et jusqu’a 60-69 ans pour lesiésa et 70-79 ans pour les exploitants.

Ce résultat est a prendre en compte dans le ceneéxt

= Les déficiences visuelles apparaissent ou se d@vefd avec 'age, comme le rappelle
I'étude DREES de juillet 2005 sur les personnesiaya handicap visuel. Déja en 2005,
cette étude de la DREES mentionnait un risque majbez les agricultrices en termes de
prévalence de la déficience visuelle par rappoxtcadres et professions intermédiaires.

= Selon I'Enquéte Santé et Protection Sociale (ESEH)Y réalisee par I'IRDES, les
agriculteurs était la classe sociale la plus caripar les problémes de santé visuelle :
70,6% des agriculteurs avaient déclaré avoir difisudtés a voir de pres ou de loin sans
lunettes ni lentilles.

= Selon 'enquéte ESPS 2012 publié en 2014 par I''BDE

A structure par age et sexe comparable, les atgiosl déclarent moins
frequemment porter des lunettes ou des lentilles'gasemble de la population ;

A structure par age et sexe comparable, les atgiosl déclarent moins
frequemment renoncer a des lunettes, verres, mesawr lentilles pour des raisons
financiéres au cours des 12 derniers mois queskebke de la population.

= Dans I'étude AMI? sur les retraités agricoles de 65 ans et plusnviea milieu rural en
Gironde, les déficiences visuelles sont au ceneg® préoccupations. Les résultats de
I’évolution de cet indicateur de suivi pour cettghorte de 1 002 retraités sont retracés
dans le tableau 31.

Tableau 31 : Les déficiences visuelles au sein d&tude AMI

Déficiences| Inclusion (sept. 2007- Suivi T2 (mai 2010- | Suivi T4 (juin 2012-
visuelles déc. 2009) N=1002 déc. 2011) N=731 aolt 2013) N=659
Effectif % Effectif % Effectif %
Aucune 597 68,2 502 73,6 444 76
Légéres 151 17,3 86 12,6 65 11,1
Moderées 127 14,5 04 13,8 75 12,9
a séveres

Source : Groupe AGRICA, Communiqué de presse,dé2015.

12 Agrica-MSA-Isped ou Approche Multi-disciplinairatégrée.
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Les déficiences visuelles concernent donc entre 82%4% des participants selon I'année
d’'analyse, les déficiences visuelles modérées arsgvtouchant entre 12,9% et 14,5% des
retraités.

Dans ce contexte, plusieurs hypothéses seraiempeofandir pour expliquer la moindre
consommation en optique des ressortissants aggicole

v' Iimpact des conditions de recours a l'offre de nsoien ophtalmologistes
(présence et disponibilité des professionnelsestartitoire notamment) ;

v" Limpact du renoncement culturel a I'offre de soiparmi les agriculteurs (cf
étude IRDES) ;

v' la réalité du besoin en matiére d'optique, difeicih appréhender au regard
d’habitudes de consommation (renouvellement degpéments encouragé par
les offres proposées par les organismes complémmes)tat en fonction de la
nature des activités exercées ;

v la problématique du reste & charge: les frais titjop apparaissent erf™
position parmi les soins aidés par I’Action Saméaet Sociale des caisses de
MSA (voir Encadré 3 ci-apres).
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Encadré 3 : Types de soins concernés par des aidemnciéres accordées par I'’Action
Sanitaire et Sociale de la MSA en 2013

Dans son enquéte CMU-C/ACS sur la période 2018)3& dresse un bilan concernant |es
aides financiéres individuelles accordées par [@ctsanitaire et sociale et destinée

améliorer I'acces aux soins des ressortissants@gsi.

)
m;

La MSA analyse notamment les types de soins coésgrar des aides a la prise en charge du
reste a charge apres remboursement Iégal et corapléire.

La classe d’age « 62 ans et plus » représentedplies moitié de I'ensemble des bénéficiaires

(Tableau 32). Les soins aidés sont principalement fpequence de bénéficiaires : les
protheses dentaires, les cures thermales et lejlpge auditif. Les frais d'optique
apparaissent erf'd°position.
Tableau 32 : Frequence des bénéficiaires pat typedoins
T Prothéses . Appareillage Cures Forfait Dépenses
Béneficiaires dentaires Optique auditif thermales | hospitalier autres Total
16-25ans 1% 0% 0% 0% 0% 1% 2%
26 - 62 ans 10% 4% 2% 2% 4% 19% 41%
> 62 ans 10% 4% 11% 10% 4% 18% 56%
Total 20% 8% 13% 13% 8% 38% 100%
NB : Fréquence du nombre de bénéficiaires de chelasse d'age rapporté au nombre total de béngéisia
Les dépenses concernent principalement les prahésetaires et I'appareillage auditif

(Tableau 33). Les dépenses en cures thermalegpsordlevées en comparaison du non
de bénéficiaires concernés.

Tableau 33 : Poids des dépenses par type de soins

. . Protheses . Appareillage Cures Forfait Dépenses
Gl S ECLL dentaires Optique pr.;uditif ¢ thermales | hospitalier aztres Ll
16-25ans 1% 0% 0% 0% 1% 1% 2%
26-62 ans 11% 2% 3% 1% 5% 19% 41%
> 62 ans 13% 2% 16% 3% 5% 17% 57%
Total 25% 5% 19% 4% 10% 37% 100%

NB : Poids du montant de chaque classe d'age répparnombre total de dépenses.

\bre
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b.3) Caractéristiques en santé auditive

Selon I'enquéte ESPS 2010 réalisé par I'IRDES, @2¢®s agriculteurs déclarent avoir des
difficultés a entendre sans l'aide d'un apparaillagécifique (19,8% chez les ressortissants
agricoles contre 9,8% pour les adhérents du régenéral et 11,3% pour ceux du RSI).

Les derniers résultats de I'enquéte ESPS 2012éehl2014 par 'IRDES montrent que :

v' 19,7% des agriculteurs (catégorie la plus concgrdéearent avoir beaucoup de
difficultés ou ne pas pouvoir entendre du tout gesg dit dans une conversation
avec une autre personne dans une piéece silendeumgmite (contre 6,6 % pour
I'ensemble de la population).

v' A structure par age et sexe comparable, les atgiagl déclarent beaucoup plus
fréquemment avoir au moins une limitation fonctielha auditive que I'ensemble
de la population.

v' 8,4% des agriculteurs (catégorie la plus concerdée)arent porter un appareil
auditif contre 3,7% pour I'ensemble de la poputatio

Dans I'étude AMI sur les retraités agricoles deaBS et plus vivant en milieu rural en Gironde,
les déficiences auditives sont particulieremenguiehtes au sein de cette population : 32,4%
des sujets déclarent avoir des déficiences |é@hr23,4% des déficiences modérées a séveres.

En aodt 2014, I'« Etude quantitative sur le hanpliaeditif » publiée par la DREES et réalisée
a partir de I'enquéte « Handicap-Santé » traitemotent de la prévalence des problémes
auditifs selon la catégorie sociale. Les résultattrent que la prévalence des problemes
auditifs differe selon la catégorie socioprofessgle (ou I'ancienne pour les retraités). Les
ouvriers et agriculteurs apparaissent étre davantagcernés par les problémes auditifs que
les cadres (Tableau 34), ces résultats venantrowdgiceux déja observées en 1998 a partir de
I'enquéte Handicaps-Incapacités-Dépendances (HID).
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Tableau 34 : Part des personnes ayant des limitatis fonctionnelles auditives (LFA) moyennes
a totales selon la catégorie socioprofessionnelt®i(I'ancienne catégorie socioprofessionnelle)

| | Tauxbrut |  Touxstandardise |
ENSEMELE
Agricunzurs 2350 % 13,20 %
Artizans, com. e mis, chefs emrepnse 1250% 020%
Cadres el professions lierales 0,40 % 10,30 %
Frofessions intermediaires 98D % 11,30 %
Emgloyes 10,40 % 10,40 %
OUNriers 13,70 % 13,30 %
Inacts T40% 11,50 %
HOMMES 13 % 13.50 %
AgRCUREUrs 24 40% 15,50 %
Artisans, commergants, chefs entreprise 1260 % 10,50 %
Cadres et professions libérales 11,50 % 11,60 %
Professions intermedisres 12,590 % 13,80 %
Emgloyes 1260 % 14,10 %
Ouvriess 13,80 % 14,50 %
Inacifs 7,50 % 11,40 %
FEMMES 0,40 % 9%
Agricunzurs 22 30 % 930 %
Artizans, com. e mis, chefs emrepnse 1240 % 8,00 %
Cadres el professions lierales 570 % 7,00 %
Frofessions intermediaires 650 % 8,50 %
Emgkyes 990 % 9 60 %
OUVriess 12,80 % 9.40%
Inacifs 8,10 % 8,30 %

LECTURE : 23,5 % DES AGRICULTEURS OU ANCIENS AGRICUEURS SOUFFRENT DE LFA MOYENNES A TOTALES. LE TAUSTANDARDISE
PERMET DE COMPARER LE RESULTAT A CELUI OBSERVE SURENSEMBLE DE LA POPULATION. A STRUCTURE D’AGE COMRRABLE, CE
TAUX EST DE 13,2 %.

CHAMP : PERSONNES DE 20 ANS ET PLUS VIVANT A DOMICE OU EN INSTITUTION, AVEC PROFESSION OU ANCIENNERDFESSION
RENSEIGNEE.

SOURCES : ENQUETE HANDICAP-SANTE 2008 — INSEE VOLEMENAGES ET INSTITUTIONS.

Par ailleurs, les écarts sont plus importants ¢z hommes que chez les femmes. Selon la
DREES, ces écarts peuvent provenir de differeneesétiers occupés mais aussi liées a un
acces a I'emploi difféerencié des personnes ayasitdificultés d’audition mais I'enquéte ne
permet pas de repérer finement les métiers ocagiasllement ou par le passé.

Chez les hommes, les agriculteurs sont la catégoseciale la plus touchée avec le plus fort
taux brut (24,4%) et le plus fort taux standardisé(15,5%) de limitations fonctionnelles
auditives (LFA).

En modélisant le taux de limitation fonctionnelleddive chez les individus agés de 60 ans et
plus, les résultats démontrent un sur-risque diedion fonctionnelle auditive des agriculteurs

(ou anciens agriculteurs) par rapport aux cadreprefessions libérales, une fois pris en

compte les effets de I'age et du sexe (tableau I3b)iréequence des LFA chez les anciens
agriculteurs pourrait étre liée aux bruits dest&acs et machines agricoles, risques pris en
compte dans le cadre des dispositifs pénibilit@isant I'objet d’action de prévention en santé

sécurité au travail par la MSA.
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Tableau 35 - Probabilité d’avoir une limitation fonctionnelle auditive moyenne a totale, ajustée
sur I'age, le sexe, le niveau de dipldme et la pedsion (ou I'ancienne profession)
pour les 60 ans et plus vivant a leur domicile

DodsRatio | MENVANE B2 CORMRNCED | o aivie

AGE 107 1,06 1,08 bl
Femme 0,50 043 0,55 el
Homeme Fiférence

Agnculieurs 1,45 1,08 206 &
Artisans, commergants, cheds enfreprize 0,92 0,65 1,30 n=
Employes 1,32 0,33 1,75 ns
nactifs 1,71 0,86 1,69 ns
OAnTiers 117 0,80 153 ns
Frodession intermediain 1,13 0,88 1,60 ns
Cadres el professions fbsrales Fiéférence

*** 1 P<0,001. ** :P<0,01. * :P<=0.02. NS=NON SIGNI FICATIF

LECTURE : A AGE ET PROFESSION EQUIVALENTE, LES FEMM ES ONT UNE PROBABILITE DEUX FOIS PLUS FAIBLE (0,5) QUE LES
HOMMES D’AVOIR DES LIMITATIONS FONCTIONNELLES AUDIT IVES MOYENNES A TOTALES PLUTOT QUE DE NE PAS EN AVO IR.
CHAMP : PERSONNES DE 60 ANS ET PLUS, VIVANT A LEUR DOMICILE ET DONT L’ANCIENNE PROFESSION EST CONNUE.

SOURCES : ENQUETE HANDICAP-SANTE 2008 — INSEE VOLET MENAGES.

Ces rappels et enrichissements sur la connaissarde la santé des ressortissants agricoles
incitent a renouveler la préconisation en faveur dine approche globale de la santé (avec
une prise en compte des caractéristiques socialessdpersonnes, notamment les revenus,
au-dela des aspects purement sanitaires) et a prager, dans ce cadre et en conformité

avec les données de la littérature, d’agir sur lescteurs de risques.

Au-dela, I'analyse des besoins en optique et auditi pourra étre approfondie par la MSA
en vue de construire des solutions adaptées aves partenaires.

3.2.1.2. Mieux connaitre les modalités de recours a loffrede soins des
ressortissants agricoles

a) Le recours aux urgences des populations agricoles

Le rapport Charges et Produits de la MSA pour fFeice 2014 s’était déja penché sur
I'hospitalisation de court séjour (en MCO) pour lessortissants agricoles. Les premiers
enseignements étaient les suivants :

v" Au régime agricole, la majorité des séjours (62e%i)effectuée en 2011 par des
assurés ages de 65 ans et plus alors que dansties ggimes, la majorité des
séjours
(66 %) est realisée par des assurés ages de neotisahs.

v' Les motifs d’hospitalisation les plus fréquents apipnnent au domaine de
'appareil digestif, de I'orthopédie traumatologiede la cardiologie et de
I'ophtalmologie.

v" Quel que soit le motif médical de recours a I'htasation, le régime agricole se
distingue en 2011 par une durée moyenne de sdgmasement supérieure a celle
des autres régimes a partir de 65 ans.

Cette étude a été actualisée et approfondie damppmrt Charges et Produits pour I'exercice
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2015, notamment sur la question des séjours mmrammes.

Il est ressorti notamment de cette seconde étude farte proportion de séjours non
programmeés pour les ressortissants agricoles, aqueekoit le motif médical. Sur les 970 000
séjours réalisés par les ressortissants du régimeoke, le passage par les urgencges’est-a-
dire les séjours «non programmeés » en médecineyrgie, obstétrique ou odontologie
(MCO), est le deuxieme mode d’entrée a I'hbpitalToutes classes d’age confondues, le
taux de séjours « non programmeés » est de 29,%t atteint 40 % pour les 75 ans et ples.
passage par les urgences est plus fréquent au régiragricole que pour les autres régimes
(23 %).

Parmi les évolutions constatées entre 2011 et 2&taRnt & noter 'augmentation des séjours
pour cause d’alcoolisme et toxicomanie chez lemmde 65 ans, 'augmentation globale des
séjours pour les 75 ans et plus, notamment pouinfestions respiratoires et les problemes
cardiaques.

L’organisation des parcours en milieu rural avaind été identifiece comme une question
centrale pour les ressortissants agricoles, aidgpfaur garantir un égal accés a I'offre de soins
et une égalité des chances dans la prise en ctasgpathologies. Cet enjeu était par ailleurs
souligné par une étude sur le recours des ressamtsagricoles aux ex-hdpitaux locaux.

Un approfondissement sur le recours aux urgencee acalisé. De cette nouvelle étude qui
figure dans I'encadré 4 ci-apres, il ressort que :

v' le taux de recours aux urgences non suivi d’hosgation (dans le méme
établissement) est de 12% en 2013 pour les ressamts agricoles. Ce recours
est plus élevé chez les salariés (14%) que chemlesalariés (10%). En termes
de passages aux urgences (et non de patients admisgences), le taux brut est
de 15% au régime agricole, inférieur au taux de 22fpopulation générale en
2012 selon I'ATIH ;

v les populations les plus concernées par le recauxsurgences sont les jeunes
enfants de 0 a 4 ans (21%) et les jeunes de 2Gax@0% pour les 20-24 ans et
19% pour les 25-29 ans) ;

v les jeunes sont particulierement concernés par Hespitalisations non
programmeées en lien avec une consommation exced&il@ol (voir Annexe
5);

v le recours aux urgences est assez constant selgoues de la semaine, avec
cependant une Iégére augmentation les samedisnpclisi et lundis ;

v les assurés qui ont déclaré un médecin traitamureat en moyenne moins aux
urgences (11,1%) que ceux qui n'‘en ont pas deqHsE6%). Toutefois, une
approche par tranche d'age laisse apparaitre petentent un mécanisme de
recours plus complexe. En effet, les populationsedgde 20 a 59 ans qui ont
déclaré un médecin traitant recourent moins augnggs que celles qui n’en ont
pas déclaré. La tendance semble s’'inverser apres$0 les patients qui ont un
médecin traitant recourent davantage aux urgenaescqux qui n‘’en ont pas
déclaré. Létude sur quelques MSP accompagnéedapBtSA fait état d'un
constat approchant, en mettant en exergue notamimedntix d’hospitalisation
évitable pour les assurés ayant déclaré un médediant dans une de ces MSP
(cf partie 3.2.4.2) ;
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v' parmi les territoires les plus concernés, on retedes territoires situés au Nord
et au Sud-Est.

Cette nouvelle étude appelle naturellement ellsiadess approfondissements. A ce stade, elle
illustre toutefois des phénoménes connus mais oréace auxquels la MSA a vocation a
s'impliquer, a savoir :

v' le recours aux urgences dans son ampleur, quiitenste ce fait une source
d’économies potentielles,

v le recours aux urgences comme symptéme de rupdares le parcours de santé,
alafois :

o dans la dimension de prévention et d’éducationsatae :

= en particulier pour les enfants de 0-4 ans. C'est kenjeu de I'action
« Education a la Santé Familiale » actuellementéemxpentée par la
MSA (cf partie 3.2.2.1) et dont le déploiement pettna si possible de
diminuer le recours aux urgences.

* mais également pour les jeunes : c’est tout 'emjeula réforme des
Instants Santé Jeunes et plus largement du renferdede l'offre de
prévention « jeunes » que la MSA développe, notamee partenariat
avec l'enseignement agricole, afin de prévenir flegeurs de risque
(notamment l'alcool) liées a cette population et nd’&ire prendre
conscience les jeunes.

o dans sa dimension de prise en charge :

» [|'hospitalisation en urgence des populations pdrg @ue comme un
échec de la prise en charge graduée tout au lopartours telle qu’elle
est préconisée, dans le contexte du paradigme dksli@s chroniques
qui devient massif pour toute la population.

= pour les populations de plus de 75 ans, ce coaptalle la constitution
d’'une réelle liaison « ville/hdpital » adaptée motaent pour bien gérer
les situations en amont et en aval des séjoursaptissements, avec un
décloisonnement entre les acteurs sanitaires, mé&diciaux et sociaux.
Cet enjeu bien identifié dans le contexte des éxmtations PAERPA
auxquelles la MSA participe a nécessairement beddtre travaillé
particulierement en zone rurale, dans laquelleelesibpitaux Locaux
ont incontestablement un réle a jouer.

Dans le contexte du virage ambulatoire, cette @rabtique aura une plus grande acuité. Les
conditions de vie et maintien a domicile (avec léspnce de I'entourage, la disponibilité de
services...) déterminent en effet pour partie lpacdaé a exercer la prise en charge en ville,
celle-ci devant étre elle-méme présente, dispomibéelaptée.

C’est la raison pour laquelle la MSA pourra propasatervenir, avec d’autres partenaires, a
I'amélioration de la complétude et de la fluidité plarcours en milieu rural sur des territoires
gu’elle aura identifié comme particulierement @uiss, notamment pour les populations agées,
en vue d'éviter pour elles et pour la collectivites recours aux urgences qui constituent des
épisodes douloureux.
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Encadré 4: Le recours aux urgences non suivi d'hpg#alisation (dans le méme
établissement) chez les patients du régime agricokn 2013 (tableaux de référence en
annexe 4)

Pour la France entiere, 'Agence Technique de diimfation sur I'Hospitalisation (ATIH)
dénombre 14,8 millions de passages aux urgenceshsapitalisation en 2013. En quatre ans,
il'y aeu 2,3 millions de passages supplémentasis;+4,2% par an en moyenne. Ces chiffres
rendent compte donc de I'importance qui doit éteoedée a ce theme.

En 2013, le nombre de patients MSA (hors APRIA)yau au moins un passage aux
urgences non suivi d'une hospitalisation dans lenen&tablissement est de 362 182. Le
nombre de passages aux urgences non suivis d'spédiisation dans le méme établissement
par les patients MSA (hors APRIA) s’établit & 4@ Hour la méme année.

Le recours aux urgences non suivi d'hospitalisaftans le méme établissement) chez les
patient$® du régime agricole a été analysé selon les csiuivants :

- l'age et le sexe

- le statut des patients (salariés/non-salariés)
- le choix ou non d’'un médecin traitant

- lerisque (maladie, maternité, ATMP)

- le jour de la semaine

- le département des patients

Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisatiofionction de I'age et du sexe des patients

Le tableau 1 en annexe 4 présente les résultatyedours aux urgences non Suivi
d’hospitalisation par classe d’age et en fonctiorselxe des patients.

En 2013, 362 182 patients du régime agricole (A®RIA) sur un total de 3 027 106 ont eu au
moins un passage aux urgences non suivi d’'une tatisption dans le méme établissement,
soit un taux de recours de 12 %.

Au niveau national, les chiffres de I'ATIH font étde 220 passages aux urgences non suivis
d’hospitalisation pour 1 000 habitants en 2012t saoitaux de 22%. Au régime agricole, le
taux brut (non standardisé) en 2013 est plus f¢il#66). Cet écart pourrait s’expliquer par la
part plus importante de personnes agées au réegjrioela.

Concernant les résultats par sexe, le taux de reest Iégerement plus élevé chez les hommes
(13%) que chez les femmes (11%) et affiche de dodisparités selon la classe d’age des
patients comme le montrent le tableau 1 (en andgréle graphique 19 ci-aprés. La pyramide
des ages du nombre de patients est représentéamfmuration (Graphique 18).

Les taux de recours les plus élevés se retrouvenjue ce soit chez les hommes ou chez les
femmeschez les enfants (0-4 anglvec un taux atteignant 218bchez les jeunes agés de 20-
24 ans et 25-29 anavec des taux respectifs de 20% et 19%.

13 Les patients correspondent aux personnes quioriuemoins un remboursement de soins dans I'année e
question.
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Graphique 18: Nombre de patients MSA (hors APRIA) gant eu au moins un

passage aux urgences non suivi dune hospitalisatidans le méme Graphique 19: Taux de recours aux urgences non sis'une hospitalisation

établissement en 2013 dans le méme établissement en 2013 (patie nts MSAHAPRIA)
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Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisagiorionction du statut des patients

Les mémes résultats ont été analysés pour lemismBalariés et non-salariés. On constate, a
partir du tableau 2 en annexe 4, d¢gepatients ayant eu au moins un passage aux urges

non suivi d’une hospitalisation sont majoritairemert des salariég61% contre 39% de non-
salariés) alors que le nombre de patients au régigreole se répartit de maniére plus
« equilibrée » (53% de salariés contre 47% de aarigs).Le nombre de passage aux
urgences est également majoritairement le fait desalariés (63% contre 37% de non-
salariés).

Globalement, le taux de recours est plus élevé ldsegalariés (14%) que chez les non-salariés
(10%, voir tableaux 3 et 4 de I'annexe 4). Au s##nces deux populations, le taux de recours
est également plus élevé chez les hommes que ehé&hmes.

Concernant les classes d’age, on retrouve les méndances que celles observées pour la
population totale (Cf Tableaux 3 et 4 de I'annexat Graphiques 21 et 23), sauf pour les non-

salariés ou il y a un moindre recours chez les2&s. Les pyramides des ages du nombre de
patients sont représentées pour information (Gogasi 20 et 22).

Graphique 20: Nombre de patients SA ayant eu au mos un passage aux Graphigue 21: Taux de recours aux urgences non stig'une hospitalisation dans
urgences non suivi dune hospitalisation dans le mée établissements en 2013 le méme établissement en 2013 (patients SA)
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Graphique 22: Nombre de patients NSA (hors APRIA) gant eu au moins un Graphique 23: Taux de recours aux urgences non stigfune hospitalisation dans

passage aux urgences non suivi d'une hospitalisatioans le méme établissement le méme établissement en 2013 (patients NSA hors RIR)
en 2013
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Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisasielon la déclaration ou non d’'un médecin
traitant

Si I'on prend en compte dans I'étude le critéreddelaration d’'un médecin traitant, alors on
observe de facon plutét logique glestaux de recours est plus élevé chez les patients
n‘ayant pas déclaré de meédecin traitant (15,6%) quehez les patients ayant déclaré un
médecin traitant (11,1%, voir tableau 5 annexe .4

Ces résultats sont affinés selon les tranches diagepatients (Cf Tableau 6 annexe 4). Pour
les classes d’'age allant de 20 a 59 ans, le taweamrs reste plus élevé chez les patients
n‘ayant pas déclaré de médecin traitant. En reearlahtendance s’inverse pour les patients
appartenant aux classes d’age supérieures.

Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisasielon le risque

L’analyse de la répartition du passage aux urgeseks le risque montre que prés 36
des passages sont pris en charge sur le risque ndilg 5,6 % sur le risque ATMPet 0,5%
au titre du risque maternité (Voir Tableau 7 enexe).

Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisasielon le jour de la semaine

Le passage aux urgences a aussi fait I'objet danmadyse selon le jour de la semaine. Comme
le montre le tableau 8 en annexdedpassage aux urgences est plus fréquent du samedi
lundi mais reste cependant relativement constant todbray de la semaine. Ces résultats
rejoignent ceux trouvés a partir de I'enquéte matie réalisée aupres des structures des
urgences hospitaliérésen 2013.

Le recours aux urgences non suivi d’hospitalisapandépartement

L’étude cartographique (voir Carte 11) du taux eeours (standardisé par age et sexe) montre
quece dernier est plus élevé au Nord et au Sud-Est,rdomant le constat fait par 'ATIH
lors de I'observatoire de I'hospitalisation(voir Carte 12).

4 Dossiers Solidarité et Santé, N°63, Juin 2015, B&E
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Carte 11 : Le taux de recours aux urgences non suig’hospitalisation par
département au régime agricole
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b) Le recours a I'hospitalisation en psychiatrie pardopulation du régime agricole

L’étude de la santé mentale chez les ressortissanisoles a été amorcée dans les rapports
précédents, du point de vue de la reconnaissarscpatlologies, premiére étape de la prise en
charge et du point de vue de la variété des pajledoconstatée au travers du prisme de
'ALD. La prévalence de I'ALD 23 au sein de la pdgion du régime agricole est plus faible

que celle du régime général (15,0 %o vs 19,7 %o)e®uhoses égales par ailleurs. Toutefois,
I'écart se réduit lorsque la comparaison est mamdee les régimes des salariés (16,9 %o vs
19,7 %o). La population du régime des non-salarggigales est ainsi apparue comme atypique
avec un taux standardisé (12,7 %o) bien plus baseugii est observé dans les autres régimes.

En conséquence, I'enjeu de mieux diagnostiquerneixreconnaitre les maladies mentales au
sein de cette population était apparue, et plu€rgéament était réaffirmée l'importance
d’étudier le parcours de soins des assurés agsicotdamment pour les exploitants agricoles,
et d’étudier 'intérét d’'une prise en charge, poertaines indications, d’un suivi psychologique
non pris en charge sur le risque.

C'est dans ce contexte que I'étude sur le recoufticgspitalisation en psychiatrie de la
population agricole s’inscrit (Cf Encadré 5).

Les ressortissants agricoles qui ont eu recouraeahospitalisation en psychiatrie en 2013
représentent 3% des patients tous régimes confohdssmotifs d’hospitalisation concernent

le plus souvent cinq diagnostics, parmi lesquel® yius forte prévalence pour les

ressortissants agricoles est constatée pour lesodigs dépressifs, les troubles dépressifs
récurrents ou la démence de la maladie d’Alzheirpar,rapport a la population des autres
régimes.

Un moindre recours est observé pour les non-salagécoles, ce qui confirme I'enjeu d’'un
meilleur diagnostic...
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Encadré 5: Le recours a I'hospitalisation en psydhtrie par la population agricole en
2013 (tableaux de référence en annexe 6)

En 2013, 12 901 ressortissants du régime agriaoieew une prise en charge hospitaliere en
psychiatrie, que ce soit a temps complet ou a tgrapsel. Le taux de recours s’établit ainsi a
4 patients hospitalisés en psychiatrie pour 10€iDéafau régime agricole. La moyenne d’age
des patients hospitalisés est de 51 ans. Le nodjeurnées réalisées s’éleve a 585 041, soit
en moyenne 45 jours par patient (Cf Tableau 1 amBgx

Pour les autres régimes, 410 179 personnes ontneuptise en charge hospitaliere en
psychiatrie. La moyenne d'age de ces patients taliggis est de 42 ans. Le nombre de
journées réalisées s’éléve a 22 801 722, soit gienme 55 jours par patient.

Qui recourt a I'hospitalisation en psychiatrie @gime agricole ?

Le recours a I'hospitalisation en psychiatrie devé& entre 35 et 60 ans quel que soit le sexe
(Graphique 24).

A partir de 60 ans, le taux de recours est globatgmlus élevé chez les femmes que chez les
hommes. On observe un pic chez les femmes agé&sae&5 ans.

Graphique 24 : Taux de recours a I'hospitalisatioren psychiatrie au régime agricole en
2013 selon I'age et le sexe
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Le détail par statut (Graphique 25) montre quel tde recours est en général plus élevé chez
les salariés que chez les non-salariés agricoles.

Quels diagnostics ?

Pour 'ensemble du régime agricole, les cing diagjos les plus fréequents en nombre de
patients et en nombre de journées sont : les &Bsdépressifs, la schizophrénie, les troubles
mentaux et du comportement liés a l'utilisationlcb®l, le trouble dépressif récurrent et le

trouble affectif bipolaire (Tableau 2 annexe 6).r€sultat est similaire pour les autres régimes.
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Le recours a I'hospitalisation en psychiatrie poartains diagnostics (en termes de patients)
est plus élevé au régime agricole que dans lessattgimes. Il s’agit des épisodes dépressifs
(18,6% au régime agricole contre 15% pour les autégimes), des troubles dépressifs
récurrents (8,4% au régime agricole contre 6,2%r pes autres régimes) ou encore de la
démence de la maladie d’Alzheimer (2,6% au régimuécale contre 0,7% pour les autres
régimes). A l'inverse, ce recours est plus élewgsdas autres régimes qu’au régime agricole
pour les diagnostics relatifs a la schizophrénj8%vau régime agricole contre 12,5% pour les
autres régimes) ou aux troubles spécifiques dedsopnalité (3,3% au régime agricole contre
5,5% pour les autres régimes).

Les principaux diagnostics ont fait I'objet de r@gpements et ont été analysés selon I'age et le
sexe des patients du régime agricole.

Le recours a I'hospitalisation en psychiatrie papisodes dépressifs, trouble dépressif
récurrent ou troubles de I'humeur est plus élewezdes femmes que chez les hommes quel
que soit I'age (Graphique 26). Le taux de recostparticulierement élevé chez les femmes de
70 a 80 ans. Il en est de méme pour les épisodemguees et les troubles affectifs bipolaires

(Graphique 27).

A l'inverse, dans les cas d’hospitalisation pourizaphrénie, le taux de recours est plus élevé
chez les hommes que chez les femmes, comme leeriergraphique 28.

Dans quel type d’établissement ?

Les hospitalisations des patients du régime agriawit lieu le plus souvent dans des
établissements publics (76% des journées d’hosgatain, voir Tableau 3 et Graphique 1 de
I'annexe 6). Ce chiffre est trés proche pour ldsegurégimes (79%).

Au régime agricole, la répartition public/privé dombre de journées d’hospitalisation varie
fortement selon le type de prise en charge. Panpbee la schizophrénie est traitée dans 90%
des cas dans des établissements publics tandlegjtreubles dépressifs récurrents sont le plus
souvent pris en charge dans des établissemenés 8% des cas).

Méthodologie :

Les données relatives aux hospitalisations en pay@h sont issues du PMSI PSY 2013 et
exploitées via le SNIIRAM. L’information concerndatrégime d’appartenance du patient
(salariés ou non-salariés) s’obtient par chainagss dlonnées du PMSI avec les données de
liquidation du DCIR a l'aide du NIR anonyme du b@iéire. Le rapprochement des
identifiants n'a donc pu se faire que pour leswitlis ayant eu au moins un remboursement de
prestation au cours de l'année 2013. Le GAMEX mialitant pas la base des données de
liquidation DCIR, les données du régime des noafgd concernent uniguement les non-
salariés affiliés a la MSA.
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Graphique 25 : Taux de recours a I'hospitalisatioren Graphique 26 : Taux de recours a I'hospitalisationen psychiatrie avec

psychiatrie au régime agricole en 2013 selon I'ag le statut diagnostics F32, F33, F34 au régime agricole en Z)4elon 'age et le sexe
8,0 F32 Episodes dépressifs
F33 Trouble dépressif récurrent
70 F34 Troubles de I'humeur [affectifs] persistants
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c) La prise en charge du diabete et ses complicatitvez les ressortissants agricoles

Etant donné la forte prévalence du diabéte audeeia population agricole, la MSA a souhaité
observer les populations concernées au titre diuise en charge pharmacologique, qu’elles
soient reconnues ou non en ALD, ainsi que les nitédadle leur prise en charge, en termes de
suivi comme du point de vue des complications éwdlgs. L'étude réalisée porte sur
I'exercice 2014. Elle figure dans I'encadré 6.

On observe, en taux brut, en lien avec la démoggagdn la population, que les ressortissants
agricoles sont plus concernés par le diabete tph@macologiquement que la population
générale (6,69% au régime agricole contre 4,6% fmus les régimes). En revanche, dans une
approche standardisée, la prévalence au réegimeodgest moindre (4,44%). Celle des non-
salariés agricoles (3,91 %) est inférieure & addld’ensemble de la populatiGrtandis que la
prévalence des salariés agricoles (5,05 %) estisupe.

Les raisons de ces écarts, notamment pour lesésatagricoles sont a approfondir au regard de
la diversité des situations rencontrées chez légriés (saisonniers, tertiaire, production
agricole,...)

La cartographie confirme I'atypie des caractéristg) des exploitants agricoles au regard de
'ensemble de la population francaise, tandis cueépartition géographique des salariés
diabétiques traités pharmacologiquement est prdelelle de la population générale.

Le suivi des patients agricoles ressort comme untpe vigilance important. Dans une
approche standardisée, on constate des différesigadicatives dans le suivi des patients
diabétiques traités pharmacologiquement au régigneae par rapport a I'ensemble de la
population au regard des recommandations de la HAS.

Ce résultat milite pour la réalisation d'une seitisdtion des patients, comme des
professionnels, sur I'enjeu de ce suivi, qui apparacial pour les populations agricoles, tant
du point de vue de leur santé personnelle que dhut pe vue des impacts potentiels de la
dégradation de leur santé sur leur vie professitsne

15 Cf étude DREES « L’état de santé de la populaiofrance », édition 2015.

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 84/178



Encadré 6 : La prise en charge du diabete et sesmplications chez les ressortissants
agricoles en 2014 (tableaux de référence en anneXe

Description des différentes populations de I'étudg

Les populations traitées pharmacologiquement En 2014, 217 853 personnes sont traitées
pharmacologiqguement (antidiabétiques oraux (ADO)imauline, hors Benflorex) pour un
diabéte au régime agricole. Parmi ces consommatibAB0, 79 % sont pris en charge au titre
d’'une ALD 8 (diabéte) et 21 % ne le sont pas.

La prévalence standardi¢éelu diabéte traité pharmacologiquement est de % 44 régime
agricole. Ce chiffre, comparé a I'ensemble desmégi (données 201% est significativement
inférieur, tant au niveau global que par sexetdiivalle de confiance n’incluant pas la valeur
de la prévalence inter-régime 2012. La prévalenas don-salariés agricoles est
significativement plus basse que celle des salagésoles (cf. tableau 1 en annexe 7). Ainsi,
la prévalence des non-salariés agricoles (3,919%)néérieure a celle de I'ensemble de la
population (4,6 %) tandis que la prévalence dewigal agricoles (5,05 %) est supérieure.

La prévalence standardisélzooo%
des diabétiques traités Femmes

pharmacologiquement —+—Hommes ’/\
varie significativement |1s,00%

entre les sexes : de 3,96 9 \

pour les femmes a 4,92 9
pour les hommes. 10,00%

bY

Néanmoins, a tranche
d’age égale, c'est a parti
de 55 ans que I'écart s¢
concrétise, avec un
maximum pour la tranche
d’age 80-84 ans. A partir
de cet age, la prévalence ¢
I'écart entre les deux sexe
diminuent (cf. Graphique
29).
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Graphique 29 : Prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement selon I'age et le sexe au régem
agricole en 2014.

L’analyse cartographique montre que la populati@bétique traitée pharmacologiquement au
régime agricole est relativement élevée dans Igomé Languedoc-Roussillon, Provence-
Alpes-Cote d’Azur, Poitou-Charentes et Pays de tarel (Carte 13). La configuration
géographiqu€ concernant les populations agricoles est différeiet celle de I'ensemble de la
population. En effet, au régime agricole le gratlisord-sud ne s’observe pas comme dans la
population générale (Carte 14). Néanmoins, lesatiaris géographiques différent selon le
statut salariés/non-salariés (Cartes 15 et 16).

16 | a méthodologie de cette étude est détaillée areram 7.

7 standardisation par age quinquennal et genréagopulation frangaise moyenne 2014-2015.

18 « Etat de santé de la population en France », DRE#ifon 2015.

19 A des fins de comparaison, la discrétisation deélée statistique est réalisée avec les mémesbatm classe que celles
retenues pour I'ensemble de la population métregink dans I'étude de la DREES.
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Carte 13 : Prévalence standardisée du diabéte
traité pharmacologiquement au régime agricole
en 2014
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Carte 15 : Prévalence standardisée de la
population diabétique traitée
pharmacologiquement chez les salariés
agricoles
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Les salariés diabétiques se retrouvent plus daasconfiguration géographique de la prévalence du
Alsacdiabete dans la population non-salariée agricdle es

Languedospécifique.

dte

Poitou-Charentes (Carte 15). La configuratigharmacologiquement

géographique de prévalence du diabete tradigricoles est surtout important dans deux régions :

pharmacologiquement dans la population salari@éeitou-Charentes et Pays de la Loire (Carte 16).

la

les régions Nord-Pas-de-Calais,
Champagne-Ardenne, Corse,
Roussillon, Provence-Alpes-Cote d’Azur

est proche de celle de l'ensemble de

population.

Carte 14 : Prévalence standardisée du diabéte trait
pharmacologiquement au sein de la population
francaise selon la région en 2012
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*Standardisation sur la structure d'dge de la population européenne : Eurostat, population EU 27, 2010
Source : SNIIRAM
Champ : France entiére (sauf Mayotte), tous régimes

Source : DREE
Carte 16 : Prévalence standardisée de la
population diabétique traitée
pharmacologiquement chez les non-salariés
agricoles
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Population diabétique traitée pharmacologiquementtenon en ALD 8

Parmi les consommateurs d’ADO, 21% ne sont pasldn & Jusqu’a 60 ans, la proportion
des femmes traitées pour un diabéte sans étresmseharge en ALD pour cette pathologie,
est supérieure a celle des hommes. Apres 60 arisxiste plus de différence par sexe. Afin de
diminuer le biais lié a d’éventuels diabétes gestakls, si on enléve de notre population
féminine les femmes enceintes, le taux est plsg lihez les femmes, néanmoins la proportion
de femmes non en ALD 8 reste supérieure a cell&aiesnes (cf Graphique 30).

Graphique 30 : proportion de patients diabétiques raités pharmacologiquement et non
pris en charge en ALD 8 selon I'age et le sexe aégime agricole en 2014
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Population hospitalisée pour plaie du pied ou ampuation

Sur les 2 233 ressortissants du régime agricolpitatisés pour plaie du pied ou amputation
entre janvier et novembre 2014, 2 081 sont desatommteurs d’ADO en ALD 8, 152 sont
des consommateurs d’ADO sans ALD 8, et 266 bémdéficd’'une ALD 8 sans toutefois
consommer d’ADOAInsI, 1,03% des patients diabétiques ayant consonéndes ADO dans
I'année ont été hospitalisés pour plaie ou amputatn du pied. Plus de la moitié (53%) des
patients diabétiques traités pharmacologiquemenhaosipitalisés pour plaie du pied ou
amputation ont plus de 80 ans.

En termes de structure par statut, cette populasbcomposée a 71 % d’exploitants agricoles.
Néanmoins, aprés standardisation, cette proportombe a 49 %. En effet, 80 % des
exploitants agricoles hospitalisés ont plus de iS5, &t seulement 58 % chez les salariés
hospitalisés. L'analyse par sexe montre que plusOd#é des hommes hospitalisés ont plus de
75 ans, alors que cette proportion se retrouveta gda 80 ans pour les femmes.

L'incidence brute de I'hospitalisation pour plaie du pied et amputation au régime
agricole est supérieure de 30 % a celle de la popation francaise. Néanmoins, apres
standardisation, la tendance s’inverse et l'incidece devient deux fois moins importante

au régime agricole qu’en inter-régime,que ce soit pour amputation (120 pour 100 000 vs
250 pour 100 000) ou plaie du pied (300 pour 10D\30636 pour 100 000).
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Répartition des populations diabétigues selon legftérents critéres du suivi « conforme »
au regard des recommandations HAS

Quel que soit l'acte considéré, la population diebétiques traités pharmacologiguement au
titre d'une ALD 8 est davantage suivie que cellerqubénéficie pas d’une exonération au titre
d’'un diabéte (Tableau 36). Pour exemple, les desages annuels de I'hémoglobine glyquée
préconisés a minima par la HAS sont réalisés pa&i tes diabétiques en ALD 8 alors qu’ils

ne sont réalisés que par 56 % des diabétiques écdiards en ALD 8. Pour trois dosages
annuels (nombre recommandé par la HAS), le tawéalésation est respectivement de 56 % et
32 %.

Tableau 36: Nombre et proportion de personnes diagdiques traitées
pharmacologiguement, ayant réalisé sur 12 mois ceains examens de surveillance
recommandeés

% PopD:

Critére Pop A % de Pop B % de % de stand::rdisé hospit % de référence
Acte Diabétique | patients | Diabétique | patients pop A+B | patients . pour patients ensdela

retenu L L L de patients L A

en ALD 8 suivis Non ALD 8 suivis suivis L comp suivis pop
suivis .
pied
HbA1lc 2/an 126 865 78% 24 966 56% 151 831 73% 51% 1346 64% 73%
HbAlc 3/an 91 059 56% 14 458 32% 105517 51% 32% 853 41% 48%
EAL 1/an 110437 68% 26 964 60% 137 401 66% 993 47%
:rliglshoodegfm' °“11/an 112812 69% | 2789 62% | 140708 68% 52%| 1034 49% 74%
Créatininémie 1/an 139 299 86% 35643 79% 174 942 84% 59% 1865 89% 83%
Albuminurie 1/an 49 032 30% 8303 18% 57 335 28% 29% 411 20% 29%
ECG 1/an 55191 34% 11961 27% 67 152 32% 17% 504 24% 35%
- ) 1/ 2

Rétinographie ans 88 957 55% 20750 46% 109 707 53% 48% 67 3% 62%
Soins dentaires 1/an 48 272 30% 12 681 28% 60 953 29% 37% 286 14% 36%
Podologie 1/an 11621 7% 1162 3% 12783 6% 2% 462 22%

(*) Etat de santé de la population en France, DRE®35 (données estimées a partir du SNIIRAM, tégimes, tous ages,
2012)
NB : Consommation d'actes sur 12 mois (S2 20132034).

De maniére globale, les recommandations de bonnegtique HAS sont insuffisamment
suivies au régime agricole.

Pour les bilans biologiques, si une créatininénsieréalisée pour 84 % des diabétiques des
populations A et B, I'albuminurie n'est effectuéeegdans 28 % des cas. Les visites chez les
professionnels de santé sont tres faiblement e#est (dans seulement 6 % des cas pour les
podologues par exemple). Ces taux sont globalemssdz proches de ceux observés pour
'ensemble des régimes (exception faite des évalmt d’anomalie lipidique, des
rétinographies et des soins dentaires).

La population hospitalisée pour plaie ou amputatiun pied diabétique (pop D) est
généralement moins bien suivie que la populatiocoAsommatrice d’ADO et en ALD 8. A

contrario, elle est logiquement beaucoup mieuxisupour les actes de podologie, ou le
pourcentage de patients suivis atteint 22% corftsg@ur la population A.
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Apres standardisation par age et sexe, les difféerentaux de suivi sont nettement plus
faibles et tres inférieurs a ceux observés dans ftisemble de la populationPour exemple,

la créatininémie n’est plus réalisée que dans 5¥%ocas (versus 83 % pour I'ensemble des
régimes). Seuls les soins dentaires s’ajustenhaudase (de 29 % a 37 %) et sont au niveau de
I'ensemble des régimes (36 %).

Risque relatif d’hospitalisation pour amputation ou plaie du pied

Définition retenue pour caractériser un suivi confome a la recommandation de la HAS

Afin de mesurer le risque de complication sur lesnires inférieurs, engendré par un mauvais
suivi du diabéte, deux populations ont été défirdegté considéré comme relevant du suivi
« conforme » aux recommandations de la HAS toutsop@e ayant réalisé sur une période de
12 mois les trois examens suivants (semestre amiede 2013 - semestre 1 de I'année 2014) :

- Un dosage d’hémoglobine glyquée (HbAlc),

- Une évaluation d’anomalie lipidiqgue, ou un dosagectiolestérol ou un dosage de
triglycérides,

- Evaluation de la créatininémie.

Les diabétiques n'ayant pas eu ces trois examarsiittent la population « non conforme ».

Sont exclus de ces deux sous populations, les meeschospitalisées ali femestre 2013 ou
au £ semestre 2014 pour plaie du pied ou amputation.

Un taux d’hospitalisation instantanée, durant lesds suivants (juillet-novembre 2014) est
mesurée sur chacune des deux sous-populations.

Risque relatif

Les assurés traités pharmacologiguement pour urbéidia et en ALD 8 sont
proportionnellement suivis de maniére plus « can® que les assurés n’étant pas en ALD 8
(57 % vs 40 %).

La population suivie de maniere « non conformeuseltg soit ou non en ALD, présente un
taux d’hospitalisation instantanée de 0,35%, ilpdss €levé que celui de la population suivie
de maniére « conforme » (0,28%). Le risque d’étspitalisé est 1,25 fois plus important dans
la population suivie de maniere « non conforme ».
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d) La prise en charge du cancer de la prostate

La MSA s’intéresse a la prise en charge du canegrreksortissants agricoles, en particulier le
cancer de la prostate, étant donné les élémemsidiince et de prévalence observés. La place
du cancer de la prostate au régime agricole pasncdncers est rappelée dans I'encadré 7 ci-
aprés. Cette analyse est réalisée a partir desdenhiAffections de Longue Dur@e

L’enjeu n'est pas, a ce stade, de traiter le silijetiépistage (ce sujet étant bien défini par le
référentiel HAS notamment), mais de s’interrogarlawsituation actuelle du point de la prise

en charge des patients du régime agricole. Cetimipre étude aura également vocation a
constituer une situation de référence dans la petisge d’'un virage ambulatoire annoncé sur la
prise en charge de ces cancers.

Dans cette perspective, I'objectif de cette étudé de réaliser un premier état des lieux de la
prise en charge du cancer de la prostate au réggrieole, avec si possible une logique
d’optimisation de parcours, selon les deux axessis :

v lidentification et analyse des marqueurs de Isgen charge, en particulier le
dosage de I'antigéne spécifique de la prostate [PSA

v" I'observation des traitements.
d.1) Analyse du marqueur par dosage du PSA

Les informations relatives aux dosages de PSAsésalpar les affiliés du régime agricole
proviennent du systéme national d’information intsgimes de I'assurance maladie
(SNIIRAM) qui rassemble au niveau individuel I'engae des prestations remboursées par les
régimes d’Assurance Maladie. Les dosages PSA spéirés a I'aide de la nomenclature des
actes de biologie médicafe L'étude porte sur les dosages de PSA réalisé204r2 et
remboursés par le régime agricole hors GAMEX.

Le nombre de bénéficiaires

En 2012, 371 192 patients affiliés a la MSA oneeffie¢ un dosage de PSA (478 011 dosages).
Dans 83% des cas, les patients n’ont fait ni bepsi échographie sur la période 2012-2013
apres la date du dosage.

L’age des bénéficiaires

Les dosages de PSA sont effectués principalemerntgsapatients agés de plus de 50 ans avec
une moyenne d’age de pres de 75 ans (Graphique_8Jgroportion d’hommes ayant eu au
moins un dosage de PSA augmente avec I'age p@imarie un pic de 57% a 75 ans. Apres 75
ans, la fréquence des dosages diminue.

% ce qui est une approche restreinte et qui devead@ins un second temps corrélée aux donnéesgisse® des
cancers.
?! Codes 7318 et 7320.
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Graphique 31 : Part des hommes affiliés a la MSA ant eu un dosage de PSA en 2012
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La spécialité des prescripteurs

Les 478 011 dosages de PSA ont été prescrits pal@énédecins distincts. Les dosages de
PSA sont prescrits dans 85% des cas par un médénigraliste et dans 5% des cas par un
urologue (Graphique 32).

Graphique 32 : Répartition des dosages de PSA enDpar spécialité du prescripteur
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Les suites données au dosage de PSA

93,6% des patients qui ont eu un dosage de PSA p&meu de traitement pour le cancer de la
prostate dans les deux ans qui suivent. Parmidgenis non traités, les examens associés au
dosage de PSA sont le plus souvent I'échograploier (p,4% des patients qui ont eu un dosage
PSA) et plus rarement la biopsie seule (pour 0,8%opdhtients ayant eu un dosage PSA) et une
échographie associée a une biopsie (pour 0,6%aleEn{s ayant eu un dosage PSA).
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Les colts

Les dosages de PSA réalisés en 2012 ont représertedt pour le régime agricole de 5,9
millions d’euros, soit un codt moyen de 12,33 €g¢@sage.

d.2) Les traitements

Le parcours des patients apres dosage du PSAétuélié grace a I'exploitation des données de
liquidation du SNIIRAM (DCIR) et des données du RRtS

Les traitements les plus fréquents
6,4% des patients ayant eu un dosage de PSA omh éxaitement. Les traitements les plus

fréquents sont :

v I'hormonothérapie : pour 72% des patients traiéésmonothérapie dans 64% des
cas, essentiellement pour des personnes ageesames @0 plus,

v" la chimiothérapie : pour 19,3% des patients traités
v la radiothérapie : pour 10,3% des patients traités,

v’ la prostatectomie : pour 9% des patients traités.

La curiethérapie concerne un faible nombre de pisti€L40). Le total excede 100% en raison
des traitements associés.

Focus sur la prostatectomie

La prostatectomie est réalisée de maniére isolées dm tiers des cas, associée a une
chimiothérapie dans un tiers des cas et associge eadiothérapie dans un tiers des cas.

2 131 patients ont été traités pour une prostatgetosoit 9% au régime agricole. Ce taux est
significativement inférieur a celui observé au seéi@ la population du régime général
(38,1%Y°.

Le taux de prostatectomie est de 30,6% pour legmatagricoles agés entre 50 et 69 ans
traités pour un cancer de la prostate. Ce tauxnésieur a la moyenne nationale qui atteint
66% pour les patients de 50-64 dnsaités pour un cancer de la prostate au seirédime
général.

Ces résultats sont toutefois en phase avec lesusiors de 'lRDES® montrant que le recours
a la prostatectomie est potentiellement lié adofte soins en urologie sur le territoire.

2| a méthodologie de I'étude est détaillée en Anriexe

% Source : BEH 9-10,%1avril 2014.

4 Source : BEH 9-10,%1avril 2014.

% |RDES, La pertinence des pratiques d’hospitatisati une analyse des écarts départementaux de
prostatectomies, Avril 2014. Cette étude fait &tamn taux de prostatectomie (non standardisé) dep@ir

100 000 a 132 pour 100 000 hommes par départemesit,des écarts de 1 a 4 entre les départemeRDES
souligne que le taux d'urologues est de 1 a 12 #60Qr000 hommes de plus de 40 ans.
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d.3) Bilan et perspectives

Sur le dosage de PSA en MSA, on observe I'impodales dosages prescrits alors qu’il n’y a
pas de recommandation en faveur du dépistage dsem@stte prescription étant le fait des
médecins généralistes dans 85% des cas, il y ajen d’appropriation des recommandations
de la HAS par les prescripteurs. Dans cette petispeta MSA se félicite des travaux amorces
sur ce sujet par les Pouvoirs Publics et I'INCAattire I'attention sur I'enjeu d’opérationnalité
des outils d’aide a la décision notamment pouniédecins traitants.

Du point de vue des traitements, on observe gpeostatectomie (seule ou associée a un autre
traitement) pour la population de 50 a 69 ans ks faible au régime agricole qu’au régime
général.

Un certain nombre d’hypothéses peuvent étre évago@er expliciter cette différence :

- un moindre recours des ressortissants agricolescddgue ?
En effet, la moindre densité d’'urologues dans kggadtements ruraux pourrait avoir
une influence sur le traitement (I'étude IRDES [é&& montre que le taux de
prostatectomie est plus élevé dans les départernarnts nombre d’'urologues est plus
important).

- un éventuel retard au diagnostic dans certain® dass situations diagnostiquées sont-
elles d’'une telle gravité que la prostatectomi¢ Isosolution la plus sécurisée ?

- La nature de I'information dont bénéficient lessasissants MSA en I'absence d’acces
a un urologue qui peut orienter le choix d'un aégleg maniere différente.

La prostatectomie est-elle le résultat d’'un chapres avoir recu une information
éclairée et conforme aux préconisations du Plarc€rah

Constituant un traitement définitif, la prostatesie peut susciter un rejet (étant donné
les conséquences sur les fonctions sexuelles) mpeig constituer un gage de
sécurisation. Elle peut étre considérée comme aitemnent plus rapide et moins
contraignant que les autres traitements.

Par ailleurs, une question a examiner est de savda décision de prostatectomie
rentre dans un processus de diagnostic confirméadeer dans lequel le dispositif
d’annonce et la réunion de concertation pluridigegire (RCP) trouvent leur place.

L’ensemble de ces questions restent a approfo@dis. développements devront étre menés
opportunément :

v'en s’appuyant sur une vérification de la concordates données du régime avec
les registres départementaux du cancer disponibles,

v' en s’appuyant sur une meilleure mobilisation defdimation chronologique des
différents actes constitutifs du parcours,

v en S'appuyant sur un nombre plus important d’'ekescide référence, pour
disposer de plus de recul et de bénéficier plugeraent de linformation
concernant les ALD des populations agricoles dar&gNIIRAM,

v en analysant les écarts entre les territoires.

Enfin, certains éléments qualitatifs seraient agrar : le point de vue des professionnels de
santé, et I'apport de I'analyse sociologique.
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Encadré 7 : La place du cancer de la prostate parnies cancers au régime agricole

Source : L'incidence 2011 et la prévalence au 32221 des Affections de Longue Durée au
régime agricole (CCMSA/DERS-avril 2014)

Parmi les cancers, le cancer de la prostate astaqula la plus forte incidence et la plus forte
prévalence. L'analyse est réalisée & partir deséemde I'ALD 30 (tumeurs malignés)

1. Analyse en termes d’incidence

En 2011, comme en 2010, c’est 'ALD n°30 (cancergjui concentre le nombre de
nouveaux cas le plus important (23 290 patients pown taux d’incidence de 6,8 %o, avec
une évolution de -1,6% par rapport a 2007)la Z™ ALD la plus fréquente est I'ALD n°5
(insuffisance cardiaque) avec 22 381 nouveaux can &aux d'incidence de 6,6 %o. Arrive au
3*™rang I'ALD n°8 (diabéte), avec 16 961 nouveaux ebaan taux d’incidence de 5,0 %o. A
titre de comparaison, pour cette méme année, be dancidence pour 'ALD n°30 est, au
régime général, de 4,9 %o (source : AMELI).

Au régime agricole en 2011, la moitié des entrées &LD n°30 regroupe cing cancers :
prostate, sein, colon, bronches/poumons et vesdies autres cancers présentent des effectifs
inférieurs a 1 000 patients (Tableau 37).

Tableau 37 : Effectifs et taux d’incidence bruts de principales entrées pour cancers de
I’ALD n°30 en 2007 et 2011

Nombre de Taux Nombre de Taux Evolution du
. . . . taux

Type de cancer patients en | dincidence | patients en | dincidence dincidence

2007 en 2007 2011 en 2011 2007-2011
Tumeur maligne de la prostate (hommes) 5960 3,2 4 355 2,4 -25%
Tumeur maligne du sein (femmes) 3359 2,0 3239 2,1 3%
Tumeur maligne du célon 3002 0,8 1973 0,6 -29%
Tumeur maligne des bronches/poumons 1340 0,4 1388 0,4 8%
Tumeur maligne de la vessie 981 0,3 1077 0,3 11%
Autres cancers 10 413 2,9 11 753 3,4 19%
Nbre de patients touchés par au moins un cancer 25 052 7,0 23 290 6,8 -2%

Source : MSA

La baisse de lincidence de ces affections malignest significative depuis 2007, en
particulier pour le cancer de la prostate,et le cancer du célon (baisse de respectivement
25% et 29 %). A l'inverse, le taux d’incidence pdercancer du sein a augmenté chez les
femmes de + 3 % depuis 2007

Apres standardisation des taux par age et sexe du régime agricole, svate de la
population francaise métropolitaine au ler jan2@t2 (Source : Inseelgs taux d’incidence

du cancer de la prostate au régime agricole et avegime général sont équivalenisla
différence entre les taux bruts s’expliquant ppatément par la structure d’age différente des
deux régimes (Tableau 38).

%6 ce qui est une approche restreinte et qui devead@ins un second temps corrélée aux donnéesgissa® des
cancers.
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Tableau 38 : Taux d’incidence brut et standardiségour 1000) du cancer de la prostate et
du cancer du sein au régime agricole et au régimegeéral en 2011

Régime agricole Régime général
Taux Taux
Type de cancer dincidence | dincidence | Taux dincidence
brut standardisé
Cancer du sein (femmes) 2,1 1,7 1,8
Cancer de la prostate (hommes) 2,4 1,5 1,5

Source: MSA et AMELI

Il existe pour le -

cancer de la |
prostate un pic du

taUX d’incidence +—Coblon (H +F)
entre 70 et 79 ans )
(Graphique 33).

)

4 Sein (F)

Taux brut pour 1000
IS

Un pic est observé dans
la tranche d'age 60-69
ans chez les femmes
pour le cancer du sein et
dans la tranche 80-89 ans )
pour le cancer du célon. 0 - —

10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans plus de 90 ans

®
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Graphique 33: Taux d’incidence brut (pour 1000) pa tranche
d’age des trois principaux cancers en 2011

L’age moyen d’entrée en ALD est de 73,3 ans pourdehommes ayant un cancer de la
prostate (et de 67,3 ans pour les femmes ayant un canceeidiet de 76 ans pour les patients
ayant un cancer du colon).

2. Analyse en termes de prévalence

L’ALD n°30 (cancers) est I'ALD dont I'effectif est le plus important, soit 167 489 patients
pour un taux de prévalence de 49,6 %au 31 décembre 2011 (+9,6% par rapport a 2007).
Ainsi, pres de cinq assurés sur 100 affiliés ainrégagricole bénéficient d’'une exonération au
titre d’une ALD pour un cancer (contre 3 personses 100 au régime général Ceci est
principalement lié a la structure par age de laufadjpn protégée du régime agricole, plus
agée.

Le taux de prévalence au sein de la population coexte par le régime agricole,
standardisé avec une structure par age et sexe ptoe de celle de la population relevant
du régime général(population frangaise métropolitaine au ler jan2i@t2, source INSEEe
trouve a un niveau inférieur a celui du regime gémal : 30,6 %o vs 31,9 %.. Cette tendance
concerne tant les salariés agricoles que les nona#és agricoles.

En 2011, les deux localisations cancéreuses les plus fréqtes donnant lieu a une
reconnaissance au titre d’'une ALD sont le cancer déa prostate pour les hommes
(Tableau 39) de cancer du sein chez les femmé$ableau 40).

27 Source : AMELL.
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Tableau 39 : Effectifs et taux de prévalence brutes principaux cancers
chez les hommes au 31 décembre 2011

Nombre de , . Taux de
. Répartition .
pathologies . prévalence
Tumeurs . des patients
cancéreuses en %) brut pour
chez les hommes ( 1000
Prostate 45 337 47% 25,0
Colorectal 10 511 11% 58
Vessie 5412 6% 3,0
Rein 2984 3% 1,6
Bronches et poumons 2 557 3% 1,4
Autres cancers de la peau 2 543 3% 1,4
Leucémie lymphoide 2 091 2% 1,2
Autres cancers 24 218 25% 13,4
Total cancers 95 685 100% 52,8

Source : MSA

Tableau 40 : Effectifs et taux de prévalence brutes principaux cancers
chez les femmes au 31 décembre 2011

Nombre de . . Taux de
. Répartition .
pathologies . prévalence
Tumeurs . des patientes
cancéreuses en %) brut pour
chez les femmes ( 1000
Sein 36 093 45% 23,1
Colorectal 8 844 11% 5,6
Corps de l'utérus 3578 4% 2,3
Thyroide 3190 4% 2,0
Mélanome 2 379 3% 1,5
Autres cancers de la peau 2189 3% 1,4
Autres cancers 24 583 30% 15,7
Total cancers 80 856 100% 51,6

Source : MSA

Le cancer de la prostate a un taux de prévalence &5 %.. Au

des hommes en ALD 1 & 32 le sont pour un cancer deprostate.

31 décembre 2011, 12 %

Depuis 2007, I'évolution du taux de prévalence pgucancer de la prostate varie d’'une année
sur l'autre de 0% (de 2010 & 2011) a + 4% (de 202809).

A partir de 60 ans, la
croissance du taux de
prévalence, en
fonction de I'age, est
tres importante.

La prévalence est
maximale dans la
classe dage 80-89
ans; a cette période
de la vie un homme
sur dix est en ALD

pour un cancer de la

Taux de prévalence pour 1000

120

80

60

40

—&— Colon

+— Sein (Femmes)

—=— Prostate (Hommes)

0-9 ans

10-19 ans 20-29 ans 30-39 ans 40-49 ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89 ans plus de 90
ans

prostate (Graph. 34). Graphique 34 : Taux de prévalence brut (pour 1000par tranche
d’age des trois principaux cancers en 2011
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Le taux de prévalence
standardisé d’'une
reconnaissance en
ALD pour un cancer

de la prostate est plus
faible dans les régions
du Sud-Est (Carte 17).

Le taux le plus bas est
observé en Corse (8,6
%0) et le taux le plus
élevé dans le
Limousin (32,6 %o).

Carte 17 : Taux de prévalence standardisé par agauccancer de
la prostate selon la région au 31 décembre 2011

Le taux de prévalence brut d’'une ALD pour cancerlalgrostate dans la population des

hommes relevant du régime des non-salariés agsiase prés de trois fois supérieur a celui

observé pour le régime des salariés agricoles €aab#1). La standardisation de ces taux par
age génere un écart beaucoup plus réduit entrddes régimes, mais avec une tendance
similaire : les personnes relevant du régime dessatariés agricoles bénéficient davantage
d'une exonération du ticket modérateur au titrendaancer de la prostate que les salariés
agricoles (13,9 %o vs 12,3 %o).

Tableau 41 : Taux de prévalence brut et standardispar age du cancer de la prostate
brut et standardisé par age selon le statut au 31édembre 2011

Population Taux de Taux de
masculine | Nombre de . . prévalence | prévalence . .
Répartit A Ri latif
RNIAM au patients epartition ge moyen brut pour | standardisé Isque retatl
01/01/2012 1000  |pour 1000 ()
Non-salariés 837 521 32 546 72% 77,9 38,9 13,9 RR SA/NSA IC 95% RR
Salariés 973 747 12 789 28% 74,2 13,1 12,3 0,88 0,86 | 0,90
CMU / 2 0% 60,5 . .
Total 1811 268 45 337 100% 76,9 25,0

Source : MSA
(*) La population de référence est la population masculine couverte en maladie au régime agricole au ler janvier 2012 (source : Rniam)

Au 31 décembre 2011, le taux de prévalence brupdisnts en ALD n° 30 pour un cancer de
la prostate est de 25 %o au régime agricole; ibkst élevé que le taux de prévalence observé
au régime général (12,28 %o).
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Cette différence s’explique par la structure pae @g la population protégée du régime
agricole, plus agée que celle du régime généraltefais, le taux de prévalence au régime
agricole, standardisé avec une structure par age chhe de celle du régime général
(population francaise métropolitaine au ler jan2i@t2¥° se trouve & un niveau supérieur &
celui du régime général : 13,6 %o vs 12,3 %o (Tableal?). Cette tendance est significative
pour les patients relevant du régime des non-salas agricoles et 'ensemble des patients
du régime agricole mais pas pour les salariés agricoles pour lesdeghux standardisé n’est
pas significativement différent de celui du régigéméral.

Tableau 42 : Taux de prévalence du cancer de la pstate pour 1000, standardisé par age,
au régime agricole et taux de prévalence brut au ggme général au 31 décembre 2011

Taux de Taux de
prévalence prévalence
standardisé brut pour

pour 1000 (*) 1000
Non-salariés 14,16 | Régime général 12,28
MSA Salariés 12,43 Source: AMELI
Ensemble 13,59

Source : MSA
(*) Standardisation par age sur la base de la population masculine frangaise métropolitaine au 01/01/2012 (Source : INSEE)

Enfin, les risques relatifs des taux de prévalestamdardisés par age sont analysés selon le
statut et le régime.

En 2007, la probabilité pour un homme relevantélyime des non-salariés agricoles d’étre en
ALD pour un cancer de la prostateest 1,3 fois plus élevée que chez un ressortishant
régime général (Graphique 35). Cette probabilitéranu un fléechissement jusqu’en 2010 pour
augmenter a nouveau des 2011.

Graphique 35: Risques relatifs des taux de prévatkee du cancer de la prostate
standardisés par age, par statut, au régime agricelpar rapport au régime général, de
2007 4 2011

NsA vs RG

RA vs RG

SA vs RG

2007 2008 2009 2010 2011

8 |es taux de prévalence standardisé chez les émlati non-salariés sont légérement différents de de
tableau 41 car le numérateur pour le tableau 42spond au nombre d’'affections contrairement alesab41 ou
il comptabilise le nombre de patients.

?* ALD n°30, code CIM 10 C61.
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A I'exception de I'année 2007 ou la probabilité ptes salariés agricoles d’étre en ALD pour
un cancer de la prostate est significativement plasée que celle des personnes affiliées du
régime général, les salariés agricoles ont un esguivalent aux salariés du régime général.
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Au final, le recours a I'hospitalisation des ressdissants agricoles - et notamment le
recours aux urgences - suggere des marges de prageir la prise en charge - notamment
en ambulatoire - de certaines pathologies qui doine se traduire en terme de qualité pour
I'assuré et potentiellement en termes de dépensestables.

La prise en charge des assurés diabétiques appediemise en place d’'une sensibilisation
aux examens recommandés par la HAS, pour eux-mémest pour leurs soignants, a
commencer par leur médecin traitant.

L’observation de la prise en charge du cancer de lprostate sera approfondie sous I'angle
du parcours.

3.2.2. Améliorer 'accompagnement des assurés tout au londe la vie, dans
une approche préventive, et en privilégiant une régnse globale aux besoins
de la personne

La prévention doit s’entendre de plus en plus corglokale, prenant en compte I'ensemble de
la vie de l'assuré et non comme une activité sécgeerpar les différentes phases de son
parcours de vie. Elle comporte donc la préventiamaire, secondaire et tertiaire.

La MSA réaffirme son parti-pris en matiére de prédign a toutes ces étapes, en intégrant au
maximum I'entourage du patient, en particulier aafant.

3.2.2.1. Les éducations en santé

A coté de la diffusion des recommandations de quati de la mise en place de systemes
d’'information performants et communicants, de lanigation des soins a partir des soins
primaires, la nécessité d'un soutien aux malade®nadues en vue de favoriser leur
autogestion, est aujourd’hui admise. Ce soutiemésne considéré dans la littérature comme
une condition du succes de tout dispositif d'accagmement des malades chroniques.

L’exercice pratique des soins ainsi que la rechreeddmontrent que ce soutien est dans certains
cas insuffisant (et peu efficient) s’il se limite ulne simple information. L’abondance de
I'information accessible a la population pose atgthwi la problématique de sa valeur, de sa
compréhension, de sa lecture critique, de sa syathéle sa transmission, de son
accompagnement, de son applicabilité et, en rag®rsa nature souvent centrée sur une
maladie, du risque de « tribalisme autour des sitesnet spécialisé$».

Pour une partie de la population, une véritableatéhe pédagogique est donc indispensable a
la mise en application des savoirs. Cette éducdkquour la santé » a l'intention des bien
portants, « thérapeutique » pour les malades)icfmative et responsabilisante, conditionne
I'efficience des autres approches des soins chuesig¢coordination, coopération inter
professionnelle, télé santé) et l'atteinte de téssilde santé satisfaisants. Dans sa forme,
I’éducation thérapeutique du patient (ETP) n’est pajourd’hui adaptée aux soins primaires.
Notamment parce gqu’elle ne se présente pas souappmeche assez globale pour s'intéresser
a I'ensemble des comorbidités présentées par leglesachroniques.

En conséquence, la MSA a décidé de proposer assaséa les actions de soutien décrites ci-
apres.

%0 sadek Beloucif.
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Afin de ne pas contribuer a troubler davantagadamn du systéme de soins, mais au contraire
a favoriser un parcours optimal des assurés, demsamnt vocation a étre déclinées par les
professionnels de soins primaires eux-mémes, augeeda population qu’ils prennent
habituellement en charge et surtout sans créationdispositif nouveau.

a) L’éducation a la santé familiale (ESF)

Le concept «éducation a la santé familiale » astdiune réflexion partagée entre le
Laboratoire des Educations et Pratiques en Safidaioh Nationale des Associations

Familiales et la MSA. A partir des modeéles édusatiilisés en santé, il s’agit d’apprendre aux
familles et aux jeunes a prendre en charge lesspet@ux du quotidien sans recours a un
professionnel de santé.

Le modéele retenu est issu d’'une série d’enquétpeealdes familles et des jeunes interrogés
entre 2008 et 2011. Ces enquétes ont validé I'ingset d’'un besoin de formation ressenti par
les familles et les adolescents et ont permis dermhéner le contenu et le format des
apprentissages. Les données, retravaillées lorsédaions d’experts ont abouti a un
programme socle composé de 4 modules (troublesadi snineurs, petite traumatologie,
situations d’urgence, situations d’exception) awetgpeuvent s’ajouter 3 modules optionnels
(gérontologie, puériculture, jeunes) en fonctios desoins du public touché. L'éducation a la
santé familiale s’appuie sur les recommandationbatme pratique de la revue PRESCRIRE
(avec son autorisation) notamment sur une sérigicd&s publiés entre 2008 et 2011 sous les
rubriques « affections du quotidien » et « automeitittn courante ».

Les conclusions de la premiere phase d’expérimentahontrent une bonne adaptation du
programme éducatif aux besoins et aux demandefadsiées et des jeunes. La faisabilité du
format proposé est confirmée. Le sentiment de ctenpé des bénéficiaires pour la prise en
charge des maux de santé courants est élevé (pld9%) pour toute une gamme de soins
allant de la petite traumatologie (coupure, piqliresecte, petit pansement, brdlure, ampoule,
surveillance aprés une chute) a des affectionseaigourantes (toux, mal de gorge, fievre de
I'enfant, bralures d’estomac, mal de téte, rhumajamse, vomissements, diarrhée) et a des
mesures de prévention (en cas de canicule, prévedés chutes, gestion des médicaments des
personnes agées). Pour d’autres (bouton de fieshgues du nourrisson, douleur articulaire,
orientation d'une personne en cas d’addiction)sémtiment de compétence résultant de
I’éducation est moins élevé (entre 50% et 60%).

Lors des entretiens téléphoniques, les patientdégiaré avoir, grace aux apprentissages, évité
des recours a un professionnel de santé ou a vieesefurgences.

Une deuxieme phase expérimentale est actuellemmmuite en partenariat avec I'ARS
Lorraine dans trois secteurs ruraux dont l'accamaservice d’'urgence est supérieur a 30
minutes. 24 éducateurs ont été formés et doivetitranen ceuvre le programme a partir de
septembre 2015. L'objectif est de dispenser 30eatekducatifs aupres de 300 personnes.
L’évaluation portera sur les apprentissages eti@ge en pratique ainsi que sur des données
de consommation de soins non programmes.

b) L’éducation thérapeutique du patient (ETP)

Le programme d’éducation thérapeutique a été dppélsous I'impulsion de la MSA au début
des années 2000, dans le cadre d'un plan d’accorepant des malades chroniques. La
méthode de I'’éducation thérapeutique a été cheisieaison de sa reconnaissance comme un
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moyen de soutien thérapeutique efficace et efficiesn volonté a été d’adapter son principe au
secteur d’activité ambulatoire et aux territoiresaux (acces difficile a 'ETP).

Le choix des maladies cardiovasculaires a été gantda forte prévalence de ces maladies dans
la population assurée au régime agricole. Le progra d’ETP MSA s’adresse aux
insuffisants cardiaques, aux coronariens et auxeftgpdus. Le recrutement se distribue
comme suit : insuffisants cardiaques = 14%, cotienar= 23% et hypertendus = 55%.

Le recrutement des éducateurs respecte une stratégléploiement d’ETP intégrée aux soins
primaires. Elle se traduit par la mise en placeydiiges éducatives intégrées de proximité,

composées de professionnels de santé de premieursececonnus par leurs collégues,

notamment par les médecins traitants, mais aussiusopar la population des patients cibles.
La constitution et la supervision de ces équipesdiives sont réalisées par les référents ETP
de la MSA, présents dans chaque caisse.

Le programme a été congcu en respectant les phasesnmandées par la HAS. La
sensibilisation des malades est principalementi€er@u médecin traitant, qui reste au coeur du
dispositif, méme s’il est rarement intervenant clire

L’évaluation continue du programme, menée des al@ltgation réglementaire, montre des
effets chez les patients, parmi les équipes aimsiopez les médecins généralistes.

Les bénéficiaires (plus de 15 500 depuis 2006) iacgpt des compétences de sécurité, d’auto-
soins et psychosociales. lls voient progresser smmtiment d’efficacité personnelle, leur
autonomisation (empowerment) se renforcer. Leueanivde satisfaction et la qualité ressentie
de la prestation éducative sont élevés.

Les éducateurs percgoivent tres positivement Iele; epprécient le travail en équipe ainsi que
la procédure et les outils mis a disposition pardeéférents ETP de la MSA. Leur pratique
éducative entraine une forte dynamique de travaitiee motivation accompagnées d’'une
évolution de leur posture soignante dans les a@lge®ins traditionnels.

L'implication des médecins généralistes, si ellsteemodeste dans la fonction éducative
directe, est réelle au niveau de l'inscription dar$ patients pour plus de 80% d’entre eux.
Comme pour les éducateurs non médecins, leurddtgoignante est modifiée et dans tous les
cas les relations médecin-patient trés améliotésggelations patient-entourage également. La
proximité et l'intégration dans les soins locauxitstrés appréciées, notamment pour les
eéquipes éducatives exercant en MSP.

En 2014, le renouvellement des autorisations goidtéé au niveau national. Le dossier de
demande de renouvellement de l'autorisation du raragie d’éducation thérapeutique pour
patients atteints de pathologies cardiovasculairesté déposé auprés de chaque ARS en
décembre 2014 par la CCMSA.

Les perspectives 2015 de I'éducation thérapeutigjuscrivent notamment dans la démarche
de télé-services appliquée aux malades chronigqufgso(nt 3.2.2.2). A partir du modele des
soins chroniques (Wagner) et de la stratificaties dsques (pyramide KP modifiée), la MSA a
entamé une réflexion en vue de la mise en ceuvrdéldservices destinés a soutenir
'investissement des assurés malades chroniques tantogestion de leur santé. En
s’appuyant sur les aides a la décision, sur leséemissues du systeme d’information, il s’agit
de fournir aux assurés concernés et volontairesni@yens d’intervenir dans leurs soins, leur
suivi, I'évaluation de leur santé en partenariacaeur médecin traitant.
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3.2.2.2. Une offre de prévention ciblée, en lien avec le médn traitant

Pour I'exercice 2014, le programme national de @néon, d’éducation et d’information
sanitaires des professions agricoles comportaa@®ns et dispositifs coordonnés au niveau
central et une centaine d’actions d'initiative llecd_es actions nationales sont déployées par
toutes les caisses de MSA.

L’offre de prévention de la MSA est proposée ausuess en fonction de leurs risques et/ou
facteurs de risques, en lien avec le médecin htaitaes résultats marquants de I'exercice 2014
sont décrits ci-apres.

Instants Santé jeunes : succes confirmé pour la nelle procédure

Le programme Instants Santé propose aux ressaissda régime agricole un bilan de santé
périodique au cours duquel ces derniers bénéfidemtamens en fonction de leurs facteurs de
risque et d’'une consultation de prévention.

Sur les 191 439 adhérents agés de 25 a 74 andsmik Instants Santé adultes :
v' 54 286 ont réalisé I'examen prémédical, soit 28 %
v' 34 034 ont réalisé la consultation de préventioit,18 %.

Le dispositif Instants Santé jeunes concerne lesrés et ayants droits agés de 16 a 24 ans.
Leur participation est en nette augmentation delaummise en place de la nouvelle procédure
(préparation de la consultation de prévention sisitehttp://isieunes.msa.fr/ et remise d’'un
chéeque sport a l'issue de la consultation). Eltepassée de 7% en 2012, a 17% en 2013 pour
atteindre 25% en 2014, avec plus de 11 000 jeumiesry bénéficié de la consultation aupres
de leur médecin traitant. Par ailleurs, un Tcha&néwmentiel sur la thématique des addictions,
organisé par la MSA le 26 mars 2015, a permis & dgécialistes de la thématique de
répondre en direct a une quarantaine de questions.

Parcours Nutrition Santé : un accompagnement persatisé sur prescription du médecin
traitant

Pour compléter I'offre de prévention du dispositistants Santé, la MSA a mis en place un
Parcours Nutrition Santé. Ce programme d’accompagné nutritionnel par une diététicienne

est proposé aux assures agés de 16 a 74 ans scrigiren du médecin traitant dans le cadre
du bilan de prévention. L'objectif est de transmeethux participants les connaissances
nécessaires pour modifier leurs comportements at@res et prévenir notamment les risques
de surpoids, d'obésité et de maladies chroniques.

Plus de 3 000 Parcours Nutrition Santé ont étecptegpar les médecins traitants a nos assures
agés de 16 a 74 ans en 2014 (dont plus de 470lesyeunes)Prés de 900 assurés ont
bénéficié d'une séquence d'information nutritiolendbrs de la séance pré-médicale des
Instants Santé. Au total, ce sont plus de 1 30hake adhérents qui ont bénéficié d'un
accompagnement ou d’information nutritionnelle désadre du Parcours Nutrition Santé.
Plus de 90 % des assurés (jeunes ou assurés déf&ars) ont réalisé le parcours dans son
intégralite.

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 103/178



Définition d’'une offre télé service prévention dé@sé aux assurés

La MSA souhaite déployer un programme plurianneeléie-services. Un premier bouquet de

3 télé-services « Prévention » sur des cibles figaes a été défini en 2014. Ces télé-services
prévention ont vocation a diffuser la stratégiepdgévention de la MSA au travers des outils

numériques (web et mobile), a relayer les actiomstadrain et a valoriser les données du
Systeme d’Information MSA qui font sa force. Cetl[&-services seront accessibles depuis le
portail sécurisé assubhdtp://www.msa.fr

Les 3 télé-services qui ont été retenus sont :

1. un Tchat jeunesintégré dans le site « Instants santé jeunes angipériodiques de
santé), permettant aux jeunes (16-25 ans) d’abtenfacon anonyme et gratuite, des
réponses a des préoccupations de santé bien idestif

2. Un service de télé-éducation centré sur des pathgies chroniques notamment les
maladies cardiovasculaires composé d'un serious game et d'un coach virtuel
permettant aux assurés MSA de bénéficier d'un suwpproché de leur maladie en
complément des séances d’éducation thérapeutiqpleyéés sur le terrain. Ce service
pourrait étre complété d’'un « pilulier intelligentafin de faciliter I'observance et
d’informer sur les risques iatrogenes.

3. Un carnet de liaison pour les parents et jeunes emits. Ce service informationnel
permettra aux parents d’avoir tous les éléments poumeilleur suivi du parcours de
prévention de leurs enfants.

Une politique de prévention bucco-dentaire a toes kges

La MSA propose a ses adhérents une offre globajg@rention bucco-dentaire, en constante
évolution et qui cible tous les ages clés de |laéshncco-dentaire.

En 2014, I'offre bucco-dentaire a été complétéedmarx nouvelles actions. La premiére, issue
des conventions médicale et dentaire, a permig%llfemmes enceintes de bénéficier d’'un
examen de prévention bucco-dentaire sur les 14ef@fes invitées (taux de participation de
12,1 %). La seconde, spécifique au régime agrieofgpposé a 10 981 femmes six mois aprés
leur accouchement de réaliser un bilan bucco-dent@e bilan a profité a 1 583 femmes.

En 2014, pour I'ensemble des actions de préveriimto-dentaire, la MSA a pris en charge
80 534 examens de prévention.

Concernant le dispositif M'T dents, le taux de mgpation aux examens de prévention bucco-
dentaire tous ages confondus est de 36,6 %. Lesitsnde 6 ans ont le taux de participation le
plus élevé (51 %). Ce taux atteint 63 % si I'orutgdes examens bucco-dentaires réalisés dans
le cadre de l'action a destination des 7 ans dmdtge des enfants n'ayant pas participé au
dispositif M'T dents dans I'année de leur 6 angp enfants de 9 et 12 ans ont un taux de
participation supérieur a 42 %. Le taux de parétign est de 33,7 % pour les jeunes agés de
15 ans et de 14,3% pour les 18 ans. Pour ces deroeetaux est dd en partie a la perte de plus
de 25% de la population couverte entre 18 et 19adm@gement de régime d’affiliation).
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Le parcours de prévention pour les personnes enaibn de précarité : une prise en charge
globale

En 2014, dans le cadre du parcours de prévention :
v' 1460 personnes ont bénéficié d'un bilan de santé,

v 1 244 personnes ont bénéficié de I'action buccdaden Parmi elles, 588 ont été
examinées par le chirurgien-dentiste conseil, 186 réalisé un bilan bucco-
dentaire chez le chirurgien-dentiste traitant eto®® été accompagnées par la
MSA dans le cadre de la mise en place du plan iohs siéfini par le chirurgien-
dentiste traitant.

v/ 383 personnes ont participé aux ateliers « presdirede sa santé » animés par
des travailleurs sociaux spécifiquement formés.

Des actions collectives de prévention pour senidéployées en inter-régimes

Le développement partenariat inter régime retrate matiére d'actions collectives de
prévention destiné aux seniors s’'est matérialisé lpasignature en janvier 2014 de la
convention inter-régime « La retraite pour le Bidnillir » entre la CNAV, la MSA et le RSI.
L’objectif est de renforcer I'offre commune inte¥gime pour la prévention et la préservation
de l'autonomie a destination de tous les bénéfesades caisses de retraite (informations et
conseils pour les seniors, programmes d’actionsleatoles de prévention, actions
individuelles).

L’offre MSA en matiere d’actions collectives poeslseniors comporte 5 actions d’éducation a
la santé : les conférences-débats, les Ateliersc Bien Vielllir » (ABV), les ateliers Peps
Euréka, les ateliers nutrition et les ateliers dvention des chutes.

L’offre seniors MSA est inter-régimes et se déplai&ravers des structures inter-régimes de
prévention dont les Associations de Santé d’Edacait de Prévention sur les Territoires.

Pour promouvoir cette offre, une stratégie estamde construction entre la CNAV, la MSA
et le RSI, avec une palette d’outils.

En 2014, prés de 1 750 cycles d’'ateliers et cont&® ont réuni plus de 27 000 participants.

Dépistage du cancer de la peau : I'organisation delopération de télé-dermatologie

La MSA a mis en place pour la deuxiéme année caitisécle 22 mai 2014, une opération de
télé-expertise en dermatologie lors de la journdonale de dépistage des cancers cutanés,
organisée par le Syndicat National des Dermatomi@eréologues (SNDV).

Cette opération de télé-dermatologie s’est appuyée

v' D’une part, sur des praticiens MSA volontaires,afaBlement formés par des
dermatologues du SNDV, qui ont procédé au regédiylésions suspectes et
transmis pour avis, via un smartphone, les clicteééses lésions a une plateforme
de dermatologues.

v' D’autre part, sur des dermatologues du SNDV réanim CCMSA, qui ont
analysé les clichés des Iésions et adressé enr,rédoconduite a tenir pour le
patient.
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L'objectif principal de cette opération était ddbr les assurés MSA sur les risques
d’exposition aux UV naturels ou artificiels, sus ldangers des cancers de la peau mais aussi de
les sensibiliser au dépistage précoce.

» 21 médecins volontaires dont 11 médecins du frata® médecins-conseils ont mis en
ceuvre cette opération

» 289 assures ont bénéficié du dépistage dans €arl centres de télé-dépistage.

» 5 dermatologues ont expertisé les clichés de a€ieris parmi lesquels :
v 105 ne présentaient pas de |ésion suspecte ($6i083 patients)

v' 16 ont été invités a consulter un dermatologue dansée pour une Iésion a
surveiller (8%)

v 61 ont été invités a prendre rendez-vous avec umatelogue, sans urgence,
pour une lésion a traiter (31%)

v' 17 patients ont été invités a consulter un derrogt@ dans les 10 jours (9%),
parmi lesquels 12 présentaient une suspicion danuogéie.

v 1 mélanome a été confirmé par examen anatomopaifjak

Sevrage tabagique : le renforcement du dispositdatompagnement a I'arrét du tabac

La prise en charge des substituts nicotiniques tawsdre du dispositif « accompagnement
des personnes souhaitant arréter de fumer » reecamins de succés auprés des assurés
depuis l'arrivée de la cigarette électronique. Eatele nombre de bénéficiaires du dispositif
d’aide au sevrage tabagique est en baisse de 18%s & 343 assurés ont bénéficié en 2014
d'une prise en charge de Traitements par SubsiNidstiniques contre 7 330 en 2013. Ces
résultats suivent la tendance observée par la CNANUI constate également une forte baisse
du nombre de bénéficiaires du dispositif d’aidéasrét du tabac (-27% entre T3 2013 et T3
2014).

Néanmoins, les résultats publiés dans le barorsatr 2014 par I'INPES révelent notamment
que :

* le nombre de fumeurs agés de 15 a 75 ans ayaniniitentative d’arrét est en hausse
en 2014 et cette hausse est particulierement impterchez les jeunes,

» l'e-cigarette est percue comme une aide a l'artétadbac par les fumeurs vapoteurs
(88% d’entre eux estiment qu’elle leur permet ddun@ la consommation de tabac et
82% qu’elle pourrait les aider a arréter).

Pour continuer a lutter activement contre le tatragi chez les jeunes, la MSA va proposer
prochainement une application mobile visant a dieejeunes dans leur démarche de sevrage
tabagique. Cette application leur permettra de fid@é d’'un accompagnement régulier et
personnalisé, de conseils et d’informations aing d'une orientation vers les structures et les
professionnels susceptibles de les aider.
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Le dépistage organisé du cancer du sein: une hauske la participation des assurées
agricoles

Le taux de participation des femmes, ressortissathterégime agricole, invitées au dépistage
organisé du cancer du sein est de 55,6 % en 2@L& (alculé par I'InVS) contre 54 % en
2013, soit une hausse de 1,6 point. Le taux tagises est de 50,1 %.

3.2.2.3. Un parcours de prévention en santé pour les aidants

Cette action nouvellement proposée par la MutuSidéiale Agricole et expérimentée par 4 de
ses caisses, s’inscrit dans sa politique de sodgsraidants proches.

Cette action a été lancée a partir de 2013, dapsolengement des recommandations de la
Haute Autorité de Santé de 2010, sur le suivi aapites aidants.

Ciblant un public d’aidants de personnes dépendagteelle qu’en soit la cause (age, maladie
chronique ou handicap), elle a pour objectifs desibdliser aidants et professionnels de santé
aux risques medicaux liés a l'aide, de les dépistet’instaurer le suivi nécessaire afin de
préserver au mieux leur santé.

Le dispositif

Cette action se présente comme un parcours erpd8sétarr une durée maximale de 6 mois,
centrée sur une consultation médicale encadré2 fganps psycho-éducatifs collectifs.

v' Les aidants repérés (soit par les partenairesalaempité habituels, soit via I'aidé
par requétage de numéro ALD a partir des bases @aisse) sont invités par
courrier et par groupe de 12 personnes maximum,15 atelier d’'information ,
sensibilisant les participants au stress et a@@séquences sur leur santé.

v Cette prise de conscience doit notamment les ingiparticiper a la®'®phase de
I'action : la consultation chez leur médecin traitant celui-ci ayant été
préalablement informé de cette action sur le térat Au cours de I'examen, le
médecin recherche les troubles classiquement sétriéz les aidants instaure
un traitement ou un suivi préventif si nécessatagenseigne les données sur un
guestionnaire préétabli qui sera adressé au cenmétical de la caisse de MSA,
pour saisie et reglement des honoraires.

v En aval de la consultation, la 3éme étape ussttemps d’échange collectijf
faisant le bilan de cette action, insistant sumt&rét du répit, et évoquant les
actions de suite possibles, proposées par la caés84SA ou développées sur le
territoire (formation, groupes de paroles, aideotnidile, garde de l'aidé, séjour
vacances,...).

31 « Suivi médical des aidants naturel » HAS / serdies bonnes pratiques professionnelles/ févrig®.20
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Les résultats

La participation : Cette expéerimentation etant toujours en coersiavail présente ici, repose
sur les résultats des"f vagues d’invitation, suite a I'envoi de 600 prafioss d'invitation.
L’exploitation des premiéres donnéea partir des questionnaires et tests réalisésaaucie
des étapes, porte sur les 142 participants®aatdlier, sur les 51 personnes dl'2et sur les
51 consultations recensées a ce jour. La partioipast ainsi résumée par le schéma 1 ci-
apres.

Schéma 1 : Parcours de prévention en santé des ands et les résultats
de participation de I'expérimentation
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5 el B nowembre

2014 - Paris );600 Courriers d’invitation { 4 CMSA)
¥ Participants atelier santé : 142 (26%)

¥ Participants consultation : 51

1
M
&7}
} ¥ Participants atelier hilan : 51
n &
.:- | '?' e Actions de soutien
E .
0 y - * B T
N R c ! 1°
5 2 4 5 " ; [
o | .
: P 51 31 anl i
E 5
600 s . Scl

Le profil des aidants :

On note 63% de femmes contre 37% d’hommes.

v

v' L'adge moyen est de 73 ans (allant de 31 a 92 ans).

v' 65 % aident leur conjoint, 23% leurs parents et 1% enfant.
v

Une trés grande majorité (89%) sont aidants dgpuis d’'un an et interviennent
plusieurs fois par jour, 50% habitent avec l'aidé,seul 10% ont une activité
professionnelle.

v Prés de la moitié déclarent se sentir isolés dans ble et 28% sont seuls a
apporter cette aide. Pour autant 66% disent preshdtemps pour eux et 44% ont
déja participé a des actions de soutien. 10% d&dlame pas avoir de suivi
médical et a I'issue de la sensibilisation auxuesjsanté, 69% manifestent leur
intention de consulter leur médecin traitant sur Btuation d’aidant.

%2 conformément au décret du 09/11/12 autorisantdation de traitement de données & caractére pesispour
la mise en ceuvre de programme de prévention etabagagnement en santé des assurés sociaux (eniloiddN
05/02/14).
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v' L'estimation du fardeau de cet échantillon est méeé sévere avec un score
moyen de Zarit a 4 : 47% de ces aidants ont urt Zapiérieur a 4,5. Les données
issues de la consultation montrent que 54% soigtgae cardio-vasculaire, 37%
présentent des troubles du sommeil, 17% des treubdmsoriels, 10% une
atteinte cognitive, 2% des troubles de I'équilibté8% aggravent une pathologie
chronique. Aucun signe de dénutrition n’a été migedence.

v' Enfin, 23 % des patients sont déclarés dépresaifdgpmédecin alors que les
mini-GDS recensent 63% de ces personnes en fapectan de dépression. Dans
70% des cas, le médecin déclare avoir sensiblésgatient a I'importance d’un
suivi préventif et dans 23% des cas, un traitereshimis en route. On notera, a
cet effet, une excellente collaboration des médecin

La satisfaction : Parmi les 51 aidants présents a la derniere éf88%, sont satisfaits de
I'action dans sa globalité avec un intérét préfieémpour la séquence info santé. Parmi ceux
de cet atelier ayant consulté et donc réalisé ¢erde du parcours, 70% déclarent mieux
évaluer leur état de santé. Pour ces derniers,peneeption légerement diminuée de leur
fardeau est observée (le Zarit passant de 4,3)a 3,7

Discussion

Cespremiers résultats et notamment ceux de la consultation et du bilaal,fsont a analyser
avec prudence, car malgré une participation au dége plutbt satisfaisante, la diminution de
la participation a chaque étape, souvent obseraés ks parcours, constitue une limite pour
leur interprétation.

Plusieurspistes d’amélioration sont déja en réflexion, dont la mise en place tinces entre
les phases et le renforcement des mesures de dmt@édé, identifiée comme principal frein &
la participation. Ces résultats sont provisoiredvaluation compléte de cette expérimentation
inclura des effectifs plus importants, ce qui pdtraede consolider les résultats et de
compléter 'analyse avec les réponses aux queshiavisrtes.

Perspective

Cespremieres tendances sont néanmoins tres encouragéas) et confortent la MSA dans
I'idée de généraliser cette action sur 'ensembileedritoire, & I'ensemble des régimes et a un
public plus large et notamment les aidants de pee® en situation de handicap dont la
participation reste faible (10%). Ceci nhous encgardés a présent a apporter des améliorations
méthodologiques et a rechercher des partenariats.
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3.2.3. Accompagner les offreurs de soins

3.2.3.1. La prescription médicamenteuse au régime agricoleoncernant la
maladie d’Alzheimer

Quatre meédicaments ont une autorisation de misdesararché (AMM) dans le traitement
symptomatique de la maladie d’Alzheimer :

v trois inhibiteurs de [I'acétylcholinestérase : Apt® (donépézil), Reminyl®
(galantamine) et Exelon® (rivastigmine) ont une AMIgins les formes « légéres
a modérément séveéres »,

v/ un antagoniste des récepteurs N-méthyl-D-aspartixa® (mémantine) a une
AMM dans les formes « modérées a séveres ».

Fin 2011, la HAS (Haute Autorité de Santé) a réé&ales médicamerifs

0 « Leur efficacité est au mieux modeste et de marti@ clinique discutable.
Elle a été démontrée essentiellement sur la cagméi les activités de la vie
quotidienne. Aucun impact n'a été démontré sur é&aidd’entrée en
institution, la qualité de vie ou la morbi-mortait

o lls peuvent entrainer des effets indésirables difggscardiovasculaires et
neuropsychiatriques pouvant nécessiter leur artééxiste aussi un risque
d’interactions médicamenteuses, notamment avepsigshotropes, souvent
CO-prescrits.

o L'intérét thérapeutique des médicaments de la maldlzheimer doit étre
considéré comme faible. Néanmoins, dans le souaed@as priver les
patients répondeurs (impossibles a identifier apyid’'un éventuel bénéfice
cliniue a court terme, il reste suffisant pourrgurise en charge par la
solidarité nationale.

o En l'absence de donnée clinique a long terme, lidation de ces
médicaments doit faire I'objet d’'une réévaluatiotteative & un an, au cas
par cas. La pertinence de la poursuite du traitet@ndela d’'un an ne sera
décidée qu’apres une réunion de concertation placiglinaire. »

Le bilan sur la consommation de médicaments datidgorie des anti-Alzheimer (cf Encadré
8) fait apparaitre des durées encore importantgsaseription de ces produits tout comme une
fréquence importante d’association de deux médingsranti-Alzheimer.

Or, les recommandations de la HAS mentionnent que éfficacité est au mieux modeste et
leur pertinence clinique discutable. Par ailleulss,peuvent entrainer des effets indésirables
graves ou susceptibles d’altérer la qualité deetiaécessiter I'arrét du traitement. Ce risque
d’effets indésirables augmente avec la durée dtenant. L'intérét d’associer deux anti-
Alzheimer n’est pas démontré.

Perspective : action anti-Alzheimer

L’ensemble des éléments observés servira de base yme action de sensibilisation des
prescripteurs au bon usage des médicaments sutesrprincipaux, facilement identifiables
dans les bases de la MSA : I'association de detiAdheimer et la durée de la prescription

3 Synthése de I'avis de la commission de la traresyar d’octobre 2011.
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Encadré 8 : La consommation de médicaments anti-Ateeimer

Etat des lieux de la consommation de médicaments tailzheimer

» Historique de consommation: Au régime agricole, le nombre de bénéficiaingasna eu au
moins un remboursement de médicaments anti-Alzlregsé de 29 708 en 2014. Ce
nombre a diminué de 23,8 % entre 2010 et 2014 €Bab43).

Tableau 43 : Nombre de patients du régime agricolayant eu au moins un
remboursement de médicaments anti-Alzheimer de 20102014

2010 2011 2012 2013* 2014
65-74 2 467 2203 1934 1569 1433
75-84 18 896 17 538 16 314 13 278 12 381
>=85 17 610 18 335 18 367 16 200 15 894
Total 38 973 38 076 36 615 31 047 29 708

* hors Apria - Source : MSA

Ainsi, en 2014, 2,6 % de la population des 65 anspus du régime agricole est concernée
par la consommation de médicaments anti-AlzheimerCette part diminue entre 2010 et
2014 de 0,6 point (Tableau 44).

Tableau 44 : Part de bénéficiaires du régime agride ayant eu au moins un
remboursement de médicaments anti-Alzheimer de 20202014 (population Rniam au &
janvier N+1)

2010 2011 2012 2013* 2014
65-74 0,65% 0,59% 0,52% 0,44% 0,37%
75-84 3,60% 3,48% 3,38% 3,15% 2,87%
>=85 5,72% 5,75% 5,62% 5,40% 4,69%
taux brut 3,22% 3,18% 3,09% 2,89% 2,58%

* hors Apria - Source : MSA

» Evolution de la consommation en fonction de la clas d’age

On observe une Graphique 36 : Part de bénéficiaires ayant eu au nies un
. Z [N 2 7% A remboursement de médicaments anti- Alzheimer seloa tlasse d’age
baisse regU“ere; a (population Rniam au lerjanvier N+1)
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» Evolution de la consommation en fonction du sexe doénéficiaire

Tableau 45 : Nombre de patients du régime agricolayant eu au moins un
remboursement de médicaments anti-Alzheimer de 20102014 par sexe

2010 2011 2012 2013* 2014
Homme 12 367 11 938 11 401 9 602 9 264
Femme 26 606 26 138 25214 21 445 20 444
Total 38 973 38 076 36 615 31047 29 708

La baisse du nombre de
bénéficiaires, observée
entre 2010 et 2014, est
valable pour les deux
sexes : -25,1% pour les
hommes et -23,2 % pour
les femmes.

Il en est de méme pour la
diminution du taux de

recours: -0,6 point pour
les hommes et -0,7 point
pour les femmes

(Graphique 37).
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Graphique 37 : Part de bénéficiaires ayant eu au nies un
rembourse ment de médicaments anti- Alzheimer
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» Evolution de la consommation en fonction du statudu bénéficiaire

2014

Plus des deux-tiers des patients ayant eu un resgment de médicaments anti-Alzheimer
sont des femmes (chiffre stable depuis 2010).

MSA

Plus des trois-quarts des patients ayant eu unaersément de médicaments anti-Alzheimer
sont des non-salariés agricoles.

Tableau 46 : Nombre de patients du régime agricolayant eu au moins un
remboursement de médicaments anti-Alzheimer de 20102014 par statut

2010 2011 2012 2013* 2014
Salariés 8 535 8 341 7 481 6 873 6 201
Non-salariés 30 433 29 729 29 131 24 171 23 506
Total 38 968 38 070 36 612 31 044 29 707
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Quel que soit le statut,
une diminution du
nombre de bénéficiaires
est observée entre 2010
et 2014 : -27,3 % pour
les salariés et -22,8 %
pour les non-salariés.

De méme, une baisse du
taux de recours est
observée chez ces deux
populations mais elle est

beaucoup plus
accentuée chez les
salaries (-0,9 point

contre -0,5 point pour
les non-salariés).

3,5%
3,3%
3,1%
2,9%
2,7%
2,5%
2,3%
2,1%
1,9%
1,7%
1,5%

Graphique 38 : Part de bénéficiaires ayant eu au nios un
remboursement de médicaments anti- Alzheimer par atut
(population Rniam au lerjanvier N+1)
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» Comparaison du taux de recours aux médicaments anfilzheimer selon le sexe et le

statut
A structure dage
identique, on peut

4,5%

faire le constat pour
2014 dune plus forte

4,0%

consommation de
médicaments  anti- *°*
Alzheimer, d'une szo%

part chez les femmes
et d’autre part chez
les non-salariés

2,5%

2,0%

1,5%

Graphique 39 : Part de bénéficiaires ayant eu au mios un
re mbourse ment de médicaments anti- Alzheimer ajustéur
I'age selon le sexe etle statut (pop. réf. = jaler 2011)
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* hors Apria - Source : MSA

Association de 2 molécules de médicaments anti-Akzimer

» Historique de consommation: Selon la HAS, I'intérét d’associer deux meédicatseanti-
Alzheimer n’est pas démontré. Or parmi les patiesyant consommé au moins un
médicament anti-Alzheimed,3,7 % d’entre eux ont eu une association d’au moins deux
médicaments anti-Alzheimer en 2054jt 4 083 patients

Tableau 47 : Nombre de patients du régime agricol@yant consommé au moins deux
associations de médicaments anti-Alzheimer de 204@®014

2010

2011 2012 2013* 2014

| Total

8776

7 288 5921 4514 4 083

Toutefois, cette proportion régresse depuis 20808(points) (cf Graphique 40).
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Graphique 40 : Part de bénéficiaire s ayant une assition d’au
moins 2 médicaments anti-Alzheimer
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» Evolution de I'association en fonction de la classe’age d’appartenance du
bénéficiaire

Toutes les classes Graphique 41 : Part de bénéficiaires ayant une assmation
d’é_ge sont d’au moins 2 médicame nts anti-Alzheimer
concernées par la 30%
baisse progressive 25% 1 | —
de [I'association 20% 41— | | — 2010
d’au moins deux teos || — azon
médicaments anti- o2012
Alzheimer entre T = 2013+
2010 et 2014. 5% 1 = 2014

0%

65-74 75-84 ANS >=85 ANS

* hors Apria - Source : MSA
» Evolution de I'association en fonction du sexe dudméficiaire

Quel que soit le Graphique 42 : Part de bénéficiaires ayant une assiation

sexe du d’au moins 2 médicaments anti-Alzheimer par sexe
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-9,0 points pour
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* hors Apria - Source : MSA
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» Evolution de I'association en fonction du statut

Quel que soit le Graphique 43 : Part de bénéficiaires ayant une assition

régime, une d’au moins 2 médicaments anti-Alzheimer par statut
décroissance 24%
réguliere de la part \23.20%
de bénéficiaires  2**
22,33% 19,18%

ayant une 20% ,
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points pour les =&=Salariés == Non-salariés
non-salariés.

» Evolution de I'association en fonction du sexe etudstatut du bénéficiaire

Conformes aux résultats présentés dans les deunedemparagraphes, les parts des
différentes catégories de bénéficiaires ayant ugeodation d'au moins deux
médicaments anti-Alzheimer diminuent plus fortemamtre 2010 et 2012 et I'écart entre
les différentes catégories tend a se réduire & plar2012.

Tableau 48 : Part des bénéficiaires ayant une assation d’au moins deux
médicaments anti-Alzheimer selon le sexe et le St

2010 2011 2012 2013* 2014
Homme SA 22,06% 17,65% 16,41% 14,46% 13,77%
Femme SA 23,93% 19,88% 17,50% 14,39% 13,93%
Homme NSA 21,77% 18,41% 14,83% 14,40% 13,42%
Femme NSA 22,57% 19,50% 16,40% 14,65% 13,83%
SA: Salariés, NSA: Non-salariés

Graphique 44 : Part des bénéficiaires ayant une
association d’au moins 2 médicaments anti-Alzheimer
selon le sexe et le statut
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Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 115/178




Evolution de la durée de prescription

L’arrét du traitement au cours des six premierssnaconcerne 31% des bénéficiaires ayant eu
un premier remboursement en janvier 2014. Cettpgrtion reste stable depuis juin 2011.

Selon les recommandations de la HA8&-dela de 6 mois de traitement, si le patient a
atteint les objectifs fixés (stabilisation ou rdaissement du déclin cognitif par exemple) et en
I'absence d’effet indésirable grave et/ou altérémigualité de vie, le traitement pourra étre

poursuivi jusqu’a 6 mois supplémentaires. Si k&ftité a un an a été maintenue, la poursuite
du traitement peut étre décidée, en concertatiactdaidant et, si possible, avec le patient, a
la suite d’'une réunion pluridisciplinaire associamgdecin traitant, gériatre et neurologue ou
psychiatre, en relation avec le réseau de soinagmeen charge le patient”

Au régime agricole, parmi les 500 nouveaux patieayant démarré en janvier 2014 un
traitement médicamenteux anti-Alzheimer (Tableay 82% ont arrété le traitement entre le
1% et le 6& mois inclus, 13% ont arrété le traiteneste le 7¢ et le 12e mois inclus, 56% des
bénéficiaires ont encore un remboursement d’arghéimer au-dela d'un an (proportion
proche de celle de juin 2011).

Tableau 49 : Durée de la prescription pour les noweaux patients ayant démarré un
traitement médicamenteux anti-Alzheimer

Durée de prescription Arret du Arrét traitement
P P traitement entre entre le 7éme Arrét au-dela de
pour les nouveaux . ; el
tionts de le ler et 6éme mois 1an
P mois inclus et 1 an inclus
. 266 91 468 825
*
juin 2011 32% 11% 57% 100%
. 218 50 383 651
2012
janvier 20 33% 8% 59% 100%
. 166 30 364 560
juin 2012 30% 5% 65% 100%
] ] 186 38 390 614
janvier 2013 30% 6% 64% 100%
— 160 41 322 523
juin 2013 31% 8% 62% 100%
] ] 157 63 280 500
janvier 2014 31% 13% 56% 100%

* date de soins minimum = juin 2011 pour la périgdeéeremboursement de janvier 2011 a mars 2015
Source : MSA

B|en que |e Graphique 45 : Durée de la prescription pour les nouveaux patients ayant démarré un
trait t médi t ti-Alzhei
nombre de raitement médicamenteux anti-Alzheimer

nouveaux patients

. T 60%
ait tendance a so% | mjuin2011
diminuer 40; u ™ janvier 2012
globalement Juin 2012
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c’:,aque_ annee, 20% 4 . ®mjuin2013
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concernant la E my
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duree de Ia Arrét du traitement entre Arrét traitement Arrétau-dela de 1 an
H H le ler et 6éme mois inclus entre le 7éme mois

prescription est et 1 an inclus

plutot stable.
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3.2.3.2. Le controle T2A

La MSA participe au programme national de ces ébegr: en 2014, 50 établissements sur 199
ont été contrdlés, soit plus d'un sur quatre, alats I'équipe un médecin-conseil de la MSA
(Cf 1.4.8.1.). Cette contribution sera poursuivie.

3.2.3.3. L’'accompagnement des établissements de santé

Les établissements dont la MSA est caisse pivat soumis aux programmes de gestion du
risque et les caisses MSA sont présentes sur @ggmmes destinés a maitriser I'évolution
des dépenses de transport et de prescriptions améeliteuses exécutées en ville prescrites a
I'hépital, ainsi que sur le champ des dépensesidde e€n sus. Cet accompagnement sera
poursuivi.

3.2.3.4. L’accompagnement des établissements médico-sociauavec le
logiciel « Lantichute MSA »

Les chutes sont le premier facteur de morbi-maéahez les personnes agées. En 2002, une
enquéte de I'InVS a estimé4®d0 000 par anle nombre de chutes chez les plus de 65 ans en
France. Un tiers des personnes de plus de 65 dasmatitié des plus de 85 ans font au moins
une chute par an.

sz £

Le colt médical de ces chutes en France a étééatimmilliard 34 millions d’euros pour

une année ne prenant pas en compte les aides au domicilemiwée en institution. On note
que 20 % des chutes donnent lieu a une intervemiédicale et que 10 % des chutes
occasionnent des fractures, avec une forte prédomodes fractures du col du fémur (50 000
cas/an en France). Apres une premiere chute, BO%a &es plus de 70 ans présentent une perte
d’autonomie.

Enfin, 12 000 déces sont attribuables chaque asuméeonséquences directes des chutes.

La prévention des chutes en établissements et nmaimmdans les EHPAD est donc un
véritable enjeu de santé publique.

Un outil, élaboré par la caisse de MSA de Dordolgoteet-Garonne est susceptible d’aider les
établissements et les acteurs concernés dansdaemiglace d'actions de prévention des chutes
des personnes agées. Il s’agit du Logiciel d’ANelgs de Traitement Interne des CHUTes en
Etablissement (LANTICHUTE-MSA).

Son objectif principal est de diminuer le nombrectiates. Les objectifs opérationnels sont de
faire prendre conscience du probléme aux établisstsret de leur donner un outil d’analyse
permettant de prendre des mesures adaptées.
Il permet donc :

- de sensibiliser le personnel au risque de chutes,

- d’aménager les locaux,

- de repérer les sujets les plus a risque,

- de réduire les facteurs de risque (individuelsn@irennementaux) chez les individus a
risque,

- de répondre aux indicateurs demandés aux ARS.
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Au niveau de sa fonctionnalité, le logiciel propdaesaisie de toutes sortes de chutes. Les
données collectées portent sur les éléments pellenient favorisant les chutes et notamment
sur : le lieu, I'heure, la position du chuteur avinchute (assis, debout), I'environnement, la
tenue vestimentaire, le degré de dépendance, lésandents et pathologies éventuellement en
cause. |l effectue une analyse automatique dediabte des chutes, fait une analyse croisée de
tous les items. L'analyse de ces données permetisaite, aux responsables de mettre en place
les mesures correctives les plus adaptées.

Mis en place progressivement depuis plusieurs anmi@as des EHPAD de Dordogne,
LANTICHUTE-MSA a évolué. Il bénéficie maintenant decul nécessaire pour étre proposé a
I'ensemble des établissements qui le souhaitent.

Pour information, il est utilisé aujourd’hui parusoles établissements EHPAD (80) en
Dordogne, et plus de 450 téléchargentémist été réalisés en France au 31 décembre 2014 (Cf
Carte 18) dont certains hopitaux (services SSR)e Warsion "domicile" est également
disponible a l'usage des structures intervenartt lesepersonnes résidant a domicile.

Enfin, 'ARS d'Aquitaine a décidé de solliciter IEBIPAD de la région afin qu'ils mettent en
place le logiciel. 24 EHPAD des Pyrénées Atlantgglent téléchargé tres récemment.

Une enquéte est en cours pour mesurer limpact wadisktion de cet outil dans les
établissements qui I'ont télécharge.

IMPLANTATION DE LANTICHUTE MSA
au 31 décembre 2014

Le logiciel LANTICHUTE-
MSA est disponible sur le site
de I'Association Santé
Education et Prévention sur les
Territoires de la MSA
Dordogne-Lot-et-Garonne qui
en assure la logistique et la
maintenance. Son acces et son
utilisation sont gratuits.

Il suffit de contacter
lantichute.blf@dlg.msa.fr ou
de se rendre sur le site
http://www.asept- e S é“:
perigord.fr/lantichute-msa/ ' 7{;’

o Msaoe

W 1a2 []10az0

.3.‘34 -p\usdeZO

MNombre total : 456 installations
plus une en Belgigue
et 4 au Luxembourg

www.msa24-47.1r

Carte 18 : Implantation de LANTICHUTE MSA

3 Certains téléchargements concernent plusieurfissaiments.
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3.2.3.5. Le contrble des prestations remboursées aux profésanels de santé

Les actions en matiére de transport et de conti€gel DE seront intégrées a la contribution de
la MSA au plan ONDAM 2015-2017.

3.2.4. Accompagner certains territoires ruraux identifiescomme « a risques »
dans la perspective de I'optimisation du parcours € santé en milieu rural

La MSA réaffirme son engagement historique en fades soins de premier recours, a I'appui
des propos qu’elle écrivait dans le Rapport Chaeg&soduits pour 2014 :

«Les données de la littérature incitent a renfortemréorganisation du systeme de soins a
partir des soins primaires.

Il est nécessaire de poursuivre la réflexion et desions pour l'acces libre des malades
chroniques aux soins primaires (sans avance de,fraéme hors ALD, ni retenue) tout en
maintenant un acceés aux soins secondaires etiteiaégulé par le généraliste.

Il est nécessaire de poursuivre la réflexion et defions contre les abus (prescriptions non
justifiées, souvent en tiers payant, parfois ad@i@mrencées, dans certains cas « organisées » et
« optimisés » par des filieres de spécialistes pouwevec la tarification du parcours de soins),
aussi bien par incitation que par une veérificatida la pertinence des soins, ainsi que contre
les dépassements d’honoraires.

Il est nécessaire de réfléchir, avec les soigngmimaires et les malades, a une nouvelle
organisation des soins primaires et a de nouveldstions payeur effecteur, notamment en
déléguant de nombreuses actions aux effecteurs oams Primaires (notamment ceux
travaillant en exercice inter professionnel regrélet en expérimentant la démarche générale
suivante pour les assurés MSA :

1. Bilan multidimensionnel (biomédical + psychologigqtesocial + environnemental),
comprenant I'’évaluation de I'autonomie ;

Réunion pluri professionnelle de coordination deis's ;

Plan personnalisé de soins (des soins préventitssains de réadaptation) : global,
centré sur la personne, continu, coordonné, as@aeune bonne coopération des
intervenants ;

4. Accompagnement par un gestionnaire de cas, menebféglipe de soins primaires,
pour les assurés fragiles ou complexes

Dans le contexte de la stratégie nationale de sdrad’instar des positions qu’elle a fait valoir
dans le cadre de la préparation des négociatiaméng de proximité » au sein de TUNCAM,

la MSA réaffirmait ainsi son engagement aux coeEsdifféerentes parties prenantes, en vue de
faciliter I'accés a l'offre de soins en milieu rura travers différents leviers (favoriser
I'installation des professionnels, accompagnerdrieice regroupé, optimiser le temps médical
et conforter la présence des professionnels en rorade a risque de dégradation de la
démographie en leur apportant des services etaoditdiat la mise en place d’actions de santé
et de prévention au bénéfice des populations middes le cadre de Pays de santé, favoriser la
démocratie sanitaire,...).
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Dans le contexte du projet de loi de modernisatansysteme de santé, dans le cadre de
laquelle la territorialisation se traduit de maaiesignificative, du point de vue de la
gouvernance (communautés professionnelles temi¢sride santé, conseils territoriaux de
santé) comme du point de vue des outils de référérmuveau Programme Régional de Santé,
diagnostic territorial partagé, ...), la MSA actualson offre en vue de la mettre en ceuvre, en
partenariat avec les ARS, sur les territoires dgi'alira identifié comme « a risques » a I'appui
de son diagnostic territorial qu’elle expérimente.

3.2.4.1. Accompagner la démographie médicale en milieu rural favoriser
l'installation

La MSA réalise depuis 2013 une action de sensiitie des jeunes professionnels de santé a
I'exercice en milieu rural. Elle s’adresse aux éssements de formation (facultés, écoles de
kinésithérapie et IFSI) et prend la forme d'une pagne d’affichage et/ou de réunions
d’'informations. Ces actions visant a favoriserdtadlation en milieu rural ont été poursuivies
en 2014. Certaines caisses de MSA ont, en outceiedlt en leur sein des groupes de futurs
professionnels pour les sensibiliser notamment Iear bonnes pratigues en matiére de
formalités.

3.2.4.2. Accompagner et valoriser les modes d'exercice regupés et
coordonnés

a) Coopération interprofessionnelle, délégation dent&; exercice regroupe

Ainsi que la MSA I'a exprimé a diverses occasidasMSA est trés attentive aux modalités
d’exercice actuel des professionnels de santé dieunmural et notamment sur les points
suivants :

v' l'activité moyenne significativement plus élevéaiptes professionnels en milieu
rural (générée par les besoins de santé de la gtapulagricole et rurale, mais
assumeée par un nombre limité de professionnelsadi)sentraine une charge de
travail significative et peut menacer certains gssfonnels de surcharge voire de
burn-out,

v la moyenne d’age élevée des professionnels duumiliel et dans le méme temps
une aspiration croissante de la population dessgpnofessionnels de santé a une
qualité de vie suscite un besoin d’optimisatiortetlups médical.

v les projets de santé des maisons de santé plipithsires doivent étre ancrés
dans la réalité vécue des besoins des populatiotestoire

Par ailleurs, la MSA a mis en évidence le besoia depulations agricoles de pouvoir
bénéficier de parcours de soins en milieu rurak deméroulement procederait d’une logique
de subsidiarité dans I'organisations des soins.
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b) Accompagnement des MSP

En tant qu'acteur reconnu du monde rural et accgmgtaur de porteurs de projets en
ambulatoire, la MSA continuera d’apporter son etiperdans la coordination des soins de
premier recours aupres des Maisons de Santé Rafagsionnelle (MSP).

Comme annoncé dans le Rapport Charges et Prodoits Ifexercice 2015, le bilan de

'accompagnement des MSP par la MSA (récapitulésdéencadré 9) est lI'occasion de
présenter I'actualisation de ses interventions dam®ntexte de I'optimisation du parcours de
santé en milieu rural.

En raison de ses partis pris en matiére d'accompagment de la personne et en faveur des
principes définissant les soins primaires, la MSA @ompagne historiquement les MSP
(cf Encadré 9 point 1).

Fin 2014, depuis la généralisation du dispositifR&s caisses de MSA ont accompagné 210
maisons de santé pluri-professionnelles, quel gitdeur stade de maturité (du pré-projet au
suivi du projet apres création de la maison, esaagar I'ouverture des locaux).

Au-dela de cette consolidation, la réalisation darbde cet accompagnement s’inscrit moins
dans une approche quantitative, que dans uneutestiqualitative des pratiques observées sur
un échantillon de caisses, étant donné la diveds® pratiques portées par des politiques
régionales des ARS, des représentants des prafastspet des CMSA elles-mémes.

Sur le plan opérationnel, le bilan réalisé sur 'acompagnement des MSP par les caisses
de MSA (cf Encadré 9 point 2) montreque cette implication se traduit concrétement
aujourd’hui pour certaines CMSA pan accompagnement des porteurs de projetsnéme si

ce type dintervention a logiquement décru danstdmps, notamment sous l'effet du
positionnement des ARS, et de la structuration i@sgive de I'accompagnement proposeé par
la Fédération des MSP que la MSA a soutenue.

Au-dela de la participation de la MSA aux instandessélection des ARS, aux cotés des
partenaires dont les représentants des professsodmeanté et 'ARS, 'accompagnement des
MSP par les MSA revét aujourd’hui deux composantes

v/ un accompagnement en termes d’ingénierie de padgetcréation et au suivi des
projets de santé

Cet accompagnement intégre une étape préalablefomtiation et de
sensibilisation des difféerentes parties prenantescamprend donc autant
d’'implication informelle que formelle des acteurs terrain des CMSA (élus,
praticiens-conseils et référents administratifsinptant de créer un climat de
confiance et d’ancrer les représentations des udeseautres dans la réalité des
besoins du terrain (autrement dit, convaincre quunjet de MSP, c’est autre
chose que des murs, avant tout un projet de satitédilectivement en lien avec
les besoins du territoire, qui devra s’'appuyer slér nouvelles pratiques
professionnelles...).

Il s’agit ensuite d’'un accompagnement médico-adstraiif sur la construction
de la dynamique et de I'équipe de professionneis ge I'élaboration du projet
de santé dans son contenu lui-méme. Il comprendrocessus de construction
technique du projet, avec un appui a plusieursauixepour produire un projet
conforme (au regard des référentiels, de la régiatien, des enjeux de
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financement ENMR...).

Méme si c'est une situation minoritaire, ces cu#ai peuvent enfin étre
également accompagnées financiérement par les CHt@tApar le biais de préts
soit par le biais de subventions.

v le développement d'actions au service de la priseharge globale des patients,
notamment en matiére de prévention. Ce deuxiémat gohcerne notamment le
programme d’Education Thérapeutique du Patient MBWjs peut concerner
également des actions de santé publigue, en fondés partenariats locaux.

Sur le plan des pratiqgues professionnelleset accompagnement se matérialise également
dans les pratiques adoptées par les Professiodeefzanté dans les anciennes Maisons de
Santé Rurales et plus généralement dans les MaidenSanté Pluri-disciplinaires avec
lesquelles les CMSA ont collaboré a difféerentestr

C'est ainsi que les MSP que la MSA a accompagnésstituent plus d'un tiers de
I’échantillon retenu par 'IRDES pour son évaluatides Nouveaux Modes de Rémunération.
(cf Encadré 9 point 3).

Les auteurs de cette évaluation mentionnent quiiscdes trois quarts des sites MSA se
concentrent dans les deux classes de maisons t& idantifiees. Relativement aux autres
sites, prés d’un site sur deux est une « maisosad relativement récente et plus intégrée »
(48 % des sites) » et un site sur trois est uneaigan de santé assez récente et faiblement
intégrée » (33%). »

Sur le plan du risque,la CCMSA a souhaité observer la consommation des stes assurés
de plus de 70 ans ayant leur médecin traitantdasu échantillon de 6 MSP historiquement
accompagnées par la MSA. L'étude réalisée complmtex parties : une sur la consommation
de soins ambulatoires réalisée en 2014 et une sutide recours a I’hospitalisation des assurés
MSP réalisée en 2015 (cf synthese des études 'dacadré 9 point 4 et I'intégralité en annexe
9).

Les résultats de la premiére étude avaient montrénoindre recours a l'offre de soins
ambulatoire de ces assurés par rapport a I'ensedla population agricole (-12%), avec
également une moindre dépense sur les honorairiemiers et des spécialistes
(respectivement - 21 % et - 19 %).

Les résultats de cette seconde étude montrentcoaneplus important a I'hospitalisation pour
les patients dont le médecin traitant exerce dang lde ces 6 MSP, en comparaison avec les
ressortissants agricoles de la méme tranche d’égelant dans ces 6 départements et
'ensemble des ressortissants agricoles de cetbehlie d’age. Ce constat est réalisé pour les
hospitalisations non programmeées et notammentlpsurospitalisations dites « évitables ».

Si ces résultats concernant les assurés de 6 MB&taagsent en décalage avec I'étude de
'IRDES précitée concernant les ENMR, un besoinnbistigation est souligné pour
approfondir la connaissance de ce phénomene dansdé&erminants comme dans ses
traductions. En effet, si ces résultats illustrégg situations rencontrées sur le terrain de
difficile gestion des situations complexes des qemes agées de plus de 70 ans, ils
guestionnent par les écarts gu'ils révelent
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Plusieurs hypotheses peuvent étre formulées ehtadomc vocation a étre approfondies avec
les acteurs de terrain :

- le possible déport de soins spécialisés du seatabulatoire vers I'hépital

- le possible impact d’'une sensibilisation des p#siesur leur santé qui les incitent a
recourir & I'hépital sans attendre

- les insuffisances potentielles de la PermanenceSoas sur ces territoires.

Perspectives

Les MSP constituent pour la MSA un élément clé dardyynamique du bon déroulement des
parcours de santé en milieu rural. En conséqudac®|SA se propose d’actualiser et de
développer son accompagnement, sur des territoinegix qu’elle aura identifié comme

particulierement « a risques » de rupture d’acags soins, a l'aide d'une démarche de
diagnostic territorial qu’elle expérimente actuelkmt.

En écho au Pacte Territoires Santé et plus géméealkeau projet de loi de modernisation du
systeme de santé, la MSA considére en effet qusl&R constituent un point d’appui dans le
parcours de santé en milieu rural a la conditioeltgs integrent directement dans leur projet
de santé les besoins et caractéristiques des piopmslaésidant sur ces territoires.

Ces besoins concernent avant tout I'acces aux gingires, dont I'accés a la prévention,
mais également un accés a des consultations spéeiken lien avec les maladies chroniques
qui affectent les populations qui y résident. Diensontexte de la mise en ceuvre du réglement
arbitral relatif aux structures de soins de proiémnia MSA se propose de promouvoir, aux
cOtés des ARS et des partenaires, des actions/euarfde la complétude du parcours de santé
en milieu rural (y compris par des expérimentafioAstitre d’illustration, au-dela des besoins
de soins de psychologie déja identifiés dans uoéoient rapport Charges et Produits, la MSA
a amorceé la construction d’une réponse a appordesadesoins exprimées aupres de caisses en
matiere de diététique.

Au-dela des besoins directement liés a la pathelegiplus largement a la polypathologie, le

vieillissement de la population et I'absence poediet de relai possible auprés de I'entourage
rendent plus fréquent le recours a I'hospitalisgtiméme pour des situations dites « évitables »
et méme pour des patients pris en charge au gégeains primaires en MSP.

Dans ce contexte ou les hospitalisations évitabtasstituent a la fois un surcod(t pour la
collectivité mais également une source signifiaatile dégradation de la qualité de la prise en
charge pour les personnes, en particulier les peesoageées, la MSA contribuera, sur les
territoires qu’elle aura ciblés, a I'amélioratioasdinterfaces ville/hopital dans les parcours de
soins en milieu rural, en partenariat avec lesediffites parties prenantes (professionnels de
santé des MSP, établissements de santé, médianigati sociaux,...), et en particulier les ex-
Hopitaux Locau¥’.

Enfin, forte de cette expérience d’accompagnementpmtofessionnels (MSP, Pays de Santé,
réseauy, ...), la MSA pourra contribuer a I'émergegicau développement des Communautés
Professionnelles Territoriales de Santé sur cexttrritoires, en partenariat avec les ARS et
les partenaires.

% dont la place comme « sas » dans le parcoursedssrtissants agricoles de plus de 75 ans a étééuatans le
rapport Charges et Produits MSA pour I'exercice3201

Rapport Charges et Produits CCMSA 2016 Page 123/178



Encadré 9 : Quelques éléments de bilan sur 'accomgnement des MSP par les caisses de
MSA

1. Limplication de la MSA dans l'offre de soins primaires : des « Maisons de Santé
Rurales » aux Maisons de Santé Pluri -professionries

La MSA s’est de longue date engagée dans diff&seatons visant a promouvoir I'exercice
des soins de proximité dans les zones soufframt déficit de professionnels et de structures
de santé, notamment les zones rurales. Les caigs®ddSA ont accompagné ainsi certains
projets d’exercice regroupé en milieu rural en agy aux professionnels de santé et aux €lus
locaux un appui logistique, technique (sur les espenédicaux, immobiliers, juridiques...)
voire financier, en partenariat avec les collet#witerritoriales, les établissements de sante,
initialement les URCAM, puis les missions régiosalie santé et maintenant les ARS.

La légitimité de la MSA en matiere de coordinatibe I'offre de soins en milieu rural a été

réaffirmée par la loi du 13 aolt 2004 portant néferde I'assurance maladie. Grace a sa
connaissance et son maillage des territoires ruraofamment liés a son fonctionnement
mutualiste et son réseau de délégués, la MSA estemb reconnue comme un opérateur
privilégié en matiere d’ingénierie de projets detSaet de coordination des soins en milieu
rural.

Des avant sa reprise par la loi HPST, le concepidraisons de santé pluri professionnelles »
a eté développé par la MSA a travers le concept Biaison de Santé Rurale » (MSR). Les
deux objectifs intriqués étaient le maintien desfgssionnels en place et I'aide a l'installation
de nouveaux professionnels.

Depuis la mise en place des ARS, les MSA se samildement désengagées en termes
d’intensité d’accompagnement (par conformité auarégdes ARS, ou par conséquence
d’évolution des personnels affectés), méme si ellstent présentes dans le cadre des instances
dédiées a la validation des projets, du point de &gu financement, et dans le cadre de
partenariat en matiére de prévention et d’accomgragnt des assurés.

Les fondements historiques

Lubersac santé et autres actions innovantesDes les années 80, la MSA soutient des
professionnels de santé et sociaux qui se regroygoem répondre aux problémes de santé de
la population a travers une démarche de soins ligélsaa domicile. A partir de projets pilotes
comme le Centre de Santé Intégré de Saint Nazair€association « Lubersac Santé »,
d’'autres opérations sont menées dans des liewéreliffs (La Guerche de Bretagne,
Villeneuve-de-Berg, Arbois) avec le Syndicat Naséibdes Médecins de Groupe (SNMG). Les
enseignements de ces deux opérations servenaloféation et la mise en ceuvre du concept
des réseaux de sante.

Les « Maisons de Santé Rurales »Dés avant sa reprise par la loi HPST, le princige MSP

a été développé par la MSA a travers le concept m@ison de santé rurale » (MSR). Depuis
longtemps, les caisses de MSA accompagnent cepaijsts d’exercice regroupé en milieu

rural en apportant aux professionnels de santéxeélas locaux un appui logistique, technique
(sur les aspects médicaux, immobiliers, juridiqugszoire financier, en partenariat avec les
collectivités territoriales, les établissements s#nté, initialement les URCAM, puis les

missions régionales de santé et maintenant les ARS.
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Les premiéres MSR

En 2004, un appel a projet lancé g
la Caisse Centrale de MSA
sélectionné 9 projets expérimenta
répartis dans 6 régions (Aquitain
Auvergne, Lorraine, Midi-Pyrénéeg
Pays de la Loire, Poitou-Charente
situés en zone rurale isolée (a
une population agée dominante)
en zone semi-rurale (qui connaisse
un essor démographique du fait
I'arrivée de nouvelles populations
Les deux objectifs intriqués étaie
le maintien des professionnels ¢
place et l'aide a linstallation dé

nouveaux professionnels. _ - —
Carte 19 : Implantation des 9 projets expérimentaux

de MSR
Le dispositif MSR

Sur la base de ces expérimentations, des 2007onga@isation MSA a été mise en place et
une boite a outils a été congcue. Au niveau de IMEE, I'équipe projet MSR a fourni des
appuis transverses et thématiques aux accompaghdbeaux, unespace intranet MSRa
regroupé la documentation (dont la boite a outilcabmpagnement), dedocuments de
présentation (DVD maisons de santé rurales et pluridisciplifaribvVD sur I'exercice en
milieu rural, dépliants, support de présentatiompthjet, maquette de MSR, interviews, vidéo
de professionnels de santé, un site internet deatfaire connaitre I'implication de la MSA sur

les maisons de santé, un kit d’animation pour Wnément) ont été mis a disposition.

Au niveau du réseau, d&nomes référents(médecin + administratif) ont été formés pour
rendre l'accompagnement opérationnel au plus prés promoteurs. Leur rble a été
particulierement important puisqu’ils ont permisadmaliser les attentes, les demandes et les
qguestions des professionnels de santé, ils ontnié&des acteurs sur les aides et dispositifs
concernés, fait le lien entre tous les acteurs eo@s, exercé une certaine vigilance tout au
long du projet pour s’assurer de sa fiabilité, pslassurer que toutes les étapes étaient
respectées et que tous les acteurs étaient au meeaa d’'information.

Un kit d'accompagnement d’'un projet de MSR

La somme des expériences, riches et variées, védaes certains territoires avec des
professionnels de santé impliqués et motivés aealiéh une réflexion qui a abouti a la
conception d’'une méthode d’accompagnement d'urepds MSR, pouvant a terme constituer
un « cahier des charges » d’une maison de santgui@e méthodologique a été assorti d’'une
boite a outils utilisables aux différentes phases grojet. Cette boite a outils est utilisée par
certaines ARS.
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Carte 20 : Nombre de MSP par région accompagnées &1/12/2014 par les MSA

0 2
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0 4
13
10 1
0
0
Source : MSA
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2. L’accompagnement des MSP par les MSA : focus sur uéchantillon de 9 caisses
de MSA rassemblant 75% des MSP

Le contexte de référence de 'accompagnement des MIS

Il est trées souvent encadré par unstance de concertation et de sélection des progeau
niveaurégional ou départementalet les caisses y participent activement. Elle shihslans le
contexte d’un partenariat fort au plan régionatnfalisé entre I'ARS, la Fédération des MSP,
la MSA et souvent le Conseil Régional.

L’accompagnement des MSP par le régime agricole

La MSA s’est vu confiedes projets de MSP au cas par casu au titre de 'accompagnement
prévu dans le contexte deavention globale avec I'ARS.

L’accompagnement est principalement le fait geaticiens conseils MSA des agents
administratifs et desélus MSA (délégués locaux et/ou administrateurs M.SAuU-dela, tout
accompagnement occasionnee coordination et une concertation au sein méme de la
MSA, principalement entre les référents préventionles référents de I'offre de soins et les
référents de I’Action Sanitaire et Sociale.

Les missions concretes assurées par la MSA dansteedctivité

Les caisses accompagnent les projets dans leualigéolt sur la durée. Elles constituent un
appui sur les différentes étapes :

v elles participent et parfois animentdemité de pilotage

v’ elles participent systématiquement a dasions de travail et les animent souvent
v elles réalisent souvehiétude d’opportunité

v’ elles aident systématiquement a I'écriture et awi gu projet de santé

On note que l'accompagnement concerne aussi MSP ayant beénéficié des
Expérimentations des Nouveaux Modes de Rémunératien

La MSA apporte parfois usoutien financier selon les projets sous la formemtéts (30 000
a 250 000 €) ou deubvention d’investissementsllant de 10 000 a 100 000 £.

L’expérimentation ou la réalisation d’actions GDR é/ou de santé publique

Les caisses participent souvent a la mise en plaations de prévention (dépistage organisé
des cancers du sein et colo-rectal, vaccinatioméreda grippe ou ROR, Instants Santé),
d’éducation a la santé, d’éducation thérapeutique Ratient (ETP) sur les maladies

cardiovasculaires. En fonction des situations,ao#®ns peuvent avoir lieu directement au sein
de la MSP ou sur le territoire en partenariat dgsgrofessionnels de la MSP.

Les interactions possibles sur les territoires en&r MSP, réseaux gérontologiques et
hépitaux de proximité

L’ensemble des caisses a mentionné des exemplagrdttions plus ou moins importantes
suivant les territoires. Ces collaborations sontveat encadrées dans le cadhen Contrat
Local de Santéet dans lequel la MSA peut participer. Différestzvices et actions sont
développés entre les structures (actions de priéverdonsultations avancées de spécialistes,
ETP, ...).
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3. Les sites MSA dans la typologie élaborée a partired’lEnquéte sur la structure,
I'organisation et le fonctionnement des maisons, s et centres de santé 2008-
2012.

Anissa Afrite, Julien Mousqués, juin 2015

Cette note se propose de situer les 54 sites pequéls la MSA a déclaré avoir mis en place
différentes catégories d’action d’accompagneméenuele financement, dans la typologie des
maisons, poles et centres de santé (Afital, 2014) participant aux Expérimentations des
nouveaux modes de rémunération (ENMR) (Afeteal, 2013 ; Mousqueést al, 2014).

La typologie a été réalisée a partir d’'un sous-gtihen de 128 sites (30 centres, 69 maisons et
29 podles de santé) ayant participé a I'Enquéte laurstructure, l'organisation et le
fonctionnement des maisons, péles et centres dé 2808-2012. Son objectif visait a décrire
et qualifier les différentes formes du regroupem@atiprofessionnel en soins de premiers
recours avant d’en analyser I'impact en matierpetéormance. Au final, cing classes de sites
ont été identifiees se distinguant essentiellemamt matiere de taille, de composition,
d’accessibilité, d’étendue des rbles et fonctiodsetbppés par les secrétariats, infirmiers et
masseurs-kinésithérapeutes, d’intensité de l'itdgn, de la coordination et de la coopération
au sein et entre catégories de professionnelstéAri et Mousques, 2014).

Parmi les 54 sites accompagnés par la MSA, 53 @&86) ont été interrogés dans 'Enquéte
auprés des sites ENMR et 48 sites (89%) figurens diéchantillon ayant servi a constituer la
typologie.

Le Tableau 50 présente la répartition de ces 48 siains les cing classes de sites identifiées
dans la typologie et caractérisant chacune unedatexercice regroupé pluriprofessionnel. lls
représentent plus d’'un tiers des 128 sites ayaritibaé a I'élaboration de la typologie (38 %).

Tableau 50 : Répartition des 48 sites MSA selon leinq formes d’exercices regroupés
pluriprofessionnels identifiés dans un échantillorde 128 sites participant aux ENMR

Sites constitutifs de |4
Intitulé de la classe typologie Sites avec accompagnement MSA
Nombre | % Total Nombre | % Total | % Classe
CDS trés anciens et

"municipaux” 18 14% 0 0% 0%
CDS anciens et "associatif 12 | 9% 1 | 2% 8%

MSP assez récentes et
faiblement intégrées 33 26% 16 33% 48%

MSP relativement récentes
plus intégrées 46 36% 23 48% 50%

PDS tres récents et moin
intégrés 19 15% 8 17% 42%

Total général 128 100% 48 100% 38%

Sources : L’Enquéte sur la structure, I'organisatiet le fonctionnement des maisons, pbles et cedgesanté
2008-2012 (Irdes) ; Liste des sites expérimentateles nouveaux modes de rémunératiomv.ars.sante.jr

Exploitation : Irdes.
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Plus des trois-quarts des sites MSA se concentlaamg les deux classes de maisons de santé
identifiées. Relativement aux autres sites, prés dite sur deux est une « maison de santé
relativement récente et plus intégrée » (48 % ies)s> et un site sur trois est une « maison de
santé assez récente et faiblement intégrée » (338 )centres de santé sont marginaux parmi
les 48 sites et les pdles de santé peu nombrelatiRenent a la composition des cinqg classes
identifiées, les sites MSA représentent la moigé dites composant chacune des deux classes
de maisons de santé, respectivement 48% et 50%lg®uraisons de santé faiblement et plus
intégrees, et 42 % des sites de la classe desg®knté moins intégrés.

En conclusion, soulignons un taux de participatio¥s satisfaisant des sites MSA dans
'Enquéte sur la structure, I'organisation et ladbonnement des maisons, poles et centres de
santé 2008-2012. Leur niveau de réponses aux guosstlans lI'enquéte, relativement aux
dimensions considérées comme potentiellement digwintes, ayant été suffisant, ils ont pu
étre majoritairement pris en compte et contribu¢glaboration de la typologie. Ainsi, leur
répartition concentrée principalement sur les ddagses de maisons et la forte représentativité
de ces sites dans ces classes permettent de sugpbiksene présentent pas de caractéristiques
tres différentes en termes organisationnel, strattt fonctionnel comparativement aux autres
sites inclus dans ces classes.

Or, a espace et environnement géographique donags,avions pu montrer que si la valeur
ajoutée de I'exercice regroupé pluri-professionteshs les sites ENMR était certaine sur la
plupart des dimensions investiguées (densité miédieetivité et productivité, recours et
dépense de soins ambulatoires, qualité des prajigekde était plus importante dans les deux
classes de maisons de santé a I'intégration crasg®lousquest al, 2014).

Publications IRDES associées :

- Afrite A., Bourgueil Y., Daniel F., Mousqués R0(3). « L'impact du regroupement
pluriprofessionnel sur I'offre de soins : objecsméthode de I'évaluation des maisons, poles
et centres de santé dans le cadre des nouveauxsnmédrinération »lrdes, Questions
d’économie de la santé n°189, juillet-aodt.

- Afrite A., Mousqueés J. (2014). « Les formes dgroeipement pluriprofessionnel en soins de
premiers recours - Une typologie des maisons, pétesentres de santé participant aux
Expérimentations de nouveaux modes de rémunérafEENMR) ». Irdes, Questions
d'économie de la santé n° 201, septembre & Docudetravail n° 62, octobre.

- Mousques J., Bourgueil Y. Avec les contributiates Afrite A., Cartier T., Chevillard C.,
Couralet P.-E., Daniel F. et Lucas-Gabrielli V. 120 L'évaluation de la performance des
maisons, poles et centres de santé dans le caslfexgérimentations des nouveaux modes de
rémunération (ENMR) sur la période 2009-20t@es rapport n° 559, décembres4 pages.
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4. Deux études sur la consommation de soins des assutéus régimes de plus de 70
ans dont le médecin traitant exerce dans une parnsix MSP identifiees comme
historiguement accompagnées par la MSA

Premiére étude: étude de la consommation de soins ambulatoeesadsurés de plus de 70
ans dont le médecin traitant exerce dans une gaMBP accompagnées historiquement par la
MSA (CCMSA - DERS nov. 2012

La consommation de soins ambulatoires des patients de plus de 70 ans dont le médecin traitant exerce
dans une maison de santé pluridisciplinaire est comparée a celle des ressortissants du régime agricole
de la méme tranche d’dge. Le total moyen des dépenses du 1er groupe est inférieur de 12 % par rapport
au 2é. Les postes de dépenses des honoraires infirmiers et des spécialistes sont également inférieurs
chez les patients consultant en maison de santé (respectivement - 21 % et - 19 %). Pour les deux groupes,
le médicament est le 1er poste de dépenses.

Seconde étude étude du recours a I'’hospitalisation des assdeeplus de 70 ans dont le
médecin traitant exerce dans une parmi 6 MSP Igstment accompagnées par la MSA
(DERS juin 2015Y

La consommation de soins ambulatoires des patientisus régimes de plus de 70 ans dont
le médecin traitant exerce dans une des 6 maisonse dsanté pluridisciplinaires,
accompagnées historiguement par la MSA, a été comEee a celle des ressortissants du
régime agricole de la méme tranche d’age en 2013n& premiere étude a montré que le
total moyen des dépenses dui'lgroupe était inférieur de 12% a celui du second. &ns ce
deuxieme volet, l'intérét est porté sur [lefficiene du travaill en groupe. Les
hospitalisations évitables et les hospitalisationgon programmées sont moins importantes
chez les ressortissants du régime agricole. Les ités a domicile effectuées par les
généralistes sont également explorées dans cettaudt, elles s'étaient révélées plus
colteuses dans la premiere étude chez les patientsnt le médecin traitant exerce en
maison de santé pluridisciplinaire. La présente étle montre que les visites ont un poids
plus important dans l'activité des médecins générates exercant en MSP. Enfin, aucunge
différence significative n’est mise en évidence darla comparaison de la consommation
de soins dentaires entre les deux groupes.

L'intégralité de chacune des études figure en am®ex

% Pour les aspects méthodologiques, voir Annexe 9.
3" Pour les aspects méthodologiques, voir Annexe 9.
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3.2.4.3. Accompagner la coordination de la prise en chargenemilieu rural
a) Les Réseaux gérontologiques accompagnés par la MSA

Actuellement, la MSA incitées 30 réseaux de santé gérontologiques qu’elle anpagne a

se recentrer sur des fonctions d’appui a la coatitin des professionnels de santé de premier
recours, et a s'inscrire dans une dynamique d'natémn, afin d’apporter des réponses a
I'ensemble de la filiere gériatrique, de I'inforrmat jusqu’au cas complexe.

La MSA les accompagne dans cette conduite au chamgeconformément au guide paru en
octobre 2012 « Améliorer la coordination des soinemment faire évoluer les réseaux de
santé ? » de la Direction Générale de I'Offre daS(DGOS).

Cing de ces réseaux « personnes agees » accompagriadViSA ont par ailleurs été évalués
dans le cadre de la procédure d'évaluation médiom@mique lancée par la DGOS et
actuellement mise en ceuvre par chaque ARS.

Parmi les premiers résultats de cette évaluatiorgas réseaux partenaires de la MSA “réseau
Nord Deux-Sevres” a pu montrer que le colt moyendpenses totales (ville+hdpital) était

inférieur pour les patients du groupe réseau veesuygoupe témoin : 10 596 € pour les cas
« réseau » et 12 089 € pour les cas « témoins ».

b) La participation aux expérimentations PAERPA

La MSA est investie essentiellement sur les tarasoruraux de I'expérimentation (7 sites sur
9 a I'exclusion de I'lle-de-France et de la LorginSon implication dans les parcours de santé
PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d’Aotieast multiple.

Ainsi, un recensement réalisé en 2014 auprés deaisdes de MSA concernées par le
PAERPA permet de préciser I'implication de la MS&nd ce dispositif.

Toutes les caisses de MSA concernées ont sigredtita t’engagement, siégent au sein de la
table stratégique (ou instance faisant fonctionprét contribué a I'élaboration du diagnostic
territorial (communication d’'informations, préseima d’actions MSA, identification de points
de ruptures...). Compte tenu des différents niveaaxathicement des expérimentations, 2
caisses de MSA ont déja signé la convention teiait

7 caisses de MSA ont proposé des actions danglte da la feuille de route. Il s’agit, le plus
souvent, d’actions de prévention collective (Ateliedu Bien Vieillr, PEPS EUREKA,
éducation thérapeutique du patient...) proposées wiagadre inter régime. 4 caisses de MSA
participent a des groupes thématiques: éducati@mapleutique, polymédication, médicament,
prévention. 2 caisses de MSA souhaitent accompdgr@oordination Territoriale d’Appui et

2 autres la structure porteuse du dispositif PAERIRA d’assurer la mise en ceuvre et le suivi
des actions prévues dans la convention territoriale

En liaison avec la Fédération Nationale des Résdaérontologiques (FNRG), la MSA

accompagne les réseaux de santé impliqués localedtaas le PAERPA et porteurs d’autres
dispositifs (CLIC, MAIA...). Ainsi, 2 formations ontété organisées sur le partage
d’'informations possible entre acteurs sanitairesiiasix et médico-sociaux dans le cadre
spécifigue du PAERPA.

Au-dela de la présentation du nouveau cadre juraiges formations sont I'occasion pour les
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acteurs de se rencontrer et d’échanger de facerptetique sur les évolutions nécessaires de
leurs pratiques. Par ailleurs, en vue doptimisingdlication des caisses de MSA dans le

PAESF§8PA, la Caisse Centrale de la MSA assure unnagagnement a l'aide de différents
outils™.

Cette implication répond aux intéréts de ses réissants qui peuvent ainsi bénéficier d'une
prise en charge globale et d’'une optimisation despitalisations. Ce dispositif apparait en
effet particulierement pertinent au regard de deesaspécificités des ressortissants agricoles
en milieu rural : moindre recours a la chirurgiebamatoire ou aux psychiatres en ville, taux
d’hospitalisation dans les ex-hdpitaux locaux phogortants...

c) La mise en ceuvre de PRADO Maternité

Le recours a I'hopital pour les assurés MSA aves digées de séjours plus longues et des
ruptures en amont et en aval, incite a travailkmtitulation ville-hépital (engagement COG
28) en prenant toujours en compte les caractémestigdes assurés MSA et de leur
environnement.

Depuis 2010, le régime général a mis en place spoditif de sortie de maternité, nommé
PRADO (programme d’accompagnement au retour a dienet destiné a faciliter I'accés a
des soins de sages-femmes libérales aux femmestvdaacoucher pour favoriser un retour
rapide a domicile. Concréetement, un conseiller ¢&AKI propose, dans des établissements
inclus dans le programme, aux jeunes femmes cHtte béquipe médicale valide I'éligibilité
de la femme (grossesse simple, sans complicattda)aenseiller organise la prise en charge a
domicile par la sage-femme choisie.

Par convention entre la CNAMTS et la CCMSA, cettireoest maintenant accessible aux
assurées MSA. Cette inclusion du régime agricotes da programme a été expérimentée dés
2012 dans trois caisses, et généralisée duramd&af013 a toutes les MSA.

Les statistiques recueillies durant I'année 201dfioment un fort pourcentage d’adhésion
parmi les assurées éligibles. Sur cette année,dadu4000 adhésions ont été comptabilisées,
certaines MSA étant encore en phase de montéeaggech

d) L’expérimentation de PRADO insuffisance cardiaquerthopédie

En 2014, la MSA a souhaité expérimenter ces deuXIRIRpour mesurer les enjeux, au regard
des caractéristiques de sa population.

En insuffisance cardiaque, c’est la caisse de @eayui est entrée dans I'expérimentation en
2014 et elle a comptabilisé une dizaine d’adhéssumscette période. Considérant les résultats
qualitatifs, la participation d’autres caissesexténsion de ce PRADO est prévue.

En orthopédie, seule la caisse des Cbtes Normamaegpeérimenté le programme en 2014.
Cette caisse a comptabilisé une centaine d’adhegioar cette année. Cette expérimentation
sera élargie a quelques territoires supplémentair@mmment pour mesurer I'impact de la
démographie médicale sur le déroulement du digpesipour mesurer les besoins en matiére
de transport.

% Revue de presse, une veille juridique, rubriqueairet spécifique et une liste de diffusion “PAERPA
permettant aux référents (administratifs, médicaidésignés par les 8 caisses de MSA de mutuakses |
compétences et expériences; diffusion systématigaeutils proposés par la HAS et 'ANAP.
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Les volumes enregistrés a ce jour ne sont pas semifs de ce que donnerait une
généralisation, puisque les caisses expérimergatrsont toujours en phase de montée en
charge, et que celle-ci est trés progressive.

e) La chirurgie ambulatoire en campagne

Suite a I'état des lieux partagé 2012-2013 entl@@DS et la MSA qui mettait en évidence
des situations régionales contrastées avec urdneéasistant de 3,5 points pour les patients du
régime agricole (plus important chez les non-sé&yi la MSA a lancé [laction
d’accompagnement dans les étapes amont et ava gese en charge hospitaliere de la
Chirurgie Ambulatoire (CA) de la population deslafé de la MSA.

En tenant compte des caractéristiques de cettelgiogy a savoir essentiellement rurale,
souvent éloignée des centres de chirurgie et médiemt isolée avec une certaine
appréhension par rapport a la CA, le projet est bestravailler sur les parcours.

Pour structurer les parcours, il est nécessaire :

v’ d'assurer la continuité des soins en s'appuyant @wue coordination des
professionnels intervenant autour du patient,

v' de formaliser et structurer des coopérations emaetceen aval de la CA,

v' de proposer une modalité de prise en charge partdgs patients et une
articulation renforcée entre le médecin traitaiegtequipes hospitalieres.

Sur les territoires de I'expérimentation, a I'édbales bassins de vie, une étude approfondie a
été menée pour tenir compte du rapport IGAS-IGF 42@ui soulignait des freins
supplémentaires au développement de la chirurgieuatoire avec un impact sur la masse
d’actes transférables :

«...du fait des caractéristiques des patients (atgd, de sante, éloignement géographique et
isolement social)....»

De méme une attention est portée sur les limitegnteaux caractéristiques des établissements
(exemple du délai d’envoi du courrier de fin d’hibslisation).

Dans certains territoires (Pays Haut-Languedocighables, Pays de Morlaix), les premieres
réunions d’informations et d’échanges ont eu lietreeles professionnels de santé en ville et
campagne et les professionnels hospitaliers. Auscoe ces réunions, des échanges fructueux
ont permis de recenser les besoins des interverdmtpart et d'autre, tant pour les
professionnels en ville gu’hospitaliers. Les veirbat sont retranscrits dans lI'encadré 10
suivant.
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Encadré 10: Verbatims issus des réunions dinformions et d’échanges entre le
professionnels de santé en ville et campagne et fgsfessionnels hospitaliers

[*2)

Difficultés ou leviers a mobiliser les professiorisede ville : certains professionnels du
terrain ont des difficultés a appréhender leur rdens ce circuit.

* Sentiment que la chirurgie est une relation enggdtient et le chirurgien.
Une fois le diagnostic posé par le médecin génsteliet I'orientation vers ¢
chirurgien réalisée, le role du généraliste s’agéit.

117

* |l arrive que le généraliste laisse au patient leoix et le contact avec le
chirurgien. Le généraliste apprend par la suite goa patient a été opéré.

Ressenti des généralistes :

* « Submergés dans leur activité quotidienne pouysles pouvoir s’occuper d
la réflexion sur l'indication de la chirurgie amlatbire »,

[§%)

» Méconnaissance du mode de fonctionnement de largiérambulatoire,

* Inquiétude en ce qui concerne la visite du lendemai serait impossible sy
le plan de I'organisation,

=

* Questions de générations de médecins généralistssplus jeunes semblgnt
plus réceptifs que les anciens,

» Accueil des professionnels excellent : médecinérgéistes et chirurgiens.

L'utilisation des données du SNIIRAM permet d’'éwaldie taux de recours des ressortissants
des territoires concernés par I'expérimentatiorpri@portion des séjours en ambulatoire devra
donc augmenter dans le périmetre des GHM concernés.

De plus, cette action permet d’amorcer le viragéwatoire, en tenant compte des spécificités
et des attentes des patients, et donc d’apposggusées de solutions.

3.2.4.4. Accompagner les parcours de soins en milieu ruralahs leur dimension
sanitaire, médico-sociale et sociale

a) Pays de santé

La MSA poursuit son implication dans le cadre dgsRi#e Santé. Cette action expérimentée en
collaboration avec Groupama avait pour objectifdéénir et mener un projet favorisant le
maintien de I'offre de soins médicale en zone mueal sein de deux départements (Ardennes et
Dordogne) en collaboration avec les structures léscat en complément des solutions
existantes. Apres le retrait de Groupama, cesractimt été reprises par les ARS des régions
concernées.

Les principaux atouts de cette action, qui s'apemie@mont suun diagnostic localdes enjeux
de santé et de démographie médicale, sont ceuxdibpositif :

v’ de terrain, bati par les acteurs de terrain, pésoudre des questions concrétes du
territoire concerné.
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v au service du parcours de santé : il s'appuie sarcoordination en santé au sens
large, puisqu’il intégre une coordination entre prsfessionnels de santé, une
coordination avec le médico-social et une cooriinaavec les services sociaux
(de maniere plus marginale).

v’ évolutif par nature : au-dela de la gestion de®ibeset demandes des médecins
traitants, de nombreuses actions en santé (orgenggevention) sont
progressivement développées pour la populationfoantion des besoins des
personnes et des défaillances du territoire.

v’ porteur de démocratie sanitaire : un Conseil PaySahté réunit dés le départ les
professionnels de santé, les collectivités teidtes, les régimes d’assurance
maladie, les associations ainsi que I'ARS.

L’action Pays de santé a fait I'objet d’'une évalwaten 2012 par un prestataire indépendant
Cemka-Eval dont la synthese était présentée dgrededent rapport Charges et Produits. Elle
a également fait I'objet d’'une évaluation en 2034 la CCMSA portant sur I'évolution de la
consommation de soins a partir des données du 3MIRllant de janvier 2008 & novembre
2012.

Principaux résultats de I'évaluation du Projet Paysde santé en 2014

Dans le département des Ardennes, il apparait egig@rofessionnels de santé du territpire
« Pays de santé », et surtout les médecins g&iésliont connu un regain d’activjté
significatif en termes d’honoraires médicaux (cdtadions, visites et déplacements).

En Dordogne, le constat est que la production desssur la période n’a pas évolué |de
maniere significative bien que le nombre de médetaitants ait été réduit de trois unités [sur
le territoire.

Dans le contexte du projet de loi de modernisatiorsysteme de santé qui S'appuie sur une
approche territoriale, la démocratie sanitaire ¢ promotion de la prévention, la MSA
confirme l'intérét de proposer Pays de Santé sutdgeitoires qu’elle aurait identifié comme
« a risques » du point de vue de l'accessibilitffre de soins, en particulier s’agissant des
soins primaires.

b) Hopitaux de proximité et ex-hdpitaux locaux

Dans le contexte de la convention de partenariatlue en novembre 2012 entre la Caisse
Centrale de la MSA et I'Association nationale desdetins Généralistes des Hbpitaux Locaux
(AGHL), les caisses de MSA sont informées des pdass de collaboration qui existent déja
entre les deux signataires. Les actions menéesintarnent entre la CCMSA et 'AGHL en
faveur de l'organisation des soins en milieu ry@lrront continuer a s’exercer, au service
d’'un exercice de qualité et coordonné des soimagires, entre médecine générale en ville et
ex-hopital local.

Aprés avoir fait état lors de la journée AGHL/ANK013 d’'une étude portant sur le recours
aux ex-hopitaux locaux dont la patientele est ctuest a 20% de ressortissants du régime
agricole, la journée 2014 a été marquée par laeptason par la DGOS de I'étude sur les
activités des établissements isolés. La MSA a éuaié réalisé une étude sur la région de
Franche-Comté pour analyser les taux de fuite ddddpitaux Locaux et ainsi contribuer a

I'objectivation des besoins des territoires.
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Dans le contexte du projet de loi de modernisatiansystéme de santé (et notamment au
regard de leur place dans les Groupements Hogpgalie Territoires) et dans le contexte du
plan triennal, I'avenir des ex-Hobpitaux Locaux eesicertain.

Dans le contexte du paradigme des maladies chresiqles études sur le recours a
I’hospitalisation non programmée, et notammenhlespitalisations évitables, confortent l'idée
que les ex-Hopitaux Locaux ont une mission a asswaes le parcours de santé en milieu
rural, en articulation avec les MSP dont I'offrewdfit pas a la satisfaction des besoins mixtes
soins primaires/soins secondaires/SSR, et daradiee de la mise en ceuvre d’'un principe de
subsidiarité pour la prise en charge.

La MSA poursuivra donc son engagement sur lestaggs ruraux qu’elle aura identifiés
comme particulierement « a risques », notamment [@supopulations ageées, en vue d’'éviter
pour elles et pour la collectivité ces recours awgences qui constituent des épisodes
douloureux, et en vue de faciliter les articulasi@mtre ville et hopital.

c) Télémédecine

En 2014, la MSA s'est engagée dans I'évaluatioplidgeurs actions de télémédecine initiées
par les ARS dont plusieurs concernent la téléderimgie. On peut citer notamment :

v l'action réalisée par I'ARS de Bourgogne portant Igutélédiagnostic et la
téléconsultation en milieu ambulatoire,

v l'action de télédermatologie également en Franamat€ (Poligny) dont le
support est un établissement hospitalier de pra&imi

v l'action portée par I'ARS Limousin concernant latéades résidents en EHPAD
dont 30% des résidents sont des assurés MSA. @etiten vise a éviter les
déplacements au CH de Limoges pour des assurésj@géasivent trés souvent
aux urgences.

Pour ces trois actions, la MSA s'attache a ce quamalyse médico-économique soit réalisée,
pouvant servir a I'élaboration d’'un modele éconamige I'assureur.

Les résultats de ces évaluations portées par elss(tiniversité de Bourgogne pour les deux
premiers ou évaluateurs externes a Limoges), qungieront de contribuer a la connaissance
des potentialités économiques portées par ces hesiMechnologies, ne sont pas encore
disponibles.
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3.3. L'impact des mesures sur les dépenses dans le chasgins de ville
de TONDAM

Les remboursements des soins de ville pour le ®gigricole augmenteraient de + 0,8 % en
2016, soit un rythme inférieur de 0,8 point de cphévu pour 2015 (et inférieur de 1,8 point a
celui observé en 2014), en partant du postulat lggemesures d’économies 2015 ont été

reconduites a l'identique en 2016

Les mesures d’économie intégrées aux prévisionsoies de ville relatives a I'année 2016

totalisent un montant de 94 millions d’euros pleuregime agricole (tableau 51).

Tableau 51 : Les mesures d’économie en 2016 - sodwsville
(en millions d'euros)

non . régime

salariés Selecs agricole

Malitrise médicalisée 21 18 39

dont hors médicaments 9 9 18

Mesures médicamenisrs maitrise médicalisée) 29 19 48

Mesures LPRhors maitrise médicalisée) 2 1 4

Autres mesures d’économie 2 1 3

TOTAL 54 40 94
Source : MSA

Les reports des revalorisations de tarif des psidesels de santé attribuées en 2015

représentent 1 million d’euros (tableau 52).

Tableau 52 : L'impact des revalorisations de 2015qur 2016 — soins de ville
(en millions d'euros)

salariés | S98S | Soricole
Médecins généralistes 0,1 0,1 0,1
Médecins spécialistes 0,0 0,1 0,1
Auxiliaires médicaux 0,0 0,1 0,1
Biologistes 0,1 0,1 0,2
Pharmacie 0,2 0,3 0,5
TOTAL 0,4 0,6 1,0

Source : MSA
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Le solde de I'ensemble des mesures affiche uneoétiennette de 93 millions d’euros

(tableau 53).

Tableau 53 : Solde des effets mesures et revalofis®is en 2016 — soins de ville

(en millions d'euros)

non > régime
. salariés #
salariés agricole
Total des mesures d'économie 54 -40 -94
Total des revalorisations 0 1 1
TOTAL -54 -39 -93
Source : MSA

3.4. Les charges, produits et le solde de la branche naalie du régime
des non-salariés et salariés agricoles en 2016

3.4.1. Les charges, produits et le solde de la branche naalie du régime des non-
salariés agricoles en 2016 (cf. Annexe 1)

3.4.1.1. Les charges

L’ensemble des charges de la branche maladie y iempgestations 1IJ AMEXA diminuerait
de - 0,4 % en 2016.

3.4.1.2. Les recettes

L’ensemble des cotisations est estimé a 976,5andlid’euros en 2016 soit une diminution
de - 5 % par rapport a 2015 (- 51,2 millions d’ejro

La part de la CSG affectée réglementairement aimeégles non-salariés augmenterait
de + 2,1 % en 2016 (+ 26,2 millions d’euros).

La contribution sociale de solidarité des soci¢&3S) avec 692 millions d’euros connait une
baisse de - 47,6 % (- 629,8 millions d’euros). @omément a la volonté du Gouvernement
d’alléger les prélevements obligatoires, cette roution sera supprimée a I'horizon 2017.
Afin de réaliser cet engagement, il a été propdséréer un abattement d’assiette de 3,5
milliards d’euros a compter de 2015. Cette premié&pe sera poursuivie en 2016 par
I'application d’'un abattement supplémentaire d’uilliand d’euros avant la suppression
définitive de la C3S I'année suivante.

Parmi les taxes affectées au régime, la taxe swotsommation du tabac atteindrait 1,9
milliard d’euros (- 0,5 %) et le produit de la pd# la taxe sur les alcools serait de 1,3 milliard
d’euros (- 0,5 %).

Globalement les taxes (hors C3S) atteignent un ambntle 3,722 milliards d’euros
(- 9,4 millions d’euros).

Au total et hors contribution d’équilibre du régingénéral, les produits diminueraient de
- 7,2 % par rapport a 2015.
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La contribution d’équilibre du régime général atteindrait803,1 millionsd’euros en 2016 au
lieu de 212,9 millions d’euros en 2015, résultaseatiellement de la baisse du produit C3S.

Le résultat maladie en 2016 de - 1,4 million d'summrrespond au solde déficitaire des IJ
AMEXA (non pris en compte dans le calcul de la dbation d’équilibre versée au Régime
général)

3.4.2. Les charges, produits et le solde de la branche naalie du régime des
salariés agricoles en 2016 (cf. Annexe 2)

3.4.2.1. Les charges

L’ensemble des charges de la branche maladie nitétaugmenterait de + 1,3 % en 2016.

3.4.2.2. Les recettes

Le montant des cotisations maladie est estimé 392 Imillions d’euros en 2016, soit une
hausse de + 3,04 % par rapport a 2015.

Le produit provenant de la CSG affectée au réginggneenterait de + 2,1 %, soit + 31 millions
d’euros.

En 2016, sans évolution de la part de la taxe auwwohsommation du tabac affectée a la
branche maladie des salariés fixée en 2015 a 7,986 ¥hontant s'éléverait a 488,7 millions
d’euros en diminution de - 2,5 millions d’euros.

Le produit de la TVA nette compensant les exon@natisur les heures supplémentaires
augmenterait de 0,7 million d’euros.

Le total des taxes affectées atteint 502 millioesids, en diminution de -1,7 million d’euros.

Au total, hors contribution d’équilibre du régiméngral, les produits augmenteraient de + 2 %
par rapport a 2015.

La contribution d’équilibre du régime général serait en baisse de - 31,7 millions d'euros
(- 5,5 %) par rapport a 2015 pour s’étahl§45,8 millions d’euros.
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Annexe 1 :
Tableau d’équilibre de la branche maladie des nonadariés

MALADIE NON SALARIES Réalisations  Evolution |Prévisions Evolution | Prévisions Evolution
En millions d'euros 2014 2014/2013 2015 2015/2014 2016 2016/2015
TOTAL CHARGES MALADIE 9171,8 +0,3% 9044,0 -1,4% 9 010,0 - 0,4%
A - CHARGES DE GESTION TECHNIQUE 8 886,9 + 0,4% 8 752,4 - 1,5% 87221 -0,3%
| - PRESTATIONS SOCIALES 7 056,1 +3,3% 71145 +0,8% 7082,6 - 0,4%
Prestations maladie 6 946,2 +3,4% 7 006,4 +0,9% 6975,8 - 0,4%
dont exécutées en \ille 2687,4 + 1,6% 2 662,4 - 0,9% 2 575,6 -3,3%
dont exécutées en établissement 4258,8 + 4,5% 4344,0 +2,0% 4 400,2 +1,3%
- Etablissements sanitaires 2700,4 +7,1% 27885 +3,3% 2772,1 -0,6%
- Médico-sociaux 1 056,9 +1,8% 1 066,6 + 0,9% 1069,7 +0,3%
- Cliniques privées 501,5 -2,7% 488,9 -2,5% 479,4 -1,9%
Prestations maternité 31,4 +2,1% 31,6 +0,7% 31,5 -0,3%
Prestations Invalidité 56,1 -2,9% 53,9 - 3,9% 52,1 - 3,4%
Actions de prévention 15,2 + 21,2% 14,9 -2,4% 15,1 +1,4%
Prestations extra légales 6,7 - 4,0% 6,5 - 2,4% 6,5 + 0,0%
Autres prestations (Convention internationale) 0,6 + 113,6% 1,2 +111,8% 1,6 + 29,7%
Il - CHARGES TECHNIQUES 1425,6 +9,2% 12351 -13,4% 1245,3 + 0,8%
dont cotisations des PAM 109,0 +1,0% 110,1 +1,0% 111,6 +1,3%
dont Régime des étudiant 14,8 +1,0% 14,8 + 0,0% 14,8 + 0,0%
dont prise en charge CNSA 944,9 + 0,3% 953,5 + 0,9% 956,4 +0,3%
Contribution au Régime général 195,8 - 0,0 -100,0% 0,0 -
Il - CHARGES TECHNIQUES DIVERSES 18,1 + 20,4% 21,8 + 20,4% 20,8 - 4,9%
IV - DOTATIONS AUX PROVISIONS 385,4 -44,7% 380,7 -1,2% 373,2 -2,0%
V - CHARGES FINANCIERES 1,6 - 36,5% 0,3 - 83,5% 0,3 -0,1%
B - CHARGES DE GESTION COURANTE 281,0 - 3,6% 287,8 +2,4% 284,0 -1,3%
C - CHARGES EXCEPTIONNELLES 3,9 - 49,4% 3,9 + 0,0% 3,9 + 0,0%
TOTAL PRODUITS MALADIE 9207,6 +1,0% 9 050,6 -1,7% 9 008,5 -0,5%
A - PRODUITS DE GESTION TECHNIQUE 9178,7 +1,2% 9 021,6 -1,7% 8979,5 - 0,5%
| - COTISATIONS IMPOTS ET PRODUITS AFFECTES 7 450,9 +1,3% 7339,7 - 1,5% 6 675,7 - 9,0%
Cotisations 1048,9 + 16,9% 1027,7 -2,0% 976,5 -5,0%
Cotisations prises en charge par 'Etat 9,2 -0,2% 9,4 + 2,0% 9,6 +2,1%
CSG 1228,0 +2,6% 1248,8 +1,7% 12751 +2,1%
Impots et taxes affectés 5164,8 - 1,6% 5053,8 -2,2% 4 414,6 -12,6%
Taxes consommation du tabac 1962,0 + 87,2% 1910,3 -2,6% 1900,5 -0,5%
Contribution sociale de solidarité des société (C3S) 1367,7 -3,7% 1322,0 -3,3% 692,2 - 47,6%
Taxe sur les véhicules de societés -0,9 - 100,1% 0,0 - 100,0% 0,0 -
Cotisations sur les boissons alcooliques 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Taxe sur les biéres et boissons non alcoolisée 0,0 = 0,0 = 0,0 =
Droit de consommation sur les alcools 1281,8 -5,6% 1279,7 -0,2% 12733 -0,5%
Contribution sur les boissons sucrées 367,1 + 0,5% 315,0 - 14,2% 318,2 +1,0%
Contribution sur les boissons contenant des édulcorants 0,0 = 62,0 = 62,6 +1,0%
Taxes produits alimentaires 187,3 + 1,0% 164,8 -12,0% 167,8 +1,8%
Autres impots et taxes affectées 0,0 - 99,6% 0,0 - 100,0% 0,0 -
Il - PRODUITS TECHNIQUES 1041,7 +1,6% 1281,4 + 23,0% 1907,1 + 48,8%
Compensation demographique 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Contribution du Régime général 0,0 - 2129 - 803,1 +277, 1%
Produit a recewoir du FFIPSA 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Prise en charge médico social CNSA 1037,1 +1,7% 1 063,9 + 2,6% 1099,4 + 3,3%
Autres produits 4,6 -1,9% 4,6 +0,1% 4,6 +0,1%
Il - DIVERS PRODUITS TECHNIQUES 13,8 -21,3% 13,8 - 0,3% 14,8 +7,6%
IV - REPRISES SUR PROVISIONS 670,9 - 0,3% 385,4 - 42,6% 380,5 -1,3%
V - PRODUITS FINANCIERS 1,3 - 66,5% 13 - 3,0% 1,3 -0,3%
B - PRODUITS DE GESTION COURANTE 24,1 - 18,8% 24,3 + 0,8% 24,2 -0,2%
C - PRODUITS EXCEPTIONNELS 4,8 - 59,8% 4,8 + 0,0% 4,8 + 0,0%
Résultat maladie 358 6,6 -14
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Annexe 2 : Tableau d’équilibre de la branche maladi des salariés

MALADIE SALARIES Réalisations Evolution | Prévisions Evolution | Prévisions Evolution
En millions d'euros 2014 2014/2013 2015 2015/2014 2016 2016/2015
TOTAL CHARGES MALADIE 5573,6 -1,0% 5730,2 +2,8% 5802,3 +1,3%
A - CHARGES DE GESTION TECHNIQUE 52354 -0,9% 5387,3 +2,9% 5464,9 +1,4%
| - PRESTATIONS SOCIALES 4301,4 +2,7% 44441 + 3,3% 4.504,3 +1,4%
Prestations maladie 3886,3 +2,5% 4.024,2 + 3,5% 40728 +1,2%
dont exécutées en \ille 1788,8 + 3,5% 1835,6 + 2,6% 1871,1 +1,9%
dont exécutées en établissement 2097,5 +1,6% 2188,6 + 4,3% 2201,7 + 0,6%
- établissements sanitaires a tarification administrative 1330,7 +2,1% 1414,6 +6,3% 1419,8 +0,4%
- médico-sociaux 487,3 +1,0% 490,6 +0,7% 492,7 + 0,4%
- cliniques privées 279,5 +0,4% 283,4 +1,4% 289,1 +2,0%
Prestations maternité 169,2 +1,7% 1731 + 2,3% 174,0 + 0,5%
Prestations Invalidité 208,5 +3,7% 213,0 +2,1% 218,9 +2,8%
Actions de prévention 155 + 42,0% 15,7 + 1,4% 15,9 +1,4%
Prestations extra légales 5,0 + 14,5% 4,8 -2,4% 4,8 + 0,0%
Autres prestations (déces, Convention internationale) 16,9 + 21,0% 13,4 -21,1% 17,8 + 33,4%
Il - CHARGES TECHNIQUES 609,7 +0,2% 614,3 +0,8% 624,3 +1,6%
dont prise en charge CNSA 4422 -0,5% 445,2 +0,7% 447,2 + 0,4%
Il - CHARGES TECHNIQUES DIVERSES 13,7 -7,2% 14,1 +3,2% 14,6 +3,0%
IV - DOTATIONS AUX PROVISIONS 310,2 -33,7% 314,3 +1,3% 321,4 +2,3%
V - CHARGES FINANCIERES 0,4 -24,3% 0,4 -1,3% 0,4 -0,1%
B - CHARGES DE GESTION COURANTE 335,0 -1,1% 339,6 +1,4% 334,2 -1,6%
C - CHARGES EXCEPTIONNELLES 83 - 67,1% 83 + 0,0% 83 + 0,0%
TOTAL PRODUITS MALADIE 5573,6 -0,8% 5730,2 +2,8% 5802,3 +1,3%
A - PRODUITS DE GESTION TECHNIQUE 55373 -0,6% 5693,7 +2,8% 57659 +1,3%
| - COTISATIONS IMPOTS ET PRODUITS AFFECTES 4 205,8 +2,8% 4 298,7 +2,2% 4.395,4 +2,2%
Cotisations 2048,9 + 3,5% 21148 +3,2% 2179,2 + 3,0%
Cotisations prises en charge par I'Etat 2755 + 5,8% 203,3 -9,8% 206,4 + 1,5%
CSG 14521 +2,7% 1476,8 +1,7% 1507,8 +2,1%
Impots et taxes affectés 479,3 -1,0% 503,8 +5,1% 502,0 -0,3%
Il - PRODUITS TECHNIQUES 845,9 -15,1% 1064,0 + 25,8% 1034,4 -2,8%
Prise en charge médico social CNSA 475,3 +0,2% 478,5 +0,7% 480,5 + 0,4%
Contribution du Régime général 362,6 - 29,5% 5775 +59 3% 545,8 - 5,5%
Contributions publiques (FSI, CMUC) 0,0 - 100,0% 0,0 - 100,0% 0,0 -
Compensation demographique 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Autres produits 8,1 +2,6% 8,0 -0,2% 8,0 - 0,2%
Il - DIVERS PRODUITS TECHNIQUES 20,9 -0,7% 19,0 - 8,8% 20,1 + 5,5%
IV - REPRISES SUR PROVISIONS 463,1 +1,8% 310,2 - 33,0% 314,3 +1,3%
V - PRODUITS FINANCIERS 1,7 - 63,9% 1,7 + 0,0% 1,7 + 0,0%
B - PRODUITS DE GESTION COURANTE 33 - 14,4% 31,6 +0,8% 31,5 -0,2%
C - PRODUITS EXCEPTIONNELS 4,9 - 69,2% 4,9 + 0,0% 4,9 + 0,0%
Résultat maladie 0,0 0,0 0,0
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Annexe 3 :
Etude sur le remboursement d’équipements de correitin visuelle en
2014 par régime

Les donnéed concernent les assurés qui ont fait I'objet d’emboursement au titre d’un
eéquipement de correction visuelle (verres, lemjlienplants) pour les années 2014 et 2013.
Cette requéte a permis d’isoler, d'une part, lesgdissants du régime agricole (salariés et
non-salariés) et, d’autre part, les ressortissdegsautres regimes.

Au titre de la MSA uniquement, on observe un éeatte population salariée et non-salariée,
pour les verres et les lentilles (Tableau 1). Ineglants ophtalmologiques étant un recours rare,
I'interprétation de I'étude reste limitée'écart MSA/Autres régimes est assez prononc@?2
points pour les salariés et 34 points pour lessaariési’.

Tableau 1 : Taux de prévalence standardisés pour @0 d’un remboursement
d’équipement de correction visuelle en 2014

Taux de prévalence standardisés pour 1000
2014 Verres Lentilles | Implants
MSA Salariés 166,11 1,58 0,07
Non-Salariés 154,28 1,17 0,14
Autres régimes 188,89 1,87 0,08

Lecture : pour 1000 salariés assurés MSA, 166 éneficié d'un remboursement d’équipement de « gerren

2014

On observe les mémes tendances sur I'année 20b&éla2). On note, toutefois, un taux de
prévalence plus faible pour les verres chez lessatariés agricoles.

Tableau 2 : Taux de prévalence standardisés pour @0 d’un remboursement
d’équipement de correction visuelle en 2013

Taux de prévalence standardisés pour 1000
2013 Verres Lentilles | Implants
MSA Salariés 164,51 1,54 0,07
Non-Salariés 147,77 1,17 0,14
Autres régimes 187,22 1,91 0,08

% Les données sont issues du Datamart ConsommatienRégime (DCIR) au sein du SNIIRAM. Les tables
utilisées sont les tables prestations et codageéafPP.

% Pour comparer ces populations (MSA/Autres régitries)données ont été standardisées par age seyar
partir de la population francaise totale.
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L’analyse par tranche d'age en 2014 montre quecihalance est identique pour les trois
populations (Graphique 1). Néanmoins, on obsene lgu« décrochement » MSA se fait a
partir des 20-29 ans (entre six et huit points). €xart tend a se réduire au fil des ages, avant
de disparaitre pour les 60-69 ans chez les salagisoles et 70-79 ans chez les non-salariés

agricoles.

Graphique 1 : Taux d’assurés ayant bénéficié d'unemboursement d’optique (verres) en

2014 par tranche d’age et par régime
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Il apparait donc que les assurés MSA ont moinsumsca des équipements de correction
visuelle que les assurés des autres régimes etytigrement entre 20 et 60 ans pour les

verres.
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Annexe 3.1:

Chiffres bruts des assurés MSA ayant eu des rembogsgments
d’équipements de correction visuelle en 2014

S10 - Verres
Femmes SA | Hommes SA| Total SA Femmes NSA  Hommes N$Aotal NSA
0-9 ans 10 045 9 939 19 984 3642 3616 7 258
10-19 ans 17 131 13 210 30 341 9 256 6 353 15 609
20-29 ans 12 614 10 076 22 690 1022 1449 2471
30-39 ans 16 917 10 852 27 769 1995 3 803 5798
40-49 ans 25 405 19 270 44 67p 7 756 12 124 19 880
50-59 ans 29 471 27 250 56 721 15 326 25511 40 837
60-69 ans 22 481 24 017 46 498 20 923 23734 44 657
70-79 ans 10 378 10 570 20 948 27 614 18 257 45 871
80-89 ans 6 814 5 366 12 180 30 091 16 710 46 801
90 ans et plus 1134 652 1786 5354 2 289 7643
Ensemble 152 390 131 202 283 592 122 979 113 846 6 8283
S20A - Lentilles
Femmes SA| Hommes SA Total SA Femmes NSA Hommes NSPotal NSA
0-9 ans 3 4 7 - 1 1
10-19 ans 149 80 229 91 46 137
20-29 ans 215 133 348 21 19 40
30-39 ans 376 161 537 40 55 95
40-49 ans 420 194 614 91 86 177
50-59 ans 394 153 547 150 106 256
60-69 ans 179 106 285 96 72 168
70-79 ans 34 18 52 40 45 85
80-89 ans 6 18 24 64 42 106
90 ans et plus 6 6 12 22 10 32
Ensemble 1782 873 2 655 615 482 1 097
S30 - Implants
Femmes SA| Hommes SA Total SA Femmes NSA  Hommes NSPotal NSA
0-9 ans - - - - - -
10-19 ans - 1 1 1 - 1
20-29 ans 3 2 5 - - -
30-39 ans 3 1 4 - - -
40-49 ans 9 - 9 2 3 5
50-59 ans 21 3 24 3 11
60-69 ans 14 11 25 34 5 39
70-79 ans 16 6 22 33 18 51
80-89 ans 14 5 19 45 25 70
90 ans et plus - 3 3 4 - 4
Ensemble 80 32 112 127 54 181
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Annexe 3.2 :
Chiffres bruts des assurés Autres Régimes ayant eles remboursements
d’équipements de correction visuelle en 2014

S10 - Verres
Femmes Autres RHommes Autres RTotal Autres R
0-9 ans 421 172 423 390 844 562
10-19 ans 780 280 598 331 1378611
20-29 ans 786 840 442 444 1229284
30-39 ans 822 502 510 770 133327P
40-49 ans 1234944 843 890 2078 834
50-59 ans 1348 883 1035 246 2384129
60-69 ans 1028 458 804 914 1833 372
70-79 ans 528 322 382 397 910 719
80-89 ans 301 413 164 399 465 812
90 ans et plus 49 642 18 622 68 264
Ensemble 7 302 456 5 224 403 12 526 859
S20A - Lentilles
Femmes Autres RHommes Autres R | Total Autres R
0-9 ans 191 223 414
10-19 ans 6171 3764 9 935
20-29 ans 13 543 6 606 20 149
30-39 ans 17 259 6 711 23 970
40-49 ans 19 982 7 531 27 513
50-59 ans 18 061 6 580 24 641
60-69 ans 9277 3481 12 758
70-79 ans 1916 1205 3121
80-89 ans 739 629 1 368
90 ans et plus 256 137 3938
Ensemble 87 395 36 867 124 262
S30 - Implants
Femmes Autres RHommes Autres RTotal Autres R
0-9 ans 4 4 fe]
10-19 ans 21 9 30
20-29 ans 133 65 198
30-39 ans 272 77 3409
40-49 ans 407 106 513
50-59 ans 802 165 96[7
60-69 ans 1120 268 1388
70-79 ans 951 285 1236
80-89 ans 527 172 699
90 ans et plus 71 19 90
Ensemble 4 308 1170 5478

Autres R : Autres Régimes
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Annexe 4 :

Le recours aux urgences : données sources

Tableau 1 : Le recours aux urgences non suivi d’hp#alisation en fonction de I'age et du

sexe des patients

Nb de patients MSA (hors
APRIA) ayant eu au moins 1 . Uil recour_s_aux
passage aux urgences nos Nb de patients MSA urgences non suivi d'une
P AU (hors APRIA) hospitalisation dans le
suivi d'une hospitalisation ~ A 0
N . X méme établissement
dans le méme établisse memnt
Classe d'age Hommes Femmes Total Hommes Femmes Tptal Horfmemmes  Total
0-4ANS 13 015 10 83 23 849 59 069 56 528 118 597 22% % 19 21%
5-9 ANS 9 901 7677 17 58 66 561 63 090 129 651 15% 12% 4% 1
10 - 14 ANS 11 271 9 008 20 279 70 533 67 300 137 833 16% 3% 1 159
15 - 19 ANS 12 877 9 328 22 205 75 788 69 201 144 989 17% 3% 1 15%
20 - 24 ANS 14 382 7 801 22 1183 66 509 43 551 110 160 22% 8% 1 209
25 - 29 ANS 14 895 8 721 23 416 75 179 50 831 126 010 20% 7% 1 199
30 - 34 ANS 12 921 7 902 20 §23 77 719 54 770 132 489 17% 4% 1 169
35 - 39 ANS 11 380 6 495 17 §75 76 109 55 323 131 432 15% 2% 1 149
40 - 44 ANS 12 670 6 758 19 428 95 268 66 119 161 387 13% 0% 1 129
45 - 49 ANS 12 657 6 542 19 199 106 431 73 367 179 798 12% 9% 119
50 - 54 ANS 12 231 6 238 18 469 113 395 78 442 192 337 11% 8% 1094
55 - 59 ANS 11 071 5 765 16 436 109 323 78 953 188 776 10% 7% 9%
60 - 64 ANS 10 057 5799 15 856 115 319 86 421 201 740 9% % 7 8%
65 - 69 ANS 8 390 5 550 13 40 101 006 84 951 18% 957 8% 7% 7%
70 - 74 ANS 6 363 5773 12 136 74 997 78 963 153 960 8% 7% %| 8
75 - 79 ANS 8 672 943 18 107 94 346 115 898 210 744 9% 8% 9%
80 - 84 ANS 10 030 12 771 22 01 94 304 132 203 227 007 % 11 10% 109
85 - 89 ANS 8 419 13 582 22 gJo1 68 478 116 186 184 664 12%12% 12%
90 - 94 ANS 4 061 8 3227 12 388 29 061 63 826 94 887 14% 13%1.3%|
95 ANS ET A 592 2021 2 613 4 242 15 446 19(688 14% 13% 13%
TOTAL 205 856 156 326 362 182 1575 737 1 451 369 3 008|1 13% 11% 12%

Tableau 2 : Le recours aux urgences non suivi d’hpgalisation en fonction du
statut des patients

Salariés | Non-salari¢s Total
N.b de patle_nt_s a)_/ant eu au mcilns 1,pas_sage auxaargeon suivi 290 457 141 775 362 182
d'une hospitalisation dans le méme établissement
Nt3 de Qassgges aux urgences hon suivis d'unediieafivn dans le 292 268 173 236 465 504
méme établissement par les patients
Nb de patients 1616020 141108 3027106
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Tableau 3 : Le recours aux urgences non suivi d’hpgalisation en fonction de
'age et du sexe des patients salariés

Nb de patients SA ayant eu
au moins 1 passage aux
urgences non suivi d'une Nb de patients SA Taux de recours
hospitalisation dans le mé me
établissement
Classe d'age Hommes Femmes Total Hommes Femmes Tptal HoRFenanes Tota
0 - 4 ANS 10 729 9 068 19 7p7 46 940 44 770 91 710 23% 209R2%| 2
5- 9 ANS 7 556 6 038 13 5p4 48 404 45 829 94] 233 16%0 13% %] 14
10 - 14 ANS 7 718 6 463 14 181 46 980 44 887 91 867 16% 14%5%0)
15 - 19 ANS 9 558 6 657 16 215 52 025 44 345 94 370 18% 15%7%0)
20 - 24 ANS 13 216 7 202 20 418 58 711 37 914 9¢ 625 23% % 1921%
25 - 29 ANS 12 475 8170 20 645 60 229 46 984 107 213 21%7% 1 19%]
30 - 34 ANS 9 591 7 080 16 g71 54 222 48 109 102 331 18% % 151699
35 - 39 ANS 7 877 5 607 13 4B4 48 443 45 662 94 105 16% 12%A%0)
40 - 44 ANS 8 167 5 487 13 6b4 56 512 50 312 106 824 14% % 111399
45 - 49 ANS 7 462 4 996 12 458 57 892 51 677 109 569 13% % 101199
50 - 54 ANS 6 759 4 498 11 267 58 675 51 768 11Q 443 12% 9%DY%o
55 - 59 ANS 5 880 3979 9 8b9 56 542 48 895 104 437 10% 8% %] 9
60 - 64 ANS 5161 343 8 5p6 59 001 46 163 104 164 9% 7% 8%
65 - 69 ANS 4 017 2 541 6 568 47 763 36 444 84 207 8% 7% 8%
70 - 74 ANS 2 670 1910 4 580 30 666 24 307 54 973 9% 8% 8%
75 - 79 ANS 2723 2224 4 917 29 693 25 245 54 938 9% 9% 9%
80 - 84 ANS 2 794 2614 5 4p8 24 883 25 049 49 932 11% 10%19%| 1
85 - 89 ANS 2126 2741 4 867 16 277 21 261 371 538 13% 13%83%| 1
90 - 94 ANS 1 032 1623 2 6b5 6 711 11 511 18( 222 15% 149% %] 15
95 ANS ET H 162 451 613 1134 3185 4 B19 14% L4% 14%0
TOTAL 127 673 92 784 220 457 861 703 754 Z17 1 616 020 11596 2% 149%
SA: Salariés agricoles

Tableau 4 : Le recours aux urgences non suivi d’hpgalisation en fonction de
I'age et du sexe des patients non-salariés

Nb de patients NSA (hors
APRIA) ayant eu au moins 1 Nb de patients NSA
passage aux urgences norj Taux de recours
suivi d'une hospitalisation (hors APRIA)
dans le méme établissement

Classe d'age  Hommes Femmes Total Hommes Femmes Tptal tsdremene  Total
0 -4 ANS 2 287 1 7€5 4 052 12 129 11 758 23|887 19% 15% 17%
5-9 ANS 2 345 1 629 3984 18 157 17 261 35|418 13% 9% 11%
10 - 14 ANS 3553 2 545 6 0P8 23 553 22 413 44 966 15% 11% 3%| 1
15 - 19 ANS 3319 2671 5 9p0 23 763 24 856 44 619 14% 11% 2%| 1
20 - 24 ANS 1166 599 1765 7 €98 5 5337 13|535 15% 11% 13%
25 - 29 ANS 2 420 581 291 14 950 3 347 18|797 16% 14% 16%
30 - 34 ANS 3 330 822 4 152 23 497 6 561 30|158 14% 12% 14%
35 - 39 ANS 3503 8&8 4 3p1 27 €666 9 561 37|327 13% 9% 12%
40 - 44 ANS 4 503 1271 5 774 38 756 15 807 54 563 12% 8% 9% 11
45 - 49 ANS 5195 1 546 6 741 48 539 21 690 74 229 11% 7% %[ 10
50 - 54 ANS 5472 1 740 7 2012 55 220 26 674 81 894 10% 7% 9%
55 - 59 ANS 5191 1786 6 97 53 281 30 058 83 339 10% 6% 8%
60 - 64 ANS 4 896 2 364 7 2B0 56 318 40 258 9¢g 576 9% 6% 8%
65 - 69 ANS 4 373 3 009 7 3B2 53 243 48 507 101 750 8% 6% 7%
70 - 74 ANS 3693 3863 7 566 44 331 54 656 9 987 8% 7% 8%
75 - 79 ANS 5949 7211 13 1§60 65 153 90 653 158 806 9% 8% %| 8
80 - 84 ANS 7 236 10 157 17 393 69 921 107 154 177 075 1099% 1094
85 - 89 ANS 6 293 10 841 17 134 52 201 94 925 147 126 1294% 1 129
90 - 94 ANS 3029 6 704 9 7B3 22 350 52 315 74 665 14% 13% 3%| 1
95 ANS ET A 430 1570 2 0o 3108 12 261 15|369 14% 13% 13%
TOTAL 78 183 63 542 141 72p 714 034 697 052 1411 P86 11% % 9 10%

NSA: Non salariés agricoles
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Tableau 5 : Le recours aux urgences non suivi d’hpgalisation selon la
déclaration on non a un médecin traitant

Iivi

TOP Nb de patients MSA Part de patients ayant eu
, .. | ayanteurecours auy _, .. . , .| recours aux urgences non s
Médecin .. .| Répartition| Nb de patients MSA Répartitipn . .
Traitant urgences non suivi d'upe d'une hospitalisation parmi la
hospitalisation patientele MSA
0 (=non 86 332 24% 551 691 18% 15,6%
1 (= oui) 275 850 76% 2 475 415 82% 11,1%
Total 362 182 100% 3027 106 104)% 12,0%
Tableau 6 : Le recours aux urgences non suivi d’hpgalisation selon la
déclaration on non a un médecin traitant par trancle d’age
TOoP Nb de patients MSA ayant Part de patients ayant eu recoy
AGE Médecin | €Y r€cours _al__lx'urgence P Répartition Nb de patients MSA Répartition auxurgences non sulvi d un?
Traitant non suivid'une hospitalisation parmi la patiente
hospitalisation MSA
0 - 14 ANS q 61 706 100%6 383 81 10p% 16,1%
15- 19 ANS [¢] 9 09" 419 62 O€'3 43po6 14,7%
1] 13 104 59% 82 896 57po 15,8%
20 - 24 ANS (¢} 2 91:1r 139 13 8'r5 136 21,0%
1] 19 271 87% 96 285 87po 20,0%
25 - 29 ANS (¢} 2756' 129 13 149 10p0 21,0%
al) 20 86 88% 112 870 90R% 18,5%
20 - 34 ANS (¢} 2 304' 119 12 QEZ 10p0 17,8%
al) 18 514 89% 119 5%2 90R% 15,5%
35 -39 ANS (¢} 1 GSE7 9Y 10 SC;'-S 8% 15,3%
1] 16 214 91% 120 627 92P% 13,4%
40 - 44 ANS (¢} 1 50" 8% 11 Ogﬁl 7% 13,6%
al) 17 921 92% 150 293 936 11,9%
45 - 49 ANS (¢} 1 282' 7Y 10 4SZ 6% 12,3%
al) 17 911 93% 169 361 94P% 10,6%
50 - 54 ANS (o] 968; 59 9 23# 5% 10,5%
1] 17 501 95% 183 106 956 9,6%
55 - 50 ANS (0] 744' 49 7 47§ 4%6 10,0%
1| 16 097 96% 181 303 966 8,9%
60 - 64 ANS [¢] 41C' 39 530§ 3% 7,7%
1] 15 44 97% 196 432 97P% 7,9%
65 - 69 ANS [¢] 244' 29 3255 2% 7,5%
1] 13 694 98% 182 702 98% 7.,5%
70 - 74 ANS (¢} 135r 19 1 7l§ 1%6 7.,9%
1] 12 00] 99% 152 244 9N 7,9%
75 - 79 ANS [¢] 129' 19 1915 1% 6,7%
1] 17 974 99% 208 829 fele ) 8,6%
80 - 84 ANS [¢] 158' 19 1915 1% 8,3%
1] 22 643 99% 225 092 fele ) 10,1%
85 - 89 ANS [¢] 168' 19 1 84% 196 9,1%
1] 21 833 99% 182 822 9N 11,9%
90 - 94 ANS [¢] 116' 19 1 20§ 1%6 9,6%
1] 12 271 99% 91 681 99p6 13,4%
95 ANS ET + [¢] 35 194 36! 2% 9,5%
1] 2579 999 19 340 98po 13,3%

Tableau 7 : Le nombre de passages aux urgences reivis d’hospitalisation selon

le risque
RISQUE Nb de passag| %
MALADIE 436 849 93,89
ATMP 26 225 5,6%
MATERNITE 2144 0,59
INCONNU 284 0,19
TOTAL 465 504 100,0%
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Tableau 8 : Le nombre de passages aux urgences rauivis d’hospitalisation selon
le jour de la semaine

JOUF Nb de passag| %
lundi 72 090 15,5%
mardi 64 205 13,8%
mercredi 63 314 13,6\
jeudi 64 118 13,8%
vendredi 645 13,9%
samedi 70139 15,1p6
dimanche 67 046 14,4P%6
Total 465 504 100,096
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Annexe 5 :

Le recours aux urgences chez les jeunes : le reft la consommation

excessive d’alcool

Les situations de consommation d’alcool ont éténtifiées au travers des motifs des
hospitalisations MCO non programmeées (Source :ISAM PMSI 2012 - exploitation MSA)
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Graphique 2: Nombre
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les patients de 18 a 3(
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Annexe 6 :
Le recours a I'hospitalisation en psychiatrie par & population du régime
agricole en 2013 : données source

Tableau 1 : Recours a I'hospitalisation en psychiae en 2013 en nombre de journées et
de patients selon le régime

Régime Nb de journées % Nbde patients %  Nb de journéepgar patient Moyenne d'age
Régime agricole 585 0411 2,9% 12 901 3{1% 45,3 51
NSA hors GAMEX 204354 0,9% 4809  1,1% 425 62
SA 309579 1,3% 6 949 1,6% 44,6 43
Autres régimes 22801 7p2 97,%% 410(179  91,1% 55,6 42

Total 23 386 763 100,0% 422 541 100,0% 55,3 42

Tableau 2 : Principaux diagnostics établis lors déhospitalisation en psychiatrie en 2013
selon le régime

Régime agricole Autres régimes
Lbellé DiagnosticPrincipal (07) .Nbdle % Nl?de % Nbdejou.rnées .Nbdle " Nl?de " Nbdejou.rnées
journées patients par patient  journées patients par patient

F32 Episodes dépressifs 86114{15,1% 2687|18,6% 32,0] 2291253]10,5% 70342] 15,0% 326
F20  |Schizophrénie 83 060{ 14,6% 1059] 7,3% 7841 5236573| 24,0% 58637| 12,5% 89,3
F10  |Troubles mentaux et du comportement liés al'utilisation d'alcool | 43062 7,6% 1381 9,6% 31,2 1557411 7,1% 41126 8,8% 379
F33 Trouble dépressif récurrent 46382( 8,2% 1206 84% 385 1199355 5,5% 29236 6,2% 41,0,
F31 Trouble affectif bipolaire 53536( 9,4% 119] 83% 44,8 1506560 6,9% 33435 7,1% 45,1
Fa1 Autres troubles anxieux 21585 3,8% 688 4,8% 314 590558| 2,7% 21400 4,6% 27,61
F60  |Troubles spécifiques de la personnalité 19665 3,5% 478| 3,3% 411 1049389 4,8% 25654] 5,5% 409
2 Troubles délirants persistants 19566| 3,4% 3950 2,7% 495 721809 3,3% 12712 2,7% 56,8
F43 Réaction a un facteur de stress sévere, et troubles de |'adaptation | 15900 2,8% 781| 54% 20,41 529086] 2,4% 26564] 57% 199
F84  |Troubles envahissants du développement 15442) 2,7% 270 1,9% 57,21 1283904] 59% 15138| 3,2% 84,8
F00 Démence de la maladie d'Alzheimer (G30.-) 15266 2,7% 368| 2,6% 415 143907 0,7% 3346 0,7% 43,0
F25 Troubles schizo-affectifs 13992| 2,5% 268 1,9% 522l 757929 3,5% 12282] 2,6% 61,7
F99 Trouble mental, sans autre indication 9777 1,7% 282 2,0% 3471 222034 1,0% 6337] 1,3% 35,0

Tableau 3 : Répartition du nombre de journées d'hggitalisation en psychiatrie selon le
statut de I'établissement par régime

Régime Statut établissemen: Nb de journées %  Nbde patits % Nb de journées par patient

P ublic 445 002 76,1% 10280 79,1% 43,3

Régime agricole Privé 140 039 23,9% 3141 243% 44,6

Total 585 041 100,096 12 9p1 100,0% 453

Public 231 848 74,9% 55P6 79,%% 42,0

Salariés agricoles Privé 77737 251% 1784 250% 44,8

Total 309 579 100,0% 6 949 100,0% 44,6

P ublic 151 739 74,3% 3799 79,0% 399

Non-salariés agricolep Privé 52 615 25,7% 1199 24,9% 439
Total 204 354 100,096 4809 100,0% 42,5

P ublic 17 999 370 78,9% 334 423 81p% 53,8

Autres régimes Privé 4802 353 21,1% 97 541 23,8% 49,2
Total 22 801 72p 100,0% 410 179100,0% 55,6
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Graphique 1 : Répartition du nombre de journées d'lospitalisation en psychiatrie au
régime agricole selon le statut de I'établissement

m Public = Privé

Méthodologie :

Les données relatives aux hospitalisations en petyichsont issues du PMSI PSY 2013|et
exploitées via le SNIIRAM.

L'information concernant le régime d’appartenance ghtient (salariés ou non-salariés)
s’obtient par chainage des données du PMSI aveddesées de liquidation du DCIR |a
'aide du NIR anonyme du bénéficiaire. Le rapproubat des identifiants n'a donc pu [se
faire que pour les individus ayant eu au moinsemhboursement de prestation au cours de
'année 2013. Le GAMEX n'alimentant pas la base dtemées de liquidation DCIR, las
données du régime des non-salariés concernent amant les non-salariés affiliés a |la
MSA.
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Annexe 7 :

La prise en charge du diabete et ses complicationhez les ressortissants
agricoles en 2014 : données sources

Description des différentes populations de I'étude

Tableau 1 : Nombre de personnes diabétiques traitégoharmacologiquement au régime

agricole en 2014

Population A Consommateurs d’ADO et en ALD 8

Population B Consommateurs d’ADO et non en ALD 8

Source : SNIIRAM
ADO : Antidiabétiques oraux

Champ : France Entiére (sauf Mayotte).

171199

46 654

Tableau 2 : Prévalence du diabete traité pharmacotpquement selon le régime

Prévalencd  Prévalence Prévalence | Intervalle

brute en brute standardisée de a 95%

nombre en % en % confiance
Diabétiques traités
pharmacologiquement 217 853 6,69% 4,44%|  4,42%|  4,47%
chez les patients du
régime agricole
Hommes 117 619 6,66% 4,92% 4,89% 4,95%
Femmes 100 234 6,72% 3,96% 3,94% 3,99%
Non-Salariés agricoles 129 567 8,60% 3,91% 3,88% 3,94%
Salariés agricoles 88 196 5,03% 5,05% 5,02% 5,09%

Source : SNIIRAM

Champ : France Entiere (sauf Mayotte).
Standardisation sur la population frangaise.

Population hospitalisée pour plaie du pied ou ampuation

Ensemble des!
régimes 2012

Tableau 3 : Population hospitalisée pour plaie duipd ou amputation au régime agricole

Population A Consommateurs d’ADO et en ALD 8

Population B Consommateurs d’ADO et non en ALD 8

“! La méthodologie de cette étude est détaillédfia e 'annexe.

171 199
46 654

2081
152
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Tableau 4 : Répartition de la population hospitalige pour plaie du pied ou amputation
selon le statut
Répartition Standardisée

Statut Nb Patients (en%) (en %)
Salariés agricoles 648 29% 51%
Exploitants agricoles 1583 71% 49%

Tableau 5 : Incidence brute de I'hospitalisation par plaie du pied et amputation
au régime agricole (versus inter régime)

Régime agricole Inter régime
(données 2014) (données 2012)
Type de Iésion Nb Cas Nb std Cas Nb Cas
(pour 100 000) (pour 100 000) (pour 100 000)
Amputation 331 120 250
Plaie du pied 869 300 636

Répartition des populations diabétiques selon lesftErents critéres de suivi au reqard des
recommandations HAS

Tableau 6: Nombre et proportion de personnes dialtigues traitées
pharmacologiguement, ayant réalisé sur 12 mois ceains examens de surveillance

recommandeés
% Dont Pop

Critére Pop A % de Pop B % de % de stand;rdisé D : hospit % de référence
Acte Diabétique | patients | Diabétique | patients pop A+B | patients . pour patients ensdela

retenu L L - de patients L «

en ALD 8 suivis Non ALD 8 suivis suivis L comp suivis pop
suivis ]
pied
HbA1lc 2/an 126 865 78% 24 966 56% 151 831 73% 51% 1346 64% 73%
HbAlc 3/an 91 059 56% 14 458 32% 105517 51% 32% 853 41% 48%
EAL 1/an 110437 68% 26 964 60% 137 401 66% 993 47%
:rliglihoode;fm' °“11/an 112812 69% | 2789 62% | 140708 68% 52%| 1034 49% 74%
Créatininémie 1/an 139 299 86% 35643 79% 174942 84% 59% 1865 89% 83%
Albuminurie 1/an 49 032 30% 8303 18% 57 335 28% 29% 411 20% 29%
ECG 1/an 55191 34% 11961 27% 67 152 32% 17% 504 24% 35%
- . 1/ 2

Rétinographie ans 88 957 55% 20750 46% 109 707 53% 48% 67 3% 62%
Soins dentaires 1/an 48 272 30% 12 681 28% 60953 29% 37% 286 14% 36%
Podologie 1/an 11621 7% 1162 3% 12783 6% 2% 462 22%

(*) Etat de santé de la population en France, DREB35 (données estimées a partir du SNIIRAM, tégsmes, tous ages,
2012)
NB : Consommation d'actes sur 12 mois (S2 20132034)
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Tableau 7 : Taux d’hospitalisation pour amputationou plaie du pied
des populations diabétiques

Type Nombre Nombre Taux

Population hospitalisation Population hospitalisation
Pop Diabétiques en ALD 8 suivie de
maniére « conforme » 283 92 658 0,31%
Pop Diabétiqgues Non ALD 8 suivie de
maniére « conforme » 26 17 898 0,15%
Pop Diabétiques en ALD 8 suivie de
maniere « non conforme » 305 69 651 0,44%
Pop Diabétiques Non ALD 8 suivie de
maniére « non conforme » 32 27 063 0,12%

Tableau 8 : Risque relatif d’hospitalisation pour anputation ou plaie du pied

Nb
Population hospit Nb Pop Tx hospit Risque Relatif
Pop Diabétiques en ALD 8 suivie de maniere
conforme 309 110 596 0,2794%
Pop Diabétiques en ALD 8 suivie de maniere
non conforme 337 96 714 0,3485% 1,247158054

Méthodologie de I'étude

Champ d’étude: sélection de la population diabétique

Depuis 2012, la CNAMTS définit comme consommanbédiaue toute personne ayant eu au
moins une délivrance d’'un antidiabétique dans kenfavant 2012, il fallait au moins trois
délivrances au cours de l'année, ou deux délivearsieil y avait au moins un grand
conditionnement). €&te méme définition a été utilisée pour les pdmia consommant des
antidiagczétiques oraux. Ces criteres sont egaleroemt retenus dans la fiche diabéete de la
DREES™.

Sera recherchée, la population hospitalisée pasioriédu pied :Personnes ayant eu une

hospitalisation pour une complication liée a urbdia : plaie du pied ou amputation et connue
dans les bases AMO pour son diabéte. Dans un seeons, les criteres pourront étre élargis
pour rechercher les personnes hospitalisées p@aucamplication du pied diabétique et qui ne
seraient pas connues dans les bases AMO pour uattelogie. Le cas échéant isoler la
population reconnue en ALD 8 mais non traitée $pg@ment pour un diabéte.

Outils : SNIIR-AM :
o DCIR pour les consommations de soins liées a uretka

o PMSI pour les hospitalisations suite a une Iésiopigd.
Méthodes

Outils de statistiques descriptives classiqueandsrdisation, odds ratio, pourcentages,...
Cartographie

2 Etat de santé de la population en France, DREBS, Zithe diabéte réalisée par la Cnamts et I'lavsartir
d’Entred et du Sniir-am.
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Standardisation : La standardisation permet de eoengles populations entre elles en ajustant
certaines de leurs éventuelles spécificités supopelation de référence. Dans notre étude, les
variables d’ajustement sont I'age et le sexe (papdaise et /ou Eurostat UE 27 — 2010)
Variables

Les variables de comparaison sont :

- Age (notamment pour la standardisation)

- Sexe (notamment pour la standardisation)

- Zone géographique (code commune INSEE)
- Statut (salarié/ non salarié)

- Bénéficiaire d’ALD ou non

- Consommation de soins traceurs, medicaments ADQirmes actes de biologie,...(Cf.
référentiel HAS).
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Annexe 8 :
Méthodologie de I'étude sur la prise en charge duanicer de la prostate

Le parcours des patients aprés dosage du PSAétuéié grace a I'exploitation des données de
liquidation du SNIIRAM (DCIR) et des données du AMS
- Biopsie de la prostate :

Codes CCAM : JGHBO0O01, JGHB002, JGHDO001, JGHJOOHJIB2 ou séjours hospitaliers
avec racine GHM : 12K06

Année de soins : 2012, 2013

- Echographie de la prostate :
Codes CCAM JAQJO001, JAQMO004, JDQJ001, JDQJ003, JD@MIGQJI001
Année de soins : 2012, 2013

- Prostatectomie :

Codes CCAM : JDFA020, JDFA021, JDFA023, JDFA024FAD25, JGFA006, JGFAO011,
JGFCO001

Année de soins : 2012, 2013

- Chimiothérapie :
Racine GHM : 28207, 17M06 avec diagnostic relié61 (D075 ou D400
Année de soins : 2012, 2013

- Radiothérapie :

Racine GHM : 28711, 28718, 282719, 28720, 28721, 2ZB228723, 28724, 287225, 17K04
avec diagnostic relié = C61, D075 ou D400

Année de soins : 2012, 2013

- Curiethérapie :

Codes CCAM : ZZNL002, ZZNLO03, ZZNLO04, ZZNL005, Rr.006, ZZNL009, ZZNLO11,
ZZNLO012, ZZNLO13, ZZNL014, ZZNLO15, ZZNLO017, ZZNL@&]. JGNLOO1

Année de soins : 2012, 2013

- Hormonothérapie :

Principes actifs suivants : abiraterone, nilutamidgprotérone, bicalutamide, buséréline,
triptoreline, diéthylstilbestrol, docetaxel, leupgtine, enzalutamide, estramustine, flutamide,
degarelix, cabazitaxel, radium, goséréline

La reconstitution du parcours apres dosage du RS#&cue grace au chainage des différentes
bases via le NIR anonymisé.
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Annexe 9 :
Deux études sur la consommation de soins des assutéus régimes de
plus de 70 ans dont le médecin traitant exerce damse parmi six MSP
identifiées comme historiguement accompagnées pa MSA

Premiere étude: étude de la consommation de soins ambulatoeesadsurés de plus de 70
ans dont le médecin traitant exerce dans une @MBP accompagnées historiquement par la
MSA (CCMSA/DERS, novembre 2014)

La consommation de soins ambulatoires des patients de plus de 70 ans dont le médecin traitant exerce
dans une maison de santé pluridisciplinaire est comparée a celle des ressortissants du régime agricole
de la méme tranche d’dge. Le total moyen des dépenses du 1er groupe est inférieur de 12 % par rapport
au 2é. Les postes de dépenses des honoraires infirmiers et des spécialistes sont également inférieurs
chez les patients consultant en maison de santé (respectivement - 21 % et - 19 %). Pour les deux groupes,
le médicament est le 1er poste de dépenses.

En 2009 en France, la proportion de médecins généralistes déclarant exercer en cabinet de groupe est de 54 %
(Baudier et al., 2010). Les pouvoirs publics tendent a encourager ce mode dexercice, de preférence
pluridisciplinaire, grace a de nombreuses incitations financiéres. La MSA a accompagné la mise en place de 167
maisons de santé. Ce type de regroupement est de plus en plus plébiscité car il tend a maintenir I'offre de soins
dans des zones cdéficitaires. Au-dela de la recherche de lefficience des soins, cette organisation s’inscrit
également dans la maitrise des dépenses de santé. Dans ce cadre, nous avons comparé les dépenses de soins
de patients dont le médecin traitant exerce en maison de santé (6 maisons de santé ciblées) avec I'ensemble des
patients ressortissants du régime agricole. Le montant total moyen des dépenses est inférieur en maison de sante.

Le médicament, premier poste de dépenses

En 2013, trois postes ont généré 56 % de I'ensemble des dépenses et des remboursements pour les patients
ayant déclaré un médecin traitant exergant dans une maison de santé pluridisciplinaire (tableau 1). Le premier
poste est celui des médicaments, qui concentre 27 % des dépenses et des remboursements. Le second poste est
celui de la Liste des Produits et Prestations et autres produits de santé (LPP), qui a généré 15 % des dépenses de
soins ambulatoires et 13 % des remboursements. Enfin, le troisieme poste est celui des honoraires infirmiers, qui
représente 14 % des dépenses et 16 % des remboursements.

Les postes pesant le moins dans les dépenses et les remboursements sont ceux des masseurs kinésithérapeutes
et de la biologie (4% des dépenses et des remboursements pour chacun).

“3 Pour les aspects méthodologiques, voir Annexe 6.
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Tableau 1

MONTANTS DES DEPENSES ET DES REMBOURSEMENTS DES PATIENTS DE PLUS DE 70 ANS, TOUS REGIMES, AYANT EU UNE CONSOMMATION DE
SOIN AU COURS DE L’ANNEE 2013 - PATIENTS EN MSP

Patients en MSP Mor\‘tant de la Strur.:ture de Montant du Rembnursemf:nt Structure du
dépense la dépense remboursement moyen par patient |remboursement
honoraires médecins généralistes 517326 8% 443502 222 8%
Dont visites 178 611 3% 163 184 82 3%
Dont MG exergant dans MSP 448 333 7% 390519 195 7%
honoraires médecins spécialistes 511523 8% 402 680 202 8%
honoraires Infirmiers 910 031 14% 859116 430 16%
honoraires masseurs
0 286 166 4% 239 006 120 4%
kinésithérapeutes
frais de transport des malades 410112 6% 385 406 193 7%
médicaments 1799 365 27% 1420042 711 27%
LPP et autres produits de santé 973133 15% 674 547 338 13%
Biologie 269 620 4% 200328 100 4%
Autres dépenses 773515 12% 525912 263 10%
Total 6629 403 100% 5313723 2 660 100%

Source | SNIRAM-DCIR - exploitation M5A

Concernant les patients de plus de 70 ans du regime agricole, trois postes concentrent egalement 55 % des
dépenses de soins en ambulatoire et 54 % des remboursements. |l s'agit en premier lieu du médicament (26 % de
I'ensemble des dépenses et 25 % des remboursements), puis des honoraires infirmiers (17 % des dépenses et
19 % des remboursements) et enfin de la LPP (12 % des dépenses et 10 % des remboursements).

Les deux postes engendrant le moins de dépenses sont ceux de la biologie (4 % des depenses et des
remboursements) et des masseurs kinésithérapeutes (4 % des dépenses et 5 % des remboursements). Le poste le
moins colteux est celui de la bioclogie (remboursement moyen : 114 € par patient).

Le poste « autres dépenses » est le 3& poste présentant le remboursement moyen le plus élevé par patient. Ce poste
comprend toutes les dépenses et tous les remboursements qui ne font pas partie des autres postes catégorisés.
Cette catégorie regroupe essentiellement trois natures d'activités différentes : la chirurgie dentaire, la pharmacie
d'officine (produits non remboursables), I'orthophonie. Sur ce poste, 'écart entre les dépenses des deux populations
est important et nécessiterait une analyse plus détaillée non exploitée dans la présente synthése.

Tableau 2

MONTANTS DES DEPENSES ET DES REMEOURSEMENTS DES PATIENTS DU REGIME AGRICOLE, DE PLUS DE 70 ANS, EN 2013

" . . montant de la Structure de Montant du Remboursement Structure du
Patients du régime agricole i ; i
dépense la dépense remboursement moyen par patient [remboursement
honoraires médecins généralistes 220495 498 6% 187 867 443 209 7%
Dont visites 57 779 856 2% 53 296 958 59 2%
honoraires médecins spécialistes 275129777 8% 217902 418 242 8%
honoraires Infirmiers 585 801 901 17% 547 299 345 609 19%
honoraires masseurs
AR 153 703 086 4% 133571448 149 5%
kinésithérapeutes
frais de transport des malades 173137137 5% 162 393 142 181 6%
médicaments 889196120 26% 701 059 829 780 25%
LPP et autres produits de santé 432008133 12% 287 116 043 319 10%
Biologie 129 885 382 4% 102 361121 114 4%
Autres dépenses 547279279 16% 466 066 939 519 16%
Total 3464 416 169 100% 2 858 934 686 3181 100%

Source ; SNIRAM-DCIR - exploitation MSA
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Le montant total moyen des dépenses supérieur chez les patients du régime agricole

Le montant brut moyen des remboursements des patients du régime agricole sur le poste des honoraires infirmiers
atteint 609 €. Aprés standardisation, il est de 542 € et peut étre comparé toutes choses égales par ailleurs, au
montant observé chez les patients des MSP (430 €).

Le montant total moyen des dépenses chez les patients ayant déclaré un médecin traitant dans I'une des six MSP est
inférieur de 12 % a celui des patients du régime agricole. L'écart atteint 14 % pour les montants remboursés, d’'ou un
possible questionnement sur la sous-représentation de patients pris en charge 4 100 % (notamment en Affection de
Longue Durée) dans ces maisons de santé pluridisciplinaires

Toutefois, sur trois postes, le montant moyen des dépenses par patient ayant déclaré un médecin traitant dans l'une
des six MSP est supérieur a celui de I'ensemble des patients du régime agricole. |l s’agit des honoraires des
médecins généralistes, des frais de transport des malades, et des dépenses du poste LPP et autres produits de
santé. Par ailleurs, les visites pésent deux fois plus dans les honoraires des medecins generalistes pour les patients
dont le médecin traitant généraliste exerce dans une MSP.

Pour tous les autres postes, le montant moyen des dépenses par patient d'une MSP est inférieur a celui des patients
du régime agricole. Les différences les plus marquées concernent les dépenses et remboursements des honoraires
des infirmiers (455 € vs 580 € soit un écart de 21 %), les honoraires de spécialistes (256 € vs 317 €,
19 % d'écart). Sur le poste « autre » la différence entre les montants moyens des patients MSP et ceux des patients
du régime agricole, est trés importante avec un ecart de plus de 50 %.

Tableau 3

MONTANT DES DEPENSES ET DES REMBOURSEMENTS | DONNEES STANDARDISEES

Montant dépenses Montant remboursements
Patients du Patients du Regime
Patients en MSP Regime Patients en MSP .
. Agricole*®
Agricole*®
honoraires médecins généralistes 259 236 222 199
Dont visites 89 56 82 52
Dont MG exercant dans MSP 224 195

honoraires médecins spécialistes 256 317 202 251
honoraires IDE 455 580 430 542
honoraires MK 143 158 120 136
frais de transport des malades 205 188 193 177
médicaments 901 986 711 777
LPP et autres produits de santé 487 465 338 303
Biologie 135 143 100 112
Autres dépenses 387 621 263 533
Total 3318 3750 2 660 3082

Source : SNIRAM-DCIR - exploitation MSA
*Standardisation sur la base de la population de plus de 70 ans, tous régimes, dont le médecin traitant exerce dans I'une des MSP ciblées

Discussion

Le choix méthodologique reéalisé pour établir cette comparaison visait la simplicité de mise en ceuvre, afin de fournir
des indicateurs de tendance. Les résultats présentés ont donc un niveau de validité statistique moindre qu'aurait eu
une approche comparative fondée sur une méthodologie cas/témoin. Néanmoins, la similarité a été recherchée. La
tranche d'age retenue, plus de 70 ans, a permis de centrer I'étude sur une population ayant une forte consommation
de soins et, pour les ressortissants du régime agricole, vivant majoritairement en milieu rural (notamment les anciens
exploitants agricoles retraités). Ainsi, les montants de dépenses ne sont pas extrapolables au-dela du groupe de
population étudie.
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Cette premiére approche met en relief le moindre accés aux médecins spécialistes des patients issus des zones de
chalandise des MSP. A partir de ce constat deux hypothéses peuvent étre avancées, une meilleure prise en charge
en soins de premier recours, évitant des complications, ou des difficultés d'acceés aux specialistes pour les patients de
ces MSP situées en zone rurale. Cette derniére hypothése se trouve renforcée par un recours plus important au
généraliste et tout particulierement aux visites ainsi qu'aux transports, marqueur d'un isolement geographique et
social.

La moindre consommation de soins d’auxiliaires médicaux, de médicaments, d'actes de biologie est-elle aussi en lien
avec un isolement géographique ?

Pour chaque poste de dépense, la proportion de patients ayant consommé des soins est identique entre la population
des MSP et celle du régime agricole. Ainsi, les écarts entre les montants moyens sont dus a une différence de nature
d’actes tarifés ou plus vraisemblablement & une différence de fréquence du recours. Toutefois, le poste pharmacie
présente une particularité, 89 % des patients des MSP ayant eu au moins un remboursement de médicament dans
I'année contre 95 % des patients du régime agricole.

Trois de ces maisons de santé font partie de 'Expérimentation des Nouveaux Modes de Remunération (ENMR).
Cette expérimentation, mise en place en 2009 et reconduite jusqu'en 2014, propose, sur la base du volontariat, de
rémunérer au forfait les maisons de santé qui mettent en place soit de 'Education Thérapeutique du patient, soit des
missions de coordination ('lENMR ne peut concerner qu'un seul de ces deux modules). Les premiers résultats de
I'évaluation de cette expérimentation? mettent en exergue une probabilité de recours au spécialiste moins importante
dans ces MSP et & linverse un recours aux soins infirmiers plus important (sur la base d’'un appareillage avec un
groupe témoin parfaitement comparable) avec une durée de consultation qui tend a étre plus importante dans les
MSP. Il est démontré que cette expérimentation a une valeur ajoutée sur 'activité et la consommation de soins (a
I'exception de I'hdpital). Les tendances observées sur cet ensemble de 147 sites rejoignent ainsi certaines
conclusions observées dans I'étude qui est proposée ici.

Ces résultats doivent étre consolidés par une étude statistique plus robuste, d’'une part en termes de caractéristiques
de population (ALD, situation géographique entre la population MSP et la population de référence...) et d'autre part,
en termes de caractéristiques liées aux structures mémes des MSP (ENMR, zone géographique, offre de soins...)
afin de qualifier les différenciations de recours aux soins.
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ANNEXES
Aspects méthodologiques

Les données de consommation de soins sont issues de I'environnement DCIR (Datamart Consommations Inter
régimes) du SNIIRAM (Systéme National d'Information Inter Régime de I'Assurance Maladie). Les variables
utilisées proviennent de la table des prestations. Les requétes ont été effectuées sur le logiciel SAS Enterprise
Guide®.

Afin de comparer les dépenses de soins de patients consultant en maison de santé pluridisciplinaire (MSP), la
population de deux groupes de consommants a été comparee :

- patients de plus de 70 ans, tous régimes, ayant consommé au moins un soin au cours de I'année 2013 et
ayant déclare un médecin traitant dans 'une des 6 maisons de santé suivantes :

0 Péle de Santé Aulnay de Saintonge (Charente Maritime)
o Maison de santé du Haut Saintois Vicherey (Vosges)

0 Maison pluridisciplinaire de Benguet (Landes)

0 Maison de santé de Villamblard (Dordogne)

0 Maison de santé de Salles-Curan (Aveyron)

o Maison de santé des Trois provinces (Haute Sadne)

Ces six maisons de santé ont été choisies parmi les premiéres accompagnées par la MSA. Trois d'entre elles
participent a 'Expérimentation des Nouveaux Modes de Rémunération (ENMR) — Aulnay de Saintonge, Vicherey
et la maison de santé des Trois Provinces.

Les assurés de plus de 70 ans, tous régimes confondus, et ayant eu un soin au cours de I'année 2013 sont 1 998
a avoir déclaré un médecin traitant généraliste exercant dans I'une de ces six maisons de santé pour 11 médecins
geénéralistes concernés.

- patients de plus de 70 ans, ressortissants du régime agricole, ayant consommé au moins un soin au cours
de I'année 2013, soit 898 794 patients.

Les variables observées sur huit grands postes de dépenses sont : le montant de la dépense totale, le montant du
remboursement et le nombre de patients ayant consommé ces soins.

Les montants moyens sont calculés en rapportant le montant de la catégorie de soins considérée a l'effectif total
de la population. Par exemple, le montant des remboursements des masseurs kinésithérapeute, chez les patients
dont le médecin traitant généraliste exerce en MSP, est de 239 006 €, rapporté a I'ensemble des patients des MSP
(1 998), le montant moyen par patient des remboursements de ce poste est de 120 €.

Afin d’éliminer les effets liés a la structure par age et par sexe, les données ont été standardisées. La population
de référence utilisée est celle des patients ayant un médecin traitant déclaré exercant dans I'une des maisons de
santé, c'est-a-dire la population d’'étude.
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Seconde_étude étude du recours a I'hospitalisation des assdeeplus de 70 ans dont le
meédecin traitant exerce dans une parmi 6 MSP Igsiment accompagnées par la MSA
(CCMSA/DERS, juin 2015}

La consommation de soins ambulatoires des patientisus régimes de plus de 70 ans dont
le médecin traitant exerce dans une des 6 maisonse dsanté pluridisciplinaires,
accompagnées historiguement par la MSA, a été comEee a celle des ressortissants du
régime agricole de la méme tranche d’age en 2013n& premiere étude a montré que le
total moyen des dépenses dui'lgroupe était inférieur de 12% a celui du second. &ns ce
deuxieme volet, l'intérét est porté sur lefficiene du travaill en groupe. Les
hospitalisations évitables et les hospitalisationson programmées sont moins importantes
chez les ressortissants du régime agricole. Les ités a domicile effectuées par le
généralistes sont également explorées dans cettaud#, elles s'étaient révélées plu
colteuses dans la premiere étude chez les patientsnt le médecin traitant exerce en
maison de santé pluridisciplinaire. La présente éte montre que les visites ont un poid
plus important dans l'activité des médecins générates exercant en MSP. Enfin, aucun
différence significative n’est mise en évidence darla comparaison de la consommatio
de soins dentaires entre les deux groupes.

wn O

= (U U

L’exercice en Maison de Santé Pluri-professionnellejui favorise le maintien de I'offre de
soins, notamment en milieu rural, est fortement erauragé par les pouvoirs publics.
L’étude de I'Institut de Recherche et Documentationen Economie de la Santé (IRDES)
publiée en décembre 2014, qui concerne I'Expérimeation des Nouveaux Modes de
Rémunération® (ENMR) dans les maisons, péles et centres de sgraémontré |'efficience
des professionnels qui y exercent : kes généralistes des maisons, péles et centreadts
ont une meilleure qualité des pratiques que les t&ns pour la quasi-totalité des indicateurs
considérés (...)»Dans cette perspective, nous avons comparé le taddhospitalisations
potentiellement évitables, le taux d’hospitalisatios non programmées, les visites a
domicile et la chirurgie dentaire entre les patierd tous régimes de plus de 70 ans dont le
médecin traitant exerce en maison de santé et 'emmble des ressortissants du régime
agricole du méme age. Nous n’avons pas constaté deilleure efficience dans le 4
groupe.

Les hospitalisations non programmeées : un recourslgs important pour les patients tous
régimes de plus de 70 ans, dont le médecin traitagkerce en maison de santé

Au cours de 'année 2013, 36 % des patients deg#ud0 ans dont le médecin traitant exerce
en Maison de Santé Pluridisciplinaire (MSP) ont Btspitalisés au moins une fois. Les
hospitalisations non programmeées (hospitalisatipisédées d’'un passage aux urgences, a
I'exception des séances - séances de dialyse, ideotiherapie, etc.) représentent 48 % de
I'ensemble de ces séjours, soit 420 patients pbaih@spitalisations.

“ Pour les aspects méthodologiques, voir en firtidlar
> Julien Mousqueés et Yann Bourgueil, IRDES, L'évéhrade la performance des maisons, poles et cedee
santé dans le cadre des Expérimentations des nouwaades de rémunération (ENMR) sur la période 2Z20P
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Tableau 1 : taux de séjours non programmeés, par sexet tranche d’age, des patients dont
le médecin traitant exerce en maison de santé

Age Hommes Femmes Ensemble
70-74 ans 31% 32% 31%
75-79 ans 40% 35% 38%
80-84 ans 48% 57% 52%
85-89 ans 67% 65% 66%
plus de 90 ans 89% 78% 82%
Ensemble 47% 50% 48%

Plus I'age est avance et plus le taux de séjourpnagrammeés est important. L'écart entre les
sexes est variable selon les tranches d’age, révéée surtout sur la tranche d’age des plus de
90 ans (89% chez les hommes et 78% chez les femrhes) maladies de I'appareil
circulatoiré® représentent le motif le plus fréquent d’hospsetion non programmée (16 %,
soit 102 cas).

Au cours de cette méme année, 31% des patienthuslele 70 ans affiliés au régime agricole
ont été hospitalisés au moins une fois. Les hdigateons non programmées représentent 36%
de I'ensemble de ces séjours. 129 605 patientsntesssants du régime agricole ont été admis
pour un séjour a la suite d'un passage aux urgenmesqui a donné lieu a 174 508
hospitalisations.

Tableau 2 : taux de séjours non programmeés, par sexet tranche d’age, des patients de
plus de 70 ans ressortissants du régime agricole

Age Hommes Femmes Ensemble
70-74 ans 21% 19% 20%
75-79 ans 25% 24% 25%
80-84 ans 34% 35% 35%
85-89 ans 44% 48% 47%
plus de 90 ans 55% 60% 58%
Ensemble 34% 38% 36%

Chez I'ensemble des ressortissants de plus de 33 dn régime agricole, et ayant été

hospitalisé au moins une fois au cours de I'antgétgux d’hospitalisations non programmeées
est de 36 %. Le taux de séjours non programmésfalames de plus de 70 ans est
significativement plus élevé (p<0,05) que celui Hemmmes. Comme pour les patients de plus
de 70 ans dont le médecin traitant exerce en M&® hbspitalisations non programmées
augmentent avec I'age. Aprés 80 ans, le taux ditedsations non programmeées est plus
important chez les femmes que chez les hommes.

Les maladies de I'appareil circulatditereprésentent prés d'un quart des admissions non
programmeées chez les patients du régime agricdléo)2 L'insuffisance cardiague est le motif
le plus fréquent de recours aux urgences dans catégorie. Les maladies de l'appareil
circulatoire, les maladies de [I'appareil respinapi les lésions traumatiques, les
empoisonnements et certaines autres conséquencesudes externes, les symptémes, les
signes et résultats anormaux d’examens cliniquedeetaboratoire, non classés ailleurs,
représentent plus de 64 % de I'ensemble des admsssuite a un passage aux urgences pour

“®voir tableau 14.
" Les patients dont le médecin traitant exerce tlane des 6 MSP étudiées sont exclus de ce seqonge,

“8\/oir tableau 15.
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les patients de plus de 70 ans ressortissantgydueégricole.

Sur les six départemefiissur lesquels sont implantées les six maisons ke sitées, 67 673
patients de plus de 70 ans, ressortissants du eéagmcole, et ayant consommé au moins un
soin au cours de I'année 2013 sont dénombrés (Banejaite des patients dont le médecin
traitant exerce dans I'une de ces six MSP). 31 %edepatients ont été hospitalisés au moins
une fois au cours de I'année. Ce taux est idenéigeedui des patients de plus de 70 ans affiliés
au régime agricole sur 'ensemble des départenfientsais.

Tableau 3: Taux de séjours non programmes, par sexa tranche d’age, des patients
ressortissants du régime agricole et résidant dares départements d’implantation des 6
maisons de sant®¥ en 2013

Age Hommes Femmes Ensemble
70-74 ans 23% 20% 22%
75-79 ans 28% 26% 27%
80-84 ans 37% 38% 38%
85-89 ans 47% 51% 49%

plusde 90 ang  59% 66% 63%
Ensemble 37% 41% 39%

Les hospitalisations non programmées représentepit 8e I'ensemble de ces séjours (ce qui
représente 10 461 patients pour 14 099 séjourspramgrammes), soit 9 points de moins que
pour les patients dont le médecin traitant exercanaison de santé, et 3 de plus que pour
'ensemble des patients de plus de 70 ans ressamtss du régime agricole. Les maladies de
I'appareil circulatoire représentent 23 % de I'enbie des affections conduisant a des
hospitalisations non programmeées.

Les indicateurs du tableau 4 mettent en évidendawnd’hospitalisation plus important chez
les patients dont le médecin traitant exerce en Bi8Pchez les patients du régime agricole sur
'ensemble du territoire ou dans les 6 départemeiigs. Leur recours aux hospitalisations
aprés un passage aux urgences est également glagant. Le taux brut d’hospitalisations
non programmeées est supérieur de 12 points chegakiEnts tous régimes dont le médecin
traitant exerce en maison de santé (48 % vs 36 %).

Quels que soient la tranche d’age et le sexe,ue dhospitalisations non programmées est
plus élevé chez les patients dont le médecin htaggerce en MSP que chez les ressortissants
du régime agricole. Les affections les plus frégeersont les mémes (avec toutefois une
proportion de patients ressortissants du régimecagr concernés par les maladies de
I'appareil circulatoire plus importante (24% vs ¥6)). Le nombre moyen par patient
d’hospitalisations non programmeées est par aillsupgrieur chez les patients dont le médecin
traitant exerce en MSP (1,5 vs 1,3).

49 Charente-Maritime, Vosges, Landes, Dordogne, AweyHaute-Sa6ne.
%0 A I'exception des patients dont le médecin traieerce dans I'une de ces 6 maisons de santé.
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Tableau 4 : Principaux indicateurs liés aux hospitésations non programmées

. . En relation avec la population ayant été hospitalisée au
En relation avec la population source . .
moins une fois

Taux Taux de patients Fréquence
Taux Nombre moyen , .
. , . , o d'hospitalisation ayant eu une moyenne des
Population source d'hospitalisation| d'hospitalisation ) S .
. . non programmé |hospitalisation non [ hospitalisations non
de la population par patient

(1) programmée (2) programmeées (3)

Population de plus de 70 ans, tous
régimes, dont le médecin traitant exerce 36% 0,64 48% 58% 1,5
dans I'une des 6 MSP

Population deplus de 70 ans affiliée au

. . 31% 0,53 36% 47% 1,3
régime agricole

Population de plus de 70 ans affiliée au
régime agricole résidant dans les 31% 0,53 39% 50% 1,3
départements des 6 MSP

(1) Nombre d’hospitalisations non programmées / ensenhbé hospitalisations

(2) Nombre de patients ayant subi au moins une hosgait@ln non programmée au cours de I'année/Nombatients
ayant subi au moins une hospitalisation au coutsadrée

(3) Nombre d’hospitalisations non programmées/Nombrpadients ayant subi au moins une hospitalisat@n n
programmée au cours de I'année

Des séjours aux patients

Le taux d’hospitalisations non programmeées estutala partir du dénombrement des séjours.
Cependant pour comparer, toutes choses égalesiligarsa ce phénoméne dans les trois

populations, I'unité d’observation n’est plus Igosé mais le patient. La proportion de patients

ayant subi une ou plusieurs hospitalisations nagrammeées est ajustée sur I'age et le sexe,
sur la base de la population du régime agricoletagée hospitalisée au moins une fois au

cours de I'année 2013. Elle nous améne a compasetalx en fonction d’'une structure de

population commune.

La proportion standardisée de patients ayant ethagapitalisation non programmée parmi les
patients hospitalisés de plus de 70 ans dont leconédraitant exerce en MSP, est supérieure
de 4 points au taux brut e¢ste donc significativement supérieure a celle dgsatients
ressortissants du régime agricole (62% vs 47%jp<0,05].

Tableau 5 : Proportion de patients ayant eu une hg#alisation non programmée,
brute et standardisée

Proportion brute de Proportion
Population source patients avec hosp.| standardisée par age
non programmeées et sexe
Pqpula_tlon _de plus de 70 a|ns, tous régimes, dont le 5804 62%
médecin traitant exerce dans lI'une des 6 MSP
Population de plus de 70 ans affiliée au réegimealgr 47% /
Population de plus de 70 ans affiliée au régimeécalgr 50% 50%

résidant dans les départements des 6 MSP
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Chez les patients de plus de 70 ans affiliés aimeggricole et résidant dans I'un des 6
départements ou sont implantées les maisons dé, darproportion standardisée de patients
avec une hospitalisation non programmée est sigiifiement supérieure de 3 points a celle
observée dans I'ensemble du régime agricole (5097 \%).

Au sein des trois populations, la proportion degpas avec hospitalisation non programmée
est donc significativement moins importante chexz patients de plus de 70 ans affiliés au
régime agricole que chez les patients de plus deng0Qtous régimes, dont le médecin traitant
exerce en MSP. Les patients de plus de 70 ankésffiu régime agricole et domiciliés dans
'un des départements des 6 MSP présentent un déhospitalisation non programmée
intermédiaire.

Les hospitalisations potentiellement évitables : urrecours plus important pour les
patients tous régimes de plus de 70 ans, dont le de€in traitant exerce en maison de
santé

Au cours de 'année 2013, 100 patients de plusGans dont le médecin traitant exerce en
MSP ont été hospitalisés pour un motif d’hospitdian évitable (en référence aux affections
de la liste de Purdy), ce qui a donné lieu & 104 hospitalisations. hespitalisations évitables
représentent ainsi 8 % de I'ensemble des hositaliss. Plus I'age est avancé et plus le taux
d’hospitalisations évitables augmente. L'affectlarplus fréquente est 'ulcere compliqué (18
cas).

Tableau 6 : Taux d’hospitalisations évitables desgtients dont le médecin traitant
exerce en MSP

Age Hommes Femmes Ensemble
70-74 ans 5% 5% 5%
75-79 ans 7% 9% 8%
80-84 ans 6% 9% 8%
85-89 ans 15% 10% 12%

plus de 90 ans 16% 9% 12%
Ensemble 8% 9% 8%

Au cours de I'année 2013, 33 309 patients de ptusGdans, ressortissants du régime agricole,
ont été hospitalisés a la suite d’'un motif évitabke qui a donné lieu a 37 649 hospitalisations,
soit un taux d’hospitalisation évitable de 8 %. lnestifs les plus fréquents d’hospitalisations
évitables sont la grippe et la pneumonie (6 831),caeit 18 % de I'ensemble des
hospitalisations évitables.

*1 Selon la liste de Purdy, voir liste 1
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du régime agricole

Tableau 7 : Taux d’hospitalisations évitables desgtients de plus de 70 ans ressortissants

Age Hommes |Femmes |Ensemble
70-74 ans 5% 5% 5%
75-79 ans 6% 6% 6%
80-84 ans 7% 8% 7%
85-89 ans 8% 10% 9%
plus de 90 ans 11% 12% 12%
Ensemble 7% 8% 8%

Cette tendance est différente de celle observés Hade de Julien Mousqués et Yann
Bourgueif’concernant les maisons de santé participant adtéxentation ENMR : doutes
choses égales par ailleurs, relativement aux pédiedont le médecin traitant exerce de
maniere isolée ou dans un cabinet monodisciplinax®ir un médecin traitant exercant dans
une structure de groupe n’influe pas sur le risgigeconnaitre au moins une hospitalisation
potentiellement évitable en 2012 ou sur la périade9-2012 (OR =1,1; p <0,01). (...) dans
nos analyses du recours a I'hdpital, nous ne mstioas en évidence d’impact de I'exercice
regroupé pluriprofessionnel en maisons, poles ptres de santé sur I'hospitalisation en MCO
ou son caractere potentiellement évitable ».

Sur les six départementsur lesquels sont implantées les six maisons e sitées, le taux

d’hospitalisations évitables des patients qui yidess représente 8 % de I'ensemble des
hospitalisations (soit 2 442 patients pour 2 72€pitalisations évitables). Ce taux est identique
a celui des patients de plus de 70 ans affiliésegime agricole France entiére, ainsi qu’aux
patients de plus de 70 ans, tous régimes, donéteain traitant exerce dans I'une des 6 MSP.

Tableau 8 : Taux d’hospitalisations évitables, pasexe et tranche d’age, des patients
ressortissants du régime agricole et résidant dares départements d’implantation des 6
maisons de sant®

Age Hommes| Femmes Ensemble
70-74 ans 6% 6% 6%
75-79 ans 6% 6% 6%
80-84 ans 7% 7% 7%
85-89 ans 8% 9% 9%

plus de 90 ans| 10% 12% 12%
Ensemble 7% 8% 8%

2 Julien Mousques et Yann Bourgueil, IRDES, L'évéhrade la performance des maisons, poles et cedee
santé dans le cadre des Expérimentations des nouveades de rémunération (ENMR) sur la période 2009
2012,

°3 Charente-Maritime, Vosges, Landes, Dordogne, AweyHaute-Sa6ne.

> A I'exception des patients dont le médecin traiererce dans I'une de ces 6 maisons de santé.
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Tableau 9 : Principaux indicateurs liés aux hospitésations évitables

Taux Taux de patients Fréquence
lati Taux d'hospitalisation hiysar']tta?::th:n h?soyfe:;'nszggis
Population source d'hospitalisation (1) | potentiellement p'. satl P . Satl
. potentiellement potentiellement
évitable (2) L .
évitable (3) évitables (4)
Population de plus de 70 ans, tous
régimes, dont le médecin traitant 36% 8% 14% 1,0
exerce dans |'une des 6 MSP
Population de plus de 70 ans affiliée 31% 8% 120 11
au régime agricole
Population de plus de 70 ans affiliée
au régime agricole résidant dans les 31% 8% 12% 11
départements des 6 MSP

(1) Nombre de patients hospitalisés au moins une foisiNe de patients de la population source

(2) Nombre d’hospitalisations potentiellement évitalileasemble des hospitalisations

(3) Nombre de patients ayant subi au moins une hoisgait&in évitable au cours de I'année/Nombre deep&iayant
subi au moins une hospitalisation au cours de 8ann

(4) Nombre d’hospitalisations évitables/Nombre degrati ayant subi au moins une hospitalisation éetatu cours
de l'année

Les taux d’hospitalisations potentiellement éviggbbnt des valeurs brutes identiques dans les
trois populations.
Des séjours aux patients

Tableau 10 : Proportion de patients ayant subi unbospitalisation évitable, brute et
standardiséé®

Proportion brute de :
Population source patients avec hosp Propqrt|on

L " | standardisée (RA

évitable
Pqpula_tlon Qe plus de 70 an§, tous régimes, dant le 14% 15%
médecin traitant exerce dans l'une des 6 MSP
Populatlon de plus de 70 ans affiliée au rég 129% /
agricole
Populatlor) _de plus de 7Q ans affiliée au régime 12% 12%
agricole résidant dans les départements des 6 MS‘P

En tenant compte uniquement des patients (et narodibre d’hospitalisations), la proportion
de patients de plus de 70 ans ayant eu une ouepisshospitalisations évitables chez les
ressortissants du régime agricole est de 12 %. Rsupatients de plus de 70 ans dont le
médecin traitant exerce en MSP, il est de 14 %e€el5 % lorsqu’il est standardisé sur la base
de la population de plus de 70 ans du régime dgrecgant été hospitalisée au moins une fois
au cours de lI'année 2013. La différence est sicatifre entre les deux groupes, les patients
dont le médecin traitant exerce en maison de samttdonc plus exposés aux hospitalisations
évitables [p<0,05].

%5 Standardisation sur la base de la population cormsmnte agricole de plus de 70 ans.
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Concernant les patients de plus de 70 ans affdiegégime agricole et résidant dans les
départements des 6 MSP, le taux d’hospitalisatiémgables est identique a celui de
I'ensemble des patients de plus de 70 ans affiliesegime agricole.

Les visites a domicile : un taux de visite plus imgrtant chez les patients de plus de 70 ans,
tous régimes, dont le médecin traitant exerce en nsn de santé rurale

Au cours de I'année 2013, la proportion de viséeomicilé® chez les patients de plus de 70
ans dont le médecin traitant exerce en MSP estld&4soit 3 points de plus que chez les
patients de plus de 70 ans affiliés au régime algri(38 %).

Tableau 11 : Principaux indicateurs des visites aamicile chez les patients de plus de 70
ans, tous régimes, dont le médecin traitant exer@n MSP et chez les patients de plus de
70 ans ressortissants du régime agricole

. Taux de | Proportion |[Nombre moyen| nbre moyen
. Taux de visite .. . .. ..
Population c/(CHV) visite ALD |de patients| de visites par | de visites par
VALD/V en ALD patient patient ald
MSP 41% 57% 54% 6,6 7,0
MSA 38% 74% 55% 2,8 3,7

Chez les patients dont le médecin traitant exeares dine MSP, 57% des visites sont en
rapport direct avec une Affection de Longue DuELY) du patient. Chez les patients de plus
de 70 ans du régime agricole, la proportion ddgassiirectement liées a une ALD est de 74 %,
alors méme que la proportion de patients en ALOaestéme dans les deux groupes (54 % et
55 %). Par ailleurs, le nombre moyen de visiteszdies patients dont le médecin traitant
exerce en MSP est plus de deux fois supérieura dek patients ressortissants du régime
agricole. Le constat est similaire concernant kggepts pris en charge au titre d’'une ALD : au
cours de I'année 2013, un patient en ALD dont Iel@sén traitant exerce en maison de santé a
vu en moyenne 7 fois son médecin en visite a ddéenicontre 3,7 pour un patient de plus de
70 ans affilié au régime agricole.

La chirurgie dentaire : pas de différence significtive entre les deux groupes
Chez les patients de plus de 70 ans dont le métiaiiant exerce en MSP, 27% ont consulté

un chirurgien-dentiste au cours de I'année 2013. agients ont vu leur chirurgien-dentiste en
moyenne 4,8 fois sur 'année.

*% || s’agit du nombre de visites codées V sur lasendes visites et des consultations codées C
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Tableau 12 : Proportion de patients ayant consultan chirurgien-dentiste, dans la
population des patients de plus de 70 ans dontheédecin traitant exerce en maison de

santé
Age Hommes Femmes Ensemble
70-74 ans 37% 37% 37%
75-79 ans 33% 29% 31%
80-84 ans 24% 25% 25%
85-89 ans 18% 19% 19%
plus de 90 ans 10% 14% 13%
Ensemble 29% 27% 27%

Chez les patients de plus de 70 ans ressortisgantsgime agricole, la proportion de patients
ayant consulté un chirurgien-dentiste au coursatmée 2013 est également de 27 %. Cette
proportion décroit avec I'age. Ces patients ontsatié leur dentiste en moyenne 4,5 fois sur
I'année.
Tableau 13 : Proportion de patients ayant consultén chirurgien-dentiste, dans la
population des patients de plus de 70 ans ress@gants du régime agricole

Age Hommes Femmes Ensemblg
70-74 ans 35% 39% 37%
75-79 ans 33% 33% 33%
80-84 ans 28% 27% 27%
85-89 ans 22% 19% 20%
plus de 90 ans 15% 12% 13%
Ensemble 29% 26% 27%

Discussion

Dans une précédente étude centrée sur le montartdégenses de samg@ ambulatoirentre

les patients de plus de 70 ans dont le médecitanttaexerce en MSP et les patients
ressortissants du régime agricole de la méme tead@ye, il avait été montré que le montant
moyen des dépenses dti groupe était inférieur de 12 % par rapport a cdluisecond. Les
différences mises en évidence entre les deux gsoatlaient dans le sens de certaines
particularités liees a la potentielle ruralité des=ux d’implantation des maisons de santé
(recours plus important au médecin généraliste vagites a domicile, aux transports et moins
important aux spécialistes).

Les résultats exposés dans la présente étude rtentnetis en évidence une meilleure
efficience de la pratique en groupe. Les hospédabas non programmées et les
hospitalisations potentiellement évitables sonhificativement plus importantes chez les
personnes de plus de 70 ans tous régimes, donédeaim traitant exerce en MSP. Il n’existe
pas de différence significative entre les deux gesuconcernant les consultations chez un
chirurgien-dentiste.

Les visites a domicile sont susceptibles d’étrananrqueur de disponibilité des professionnels
de santé ou d’isolement social et géographiquepdgients ; les patients dont le médecin
traitant exerce en maison de santé recoivent ptusgigltes a domicile que I'ensemble des
patients du régime agricole. Par ailleurs, cesesgie sont pas réservées aux patients en ALD.
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Dans I'étude précédente, les dépenses concerrsahbiraires de spécialistes étaient de 19%
inférieures chez les patients dont le médecinamaiexercait en maison de santé par rapport
aux patients affiliés au régime agricole. Les catsstde la présente étude concernant les
hospitalisations ne sont pour autant pas en caoti@g, mais pourraient peut-étre traduire un
« effet retard» de la prise en charge spécialisée, & moins ge’is’agisse d’'un probléme
d’offre de soins, qui se manifeste par un accesctlipar les urgences. Aussi, le fait que les
hospitalisations non programmeées et évitables spies importantes chez les patients dont le
meédecin traitant exerce en maison de santé ingeedemander s'’il n’existe pas un transfert du
secteur ambulatoire vers le secteur hospitalier.

La question de la permanence des soins dans leuniiral peut également étre une piste de
réflexion. En effet, le taux d’hospitalisations n@nogrammées est supérieur dans les 6
départements a dominante rurale ciblés dans deitle & celui de I'ensemble de la population
du régime agricole.

Sans doute faudrait-il analyser des éléments conwiéires, propres aux patients
(consommation de soins, situation géographiqueyaisar avec des éléments qualitatifs
propres aux maisons de santé (éducation thérapeutlq patient, permanence des soins,
composition des professionnels de santé, etc.).
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Aspects méthodologigues

Les données de consommation de soins sont issu¢emonnement DCIR (Datamart
Consommations Inter régimes) du SNIIRAM (Systeméiddal d’Information Inter Régime
de I’Assurance Maladie). Les variables utiliséesvmnnent de la table des prestations et de la
table des séjours. Les requétes ont été effectuds logiciel SAS Enterprise Guide

Afin de comparer les dépenses de soins de patieotsultant en maison de santé
pluridisciplinaire (MSP), la population de deux gpes de consommants a été comparee :

- patients de plus de 70 ans, tous régimes, ay@rgommeé au moins un soin au cours de
'année 2013 et ayant déclaré un meédecin traitamsd’'une des 6 maisons de santé
suivantes :

o Pdle de Santé Aulnay de Saintonge (Charente-iha)it
o Maison de santé du Haut Saintois Vicherey (Vosges
o Maison pluridisciplinaire de Benquet (Landes)

o Maison de santé de Villamblard (Dordogne)

o Maison de santé de Salles-Curan (Aveyron)

o Maison de santé des Trois Provinces (Haute-Sadne)

Ces six maisons de santé ont été choisies parmréesieres accompagnées par la MSA. Trois

d’entre-elles participent a I'Expérimentation desouMeaux Modes de Rémunération
(ENMR) : Aulnay de Saintonge, Vicherey et la maisiersanté des Trois Provinces.

Les assurés de plus de 70 ans, tous régimes cargfoedayant eu un soin au cours de I'année
2013 sont 1 998 a avoir déclaré un médecin traganéraliste exercant dans l'une de ces six
maisons de santé pour 11 médecins généralistesmmsc

patients de plus de 70 ans, ressortissants dueé&gricole, ayant consommeé au moins un soin
au cours de I'année 2013, a I'exception des patidaht le médecin traitant exerce dans l'une
des 6 maisons de santé citées ci-dessus, soit#DBatients.

Les taux de séjours (évitables et non programmés) Babituellement la résultante d’'un
rapport en termes de séjours et non pas de pafients

Afin déliminer les effets liés a la structure page et par sexe, les données ont été
standardisées. La population de référence utilestecelle des patients de plus de 70 ans
ressortissants du régime agricole, en fonctionrdeessités de I'objet considéré (population
ayant été hospitalisée au moins une fois, ensedla population consommante, etc.). Ainsi,
la standardisation s’exprime par le dénombremem¢nes de patients et non plus de séjours.

Les hospitalisations non programmeées, comme lepitabisations évitables, ont fait I'objet
d’'une extraction dans la table de séjours des digtelebut et de fin sur 'année 2013.

" Tout en sachant qu’un patient peut avoir été haligé plusieurs fois au cours de I'année.
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Tableau 14 : Effectifs et répartition des motifs dhospitalisation précédés d’'une admission
aux urgences des patients de plus de 70 ans, toegimes, dont le médecin traitant exerce

en maison de santé

Codes . . . . , .
CIM10 Libellés chapitre Effectifs Répartition
A00-B99 | Certaines maladies infectieuses et paisesta 12 2%
C00-D48 | Tumeurs 18 3%
Maladies du sang et des organes
D50-D89 | hématopoiétiques et certains troubles du systéme 20 3%
immunitaire
E00-E90 | Maladies endocriniennes, nutritionnelles | et 19 306
métaboliques
FO0-F99 | Troubles mentaux et du comportement 18 3%
GO00-G99 | Maladies du systeme nerveux 18 3%
HO0-H59 | Maladies de I'ceil et de ses annexes 8 1%
H60-H95 | Maladies de l'oreille et de I'apophyse widst 3 0%
100-199 Maladies de I'appareil circulatoire 101 %6
J00-J99 Maladies de l'appareil respiratoire 83 14 %
K00-K93 | Maladies de l'appareil digestif 67 11%
L00-L99 Maladjes de la peau et du tissu cellulaire spus- 1 0%
cutané
MOO-M99 Maladies du 'systemg osteo-artlculalre, des 29 504
muscles et du tissu conjonctif
NOO0-N99 | Maladies de I'appareil génito-urinaire 29 %5
Symptbmes, signes et résultats anormaux
R0O0-R99 |d'examens cliniques et de laboratoire, hon 94 15%
classés ailleurs
S00-T98 Lésions traumaﬂque;, empoisonnements| et 69 11 %
certaines autres conséquences de causes externes
200-799 Facteurs mfluant_ sur I'état dg santé et motifs de o5 4%
recours aux services de santé
Ensemble 614 100 %
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Tableau 15 : Effectifs et répartition des motifs dhospitalisation précédés d’'une admission
aux urgences des patients de plus de 70 ans affdiau régime agricole

Codes Libellés chapitre Effectifs | Répartition

CIM10

A00-B99 Certaines maladies infectieuses et parsesta 4 499 3%

C00-D48 Tumeurs 4570 3%

D50-D89 Maladies du sang et des organes hématapasétet 4 000 2%
certains troubles du systéme immunitaire

EO0O0-EQ90 Maladies endocriniennes, nutritionnelles et4 338 2%
métaboliques

FOO0-F99 Troubles mentaux et du comportement 4282 % 2

G00-G99 Maladies du systeme nerveux 5 645 3%

HO0-H59 Maladies de I'ceil et de ses annexes 571 0%

H60-H95 Maladies de l'oreille et de I'apophyse wigst 894 1%

100-199 Maladies de l'appareil circulatoire 42 058 24 %

J00-J99 Maladies de l'appareil respiratoire 22710 13 %

K00-K93 Maladies de I'appareil digestif 15 466 9%

LOO-L99 Maladies de la peau et du tissu cellulaoes-cutané 1511 1%

MO00-M99 Maladies du systeme ostéo-articulaire, mescles et 6 197 4%
du tissu conjonctif

NOO-N99 Maladies de l'appareil génito-urinaire D32 4%

Q00-Q99 Malformations congeénitales et anomalies 17 0%
chromosomiques

R0O0-R99 Symptémes, signes et résultats anormawardéns| 22 756 13 %
cliniques et de laboratoire, non classés ailleurs

S00-T98 Lésions traumatiques, empoisonnements rédiroes| 24 858 14 %
autres conséquences de causes externes

U00-U99 Codes d'utilisation particuliere 1 0%

Z00-299 Facteurs influant sur I'état de santé ditfsnde recours 2 865 2%
aux services de santé

Ensemble 174 508 100 %
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Liste 1 : Liste des 36 motifs d’hospitalisations pentiellement évitables selon Purdyet al.
(Indicateur Liste des diagnostics principaux codésn CIM-10)

Accident vasculaire cérébral (AVC)I61, 162, 163, 164, 166, 1672, 1698, R470

Alcoolisme F10

Anémie ferriprive D501, D508, D509, D460, D461, D463, D464, D510,1D5D512, D513, D518,
D520, D521, D528, D529, D531, D571, D580, D581, 99591, D592, D599,

D601, D608, D609, D610, D611, D640, D641, D642, Bda644, D648

Angor 120, 1240, 1248, 1249, 125, R072, R073, R074, Z03a@35

Appendicite rompue K350, K351

Asthme J45, J46

Automutilation S16

Broncho-pneumopathie chronigue obstructive (BPCO)Y20, J41, J42, J43, J47, J44, J40X

Cellulite infectieuse 03, L04, L080, L088, L089, L88, L980, 1891, LO1M)11, LO20, LO21, LO22,
L023, L024, L028, L029

Constipation K590

Diabéte E100, E101, E102, E103, E104, E105, E106, E1078EEQ10, E111, E112, E113, E114,
E115, E116, E117, E118, E120, E121, E122, E1234 225, E126, E127, E128, E130, E131, E132,
E133, E134, E135, E136, E137, E138, E140, E1412 8443, E144, E145, E146, E147, E148, E139,
E149

Dyspepsie et autres troubles gastriques30, K21

Epilepsie G40, G41, R56, 015, G253, R568

Fibrillation auriculaire et flutter 1471, 1479, 1495, 1498, 1499, R0O00, R002, R008

Fracture du col du fémur S720, S721, S722

GangreneR02

Gastro-enterite et déshydratationE86, K522, K528, K529, A020, A04, A059, A072, AQ38081,
A083, A084, A085, A09, K520, K521

Grippe et pneumonieJ10, J11, J13, J14, J153, J154, J157, J159, J16&, J18, J189, J120, J121,
J122,J128, J129, J160, A481, A70X

Hypertension artérielle 110, 1119

Hypokaliémie E876

Infections ORL H66, H67, JO2, JO3, JO6, J312, J040

Insuffisance cardiague congestivél 10, 150, J81, 1130, 1255

Maladies vasculaires périphérigued73, 1738, 1739

Malnutrition E40, E41, E42, E43, E550, E643

Migraines G43, G440, G441, G443, G444, G448, R51X

NévrosesF32, F40, FA41, F42, FA3, FA44, FA5, F46, FA7, F48

Petit poids de naissanc®050, P052, P059, P072, PO73

Problémes dentairesA690, K02, KO3, K04, K05, K06, K08, K098, K099, R1K13
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Pyélonéphrite N10, N11, N12, N136, N300, N390, N159, N308, N309
Retard staturo-pondéral R629

Salpingite N70, N73, N74

SchizophrénieF20, F21, F232, F25

Seénilité / démencd-00, FO1, FO2, FO3, R54

TuberculoseAl5, A16, A17, A18, A19

Ulcere compligue K250, K251, K252, K254, K255, K256, K260, K261, &2 K264, K265, K266,
K270, K271, K272, K274, K275, K276, K280, K281, k2& 284, K285, K286, K920, K921, K922,
K20X, K210,K219, K221, K226

VaccinablesA35, A36, A37, A80, B05, B06, B161, B169, B180,81 B26, G000, M014

Source : Purdy et al., 2009

Définition des termes

Hospitalisations non programmées hospitalisations précédées d’'un passage auxicegea
I'exception des séances (séances de dialyse, adeathérapie, etc.).

Taux d’hospitalisation ou taux de de séjour non prgrammé(e): Nombre d’hospitalisations
non programmees, rapporté au nombre total d’hdgaiteons a I'exception des séances ; le
taux par patient rapporte le nombre de patientsitaga au moins une hospitalisation non
programmeée au cours de l'année, sur I'ensemble pdgents ayant eu au moins une
hospitalisation au cours de I'année, a I'exceptiea séances.

Hospitalisation évitable : «recours a I'hépital pour un ensemble de pathologpssur
lesquelles les hospitalisations auraient pu étrpotéentiellement évitables » par une prise en
charge adaptée dans le systéme de soins ambulgfbirda liste de référence est ici la liste de
Purdy et al. 2009.

Taux_d’hospitalisation _évitable: Nombre d’hospitalisations évitables (selon lstdi de
Purdy), rapporté a I'ensemble des hospitalisati@gng')exception des séances (séances de
dialyse, de chimiothérapie, etc.) ; le taux parguatrapporte le nombre de patients ayant eu au
moins une hospitalisation évitable au cours denéem sur I'ensemble des patients ayant eu au
moins une hospitalisation au cours de I'annéegxckption des séances.

Visites a domicile: sont qualifiées de visites les visites effectuge domicile du patient par
un médecin généraliste (les visites d’urgenceyigites longues et complétes sont également
considérees).

Sigles

ALD : Affection de Longue Durée

DGOS : Direction générale de I'Offre de Soins

ENMR : Expérimentation des Nouveaux Modes de Rémumoérati
IRDES : Institut de Recherche et Documentation en Ecomai® la Santé
MSP : Maison de Santé Pluridisciplinaire

%8 Julien Mousques et Yann Bourgueil, IRDES, L'évéhrade la performance des maisons, poles et cedee
santé dans le cadre des Expérimentations des nouveades de rémunération (ENMR) sur la période 2009
2012,
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Tableau 16 : Effectifs liés aux hospitalisations noprogrammeées

Dénombrement de patients Dénombrement de séjours
Nombre
Effectifs de Nombre
Effectifs de la . Effectifs de , o d'hospitalisations
. i patients . d'hospitalisations ,
Population source population o, patientsayanteu| . . non programmées
hospitalisés au K (a l'exception des o .
source . K au moins 1 HNP , (al'exception des
moins 1fois séances) i
séances)

Population de plus de 70 ans, tous
régimes, dont le médecin traitant exerce 1998 726 420 1269 614
dans |'une des 6 MSP

Population deplus de 70 ans affiliée au

L. ) 898 146 275511 129 605 479 168 174 508
régime agricole
Population de plus de 70 ans affiliée au
régime agricole résidant dans les 67 673 20829 10461 35911 14 099

départements des 6 MSP

Tableau 17 : Effectifs liés aux hospitalisations éables

Effectifs de patients Effectifs de séjours
Effectifs de
Effectifs de patients ayant eu Nombre Nombre
. Effectifs de la patients au moins 1 d'hospitalisations | d'hospitalisations
Population source population source | hospitalisés au hospitalisation |(a I'exception des| potentiellement
moins 1 fois potentiellement séances) é\itables
évitable
Population de plus de 70 ans, tous
régimes, dont le médecin traitant 1998 726 100 1269 104
exerce dans I'une des 6 MSP
Population deplus de 70 ans affiliée 898 146 275 511 33 309 479 168 37 649
au régime agricole
Population de plus de 70 ans affiliée
au régime agricole résidant dans les 67 673 20 829 2442 35911 2729
départements des 6 MSP
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