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S
Synthese

Aux termes de I'article 39 de la loi du 13 aolt 208lative a I'assurance maladie, codifié a I'aetic
L111-11 du Code de la sécurité sociald)Urion nationale des caisses d'assurance maladie
transmet avant le 15 juin de chaque année au ming$targé de la sécurité sociale et au Parlement
des propositions relatives a I'évolution des charge des produits de la Caisse nationale de
I'assurance maladie et de la Caisse centrale deuailité sociale agricole au titre de I'année
suivante et aux mesures nécessaires pour atteibebjailibre prévu par le cadrage financier
pluriannuel des dépenses d'assurance maladie. @gmpgitions tiennent compte des objectifs de
santé publique».

Chaque année, le rapport « Charges et ProduitdasM8A est soumis a I'approbation du Conseil
central. S’il est adopté, il sera présenté a 'UNMCAuis adressé au Gouvernement et au Parlement,
en méme temps que le rapport de la CNAM.

Le rapport MSA 2019 présente les propositions dé3& pour contribuer aux politiques publiques
de santé. Ces propositions cherchent a accrogifecience du systeme de santé au bénéfice des
ressortissants agricoles et s’inscrivent dans drage financier contraint par I'objectif nationa d
dépenses d’assurance maladie - TONDAM - dont Egpession est fixée a 2,3 % en 2018 par la
Loi de Financement de la Sécurité Sociale (LFS83%. @@opositions intégrent également le rdle de
la MSA en tant qu’acteur du monde rural ainsi que @&proche globale de la santé pour apporter
une réponse efficiente aux besoins de la persdarexda@tée a son territoire de vie.

Le rapport Charges et Produits de la MSA pour Zfiifiporte trois parties :
- Le suivi de TONDAM,

- Les caractéristigues démographiques et en mat@dpenses de la population agricole,

- Les propositions de la MSA pour contribuer auktjgues publiques de santé.

Enannexe 1du rapport est présenté un suivi des proposifimmsulées dans le rapport Charges et
Produits MSA 2018.

Les propositions du rapport 2019 feront égaleniebjdt d’un suivi spécifique.

1. La premiére partie du rapport présente le suivi dd’ONDAM

La loi de financement de la Sécurité sociale pdit82rectifie I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (Ondam) de I'exercice 2010 Xfilliards d’euros, ce qui correspond a une
progression annuelle des dépenses de 2,1 % (dljesritique pour I'enveloppe des soins de ville).

Les prestations suivant le champ de I'Ondam pasasharge par les régimes des salariés agricoles
et des non-salariés agricoles s’élevent a 11,5ami$ d’euros en 2017. Elles sont en hausse
(+ 1,0 %) par rapport aux dépenses de 2016. Caitggssion est vérifiée a la fois dans le champ
des dépenses de soins de ville (qui augmentent,2i€60) et dans celui des dépenses en
établissements de santé (+ 1,8 %).
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Les dépenses de soins de ville du régime agriaoleust le champ de 'Ondam augmentent de
0,2 % en 2017, soit 0,6 point de moins en un arry@ene d’évolution s’explique notamment par
la moindre hausse des honoraires des médecingbgi@s dont I'évolution passe de 3,1 % en 2016
a 1,6 % en 2017, et par celle des produits de $teldles produits et prestations (LPP) dont
I’évolution passe de 3,3 % en 2016 a 0,9 % en 2017.

Pour 2018, la LFSS retient une évolution annuedld % pour les soins de ville. La progression
prévisionnelle des dépenses du régime agricolét skxadd,6 %. L'évolution plus dynamique que
celle de 2017 résulterait principalement d'un efietcalendrier (I'année 2018 comportant un jour
ouvré de plus qu'en 2017). La croissance prévigitmaemeurerait cependant contenue, reflétant
I'importance des mesures d’économie escomptéesleaasire de la LFSS.

2. Laseconde partie de ce rapport est consacrée auxeées portant sur les caractéristiques
démographiques et en matiere de dépenses de la ptgiion affiliée au régime agricole.

A la fin de I'année 2017, le régime agricole reegm®es de 3,2 millions de personnes protégées au
titre du risque maladig un effectif représentant 4,9 % de la population totale en France
métropolitaine.

Géographiquement, le régime agricole est présertbsatile territoire, sa composante salariée se
regroupant plutdt autour des grands poles et esgaz@irbains des grands péles, qui ont gardé une
forte vocation agricole, a I'exception notable dedgion parisienne. En revanche, la composante
non salariée est plus disséminée sur le territoire.

Dans 702 territoires de vie, situés pour I'esséatimuest d’'une ligne reliant Caen a Marseillesai
que dans les régions viticoles de Champagne etodegBgne, et dans les régions arboricoles et
viticoles du nord de la Provence, le taux de préserst méme supérieur a deux fois la moyenne
nationale.

S'agissant de la connaissance du risque concelemrgopulations agricoles, le rapport 2019
présente les résultats suivants :

- L'analyse géographique de I'indice comparatif derdé@valence des principales pathologies des
ALD montre des disparités territoriales selon lathplogies étudiees. Atitre d’exemple, en 2017,
a age et sexe équivalents, les patients atteintsalincer de la prostate sont surreprésentés sur
une diagonale partant de la Mayenne et I'Orne jagguimousin, ainsi que sur les Ardennes. A
contrario, les patients atteints d’'un cancer d@rlastate sont sous-représentés au sud de la
Charente et sur le pourtour méditerranéen (PyréBéestales, Bouches-du-Rhone et est de la
Corse).

- L'analyse des données concernant la CMU-C au régigneole confirme une proportion de
bénéficiaires de la CMU-C de plus en plus impogant sein de la population affiliée. En 2017,
alors que la population de moins de 60 ans affdiéeégime des non-salariés agricoles baisse de
3,3 %, le nombre de bénéficiaires de la CMU-C dn de cette population progresse lui de
2,7 %. Pour cette méme tranche d’age, la populafbiiée au régime des salariés agricoles
baisse de 0,1 % alors que les effectifs de béaéks de la CMU-C ont augmenté de 3,6 %. En
parallele, le nombre de bénéficiaires de I'attéstiedu droit a I’ACS augmente de 7,6 % en 2017.
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- L'analyse réalisée par la MSA concernant les répemrsI’Enquéte santé et protection sociale
(ESPS) 2014 et les données de consommation de sange un lien de causalité entre la
perception de son état de santé et les dépensesnde La modélisation qui porte sur le montant
des remboursements présente une différenciatioa kxstrégimes (agricole, général et ex-RSI).
Pour I'ensemble de la population, appartenir augyarasculin, étre jeune, percevoir des revenus
élevés et la perception d’'un bon état de sant&ibaent significativement a diminuer le montant
moyen des remboursements de soins. Mais, poussesés agricoles, des revenus éleveés (toutes
choses égales par ailleurs) ont un effet inveilseaugmentent le montant des remboursements,
de méme que la résidence dans une commune constituaoyen ou un petit pdle urbain.

- La poursuite de I'étude concernant le reste a eh@RAC) se focalise sur le RAC des patients
du régime agricole apres une hospitalisation ereciéd, chirurgie, obstétrique (MCO) en 2016.
Le montant moyen (338 €) est nettement supériean@utant médian (108 €), ce qui traduit un
reste a charge trés concentré sur un faible nonhineatients, 10 % ayant un reste a charge
supérieur a 831 € et 15 % un reste a charge commpiris 318 € et 831 €.

3. La troisieme partie du rapport rassemble les propasions de la MSA pour contribuer aux
politiques publiques de santé.

Ces propositions s’inscrivent dans les lignes tliezs de la stratégie maladie MSA en tant
gu’acteur reconnu par la loi sur les problématiqlesanté sur les territoires ruraux et prennent
en compte I'assuré dans I'ensemble de ses dimensiotermes de santé (pathologie et prévention)
et dans ses différents environnements (professiofamailial et social) qui ont une incidence sur
sa santé. Ces propositions reflétent égalemenblieon de la MSA de contribuer a la maitrise des
dépenses de 'ONDAM et a I'efficience du systemesaies.

Ainsi, la MSA poursuivra le développement de son programmanstitutionnel de prévention,
au-dela des actions pilotées par I'Etat et menéemter-régime et surtout en développant des
actions ciblées et adaptées aux besoins des assta@sment des jeunes, des non-consommants de
soins et de prévention, et des publics les plusgines.

En 2018, en convergence avec les objectifs des Béamtéraux de la santé, la MSA lance son Plan
Nutrition et Activité Physique (PNAP). Celui-ci ayr objectif d’agir sur les connaissances et les
compétences de la population vivant dans le mogdedde et rural pour I'inciter aux pratiques
alimentaires et physiques recommandées et aingndénles facteurs de risques sur la santé et sur
la survenue des pathologies. Le plan met en pdargpaem ensemble d’actions MSA de promotion
et d’éducation a la santé lié a la nutrition etativité physique. Celles-ci sont déclinées a tiess
ages de la vie : de la petite enfance aux sengms gublier les personnes en situation de précarité
ou de handicap.

La MSA renforcera également son dispositif de pnéwa du suicide Agri’Ecoute (numéro de
téléphone unique (09 69 39 29 19) a dispositionadssrés MSA en grande détresse), notamment
en assurant une écoute professionnelle avec debgisgues cliniciens et en faisant un lien direct
avec les cellules pluridisciplinaires de prévent{@PP) pour mettre en place un suivi et un
accompagnement auprées de I'assuré si celui-ci dsom@ccord pour lever son anonymat.

La MSA renforcera les actions de gestion du risquéans le cadre du Plan National de Gestion du

Risque et d’Efficience du Systeme de Soins (PNGDRE3018-2019 piloté par I'Etat et
accompagnera les offreurs de soins dans le cadeerdaitrise medicalisée.

Rapport Charges et Produits MSA 20199



s

En 2018, le plan national de gestion du risque dialde la MSA a été concu autour des six
thématiques du plan ONDAM 2018-2022 d’appui adasformation du systeme de santé (PATSS)
afin de s’articuler avec ce dernier. Dans ce cadre,action de GDR articulée avec la Lutte contre
la fraude sera expérimentée en 2018 dans le dordaitr@ansport sanitaire.

La MSA propose, en outre, de :

- définir les principes directeurs métiers de gesties demandes d’accord préalable (AP) afin
de parvenir a une meilleure harmonisation des quai des caisses et d’améliorer la
productivité et I'efficience des contréles en citilales produits et prestations a fort enjeu
(colt au regard de la prise en charge par I'asseraraladie, pratigues observées chez les
professionnels de sante,...).

- contribuer a la prévention des risques iatrogérmquar les assurés du régime agricole en
inter-régime dans le cadre des bilans partagésedication.

- en matiere de médicaments, reconsidérer la proeédar recommandation temporaire
d’utilisation (RTU) pour le médicament Avastin® dame cadre du traitement de la
dégénérescence maculaire liée a I'dge (DMLA).

La MSA poursuivra également son implication sur legerritoires ruraux . Elle développera son
offre en complémentarité avec l'inter-régime et Ad8S en apportant des solutions nouvelles et
efficientes sur des territoires et pour des popniatdont les besoins sont spécifiques. Elle est
fortement investie dans I'amélioration de I'accbai$é aux soins dans les territoires ruraux et
contribue, comme opérateur de I'Etat, a la stratégtionale de santé et en particulier au planad’ég
acces aux soins sur les territoires ruraux.

Forte d’une expérience de longue date dans ce dermai MSA est a la pointe dans le soutien au
développement de la coopération entre les professie de santé, entre les soins primaires, les
spécialistes de second recours, les établisserdendanté et les acteurs du social et du médico-
social, dans les territoires ruraux. La MSA accogmgale déploiement de structures d’exercice
coordonné et regroupé telles que les maisons d& gaari-professionnelles (MSP) et les
communautés professionnelles territoriales de S@RE'S). En 2017, la MSA a accompagné 78
MSP et 2 CPTS.

Pour 2019, la MSA propose :

- d’étendre le forfait diététicien et psychologuett€action consiste a financer un diététicien et/ou
un psychologue sous forme d’un forfait géré paguige soignante d’'une maison de santé
pluridisciplinaire. En effet, les besoins expringgs les médecins traitants dans le cadre de la
réalisation des bilans périodiques de santé peuelssortissants agricoles font état d’'une réelle
difficulté a orienter efficacement ceux qui préserides troubles psychologiques ou des troubles
du comportement alimentaire. Par ailleurs, une angation de la prévalence de ces troubles est
constatée. Les prises en charge adaptées sontparptiu temps non médicamenteuses mais,
d’'une part leur disponibilité n’est pas partouteetfve, d’autre part leur accessibilité financiere
est la plupart du temps compromise par une absnpeise en charge par 'assurance maladie
obligatoire.
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- d'étendre le dispositif « éducation a la santé fairi». Cette action expérimentée avec succes
dans plusieurs territoires et régions vise a rédlgrrecours a des soins non programmes en
conférant aux familles les connaissances et lepétances de base leur permettant de maintenir
leur santé, de résoudre par elles-mémes des prebl@ensanté courants et de gérer des situations
d’urgence a domicile, sans avoir a s’adresser sytquement a un systeme de soins de premier
recours de plus en plus débordé.

- d’accompagner les communautés professionnellaésoteates de santé (CPTS) pour améliorer
le parcours de soins des assurés en milieu rural.

- de contribuer au développement de la recherche ldademaine de la santé, notamment en
renforcant les conventions de partenariats aveogsismes de recherche.

Enfin, dans le cadre du virage numériquela MSA propose de lancer deux nouveaux services en
ligne en 2019 au bénéfice des ressortissants &egico

- Mémo Santé Enfant : outil numérique d’accompagnérden parents dés la naissance de leur
enfant pour leur permettre d’étre acteur du suiviratiére de prévention,

- Lantichute : service a destination du personnelaérant les personnes ageées résidant en
établissement de type Ephad et résidences autonayémt pour objectif de contribuer a
diminuer le nombre de chutes des personnes a risque

Elle propose également :

- de contribuer a la mise en place de la télémédexirteénéfice des assurés du régime agricole :
mise en place de la téléconsultation des septeBidr@ et de la téléexpertise a partir de février
2019,

- d’exploiter tout le potentiel de la science de ¢aiee et d’ouvrir 'acces aux données de santé
de la MSA aux chercheurs.
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Les principales propositions de la MSA dans le eatir rapport 2018 étaient :

Suivi de la mise en ceuvre des principales propositis de la MSA
dans le cadre du rapport Charges et Produits 2018

- de préciser les conditions de renouvellement de larise en charge (fréquence et
indications) des chaussures thérapeutiques de séaeusage temporaire (CHUT) dans
la nomenclature de la Liste des Produits et Prestains (LPP) afin de limiter la trés forte
croissance des prescriptions et délivrances de CetUWE répondre a un probleme de santé
publigue en empéchant les patients d'utiliser dd&JT pour un usage prolongé, ce qui est
un mésusage de ces dispositifs.

Cette proposition devrait permettre d’économisaqgita 400 000 euros annuels pour le
régime agricoleElle a été reprise par le Comité Economique des Pdaits de Santé
(CEPS) dans le cadre de son avis de projet de modificatie la nomenclature LPP
concernant les chaussures thérapeutiques a usagertare et prolongé publié dournal
Officiel le 28 décembre 201'En se basant sur les données du rapport Charges et
Produits de la MSA, le CEPS a estimé les économiattendues en 2018 de cette
modification a 6,5 millions d’euros pour I'ensembledes régimes.

- lareprise de la proposition du rapport Charges eProduits MSA 2017 concernant les
sieges coquillesétant donné I'observation d’'une forte augmentaties dépenses sur ce
poste Cette proposition consistait a soumettre la presgotion des sieges coquilles a une
demande d’accord préalable et de subordonner leurrse en charge a l'avis favorable
du contrbéle médical.

L’arrété du 17 octobre 2017 paru aaurnal Officielle 24 octobre 2017 a modifié les
conditions de prise en charge des sieges coqdilasgrie. Ces dispositions sont applicables
depuis le ¥ janvier 2018. La nouvelle nomenclature prévoit désormais la prise en charge
d’un siege coquille de série est subordonnée aemande d’accord préalabfur la base

du 1°" trimestre 2018 par rapport au ' trimestre 2017, 'économie généree pour le
régime agricole (sieges coquilles et accessoiressliaux sieges coquilles) est estimée a
plus de 1,5 million d’euros pour un trimestre.Cette estimation devra étre réévaluée sur la
base des données d’'une année compléte.

- de cibler les pathologies lombaires dans le cadraictontréle des arréts de travailafin
d’éviter la chronicisation (risque au-dela de 3 sndiarrét de travail notamment) dé
prévenir la désinsertion sociale et professionnellgrace au recours a la cellule
pluridisciplinaire de maintien en emploi (CPME), cellule qui a été généralisée en 2017 a
'ensemble des caisses et qui réunit le servicBagdon sanitaire et social, le service de
santé-sécurité au travail et le controle médical.

- de généraliser le Diagnostic Territorial MSA a touées les caisses de MSA afin de
prévenir et limiter les risques de rupture d’acceésa I'offre de soins sur les territoires
ruraux. L’objectif était d’identifier les territoires leglus a risques en terme d’acces aux
soins primaires en lien avec les ARS. A fin juirl07 caisses de MSA ont finalisé leur
diagnostic territorial (volets quantitatifs et gtetifs), 18 sont en cours de finalisation, 9 ont
planifié la réalisation du volet qualitatif et lisse est en cours de planification de son volet
qualitatif. Par ailleurs, 25 caisses ont déja recualidation des ARS quant au choix des
bassins de vie identifiés a risque.
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Liste des propositions
de la MSA
pour 2019
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Liste des propositions de la MSA pour 2019

Thématique « Lutte contre les inégalités de santéap la prévention, la
promotion de la santé et I'éducation a la santé »
Proposition 1 : Déploiement au niveau national du plan nutritioactvité physique MSA

Proposition 2 : Développer les entretiens motivationnels persoséalpar téléphone dans le cadre d'actions
d'éducation a la santé a destination des publiogtpires, les sous-consommants de soins (Instame)

Proposition 3 : Renforcer le dispositif de prévention du suicideiAgoute

Thématique « Gestion du risque et conseils aux pregpteurs et offreurs
de soins »

Proposition 4 : Dans le cadre de la gestion des demandes d'accéathple (DAP), cibler les produits et
prestations a forts enjeux (en matiere de colé el&shombrement)

Proposition 5: En matiére de transports, ciblage par requétageoetrole des anomalies chez les
transporteurs sanitaires

Proposition 6 : En matiére de médicaments, reconsidérer la proeéderrecommandation temporaire
d'utilisation (RTU) pour le médicament Avastin® @da cadre du traitement de la dégénérescence aivacul
liee & I'adge (DMLA)

Proposition 7 : Contribuer & la prévention des risques iatrogérsiguoeir les assurés du régime agricole

Thématique « Acces a I'offre de soins sur les tetdires ruraux »

Proposition 8 : Etendre le forfait diététicien et psychologue et®0
Proposition 9 : Etendre le dispositif d’éducation a la santé faatelien 2019

Proposition 10 : Accompagner les communautés professionnellestaeates de santé (CPTS) pour
améliorer le parcours de soins des assurés erumilial

Proposition 11 : Contribuer au développement de la recherche dathsni@ine de la santé, notamment en
lien avec les populations agricoles et rurales

Thématique « Enjeux numériques et science de la doée »

Proposition 12 : Lancement du L service en ligne d'accompagnement prévention gaue les parents
d'enfants de 0 & 16 ans (Mémo Santé Enfant)

Proposition 13 :Lancement du houveau service en ligne Lantichdistination des établissements de type
Ehpad et résidences autonomie, visant a diminusorere de chutes des personnes a risque

Proposition 14 : Contribuer & la mise en place de la télémédecinbéméfice des assurés du régime
agricole : mise en place de la téléconsultationsgggembre 2018 et de la télé-expertise a partiéwtier
2019

Proposition 15 :Exploiter tout le potentiel de la science de lardmnet ouvrir I'acces aux données de santé
de la MSA aux chercheurs.
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Partie 1:

Le suivi de 'Ondam
au regime agricole
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La loi de financement de la Sécurité sociale podd&rectifie I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (Ondam) de l'exercice 2017 @7 tnilliards d’euros, ce qui correspond a
une progression annuelle des dépenses de 2,1 %gdp8 % de prévu en 2016).

Les prestations suivant le champ de I'Ondam pesasharge par les régimes des salariés agricoles
et des non-salariés agricoles s’élévent & 11,5@and$ d’euros en 2017. Elles sont en hausse
(+ 1,0 %) par rapport aux dépenses de 20a6léau 1).

Cette progression est veérifiee a la fois dans #arghdes dépenses de soins de ville, qui augmentent
de 0,2 %, et dans celui des dépenses en établissed® santé, + 1,8 %. Pour les soins de ville,
cette évolution est inférieure de 0,6 point a cedld’année 2016, alors que pour les établissements
elle est supérieure de 1,2 point.

Les prestations exécutées en établissement deetagnéville représentent respectivement 54,1 %
et 43,7 % des dépenses du régime agricole sueafiamp de I'Ondam en 2017.

Les dépenses suivant le champ de I'Ondam pougimeédesnon-salariés agricoless’élevent a
6,89 milliards d’euros en 2017, en diminution d& % par rapport & 2016.

L’évolution des dépenses de soins de ville attein8 % soit 0,7 point de moins qu'en 2016. Les
dépenses des prestations exécutées en établissemantreprésentent plus de la moitié des
dépenses (57,4 %), diminuent de 0,6 %.

Les dépenses suivant le champ de I'Ondam pourglemeédessalariés agricolessont de 4,62
milliards d’euros en 2017. Elles augmentent de’4 Bar rapport a 2016.

Les remboursements de soins de ville des salagiésobes, qui représentent 48,8 % de la dépense
totale, sont en hausse de 2,8 % en 2017. Les d&pemsétablissements (49,2 % des dépenses
totales de ce régime) progressent fortement em6,a %).

L'évolution différenciée des dépenses des deuregest aussi liée aux évolutions inverses de leur
démographie. Les effectifs du régime des non-gaardnnaissent une érosion continue de l'ordre
de - 3,0 % a - 3,6 % depuis de nombreuses annég®flectifs du régime des salariés agricoles, en
diminution jusqu'en 2013, progressent depuis, ndaisnaniére de moins en moins marquée :

+2,2 % en 2014, + 2,8 % en 2015, + 1,5 % en 203804 % en 2017.
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Tableau 1 :

Prestations champ Ondam en 2017 - Montants en mitihs d'euros

Régime Agricole Non-salariés Salariés
Montants| Evolution | Montants| Evolution| Montants| Evolution
Honoraires des médecins généralistes 376,1 0,6% 209,8 -2,0% 166,3 4,0%
Honoraires des médecins spécialistes 552,4 1,6% 287,4 -0,2% 2650 3, 7%
Honoraires des dentistes 152,5 1,0% 68,1 -1,6% 84,4 3,2%
Honoraires paramédicaux 1001,2 0,5% 693,§ -0,5% 307(4 2,9%
dont honoraires des infirmiers 731,8 0,5% 536,6 -0,3% 195,2 2,8%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes 231,1 0,0% 142,6 -1,4% 88,56 2,3%
Biologie 183,9 -1,3% 103,9 -3,6% 80,2 1,96
Transports 314,6 1,6% 192,46 -0,7% 121)9 5,3%
Produits de santé 1 686,6 -0,2% 984,( -2,0% 702(6 2,6%
dont produits de la LPP 440,2 0,9% 276,6 -1,0% 163,6 4,3%
dont médicaments 1246,4 -0,5% 707,4 -2,4% 538|9 2,1%
Autres prestations (autres honoraires, cures tHesmg 44.8 -12,8% 27,9 -11,5% 16,9 -14,9%
Autres charges (*) 165,2 -9,4% 101,5 -10,9% 63,7 -7,006
TOTAr SOMS OF VILLE HORS INDEMNITES 44772| 01%| 26689 -19% 18082  2,5%
Indemnités journaliéres 551,8 3,1% 107,1 -0,6% 4447 4,0%
TOTAL SOINS DE VILLE 5029,0 0,2%| 2776,1 -1,89 22530 2,8%
Etablissements hors médico-sociaux 4 547,6 -0,9%| 28979 -1,3% 1649,7 -0,1%
Etablissements médico-sociaux 1674,0 9,7% 1051,% 1,3% 622,5 27,8%
dont Etablissements pour personnes agées 380,6 57,2% 63,7 9,4% 316/9 72,4%
dont Etablissements pour personnes handicapées 12934 0,8% 987,§ 0,8% 305(6 0,7%
L EaE o A HONS EXECUTEES EN 62216| 18%| 39494  -06% 22722  63%
Autres prises en charges et FIR 249,7 -0,1% 159,9 4,5% 89,8 -7,3ph
TOTAL CHARGES ONDAM 11 500,4 1,0%| 6 885,3 -1,0% 4615/1 4,3%
Source : MSA

(*) Autres charges : prise en charge de cotisati@ssPAM financement d’actions de coordinations des soiidg a

la télétransmission
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Les dépenses de soins de ville du régime agricolaist le champ de I'Ondam augmentent de 0,2 %
en 2017, soit 0,6 point de moins en un an. Ce rgtldvolution s’explique notamment par la
moindre hausse des honoraires des médecins sptgalont I'évolution passe de 3,1 % en 2016 a
1,6 % en 2017, et par celle des produits de l&ldes produits et prestations (LPP) dont I'évotutio
passe de 3,3 % en 2016 a 0,9 % en 2017.

Les honoraires paramédicaux, les remboursememalysas médicales en laboratoire ainsi que les
versements d’indemnités journalieres connaisserdleggent, d'une année sur lautre, un
ralentissement de la hausse de leurs dépensessplectivement - 0,5 point, - 1,2 point et - 1,1
point.

A contrario, les honoraires des médecins génégalides frais de transports et les dépenses de
médicaments enregistrent des évolutions supériéuceies de I'année précédente.

La baisse des dépenses de soins de ville pomolesalariés agricolesse poursuit et s’accentue
en 2017, - 1,8 % aprés - 1,1 % en 2016.

Presque tous les postes de dépenses connais@&itedes évolutions inférieures a celles de 2016.
Les postes dont la baisse des remboursementsriiaede plus sont les produits de la LPP avec un
recul de 2,8 points et les indemnités journaliéfe4,6 points). A linverse, I'évolution des
honoraires des médecins généralistes gagne 1,7 @oinn an (sous l'effet des impacts de la
convention médicale) et celle des médicamentspQifa.

Pour le régime desalariés agricolesles dépenses de soins de ville enregistrent £n @0e hausse

de 2,8 % apres 3,4 % en 2016. Les postes conttiteigius a la dynamique des dépenses sont les
médicaments et les indemnités journalieres avecdesibutions respectives de 0,5 point et 0,8
point. Contribuent également a cette hausse, leesapostes de dépenses, dont les honoraires des
médecins généralistes et spécialistes pour 0,3 gvif,4 point, ainsi que ceux des honoraires
paramédicaux (0,4 point).

Les dépenses du régime agricole au titre des gsaintients augmentent de 1,8 % en 2017, avec une
diminution de 0,6 % pour le régime des non-salaagrgcoles et une croissance de 6,3 % pour le
régime des salariés agricoldslfleau 2.

Tableau 2 :
Evolution des dépenses par type d'établissements 2617

Etablissements | Etablissements | Etablissements
Total : . . . o .
publics de santé | privés de santé | médico-sociaux
Régime agricole 1,8% -0,4% -3,3% 9,7%
Non-salariés -0,6% -0,7% -4,9% 1,3%
Salariés 6,3% 0,0% -0,7% 27,8%
Source : MSA
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Les dépenses au titre des établissements publgande baissent de 0,4 %. Ce Iéger recul s’observe
dans le régime des non-salariés (- 0,7 %), tandisles dépenses sont stables dans le régime des
salariés.

Les remboursements de soins en établissements ghivéanté diminuent de 3,3 %. La baisse est
plus marquée dans le régime des non-salariés ¢o¥i@ue dans le régime des salariés (- 0,7 %).
Elle provient de la décroissance des frais de s@ounédecine, chirurgie, obstétrique et en soins
de suite et de réadaptation.

La forte croissance des dépenses des établissemeéaliso-sociaux (9,7 %) est a l'origine de
'augmentation totale des dépenses au titre dbBsStaments en 2017, en particulier pour le régime
des salariés agricoles (+ 27,8 % pour ce réginie3 6 pour le régime des non-salariés agricoles).
Elle s’explique par le transfert du financement éiblissements et services d’aide par le travail
(ESAT) du budget de I'Etat vers lI'assurance maladie
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La loi de financement de la Sécurité sociale podi8fixe I'Objectif national de dépenses
d’assurance maladie (Ondam) pour les quatre arme&esir et retient une évolution annuelle de
2,3 % pour 2018 ainsi que pour les années suivantes/’prs021. Pour les soins de Vville,
I’évolution est fixée a 2,4 % en 2018.

Pour 'ensemble du régime agricolgles prévisions relatives aux dépensesales de villesur le
champ de I'Ondam 2018, a savoir les remboursententoins de santé lies a la maladie, a la
maternité et aux accidents du travail, hors indédsrjournaliéres maternité et rentes accidents du
travail, s'éleveraient %1 milliards d'euros, en progression d&6 % (Tableau 3.

Cette hausse prévisionnelle constitue une acci&grdes remboursements de soins de ville par
rapport a I'évolution observée en 2017 (+ 0,2 %)gRession qui doit étre relativisée toutefois &tan
donné les effets de calendrier —I'année 2018 cotapbun jour ouvré de plus que 2017. La
croissance prévisionnelle des remboursements denagucontenue, reflétant I'importance des
mesures d’économie escomptées.

Tableau 3 :
Prévisions 2018 du champ Ondam, enveloppe des sodesville
pour le régime agricole, le régime des non-salariét celui des salariés
(taux d’évolution)

Evolution 2018 AI?ger?ch:g Non-salariés| Salariés
Honoraires des médecins généralistes 0,6% -1,7% 3,5%
Honoraires des médecins spécialistes 2.8% 0,6% 5,3%
Honoraires des dentistes 1,5% -1,5% 4,0%
Honoraires paramédicaux 2,1% 1,1% 4,3%
dont honoraires des infirmiers 2,3% 1,5% 4,4%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes 1,2% -0,2% 3,6%
Biologie -1,8% -3,9% 0,9%
Transports 1,4% -0,1% 3, 7%
Produits de santé -0,8% -2, 7% 1,9%
dont produits de la LPP 1,7% -0,3% 5,1%
dont médicaments -1,7% -3,6% 0,9%
Autres prestations (autres honoraires, cures tHesmna.) 1,5% -1,1% 5,7%
Autres charges (*) -7,9% -8,8% -6,5%
TOTAL SOINS DE VILLE HORS INDEMNITES
JOURNALIERES 0,4% -1.3% 2.8%
Indemnités journaliéres 2,5% 1,8% 2,6%
TOTAL SOINS DE VILLE 0,6% -1,2% 2,8%

Source : MSA
(*) Autres charges : Prise en charge de cotisati@ssPAM, financement d'actions de coordinationsiéss,
aide a la télétransmission
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Pour lerégime des non-salariés agricoleses prévisions relatives aux dépensesalas de ville
du champ de I'Ondam 2018 s'éléveraient a 2,7 mifliad'euros et diminueraient dg2 %,
apres - 1,8 % en 2017.

En 2018, les honoraires des médegi@séralistesenregistreraient une évolution de - 1,7 %, encore
majorée par I'impact des mesures découlant derfaecdion médicale d’aolt 2016, et en particulier
la majoration de 2 € du tarif de référence de tesatiation et de la visite a compter dlirhai 2017.
Cette mesure atténuerait de 2,0 points la baiss@al®oraires des généralistes sur I'année 2018.

En hausse d6,6 %, les honoraires des médecs®cialistesseraient également majorés par les
effets de la convention médicale, a hauteur d’emvir,5 point.

A contrario, les mesures d’économies prévues susdns de ville, hors indemnités journaliéres,

atteindraient 58,9 millions d’euros et joueraietd Baisse pour 2,3 points d’évolution. Les mesures
d'économies attendues sur les prescriptions phautigoes seraient particulierement fortes

(- 35,6 millions). Les remboursementsrdédicamentsdiminueraient en conséquence3jé %.

La croissance preévisionnelle deademnités journalieres (1,8 % en 2018) proviendrait
principalement de la mise en place dljanvier 2018 d'une nouvelle mesure de versements
d'indemnités journaliéres en cas de reprise dairatemps partiel thérapeutique.

Pour lerégime des salariés agricoledes prévisions relatives aux dépensesales de villesur le
champ de I'Ondam 2018 s'éléveraieBtamilliards d'euros et progresseraient2j8 %, évolution
identique a celle observée en 2017.

En 2018, la croissance des honoraires des médgéméralistesatteindrait3,5 %, majorée de
2,4 points par la majoration de 2 € du tarif dérénce de la consultation et de la visite.

Les honoraires des médecsecialistesseraient en hausse 88 %, les effets de la convention
majorant leur croissance de 1,5 point environ.

Les mesures d’économies prévues sur les soingldéhars 1J) atteindraient 43,4 millions d’euros,
jouant a la baisse sur I'évolution prévisionnelks demboursements 2018 pour 2,4 points. En
particulier, 'importance des mesures d’économiags/gpes sur le champ des médicaments (27,8
millions d’euros) conduiraient a une augmentationtenue de ce poste sur 2018 (+ 0,9 %).

Lesindemnités journaliéresenregistreraient une progressior2ge % en 2018, en ralentissement
par rapport a 'année précédente (4,0 %).
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Pourl’ensemble du régime agricolelespreévisions tendancielleselatives aux dépenses de soins
de ville sur le champ de I'Ondam s’établissemtlamilliards d’euros pour 2019, en hausse de 1,6 %
par rapport a 2018Tableau 4. Ces dépenses 2019 enregistreraient une croesaigécieure de
1,0 pointa I'évolution tendancielle 2018 prévue, cet éestiltant en partie de l'impact calendaire
de 2019 : cette année comporte un jour ouvré daeswpie 2018.

Pour lerégime des non-salariés agricole¢e montant atteindrait de 2,7 milliards, corraspant a
une évolution tendancielle de - 0,2 %, et pourdgime des salariés agricolesle montant
s'éléverait a 2,4 milliards, pour une évolutiondancielle de + 3,8 %.

Tableau 4 :

Prévisions tendancielles 2019 du champ Ondam, engppe des soins de ville
pour le régime agricole, le régime des non-salariét celui des salariés
(taux d’évolution)

(*) Autres charges : Prise en charge de cotisati@ssPAM, financement d'actions de coordinationsiéss,

aide a la télétransmission
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Evolution tendancielle 2019 Eger?c'g:g Non-salariés| Salariés
Honoraires des médecins généralistes -3,2% -5,5% -0,5%
Honoraires des médecins spécialistes 1,0% -1,6% 3,6%
Honoraires des dentistes 0,8% -2,3% 3,2%
Honoraires paramédicaux 1,8% 0,9% 3,9%
dont honoraires des infirmiers 2,1% 1,3% 4,2%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes 0,8% -0,7% 3,1%
Biologie 1,5% -0,7% 4,1%
Transports 3,0% 1,5% 5,3%
Produits de santé 3,2% 1,3% 5,8%
dont produits de la LPP 3,0% 1,0% 6,3%
dont médicaments +3,3% 1,4% 5,6%
Autres prestations (autres honoraires, cures tHesmna.) 0,7% -1,9% 4,9%
Autres charges (*) -1, 7% -9,0% -5,7%
TOTAL SOINS DE VILLE HORS INDEMNITES
JOURNALIERES 1,5% 0.2% 4.0%
Indemnités journaliéres 2,4% -0,9% 3,2%
TOTAL SOINS DE VILLE 1,6% -0,2% 3,8%
Source : MSA




Partie 2:

Les caractéeristiques
démographiques et de
dépenses de santé de la

population agricole
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2. Les caractéristigues déemographiques et de depess
de santé de la population agricole

2.1. Les caractéristigues déemographiques des persws protégées
en maladie au régime agricole

2.1.1. La population agricole protégée en maladiene2017

A la fin de I'année 2017, le régime agricole reegm®s de 3,2 millions de personnes protégées au
titre du risque maladie, un effectif représentadt% de la population totale en France métropolai

Prés de 1,9 million de personnes relevent du rédesesalariés agricoles pour leur assurance maladie
obligatoire (58 % de I'effectif total). Cette poptibn progresse encore légérement (0,4 % en 2017,
apres 1,5 % en 2016).

Au régime des non-salariés agricoles, plus de lllBomde personnes sont protégées (42 % de
I'effectif total). La baisse des effectifs se pauren 2017, elle est de 3,2 % apres - 3,3 % e6.201
Ce recul pése sur I'évolution globale de la popoitaprotégée par le régime agricole.

En 2014 et 2015, la démographie du régime agrieadét connu une période de stabilisation de ses
effectifs Graphique 1). Cette évolution favorable trouvait principalerheson origine dans
'accroissement net des effectifs de personnestgéats au régime des salariés, dont le taux de
croissance annuel a atteint 2,2 % en 2014 et 28 2015. Avec 1,5 % en 2016 et 0,4 % en 2017, la
progression des effectifs relevant du régime disida est moins dynamique et ne permet plus le
maintien global de la population protégée au régugrecole, en recul de 0,6 % en 2016 et de 1,1 %
en 2017.

Graphique 1:
Evolution annuelle de la population protégée en matlie des régimes agricoles
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Sources : CNAVTS, CCMSA
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Les régimes agricoles présentent une structure giexqploique tres différente avec une pyramide des
ages qui leur est propr&iaphiques 2 et 3. Ces caractéristiques populationnelles expliqeent
partie les évolutions des effectifs de chacun dgarres.

Au régime des salariés agricoles, la pyramide dgs &st comparable a celle de la population
francaise métropolitaine. Les personnes en ageadailler représentent 54,1 % des effectifs, les
moins de 20 ans, 20,7 %, et les 60 ans et plug,%25J ableau 5.

Le régime des non-salariés agricoles a la spééifitavoir une forte proportion de personnes agées.
En effet, 62,0 % des effectifs sont &gés de 6Ceaptus, alors que seuls 9,8 % ont moins de 20 ans
(Tableau 6).
Graphique 2 :
Pyramide des ages au régime des salariés agricoles
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Graphique 3:
Pyramide des ages au régime des non-salariés agteo
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La population protégée en maladie au régime desiéalprogresse modérément en 2017 (0,4 %
aprés 1,5 % en 2016, 2,8 % en 2015 et 2,2 % en)2@a@nnée 2017 confirme ainsi le
ralentissement de la croissance des effectifs afean 2016. Sur un an, I'évolution de la population
agee de 60 a 79 ans (+ 2,9 %) contribue le plasadissance de l'effectif total du régime. Les
générations du Baby-Boom soutiennent en effetffestds de cette tranche d’age. L'évolution de

la population totale est cependant affectée pagdel des effectifs de personnes agées de moins de
40 ans (- 0,6 %). Alors gque jusqu’en janvier 20Aa7croissance des effectifs agés de 20 a 39 ans
expliquait en grande partie le dynamisme de la [atiom affiliée au régime des salariés agricoles.

Tableau 5 :
Evolution de la population protégée en maladie auégime des salariés agricoles

moins de 20 ans 20,7% -0,6% +0,9%
de 20 a 39 ans 27,2% -0,5% +1,8%
de 40 a 59 ans 26,9% +0,7% +1,2%
de 60 a 79 ans 19,1% +2,9% +2,5%
80 ans et plus 6,1% -0,3% +0,0%
TOTAL 100,0% +0,4% +1,5%

Sources : CNAVTS, CCMSA

La baisse réguliére et continue des effectifs miedu régime des non-salariés agricoles pése sur
la population totale protégéddbleau 6. Toutes les tranches d’age sont affectées par ce
mouvement. Avec un nombre de déces supérieur abneairentrées dans le régime (actifs comme
ayants droits) et un age élevé de ses ressortis&h0 % d’entre eux étant agés de 60 ans et, plus)
la structure démographique est vieillissan@raphique 3 ci-dessus), ce qui explique
principalement la baisse tendancielle de la pojmratouverte en maladie. Dans une moindre
mesure, la baisse des effectifs du régime s’explégalement par le recul démographique des chefs
d’exploitation et par le développement de I'actvpirofessionnelle des conjoints hors du monde
agricole, ce qui peut conduire a une affiliatiomglan autre régime.

Tableau 6 :
Evolution de la population protégée en maladie audgime des non-salariés agricoles

moins de 20 ans 9,8% -4,4% -3,7%
de 20 a 39 ans 7,5% -0,6% -0,8%
de 40 & 59 ans 20,7% -3,8% -4,0%
de 60 & 79 ans 30,5% -3,3% -4,0%
80 ans et plus 31,5% -3,1% -2,4%
TOTAL 100,0% -3,2% -3,3%

Sources : CNAVTS, CCMSA
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» Compte tenu des premiers constats observés séirtterfestre 2018 et des prévisions de I'emploi
agricole plutét marquées par une hausse modéréerdbre d’actifs, le rythme de croissance des
effectifs protégés en maladie au régime des salagéait de 0,5 % au cours des deux prochaines
années Tableau 7). Au régime des non-salariés, la baisse de lalptipn devrait se poursuivre

guasiment au méme rythme.

Ainsi, les effectifs du régime agricole (salariénen-salariés agricoles) devraient connaitre une
baisse dont le taux serait proche de 1 % par anogenne jusqu'en 2019.

Tableau 7 :

Prévisions* d'évolution de la population protégéermaladie

Assurés ouvrants-droits +1,7% +1,1%
actifs (en emploi ou non) +1,5% +0,7%
retraités +2,3% +2,3%
invalides +1,8% +3,2%

Ayants-droits -3,2% -1,6%
enfants -1,1% +0,1%
conjoints et autres personnes couvertes -10,5% -8,1%

Total +0,5% +0,5%

Assurés ouvrants-droits -2,7% -2,5%
en activité -1,4% -1,2%
retraités -3,6% -3,4%
invalides -2,9% -2,7%

Ayants-droits -6,0% -6,0%
collaborateurs d'exploitatioiaonjoints et membres de la famille) -5,7% -6,0%
enfants -4,0% -4,0%
autres personnes couvertes -8,4% -8,4%

Total -3,3% -3,2%

Total

-1,1%

-1,0%

Source : CCMSA - Données pour la Commission deptesnde la sécurité sociale - Prévisions mai 2018
*(Prévisions basées sur des effectifs annuels ng)yen
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Au cours des deux dernieres années, la croissant® gbpulation salariée a été trés dynamique
dans le quart sud Est du territoire métropolit&arte 1).

En revanche, pour la population non salariée algri@@arte 2), I'érosion s’effectue presque

uniformément sur I'ensemble du territoire, aveclques variations, puisque la baisse est un peu
plus sensible dans I'Ouest de la France.

Carte 1:
Taux d'évolution des personnes protégées en maladiatre 2015 et 2017
au régime des salariés agricoles
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Carte 2:
Taux d'évolution des personnes protégées en maladiatre 2015 et 2017
au régime des non-salariés agricoles

o).  GEOMSA
L?— retraite
— S0rvices Visualiser les données statistiques locales de la MSA

1-Taux d des pr en

au régime des non-salariés agricoles- source - CNAVTS, CCMSA

Méropole par région 2016

Sources : CNAVTS, CCMSA
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Géographiquement, le régime agricole est présantosit le territoire Carte 3), sa composante
salariée se regroupant plutdt autour des grandsspét espaces périurbains des grands poles
(Tableau 8), qui ont gardé une forte vocation agricole, adeption notable de la région parisienne.
En revanche, la composante non salariée est @aérdinée sur le territoire.

Tableau 8 :
Répartition de la population francaise et des patiets affiliés au régime agricole
selon la typologie des zones d'aires urbaines

Grands pbles 58,4% 24,3% 11,5% 34,0%
Espaces périurbains des grands pbles 24,3% 35,3% 37,9% 33,4%
Moyens/petits poles 6,4% 9,3% 8,1% 10,2%
Espaces périurbains des moyens/petits pdles 6,2% 16,0% 20,6% 12,5%
I(Ecsogﬁfneusnggrfu?aelé':)ire de l'influence des villgs 4.6% 15.1% 21.9% 9.8%
Total général 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Sources : INSEE, CCMSA

Ainsi, le taux de présence du régime agricole friex@comme le rapport de la population des patients
(personnes ayant eu au moins un remboursemenirgedans l'année) relevant du régime agricole
(année 2017) a la population francaise (année 20880 supérieur a la moyenne nationale (4,9 %)
dans 1 374 territoires de vie sur 2 677.

Dans 702 territoires de vie, situés pour I'esséatimuest d’'une ligne reliant Caen a Marseillesii
gue dans les régions viticoles de Champagne etodegBgne, et dans les régions arboricoles et
viticoles du nord de la Provence, le taux de présest méme supérieur a deux fois la moyenne

nationale.
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Carte 3:
Effectifs de patients et taux de présence du réginagricole par territoire de vie
(population agricole 2017 - population francaise 2I5)

i) GEOMSA

services Visualiser les données statistiques locales de la MSA

1 - Taux de présence au régime agricole, 2017- source : CCMSA (2017), Insee (2015)
2 - Patients au régime agricole, 2017- source : CCMSA (2017)
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Au cours de l'année 2017, 804 900 personnes extiaffede longue durée ont eu un remboursement
de soins, soit 0,6 % de plus qu'au cours de I'aB0&6é Tableau 9. Cette augmentation concerne

uniquement le régime des salariés agricoles damirgbre de patients en ALD augmentent de 3,8 %,
apres 3,6 % en 2016. S'agissant du régime desalanés, il diminue de 1,4 %, apres 1,3 % en 2016.

En 2017, 26 % des patients du régime agricoleeo®lD. Ce pourcentage differe selon le régime :
il est de 36 % chez les non-salariés et 18 % obezdlariés. Parmi ces patients en ALD, les trois-

2.1.2. Les patients pris en charge au titre d’une 12D au régime
agricole en 2017

2.1.2.1. Les effectifs

quarts (75 %) ont 65 ans et plus.

Enfin, la part des patients en ALD augmente logmeet avec I'age : 3 % chez les moins de 20 ans,
13 % chez les 20-64 ans et 55 % chez les 65 aguisietCette répartition est quasiment identique

guel que soit le régime.

Tableau 9 :

Les patients en ALD au régime agricole :
évolution et répartition selon le régime et I'age

Evolution annuelle

Ecart par rapport a

Répartition par

Part des patients
en ALD dans la

en 2017 I'évolution 2016 classe d'age patientele totale
en 2017
en 2017
moins de 20 ang 3,0% -2,8 pt 2% 3%
Régime |20-64 ans 1,7% -1,8 pt 23% 13%
agricole |65 ans et plus 0,2% 0,7 pt 75% 55%
Total 0,6% 0,1 pt 100% 26%
moins de 20 ang -0,1% -0,6 pt 1% 3%
dont Nonf>n 64 ans -2,2% 2,9 pt 12% 13%
salariés
619% |65 ans et plus -1,3% 0,3 pt 87% 57%
Total -1,4% -0,1 pt 100% 36%
moins de 20 ang 4.2% -3,5 pt 4% 3%
dont 15664 ans 3.5% 1,2 pt 40% 13%
Salariés
399, |65 ans et plus 4,0% 1,6 pt 56% 53%
Total 3,8% 0,2 pt 100% 18%
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2.1.2.2. Cartographie de l'indice comparatif du tax de
prévalence des ALD les plus fréquentes par terriice de
vie chez les patients du régime agricole en 2017

L’indice comparatif est le rapport entre le nombieservé de patients atteints d’au moins une
pathologie de I'ALD et le nombre de patients attendi la population du territoire de vie avait le
méme taux de prévalence dans chaque classe d’a@eseixe que celui de I'ensemble du régime
agricole. Un indice supérieur a 100 s’interpretecloomme une surreprésentation du nombre de
patients atteints d’'une pathologie de I'ALD cond@ssmpar rapport a I'ensemble du régime.

Les cartes sont réalisées avec GEOMSA. Les done&s/es a I'indice comparatif sont mises a
disposition dans I'outihttps://statistiques.msa.fr/geomsa/

En 2017, au régime agricole, a age et sexe équigales patients atteints d’'un cancer de la presta
sont surreprésentés sur une diagonale partaned#sites de vie de la Mayenne et I'Orne jusqu’au
Limousin, ainsi que sur les Ardenné&3afte 4). A contrario, les patients atteints d'un canceral
prostate sont sous-représentés au sud de la Charesur le pourtour méditerranéen (Pyrénées-
Orientales, Bouches-du-Rhone et est de la Corse).

Carte 4 :
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de prealence
du cancer de la prostate (CIM10 C61), au 31/12/2017
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Source : MSA, GEoMSA
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En 2017, au régime agricole, a age et sexe équigles patientes atteintes d’'un cancer du seih so
surreprésentées localement en Mayenne, Orne, SHah&-Normandie, Indre, Indre et Loire, Alpes
de Haute Provence et a I'ouest de la Cogsete 5). A contrario, les patientes atteintes d’'un cancer
du sein sont sous-représentées localement dansikiln, les Deux-Sevres, la Charente et la
Charente-Maritime, I'Ariege et la Haute Marne. lieegtion d’un lien entre surreprésentation des cas
de déclaration en ALD et animation active du dégistorganisé meérite d’étre posée, notamment
pour la MSA Mayenne-Orne-Sarthe.

Carte 5:
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de preéalence du cancer du sein
(CIM10 C50), au 31/12/2017
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Les assurés agricoles souffrant d’'un cancer deolstgite ou du sein représentent 44% des personnes
en ALD n°30. La configuration géographique de I'indice compifudu taux de prévalence de ces
deux localisations cancéreuses est relativemeiiagien De ce fait, I'indice comparatif calculé pou
'ensemble des patients en ALD n°30 suit la mémdigaration. En 2017, au régime agricole, a age
et sexe égal, les patients atteints d’un cancdrssrs-représentés sur les territoires de vietgargi

sur une diagonale partant de Saint-Brieuc jusq@gc&ssonneQarte 6). A I'est de cette diagonale

de la Manche jusqu’au Cantal ainsi sur les tergtide vie des Ardennes, de la Marne et de la
Moselle, les patients atteints d’'un cancer sonegpuésentés.

Carte 6:
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de préalence des cancers
(ALD n°30), au 31/12/2017
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Source : MSA, GEoMSA

L ALD n° 30 : Tumeur maligne, affection maligne desti lymphatique ou hématopoiétique.
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En 2017, au régime agricole, & age et sexe égalpdéents en ALD pour une maladie cardio-
vasculairé sont sous-représentés sur les territoires deegésant sur une diagonale partant des Pays
de la Loire, jusqu’en Champagne Ardenne ainsi quées territoires de vie de I'’Aude et du bassin
toulousain Carte 7). Les patients atteints d’au moins une maladiedioarasculaire sont
surreprésentés sur les territoires de vie du celgra Bretagne, de I'Aquitaine, de I'’Auvergne, du
Bas-Rhin, de la Moselle et de la Corse.

Carte 7.
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de préalence du groupe cardio-vasculaire
(ALD n°1, 3, 5, 12, 13), au 31/12/2017
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2 Le groupe des maladies cardiovasculaires complesicALD n°1 : Accident vasculaire cérébral invafiian°3 :
Artériopathies chroniques avec manifestations isghées, n°5 : Insuffisance cardiaque grave, traulle rythme,
cardiopathies valvulaires, cardiopathies congéstajraves, n°12 : Hypertension artérielle séveté3 n Maladie

coronaire.
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En 2017, au régime agricole, a age et sexe égglakients atteints d’'un diabéte sont sous-représen
sur les territoires de vie de la Bretagne, des Baya Loire, de I’Aveyron et du Doub&4rte 8).

Carte 8:
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de préalence du diabéete
(ALD n°8), au 31/12/2017
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En 2017, au régime agricole, a age et sexe égad iin clivage entre le Nord et le Sud de la Feanc
sur la significativité du taux de prévalence ddsdiions psychiatriques de longue durée. En effet,
les patients atteints d’une affection psychiatrideéongue durée sont sous-représentés dans lié moit
Nord de la France (de la Charente-Maritime au Jse)f en Bretagne ou les patients atteints d’'une
affection psychiatrique de longue durée sont suésgmtésarte 9). L'indice comparatif confirme

un taux de prévalence significativement supérieuiaax attendu pour la moitié Sud de la France.

Carte 9:
Indice comparatif (observé/ attendu) du taux de preéalence des affections
psychiatrique de longue durée (ALD n°23), au 31/12017
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Source : MSA, GEoMSA
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2.1.3. Les patients pris en charge au titre de laMU-C et de 'ACS au
régime agricole en 2017

2.1.3.1. Les patients pris en charge au titre de @MU-C au
régime agricole en 2017

A la fin de 'année 2017, 151 862 personnes affdi@u régime agricole sont bénéficiaires de la
couverture maladie universelle complémentaire (C&)Jdont 142 861 en métropole.

Plus de quatre bénéficiaires sur cing relévent égime des salariés agricoles en meétropole
(Tableau 10.

Les hommes sont plus nombreux dans les deux régiB®8o au régime des salariés et 55 % au
régime des non-salariésgbleau 11).

La tranche d’age "20 a 59 ans" est la plus reptésdip2 %) suivie de celle des "moins de 20 ans"
(39 %) et enfin les bénéficiaires agés de "60 apdus” (9 %). La répartition des bénéficiaires slan
les tranches d’ages extrémes est assez différantelds deux régimes : les "moins de 20 ans" sont
davantage représentés dans le régime des saltkiés ¢ontre 29 % pour le régime des non-salariés).
A linverse, les personnes agées de "60 ans et ptu en proportion plus importante dans le régime
des non-salariés (7 % chez les salariés contre tBe% les non-salariés). Ces différences sont le
reflet de la structure démographique propre a ahdes deux régimes.

Tableau 10 :
Population bénéficiaire de la CMU-C, en métropolea la fin de 'année 2017
Régime Agricole Non-salariés Salariés
Age Nombre  Structure | Nombre = Structure| Nombre  Structure
Moins de 20 ang 55 337 38,7% 7 500 28,1% 47837 0%1
De 20 a 59 ans 74 711 52,3% 13 860 53,1% 60 851 52,1%
60 ans et plus 12 813 9,0% 4755 18,2% 8 058 6,9%
Total 142861  100,0% 26 115 100,0% | 116 746 100,0%
Source : MSA
Tableau 11 :

Répartition de la population bénéficiaire de la CMUC par sexe, a la fin de 'année 2017

Régime Agricole Non-salariés Salariés
% Homme % Femme| % Homme: % Femme| % Homme: % Femme
53,0% 47,0% 54,8% 45,2% 52,6% 47.,4%
Source : MSA
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Une progression soutenue et réguliére des effectifs

Le nombre de bénéficiaires de la CMU-C augment@&,@€ en 2017. La progression était plus
importante I'année précédente avec 8,4 %. Depugdgement exceptionnel du plafond d'attribution
de la CMU-C en 2013 au titre de I'application danptie lutte contre la pauvreté, qui a marqué le
mouvement de hausse du nombre de bénéficiaires dps années de baisse, la croissance des
effectifs est de 51 %.

Elle est particulierement importante pour le régdae salariés (SA) avec 59 % et plus contenue pour
celui des non-salariés (NSA) avec 25 %.

La hausse du nombre de bénéficiaires est concamitalaccroissement de la population protégée
en maladie du régime agricole en raison notammeiaglsouplissement des conditions d'affiliation
et des régles de maintien de droits. Elle tiensiau$augmentation du nombre d’allocataires du rSa
socle — bénéficiaires de droit a la CMU-C — et adacession des crises agricoles entrainant une
dégradation des revenus des exploitants.

Graphique 4 :
Population bénéficiaire de la CMU-C au régime desan-salariés agricoles,
en métropole, a la fin de 'année 2017
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Graphique 5 :
Population bénéficiaire de la CMU-C au régime desadariés agricoles,
en métropole, a la fin de I'année 2017
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Une proportion de bénéficiaires de la CMU-C au saie la population affiliée de plus en plus
importante

En excluant la population agée qui, avec le mininmigillesse, bénéficie de ressources supérieures
au plafond de la CMU-C, la part des bénéficiairedal CMU-C dans le régime des non-salariés
agricoles est de 4,2 % et de 7,8 % dans le régenealariés agricoles en 20Gr4phiques 6).

En 2017, alors que la population de moins de 60affiisee au régime des non-salariés agricoles
baisse de 3,3 % (comme en 2016), le nombre de ibifs de la CMU-C progresse lui de 2,7 %
(4,6 % en 2016).

Pour cette méme tranche d’age, la population &fiiu régime des salariés agricoles baisse de 0,1 %
(apres une hausse de 1,3 % en 2016) alors qudféesife de bénéficiaires de la CMU-C ont
augmenté de 3,6 % (9,4 % en 2016).

Graphiques 6 :
Proportion des bénéficiaires de la CMU-C dans la gmulation protégée
de moins de 60 ans, en métropole, a la fin de I'aéa 2017
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Plus de la moitié des bénéficiaires concentrés dafscaisses de MSA

Les caisses de MSA situées dans le sud de la Fragosupent la majorité des bénéficiaires de la
CMU-C. A elles seules, elles concentrent 49 % daficiaires. De méme, la MSA Nord-Pas-de-
Calais compte une part importante de bénéficialesla CMU-C (6 %).

Parmi celles-ci, certaines voient leurs effectéb@énéficiaires augmenter fortement sur un an%12
pour la MSA de la Gironde, 11 % pour la MSA MidirBgées-Nord et 10 % pour la MSA Midi-
Pyrénées-Sud. D'autres ont une progression plugmedcomme la MSA Nord-Pas-de-Calais avec
+1 %, voire en baisse comme la MSA Provence-Azacaw? % Carte 10).
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Carte 10 :
Population bénéficiaire de la CMU-C et évolution anuelle, par caisse de MSA
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2.1.3.2. Les patients pris en charge au titre deACS au régime
agricole en 2017

Les bénéficiaires de I'attestation au droit a I'Aidu paiement d’'une complémentaire santé (ACS),
affiliés au régime agricole, sont au nombre de &7 fth 2017 en métropole, soit 4 800 de plus qu’en
2016. Plus des deux tiers, 71 %, relévent du régiesesalariés agricoles.

Les hommes sont moins nombreux (48 %), particutierd dans le régime des non-salariés ou ils ne
représentent que 40 % des effectifs. La paritgpestque respectée avec 51 % d'hommes dans le
régime des salariés.

C’est la tranche d’age « 60 ans et plus » quiaglus représentée avec 46 %, elle est notamment
prépondérante au régime des non-salariés avec ¢6ritte 33 % pour les salariés. Cette proportion
s'est accrue de 9 points entre 2010 et 2017.

Le nombre de bénéficiaires de l'attestation au drtACS augmente de 7,6 % en un an en 2017 apres
13,5 % en 2016.

De forts relevements du plafond des ressourceshgmeéficier de ’'ACS sont intervenus trois années
successives, 2011, 2012 et juillet 2013, expliquamrogression importante de ces effectifs. Par
ailleurs, la mise en place des nouveaux contratS AC 1’ juillet 2015 a vraisemblablement été
également un facteur de progression du nombrestations délivrées.
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Graphique 7 :
Population bénéficiaire de I'attestation au droit a'ACS au régime
des non-salariés agricoles, en métropole, a la fite 'année 2017
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Graphique 8 :

Population bénéficiaire de I'attestation au droit a'ACS au régime
des salariés agricoles, en métropole, a la fin danée 2017
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2.2. Les liens entre les remboursements de soindex réponses a
I'enquéte ESPS au sein du régime agricole

L’enquéte santé et protection sociale (ESPS) emliepuis 1988 par 'IRDES (Institut de recherche
et de documentation en économie de la santé) aghgeatif d’étudier I'état de santé de la populatio
francaise et ses liens avec la couverture maldalisituation sociale et le recours aux soins. La
CCMSA a exploité pour son propre compte les donisseges de I'enquéte 2014 réalisée auprés de
8 000 ménages ordinaires, soit 26 000 personnesespectant la méthodologie statistique de
L'IRDES. Ainsi les pondérations calculées par 'R ont été appliquées pour redresser
I'échantillon afin que les résultats correspondenéa structure de la population réelle. L'analyse
réalisée par la MSA a porté dans un premier tempkes réponses des enquétés au questionnaire (Cf
Rapport Charges et Produits MSA 2018) et dans consketemps, sur les liens entre les réponses a
'enquéte et les données de consommation de soiest cette seconde partie qui est présentée ici.

Pour expliquer le remboursement de soins, des regdahtistiques ont été réalisés a partir des
données de I'enquéte santé et protection socidld PBSPS) et des données de consommation de
soins ambulatoires des répondants. Tous régimdsratums, plus les revenus sont élevés, ainsi que
I'age, plus la probabilité d’avoir au moins un sm@mboursé dans I'année augmente. Etre une femme
et se déclarer en mauvaise santé impacte égalemdaton significative le fait de bénéficier d’'un
remboursement pour des soins de ville. En revariehgpe de commune de résidence (zonage en
aires urbaines) ne semble pas avoir d'impact. iiafiion au régime agricole ou I'appartenance a la
CSP Agriculteur ne semble pas non plus avoir defte le fait de bénéficier d’'un remboursement
ou non. Néanmoins, on peut noter que I'age a umamnplus important au régime agricole sur cette
variable, qu'au régime général.

La modélisation qui porte sur le montant des remdmuents présente plus de différenciation entre
les régimes. Pour 'ensemble de la population,améiat de santé, appartenir au genre mascukn, étr
jeune et avoir des revenus élevés contribuentfgigtivement a diminuer le montant moyen des
remboursements de soins. Mais, pour les assuri&slagr des revenus élevés (toutes choses égales
par ailleurs) ont un effet inverse : ils augmenienmnontant des remboursements, de méme que la
résidence dans une commune constituant un moyen petit pdle urbain. Les résultats et tableaux
sont détaillés eAnnexe 2
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2.3. Le reste a charge des patients du régime agule apres
hospitalisation en 2016

Le rapport Charges et Produits MSA 2018 s’étaéressé aux restes a charge des patients du régime
agricole aprés remboursement par I'assurance neatstnligatoire. En 2015, la dépense de santé
moyenne par patient s’établissait a 2 076 € aveceste a charge moyen par patient (avant une
éventuelle prise en charge par I'assurance mataaiglémentaire) de 488 € (hors hospitalisation
publique).

Le rapport Charges et Produits MSA 2019 poursuieagude du reste a charge en se focalisant sur
le reste a charge des patients du régime agripoés aine hospitalisation en médecine, chirurgie ou
obstétriqgue (MCO) sur I'exercice 2016.

Apres un séjour a I'hdpital en secteur MCO, leg@stharge du patient, c’est-a-dire la somme riestan
a payer apreés la prise en charge de I'assurancdmaibligatoire (AMO), indépendamment de la
couverture ou non du patient par une complémergaimé, se compose genéralement :

- d’un ticket modérateur (TM) qui correspond a 20 % tdrif d’hospitalisation, ou d’'une
participation forfaitaire de 18 € lorsque le séjoamporte un acte colteux.

- d’un forfait journalier (FJ) de 18 € (son montardté revalorisé a 20 € a' janvier 2018)
pour les séjours dont la durée est supérieurehee@res.

- d’éventuels dépassements d’honoraires.

- de frais supplémentaires non pris en charge pssut@nce maladie (ex : chambre particuliere,
télévision, téléphone, etc.), non étudiés ici.

Néanmoins, de nombreux motifs d’exonération pernetie réduire la charge financiére du patient :
lorsque celui-ci est bénéficiaire de la CMU-C oul'diele médicale d'Etat (AME), lorsque les soins
sont en rapport avec une affection de longue dw@mnnue (ALD), lorsqu'ils sont pris en charge au
titre des accidents du travail et maladies professlles ou de la maternité, etc.

En 2016, le montant moyen restant a la charge al&snps du régime agricole apres un ou plusieurs
séjours hospitaliers en secteur médecine, chiruoistétrigue (MCO) s’éleve a 338 €.

Le montant moyen est nettement supérieur au momtédian (108 €), ce qui traduit un reste a charge
trés concentré sur un faible nombre de patien®s%Xd'entre eux ont un reste a charge supérieur a
831 € et 15 % un reste a charge compris entre 1881 € Graphique 9).

Toutes classes d’age confondues, le reste a clhnangen des patients affiliés au régime agricole
(338 €) est supérieur a celui des patients desstdgimes d’assurance maladie (29%3€aphique

10). Cela s’explique par une patientéle plus agéeégime agricole, ayant notamment des séjours
plus longs donc plus codteux (avec un nombre daifsjournaliers hospitaliers plus important), que

la patientele des autres régimes.

Chez les patients agés de 75 ans ou plus, le aestearge moyen est particuliéerement élevé et
augmente avec I'age. C’est également pour cetiechien d’age que la dispersion est la plus
importante, un faible nombre de patients concehttas restes a charge trés élevés. Le reste aecharg
moyen est, pour cette tranche d’age, plus élevé lgsypatients du régime agricole que pour ceux
des autres régimes, avec notamment une durée moyenséjour plus longue que dans les autres
régimes Graphique 10 big. Cet écart s’observe en particulier pour les detmcipaux motifs de
séjour au régime agricole : insuffisance cardiaquétat de choc circulatoire, et pneumonie et
pleurésie banaleéraphiques 10 te.

Chez les patients agés de moins de 75 ans, leareklrge moyen est a I'inverse plus faible aumégi
agricole que dans les autres régimes. La duréemeyde séjour semble en revanche comparable.
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Graphique 9:
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Graphique 10 :
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Reste a charge par classe d’age pour les patients

MCO €916

€ un séjour

s

des autres régimes ayant effectu

SIWENOL « 1TV EE SNYM- B SNYER-SR SNy W - R |NYyw -9 sNY R -0 SNyne-@ SNY M-8 SNYES-SS SNY PSS SNY - SNYw-Or SNYEE- S SNY X - IE SNy S SNYez- W SNYR S SNY ¥ - 0L SNy E-¢ SNYe-0
T yuT e 2 yeT 2 T yoT e e T 2 .»M Y vy =1, -»-rn Y T L2 e yeT i
»m - »m » 06 pES pH LA »o6 rm »o6
N »om o
i » L e ) »mi o
» vz mz -
- sz »0:z D oix vz amz D o%, S »oE » =z = »ez
it » o o = e A o e » =2 » 52 o >z 4~ e sme
P imx LAl »or
LR g o
» s P »=
» e
»cm » w8
» 0w
» 0o
som
£0 - »om s
(303020 “dng 3waEsnoy ©
auuafopy »
»om
auspap -
(wnw) 3u) 3p|snop o
10 - »om s
» o0
El4es IISLT 3uUst ISt 3096 3w 305 I 39 E 74 399 3908 3969 3619 3555 s S IS 3€19 3S 3819 (emoep 93) cng swomprow
2 S - B P r - P = - e - - I = - > = F S - 3 > = r r B P = = P Fe ) miewompnon
BT s ISy 3w 39€6E IVE 3I81E 38T 3T p 24 p 24 T Lz 05T I8 I T I ISET I 391 to
38 El-1 381 38T 38T 38 381 381 381 38T 381 381 381 - - - J = 38T 38T st 38t (3]
306 3 p L1744 E T4 35T 3801 366 306 33U U IN 306 308 s 38 381 %€ 306 06T E 434 3081 weipe
I 3E09 395 Y ILEE ILE Elas €T k124 I INT 4 pla4 3T T I I8 IET I 6T IS swelonw

SIOVSNOL + LI SNVSE SNV V6 -06 SNV 68 -58 SNV I8 -08 SNV 6L -SL SNV L -0L SNV 69 -59 SNV 9 09 SNV 65 -55 SNV S 05 SNV 6V S0 SNV I¥ -00 SNV 6E - SE SNV VE-0€ SNV EZ-ST SNVIT-0T SNVET-ST SNVIT-0T SNV6-S SNVP-0

(sueas s104) 9T07 U3 O N0l 36 Un NP4 weks
a8 p asep

uesy
=

P Wy

aep eIy

d 531 nod

(sauwSx ©nc) U JOCOAIW IEIY LD WEPIEI NLD3ed S3p {sDueas s0y) 9107 O nolas : due)
VSN LOaeRoIEN] - 9TOT 0N IS WVHIINS :3:ncs

Rapport Charges et Produits 20197



Graphique 10 bis :
Durée moyenne de séjour par age au régime agricad¢ dans les autres régimes
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Graphiques 10 ter :
Durée moyenne de séjour par &ge au régime agricad¢ dans les autres régimes, pour les deux
principaux motifs de séjour au régime agricole (has séjours effectués principalement en ambulatoire
ou de trés courte durée)
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2

Méthode

Dans cette étude, I'estimation du reste a chargeitadier est faite a partir des bases des sépurs
secteur médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) dogRmme de médicalisation des systémes
d‘information (PMSI), pour I'année 2016, mises gpdisition par I’Agence technique de I'informatipn
sur I'hospitalisation (ATIH) dans le Systéeme natibdes données de santé (SNDS).

Les données sont extraites pour chacun des segbeivEset public.
Les restes a charge de chaque séjour sont agrégpatent.

Sont exclus du champ de I'étude : les actes etuttations externes, les séances, les séjours earsfr
ou avec incohérences, les doublons, les séjodiségaar des patients domiciliés dans les DOM pu a
I'étranger. Les éventuels dépassements d’honord@ssnédecins dans le secteur public ne sont pas
inclus dans l'estimation du reste a charge careilsont pas disponibles dans les bases PMSI.

Au final, le reste a charge calculé ne refletegrag@rement la réalité mais est celui estimé drpias
remontées PMSI des établissements.
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Partie 3:

Les propositions de la
MSA pour contribuer
aux politiques publiques
de santé
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3. Les propositions de la MSA pour contribuer aux
politiques publiques de santé

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

- son implantation privilégiée dans les secteursuxirprés des professionnels de santé de
premier recours,

- sa population assurée a titre professionnel :deeseagricole,
- son organisation en guichet unique,

- comme membre de 'lUNCAM,

- sacollaboration contractualisée avec chaque ARS.

La stratégie santé de la MSA qui a été actualise@C46 prend en compte l'assuré dans
I'ensemble de ses dimensions, bien évidemmentreretede soins (pathologies et prévention),
mais également dans ses différents environnememtsng une incidence sur sa santé : son
environnement professionnel, son environnementli@net son environnement social.

Au reste, son guichet unique est un atout primbbar lui permettre d’aborder ces différents
angles, avec bien évidemment I'approche en termésdae maladie, avec en particulier son
contréle médical et ses services de préventiorgrgesanté-sécurité au travail alliant tant les
compétences médicales et paramédicales de la tsanddl; que la prévention des risques
professionnels, ses travailleurs sociaux, rouagepoitants également de nos services
administratifs, qui travaillent, au niveau desiteires et au plus pres des personnes, en parfaite
intelligence avec les 24 000 délégués cantonasweideéseau. Ces derniers constituent des relais
naturels des problématiques réellement vécuesepdrabitants sur leur territoire.

3.1. Accompagner les assurés par la prévention, pgomotion de
la santé et I'éducation a la santé, en privilégiantune
approche globale des besoins de la personne

La prévention a de tous temps été un des axesspmetiacon privilégiée par la MSA.

3.1.1. Une offre de prévention ciblée, en lien avézmédecin traitant

La transformation du systéme de santé orientéeierit@ vers la prévention, la réduction des
inégalités sociales et territoriales d’acces aalatés ainsi que vers l'efficience de la qualité de
prise en charge est un engagement fort des poyuditcs portée dans la Loi de Santé de 2016.

Ces orientations ont été déclinées, d’'une parts tiaStratégie Nationale de Santé (SNS) 2018-
2022 et d’autre part, dans le Plan National deé&SBuoblique (PNSP). Ce dernier fait I'objet d’'un
plan Priorité Prévention au travers de 25 mesunasgs présentées en comité interministériel le
26 mars 2018.
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- alamise en ceuvre des programmes et actions déclas priorités définies par les
pouvoirs publics en :

- renforgant dans ses actions le role du médectamtadt des équipes de soins de
santé primaire dans les programmes de vaccinateéodépistage, d’éducation et
de promotion de la santé,

- développant des actions ciblées et adaptées aobeates assurés notamment
vers les jeunes, les non-consommants de soins @tégention, et les publics
les plus précaires,

- intégrant, dans son offre des stratégies de priéveininovantes et multicanales,

- prenant en compte les futurs contrats territorid@iganté pilotés par les agences
régionales de santé.

- ala stratégie nationale de santé et a l'efficiahcsysteme de soins en participant
aux actions de prévention pilotées par I'Etat, moteent les dispositifs de dépistage
des cancers, les campagnes de vaccination ou dagar&vention bucco-dentaire,
chez les enfants, les adolescents et les femmemn&x

Dans le cadre de son programme national de préveré MSA contribue :

Avec plus de 23 millions d’euros consacrés a séisracde prévention en 2017, la MSA
confirme sa valeur ajouté portée par sa gouvernantealiste originale et son organisation en
guichet unique assurant I'ensemble des risqueg damtille, retraite du monde agricole et rural.

Les Instants Santé MSA

Depuis le £ janvier 2017, le dispositif cible uniquement lesgonnes sous-consommantes de
soins de 25 a 74 ans.

L’action mise en place est constituée de troisestap

- un premier rendez-vous s’organise autour d’'un &atrepersonnalisé réalisé par un
infirmier. 1l permet d’identifier les besoins densa de chaque individu. Un entretien
motivationnel d’aide a I'arrét du tabac pour lem&urs qui le souhaitent et une animation
nutritionnelle par une diététicienne sont égalenpeoposeés,

- une consultation de prévention réalisée par un oiéggnéraliste choisi par I'adhérent,

- des actions de suite (bilan bucco-dentaire, coaisnifts diététiques, actions collectives
seniors, ateliers d’éducation thérapeutique,...).

En 2017, 131 957 adhérents agés de 25 a 74 agséanwités aux Instants sante.

Les premiéres données chiffrées — sur la base d&SKOréalisant I'intégralité du processus de
relance des assurés — font apparaitre que 70%adesgants au premier rendez-vous réalisent
une consultation médicale dans les 3 mois suivants.

Les résultats du premier barométre de suivi mepeéeauwe 400 adhérents montrent que 87%
des participants sont satisfaits des Instants skame leur globalité. Sur le premier rendez-vous,
90% des participants sont satisfaits et plébistitetamment la qualité des échanges avec
I'infirmiere et la diététicienne ainsi que l'acduei
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Plus de la moitié des participants s'est vue ptésaeme offre de prévention de la MSA (en
particulier le bilan bucco-dentaire). La consutiatde prévention est jugée tres satisfaisante et
complémentaire au premier rendez-vous (repriseildn,lconseils,...). Le médecin traitant est
tres majoritairement choisi par les participantsrgealiser la consultation de prévention (91%).

La grande majorité des personnes interrogées eqtimear ce dispositif, la MSA se préoccupe
de la santé de ses adhérents (93%), et qu'elbgaement a I'écoute de ses ressortissants (88%).

Plusieurs évolutions sont prévues pour favorisepddicipation des sous-consommants de
soins :

« une relance téléphonique environ deux mois apr@seier rendez-vous pour inciter
les personnes qui n'ont pas réalisé la seconde &age rendre a la consultation de
prévention,

« des seéances proposées en soirée pour les adhérdigigonibles en matinée, en
particulier les actifs,

+ une expérimentation d’entretiens infirmiers persdisgés par téléphone pour les
adhérents inscrits au premier rendez-vous maig’qut finalement pas pu s’y rendre,

« une évaluation d’impact du dispositif.

Les Instants santé jeunes

Les Instants santé jeunes ciblent les adhéremtstfitur 16™ anniversaire dans I'année et tout
nouvel ouvrant droit de 17 a 24 ans.

lls comprennent deux étapes :

- laréalisation d’une consultation de prévention,
- des actions de suite proposées selon les besdlas fucco-dentaire, consultations
diététiques, ateliers d’éducation thérapeutique,...).
Il s’agit d’'intégrer les jeunes adhérents dans wamcqurs de santé et promouvoir des
comportements favorables a la santé.

En 2017, 46 398 adhérents de 16 a 24 ans ont\@tésiraux Instants santé jeunes. 9 179 ont
réalisé la consultation de prévention et recu wegak de 30 € pour financer la pratique d’'une
activité sportive. Le taux de participation s’élév20 %.

Le Parcours Nutrition Santé

Les bénéficiaires de ce programme, repérés prilecipnt via les Instants santé MSA, se voient
proposer - sur prescription du médecin généralistas consultations chez une diététicienne.

En 2017 :

- 2 350 cycles de consultations diététiciennes anpédscrits par les médecins traitants,
dont 506 a I'attention des jeunes de 16 a 24 ans.

- 1 069 séances d’'animations nutritionnelles ontrétfisées pendant les Instants santé
avec la participation de 14 987 adhérents de 2bans.

En 2018, la MSA lance au niveau national son pretflan Nutrition et Activité Physique
(PNAP). Ce programme comporte des actions innosaeressant prioritairement aux besoins
des ressortissants agricoles, et ce, a tous lesdiga vie.

Rapport Charges et Produits MSA 201%3



La prévention bucco-dentaire
La MSA décline sa politique de prévention buccotdiea par :
- des dispositifs définis en interrégime,

- des actions institutionnelles MSA liées aux besapgcifiques des ressortissants
agricoles ou a des situations particulieres depancours de vie.

Ces actions consistent principalement a la prisehange d’'un examen de prévention bucco-
dentaire. Pour les enfants et les jeunes, le difpbBT dents prend en charge les éventuels
soins dentaires (a I'exception des soins prothétt orthodontiques).

Dispositif a destination des enfants de 3 ans

En 2017, 23 222 enfants de 3 ans ont été invités axamen de prévention bucco-dentaire.
6 937 d’entre-eux ont réalisé 'examen, soit urxtde participation de 29,9 %.

Une évaluation de I'action bucco-dentaire destieude enfants de 3 ans est réalisée a partir des
données d’environ 33 000 examens bucco-dentaifesteés entre 2013 et 201Brcadré 1).

Encadré 1 : Résultats préliminaires de I'évaluatiordu bilan bucco-dentaire des enfants de 3 ans

Lors de la consultation de prévention, le chirungientiste renseigne un questionnaire sur| les
habitudes d’hygiene bucco-dentaires de I'enfardgiajne des éléments de diagnostic sur d’éventuels
besoins en soins.

La Caisse Centrale de MSA est en charge d’explo#erfiches, recueillies entre 2013 et 2016,|sur
I'ensemble du territoire, sur un total de pres 8630 enfants. Les premiers résultats mettent antav
le bien-fondé de cette visite car 9 enfants su(9R0%) n’avaient fait I'objet d’aucune surveillance
dentaire avant cette consultation.

Entre 2013 et 2016, la part des enfants se brogsatitliennement les dents a augmenté de plus de 10
points. Ainsi, en 2016, 3 enfants sur 4 ont ledsibrossées tous les jou@réphique 11).

Graphique 11 :
Fréquence du brossage entre 2013 et 2016 chez lefapts de 3 ans

2013 m2014 2015 m2016
80% 76,194 7,5%

69,7%
70% 66,3%

60%
50%

40%
30,9%
27,7%

22,2%0,8%

30%
20%

10%
° 2,8% 2,6% 1,7% 1,7%

0% | [
Jamais Fréquent Quotidien
Source : CCMSA
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Encadré 1 : Résultats préliminaires de I'évaluatiordu bilan bucco-dentaire des enfants de 3 ans
(suite)

A cet age, la grande majorité des enfants (68 ¥¢rmes0re aidée par ses parents pour se brossgr les
dents. Seuls 17 % des enfants le font en toutenantie et 15 % se font brosser les dents par leurs
parents.

Les données sur la consommation de boisson etigieotage révelent que les enfants de cet age ont
de bonnes habitudes : I'eau est la boisson laggnsommée pour 81 % des enfants. Le lait I'est pour
une faible proportion (14 %) qui tend a diminueardiée en année au profit de I'eau. Seuls b %
consomment du soda ou du jus de fruit en guiseosdn principale.

La tendance au grignotage concerne un enfant & %). Il est a noter que cette tendance diminue
chaque année. Ces grignotages sont essentiellemeature sucrée.

L'indice CAO® permet d’évaluer I'état dentaire d’un individu. @AO nul signifie que le patient e
présente aucune atteinte carieuse traitée ouertfdarmi cette population d’enfants de 3 anCk®
ne sont que trés rarement positifs (3,3 %). Lagsartraiter sont les plus fréquentes (les ddrssraes
pour cause de cafiet les obturations restant marginales). Les destplus touchées par les carjes
sont les incisives supérieures centrales ainsleguideuxiemes molaires inférieures.

La plaque dentaire est présente chez un enfanlGuCe rapport est d'un enfant sur 4 pour la
population qui ne se lave jamais les dents.

A lissue de cette consultation, un besoin en saiég détecté chez prés de 3,5 % des enfantsjghez
'examen a été possible (certains enfants refudase laisser ausculter par le chirurgien-denti€te
taux atteint 14 % chez les enfants consommant it&jement du soda ou du jus de fruit.

Le bilan complet de cette action de préventioratidhtion des enfants de 3 ans sera diffusé au débu
de I'année 2019 et mettra en évidence de potetiggls de causalité entre les habitudes d’hygiene
bucco-dentaire et les diagnostics a l'issue desudtations.

Dispositif M'T dents

En 2017, 142 694 enfants et jeunes ont été inaitiédispositif M'T dents. 46 388 d’entre-eux
ont bénéficié d’'un examen de prévention bucco-dentaoit un taux de participation de
32,5 %.

Grace a la mise en place d'une relance, 29 83xnsadienfants non-consommants de soins
bucco-dentaires ont été contactés par courriea. sAiite, 5 201 enfants ont réalisé un examen de
prévention bucco-dentaire, soit un taux de pawditgm de 17,4 %.

Cette relance a permis d’augmenter de 6,3 poi<{gO % a 48,2 %) le taux de participation
des enfants de 6, 9 et 12 ans.

En janvier 2018, le dispositif M'T dents a été éemux jeunes de 21 et 24 ans.

3 L'indice CAO comptabilise le nombre de dents autariées, Absentes et Obturées d'un individuz Ghenfant
ayant 20 dents, le score maximum de l'indice est die 20.
4 Les dents lactéales absentes ne sont pas coriggabil
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16 037 femmes enceintes ont été invitées a réalis&xamen bucco-dentaire. 3 808 d’entre-
elles ont réalisé cet examen soit un taux de fation de 23,7 %.

Dispositif a destination des femmes enceintesnanfes en période post-natale

Le taux de participation pour les femmes en pérjpatg-natale est de 15,8 %.

Dispositif a destination des personnes de 60 ag$ @ins

29 422 personnes de 65 ans ont été invitées en 24 ont réalisé un examen de prévention
bucco-dentaire, soit un taux de participation dé& 24.

D’octobre a décembre 2017, 9 277 personnes de$0rdrété invitées a réaliser un examen de
prévention bucco-dentaire. A ce jour, 503 examen£te effectués.

La campagne de vaccination contre la grippe saisorare

La campagne de vaccination contre la grippe saisomuooncerne les personnes agées de 65 ans
et plus, les personnes sans distinction d’agenédteide I'une des douze affections de longue
durée (ALD) ciblées et les personnes concernéelepsension du champ de la prise en charge
(personnes atteintes de maladies respiratoiresnicjues : asthme, Broncho-Pneumopathie
Chronique Obstructive (BPCO),...).

Sur la campagne 2017-2018, le taux de participatadional a la vaccination antigrippale est de
54,1 % (+0,6 point par rapport a la campagne 2@K-P(Tableau 19).

Tableau 12 :
Taux de couverture vaccinale au régime agricole
Campagne 2016-2017 Campagne 2017-2018
Taux de couverture vaccinalg 53,5 % 54,1 % (+ 0j6tp
Taux de participation des 65 anhs 52.8 % 53,3 % (+ 0,5 point)
et plus
Taux de participation des o 0 .
assurés en ALD 63,3 % 65,4 % (+ 2,1 points)

En 2017, la MSA a mis en place une expérimentdtioovante au sein de 5 caisses de MSA
pour sensibiliser les assurés agés de 65 a 69rans-paccinants a la vaccination contre la

grippe.
Le dispositif consiste en la réalisation d’entmesigoersonnalisés par téléphone inspirés de

I'entretien motivationnel. lls ont été réalisés gas infirmiers diplomés d’état. Au total, un peu
plus de 2 000 entretiens ont été menés.

Les premiers résultats nous indiquent une prograssitre 1,3 point et 4,3 points du taux de
vaccination de la population cible selon les teimrés d’expérimentation. Le comportement de
cette population vis-a-vis de la vaccination seraysé a I'issue de la campagne 2018-20109.

L’expérimentation d’entretiens téléphoniques penstisés est en cours d’évaluation. Les
résultats sur I'organisation et I'impact serontatvés sur deux années puisque les changements
de comportement demandent une analyse approfonidisceite dans le temps.
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La campagne de vaccination contre la Rougeole, |I€geillons et la Rubéole (ROR)

Depuis 2013, il est recommandé que tous les enéaydts de 19 mois aient recu deux doses du
vaccin trivalent contre le ROR. La premiere doseresommandée a I'age de 12 mois et la
seconde entre 16 et 18 mois.

Le taux de couverture vaccinale ROR est de 73,5 ¥&gime agricole pour I'année 2017 (- 0,3
point par rapport a 2016).

A noter qu’en 2017, les parents de 7 259 enfants9d@ois non vaccinés ont regu un courrier
de sensibilisation. A la suite de ces courrier321 vaccins ont été remboursés pour les enfants
agés de 20 a 25 mois (soit 18,2 % des enfantslemparents ont été sensibilisés).

Le dépistage organisé du cancer du sein

Le cancer du sein est le plus fréquent chez lesnesren France. C’est pourquoi tous les deux
ans, les femmes agées de 50 a 74 ans sont ingdéesurrier a réaliser un examen clinique des
seins et une mammographie.

En 2017, 52 % des ressortissantes agricoles otitiparau dépistage organisé du cancer du
sein. Cette participation est en baisse de 1,3 painrapport a I'année 2016 (53,3 %). Le taux
de participation national tous régimes confondusles18,7 %.

Focus : Promotion des dépistages organisés des canscvers les personnes en situation de
précarité et/ou d'isolement en milieu rural

Les actions favorisant la participation a ce dé@gstse poursuivent en particulier en faveur |des
personnes éloignées du systeme de soins (axeelld $tratégie Nationale de Santé 2018-2022).

La MSA a mis en place une action spécifique viggmomouvoir les dépistages organisés des cancers
vers les personnes en situation de précarité diienlement en milieu rural. L’'objectif est de fhigr
la transmission d’information sur les dépistagemoisés, via des structures d’accueil ceuvrant aupre
de ces publics.

D’octobre 2017 a mars 2018, 363 organismes (praheipent structures et chantiers d’insertion) jont
été contactés sur le sujet. 18 269 outils de siipaiipn aux dépistages organisés ont pu Etre
acheminés a ces organismes pour un portage eensbiisation aupres de ce public spécifique.

Le dépistage organisé du cancer colorectal

Le cancer colorectal se situe en France au secmgl des décés par cancer. Un dépistage
organisé est proposé tous les deux ans aux fentraeg ommes de 50 a 74 ans.

En 2017, 32,9 % des ressortissants agricoles atitipa au dépistage organisé du cancer
colorectal, soit une hausse de 3,7 points par ragpdannée 2016 (29,2 %). Le taux de
participation national tous régime est de 33,5 %.

Le dépistage organisé du cancer du col de l'utérus

Les cancers du col de l'utérus sont responsabldsOf® déces par an. 3 000 nouveaux cas par
an sont également dénombrés. 31 000 femmes se vdetifiees des lésions précancéreuses
chaque année.

En 2017, 7 511 frottis ont été réalisés par desoréissantes agricoles dans les 9 départements
associées a I'expérimentation du dépistage orgahiséancer de l'utérus, soit plus de 2 039
examens supplémentaires réalisés par rapport @ekap016.
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Pour renforcer la politique de lutte contre le alda MSA met en ceuvre des dispositifs de prise
en charge et d’accompagnement des personnes smihaitéter de fumer. Outre la prise en
charge des Traitements Nicotiniques de SubstitufiawS), la MSA a mis en place l'action
Déclic Stop Tabac auprés des établissements aggicet des structures d'insertion
professionnelle.

Les dispositifs d'accompagnement des personnes saitant arréter de fumer

Ces actions concernent tous les ressortissantobagia partir de 16 ans. Les jeunes de 14 et 15
ans sont également impliqués, notamment au traVartions dans les Maisons Familiales
Rurales (MFR).

En 2017, 12 406 personnes ont bénéficié du dispalgt prise en charge de Traitements
Nicotiniques de Substitution (TNS), soit une augtagon de 56% (7 973 en 2016). 62% des
bénéficiaires sont des hommes de plus de 30 ans.

22 caisses de MSA ont mis en place I'action DéStimp Tabac. 2 214 personnes ont participé
aux 94 ateliers mis en place.

L’action Déclic Stop Tabac vise a favoriser unes@rile conscience sur les conséquences de la
consommation tabagique et ainsi faciliter un engeagg volontaire et individuel dans une
démarche d’arrét.

En 2017, 83 structures ont mis en place des acidéaic Stop Tabac principalement dans des
Maisons Familiales Rurales (MFR).

Concernant 'accompagnement individuel, 11 perssmmm pu bénéficier d’'une prise en charge
de leur traitement nicotinique de substitution (JN& 5 personnes ont pu suivre des
consultations tabac.

Le programme d’éducation thérapeutique MSA pour legpersonnes atteintes de pathologies
cardiovasculaires

Les ateliers d’éducation thérapeutigue MSA visertaaquisition de compétences par les
patients ainsi qu’a leur responsabilisation dargektion de leur maladie chronique pour :

- améliorer leur qualité de vie,

- anticiper la progression des maladies chroniquases,
- éviter la survenue de crises et incidents,

- réduire les complications.

En 2017 :

- 18 nouveaux éducateurs ont été formés aux ateliédsication thérapeutique MSA,

- 308 cycles ont été organisés (contre 325 en 2016),

- Un peu plus de 2 500 patients ont suivi le programm

- La proportion de ressortissants agricoles parnmiskenble des bénéficiaires est stable
par rapport a I'année précédente (56%).
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Les actions collectives de prévention pour les sens

Dans la droite ligne de la loi d’Adaptation de tacité au Vieillissement (ASV) et de la Stratégie
Nationale de Santé (SNS), la MSA dispose d’'un @agne d’actions collectives a destination
des personnes agées de plus de 60 ans vivantien noifal.

En 2017 :

- 27 026 personnes ont participé a 973 conférendestsié
- 29 220 personnes ont participé a des ateliersatiddiele prévention, soit une hausse de
20% par rapport a 2016.

De plus:

- 10 992 participants aux PEPS Euréka et autres eedelide stimulation
cognitive/mémoire, soit une hausse de 19,5%,

- 8571 patrticipants aux ateliers équilibre, soit baasse de 18%,

- 5079 participants aux Ateliers du Bien Vieilligisune hausse de 6,5%,

- 4 191 patrticipants aux ateliers thématiques soutetion, soit une hausse de 39%,

- 387 participants aux ateliers vitalité (nouveauté).

Focus : les ateliers vitalité
Le programme ateliers vitalité est la nouvelle efffénéraliste MSA, d’éducation a la santé, a
destination des seniors. Le caractére particigatihteractif des séances insuffle un dynamisme au
programme qui peut permettre de toucher des peesatienviron 65 ans.

L’animation de ce programme de 6 séances est Basémteractivité avec les participants favorisan
leur implication personnelle. Ainsi, 'animateuramde le contenu de chaque séance a partir de
I'expérience, des connaissances et des ressowragsadun des participants. L&¥8séance renforce
le positionnement des seniors en tant qu'actelgutesanté puisque le choix du theme de cette sganc
revient au groupe de participants.

7

Pour garantir un déploiement de qualité du programanpres des seniors, un kit d’animation a| été
créé. Cest le socle commun a tous les animaté&les. derniers sont spécifiquement formés @aux
méthodes d’animation du programme ateliers vitalité

En 2018, la MSA poursuit la diversification de saffre avec le déploiement national des ateliers
vitalité.

Le parcours de prévention pour les personnes en gétion de précarité
Ce parcours s’adresse aux personnes identifiéesie@récaires et/ou en situation d’exclusion.

La mise en ceuvre de ce parcours s’appuie sur hisgaon du guichet unique de la MSA en
faisant appel, au cours des différentes étapesfiaarses expertises/compétences présentes en
MSA :

- repérage des personnes en situation de précataément par les travailleurs sociaux
et les élus MSA,

- proposition d’offres de prévention adaptées (bithn santé, consultation avec une
diététicienne, Déclic Stop Tabac, dépistages osganies cancers),

- articulation avec I'ouverture des droits dans dédfés domaines (Santé - Famille).
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En 2017 :

- 1 086 bilans de santé en approche collective @ntéalisés, soit une augmentation de
24,5% par rapport a 2016.

- 331 bilans de santé en approche individuelle antélisés, soit une baisse de 39,4%
par rapport a 2016.

-1 000 personnes en situation de précarité ont lmédéfune action bucco-dentaire.

- 545 personnes ont été examinées par le chirurgiatistie conseil et 36 ont réalisé un
bilan bucco-dentaire avec un chirurgien-dentisigant.

- 63 personnes ont été accompagnées pour un planindedentaires.

- 226 ateliers « Prendre soin de sa santé » ontéétisés et 498 personnes ont pu y
participer.

- 43 actions d’initiative locale ont été réaliséeslpa caisses de MSA pour compléter le
parcours de prévention.

Les actions d’initiative locale MSA

Les actions d'initiative locale (AIL) répondent &sdbesoins de prévention, d’éducation et
d’'information sanitaires a destination principalemde la population agricole et adaptés aux
spécificités du territoire d'implantation.

Une réforme de I'ensemble du dispositif, de la ofida des dossiers a I'évaluation en
commission, a été réalisée en 2017. L'objectifeteeaéforme était a la fois de garantir la qualité
de montage des projets mais aussi d’optimiser éeqasus d’évaluation organisationnel et
d’'impact.

Les actions proposées sont réparties en trois@madsg les thématiques de santé prioritaires, les
sujets émergeants en santé publique, les étudesiobes et développement.

En 2017, 118 dossiers AlL ont été évalués lorscdasmissions nationales, 80 d’entre-eux ont
fait I'objet d’un avis favorable, soit 69%.
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Encadré 2 :
Les nouveautés des actions du programme de préventi 2018

=  Mémo Santé Enfant

Dans le cadre de la mise en place du parcours dast®-6 ans, mesure phare n°4 du plan Pri
Prévention, le nouveau service en ligne Mémo SaBtd#ant est un outil numérigy
d’accompagnement des parents dés la naissancerdenfant pour leur permettre d’étre acteur
son suivi prévention (Cf partie 3.4.1.).

* Plan Nutrition et Activité Physique
En convergence avec les objectifs des Etats géxnémla santé, la MSA lance son Plan Nutritior
Activité Physique (PNAP). Celui-ci a pour objedlifigir sur les connaissances et les compéte
de la population vivant dans le monde agricoleuealrpour inciter aux pratiques alimentaires
physiques recommandées et ainsi diminuer les fectel risques sur la santé et sur le risque
survenue des pathologies. Le plan met en perspeativensemble d’'actions MSA de promotion
d’éducation a la santé lié a la nutrition et ati\at2 physique. Celles-ci sont déclinées a tossalges
de la vie : de la petite enfance aux seniors sahBeo les personnes en situation de précaritéen
handicap.

= [antichute

Ce nouveau service en ligne est a destination ciopeel encadrant les personnes agées résida
établissement de type Ehpad et résidences autonomgecins coordonnateurs, cadres de s
infirmieres, aides-soignantes. Il a pour objecgf abntribuer a diminuer le nombre de chutes
personnes a risques, ceci par une évaluation gueride chutes et I'analyse de leurs causes (Géf
3.4.1)).

» Dématérialisation des invitations aux actions de gvention
Les invitations a participer aux actions de préende la MSA, comme la vaccination antigripp
et les bilans bucco-dentaires, s’effectuent unicerérpar courrier. Pour améliorer le service re
aux adhérents MSA, augmenter la lisibilité desomstiproposées, ..., les invitations et relances s¢
envoyées par voie multi-canal (courrier, mail,...).

= Destination Bien-Etre

Cette nouvelle action collective seniors est corépate différents modules collectifs et individue

Son enjeu est de contribuer au maintien d’un éatien-étre mental des participants en renfor
leurs compétences psychosociales pour qu’ils puisseeux agir face aux épreuves de la
quotidienne. Son objectif général est de développeapacité des personnes de plus de 60 &
adopter un comportement approprié et positif faneépreuves de la vie quotidienne, notamment
la gestion du stress et de leurs émotions.
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3.1.2. Un accompagnement des personnes dans |'acaas droits, la
gestion de leur maladie et la prévention du suicel

3.1.2.1. Le Rendez-vous Prestations MSA pour faveer
I'acces aux droits

Le Rendez-vous Prestations MSA consiste en untartrandividuel et personnalis€, d’une
durée moyenne d’'une heure. Il est proposé par |A M$ demandé par I'assuré lorsque sa
situation rend nécessaire de faire un point congpletétat de ses droits sociaux. L'objectif est
de permettre aux assurés agricoles (exploitantgjé&mou retraités) de faire valoir I'intégralité
de leurs droits aupres de la MSA et de ses partmai

Ce dispositif phare du guichet unique concerneskenble des prestations |égales et
extralégales, de base et complémentaires, en damdle et retraite, ainsi que les aides
diverses et 'offre de service de la MSA.

La MSA vérifie a 'occasion du Rendez-vous Prestatique I'assuré a fait le plein de ses droits
dans tous les domaines qu’elle gére, I'objectihetpue I'assuré bénéficie de tous ses droits
mais rien que ses droits.

Elle informe plus largement I'assuré et I'orierde, besoin, vers des partenaires et organismes
externes.

La MSA consciente des enjeux et portant une attentiute particuliére a la qualité de service
aux assures, a inscrit un objectif de développetemogéne du Rendez-vous Prestations sur
I'ensemble du territoire dans la COG 2016-2020.

Chaque année, chaque caisse de MSA a un objecatifatlser un certain nombre d’entretiens
par mois et par département. Le ciblage est fdibection de certains criteres visant notamment
les publics les plus fragiles. Toutes les caissdd8A ont déployé et mis en ceuvre le dispositif
sur leur territoire en 2017.

En 2017, 18 575 entretiens (+22,6%) ont été réapsé rapport a un objectif fixé initialement
a 14 100 entretiens.

Le nombre de droits réellement ouverts est de i duvert par entretien. Le secteur de la
santé représente la moitié de ces droits ouverts.

Fin 2017, les pouvoirs publics ont demandé a la M&A de la concertation préalable a la
stratégie gouvernementale de « prévention et de adntre la pauvreté des enfants et des
jeunes », d’'intensifier ses « Rendez-vous Prestatioen visant le doublement des « Rendez-
vous Prestations » sur le quinquennat, soit unctibgenviron 30 000 Rendez-vous a horizon
2022.

62 / Rapport Charges et Produits MSA 2019



3.1.2.2. L’éducation thérapeutique pour les patierst
polypathologiques (ET3P)

Depuis plus de dix ans, la MSA s’est activement ligueée dans le développement de
I'éducation thérapeutique du patient (ETP) en milieral. Depuis sa généralisation en 2006,
son programme pour patients atteints d’affectiargliovasculaires, dont la mise en ceuvre est
déléguée a des professionnels de soins primaiteaché environ 23 000 patients.

Des les premieres années, ce programme a éte otinéréa polypathologie. Un taux important
des bénéficiaires du programme se sont révélésragat diabétiques (20%). Les éducateurs
ont dd organiser le parcours éducatif des maladdgoathologiques en ayant recours a
plusieurs programmes d’ETP, entrainant des redaedaie certaines séquences (alimentation,
activité physique, facteurs de risque, vécu d’uraadie chronique) et une complexification
des parcours éducatifs.

Dans le méme temps, les pratiques de soins prisnpnenaient la direction d’une approche
plus globale et, dans le champ de I'épidémiolodirique, des données argumentées ont
démontré que les conséquences de la transition gtaptuque et de la transition
épidémiologiqgue ne se limitent pas a la multipimat des malades chroniques mais
comprennent aussi la multiplication du nombre déadias par maladé. Une étude menée a
partir des bases de données des affections dedahgée (ALD) de 2012 a la MSA a confirmé

les constats établis a partir des soins primaires

Il a été établi que le niveau significatif du démdement de la polypathologie chronique
nécessitait une évolution des modes de prise egelaa mesure du phénomérks’agit de
repenser la rédaction des référentiels de pratiguer, mise en ceuvre, la formation des
professionnels de santé, I'organisation des saausnjveau du systeme et au niveau des
structures), son financement, la place du patiefgducation thérapeutique.

Devant ces constats, la MSA a émis deux hypothéses

1. L'ETP est encore plus utile, plus nécessaire, fgmipatients atteints de plusieurs affections
ou troubles fonctionnels chroniques, que pour &gpts « monopathologiques ». En effet,
la polypathologie représente un nouvel état éminemrsingulier, évolutif et difficilement
caractérisable dans une nosologie précise. Ce atomehd encore plus prégnante
'importance de I'éducation thérapeutique, pourdrenle patient formé et motivé
(empowerment), capable d’analyser et de décrireéanpuis d’exprimer son potentiel
d’autogestion, notamment dans le domaine des cam@es psychosociales.

5 Karen Barnett & al. ; Epidemiology of multimorbigiand implications for health care, research, medlical
education: a cross-sectional study. Lancet 2012.

6 Jeannie L Haggerty ; Ordering the chaos for ptiaith multimorbidity. BMJ 2012.

7S. Gosselin, C. Vallée, V. Danguy, A. Pelc, Ft€&réMultimorbidités chroniques des affections alegue durée
au régime agricole au 31 décembre 2012 et lien bédacation thérapeutique du patient. Directios études
des répertoires et des statistiques, Caisse CeuntedISA, 2015.

8 J.-M. Chabot ; Des protocoles pluriprofessionpalar des malades polypathologiques. La Revue diciera
Vol. 62 Juin 2012.
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2. Une ETP polypathologique intégrée aux soins priesatoordonnés, c’est-a-dire en maison
de santé pluriprofessionnelle (MSP), d’approchantbiée globale, plus accessible, est
susceptible d’étre plus efficace (en termes deltg#sude santé) et plus efficiente, en
diminuant le codt de I'ETP (par rapport a la muitigtion d’ETP monopathologie) et en
diminuant le reste a charge des assurés graceraXanité de I'offre.

En 2012, la MSA, conjointement avec le laborataless éducations et pratigues en santé
(LEPS), a répondu a I'appel a projet de recherand€BTP lancé par la Direction Générale de
la Santé via I'Institut de Recherche en Santé Bubl{IReSP). Cet appel a projet se situait dans
le cadre du « Plan pour 'amélioration de la Qéatié Vie des personnes atteintes de Maladies
Chronigues » et son objectif était de promouvorelzherche sur 'ETP afin de développer les
connaissances a la fois sur les questions fondaieerdt opérationnelles qu’elle souléve. Le
projet de recherche présenté par la MSA et le LEiRStulait « concevoir et valider un modele
opérationnel d’ETP pour patients polypathologigdispensé en MSP ». Il a été sélectionné et
financé par I'lReSP.

Les recherches préliminaires ont été conduiteseplaEPS et par la MSA (revue de littérature
concernant d'une part la polypathologie et d’apae I'ETP pour malades polypathologiques,
recherches complémentaires dans les bases de dohlnBale la MSA). Le pilotage du projet
a utilisé des méthodes permettant une conceptiticipative (focus group, méthode DELPHI)
associant chercheurs, éducateurs expérimentés @SWcherey, Saint James, Sancerre),
patients et promoteurs.

Ces travaux ont abouti a un programme structurépootant six séquences (représentations,
traitement, crises, activité physique, alimentgti@daptation dans la société), visant
I'acquisition de compétences d’'autosoins et de @emres d’adaptation. Sa facture est
classique avec deux types de particularités lissss@ble, les malades polypathologiques :

e dune part, un diagnostic éducatif conventionnelismtanant compte, en plus, de
'accumulation et de l'intrication des maladiessd#ifférents traitements et de leurs
interactions et effets adverses, de la hiérardbisantre les maladies, davantage en
fonction des symptdmes, des conséquences fonctiesirh retentissement social et
du vécu de la polypathologie (image de soi, stiggation, charge émotionnelle, vie
affective, familiale et sociale) plutot que desacaéristiques spécifiques, biomédicales,
de chacune des maladies.

o dautre part, des séquences composées de différmathiles pédagogiques, des
modules polypathologie pour les compétences trasales et des modules
monopathologie pour les compétences spécifiqueaoDeeaux outils éducatifs ont été
spécifiquement congus pour permettre une approtitelg des patients et de leur
santé.
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Le programme a été expérimenté en 2016 grace adtplpes éducatives intégrées dans deux
MSP. Les résultats favorables de I'évaluation, publiésre201? ont conduit la MSA a
généraliser la mise en ceuvre de ce programm@on déploiement a été inscrit dans quatre
conventions de collaboration entre ARS et les réginliassurance maladiee programme a
étée présenté a six ARS en 2017 et deux en 2018staegies de déploiement communes,
basées sur une délégation a des équipes éducatiégstes a des MSP implantées dans des

secteurs ruraux éloignés d’'une offre éducative évdtetablies. Huit demandes d’autorisation
auprés des ARS sont en cours, dont deux ont postdht été accordées.

3.1.2.3. L'accompagnement des assures malades coexels

Les études réalisées ces derniéres années om évgdence I'émergence de la polypathologie
chronique. Chez les plus complexes de ces maldmiesiques, des phases de décompensation
et des complications surviennent périodiquementsDan contexte de désadaptation du
systéeme de soins, ces épisodes critiques condwsepitis en plus souvent a des ruptures des
parcours de soins, avec leurs conséquences atrdé&santé et 'autonomie des personnes, sur
le fonctionnement du systéme de soins et sur I@sscdace a ces constats, nombre de
publications mettent en lumiére la nécessaire éeamudes modalités de prise en charge et
I'indispensable révision de I'organisation des stfinCes adaptations concordent avec les
demandes récurrentes des professionnels de samrcant 'accompagnement médico-social
par les régimes obligatoires d’assurance maladielojty lui aussi, s’adapter aux évolutions
épidémiologiques.

L’article 54 de la loi n°2013-1203 du 23 décemb@®L.2 permet aux caisses nationales
d'assurance maladie de mettre en place qaegrammes d'accompagnement des patients
atteints de maladies chroniques visant a leur apgrates conseils en termes d'orientation dans
le systeme de soins et d'éducation a la sant@est dans ce cadre que la MSA a inscrit dans
sa convention d’objectifs et de gestion (COG) laocaption et la mise en ceuvre d’'une

expérimentation d’accompagnement de ses assurési@satomplexes.

Cette action sera mise en ceuvre au sein des seiceontrble médical dans le cadre de
I'expertise médico-sociale individuelle grace a desretiens confraternels avec le médecin
généraliste traitant des assures.

L’hypothése posée, les assurés MSA porteurs déephgsmaladies chroniques ne bénéficient
pas d’'un parcours de santé optimisé, la questionl'@gervention du médecin-conseil aupres
du médecin généraliste traitant grace a un entreti@fraternel optimise-telle le parcours de
santé des assurés MSA porteurs d’au moins 3 maladreniques prises en charge en ALD ?

9 Cyril Crozet et al. Expérimentation d’un modeélédiication thérapeutique pour patients polypathqleeg dans
les maisons de santé pluriprofessionnelles, Edac Phatient/Ther Patient Educ 2017, 9, 10107.

10 Jeannie L Haggerty. Ordering the chaos for patiesth multimorbidity. BMJ 2012.
11 URPS médecins libéraux d’lle-de-France : enquétdse en charge des cas complexes : quels bgzmimdes

médecins libéraux ? » 2017.

« La coordination des situations complexes : diédinj difficultés et attentes des médecins gérgieadidu Bessin
et de Pré-bocage », Thése pour I'obtention du gdad@octeur en médecine présentée et soutenuepetient
le 17 juin 2015 par Mme Caroline Tanquerel.

Entretien avec le Dr M. Bayen, membre du Collég®nal des généralistes Enseignants.
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L’objectif principal est d’améliorer le parcours danté de ces assurés par I'intervention du

médecin-conseil auprés du médecin généralistamtaifrace a un entretien confraternel. Les

objectifs spécifiques sont d’identifier les risquiesrupture de parcours, de prévenir les risques
de ruptures de parcours, de contribuer a rédwsreffets indésirables liés aux soins, d’optimiser

I'utilisation de I'offre locale de santé (dont lesuveaux modes de soins), d’optimiser les droits

sociaux des assurés concernés et de recenserrigs@sadans I'offre territoriale.

L’évaluation de l'intervention consistera en unedé&t prospective quantitative avec mesure de
I'impact de I'entretien confraternel sur le parcoule santé aupres d’'un groupe intervention
(médecins généralistes traitants bénéficiant dhtneien confraternel) comparé a un groupe
témoin (meédecins généralistes traitants avec pgisecharge habituelle) déterminés par
randomisation.

3.1.2.4. La prévention du suicide
Le plan national MSA de prévention du suicide 2@0D&@0 comporte 3 volets :

- Volet 1 : Mieux connaitre la réalité du suicide sl&®monde agricole,
- Volet 2 : Consolider le dispositif Agri’écoute,
- Volet 3 : Développer le fonctionnement des cellyksidisciplinaires de prévention.

Le dispositif Agri'écoute, numéro de téléphone w09 69 39 29 19) a disposition des
assurés MSA en grande détresse, a enregistré gneeatation réguliere depuis sa mise en
service, le 13 octobre 2014 : de 90 appels mensne2915, a pres de 300 appels mensuels en
2017.

L’écoute assurée par deux associations d’écouta@mnsévoles, SOS Amitié et SOS Suicide
Phénix, ne pouvait pas assurer un taux d’accessilsitisfaisant, idéalement de I'ordre de
90 % a 100 % d’appels présentés, lors des périmelé®s nombreux appels comme durant le
premier trimestre 2016 ou certains mois de 201vdmdre 2017 avec 437 appels présentes).
Le taux d’accessibilité de la ligne a oscillé ertB% et 75 % selon les mois.

Par ailleurs, la charte des associations d’écasitagriévoles stipule un anonymat et une totale
confidentialité des appels. Ainsi le bilan des dp@st resté un bilan uniquement quantitatif
sans aucune indication plus précise sur I'appelamty avait aucun lien entre ce numeéro
d’écoute, I'axe 2, et les cellules pluridisciplires de prévention, axe 3 du plan.

La mise en place des cellules pluridisciplinaires ptévention du suicide, les CPP, qui
réunissent plusieurs métiers dont I'action sarétair sociale, le contrdle médical et la santé
sécurité au travail, depuis 2012, permet d’accomeates assurés MSA en grande détresse
apres un signalement a la CPP. L’activité des C&lgenenté régulierement depuis 2012 avec
un nombre de situations détectées de 838 en 2003%en 2014, 1106 en 2015, 1452 en 2016
et 1870 en 2017. Le nombre de nouvelles situat@meempagnées par un des services de la
MSA a progressé fortement de 704 en 2013 a 10®D&6 et 1327 en 2017. Ce dispositif a
permis d’accompagner au total prés de 3500 situstitassurés entre 2012 et 2017.
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Le dispositif Agri'‘écoute en 2018 est renforcé padiune part, assurer une écoute
professionnelle avec des psychologues cliniciems possibilité de ré-appel du méme écoutant
jusque 4 fois par assuré et par an et d'autre pastirer un taux d’accessibilité des appels
entrants au-dela de 95 % mais aussi faire un limttdavec la CPP pour qu’un suivi, un
accompagnement par les membres MSA des CPP comtisuygres de I'assuré si celui-ci donne
son accord pour lever son anonymat. Les CPP, b 8'entre elles, travaillent déja avec un
réseau local de psychologues et peuvent orierdexrdgures, si besoin, pour des consultations.
En cas d’absence de réseau local via la MSA, lgeeuprestataire de Agri’écoute a son propre
réseau de 980 psychologues répartis sur tout fiéotex national et peut aussi proposer une
consultation rapidement pour I'assuré en face-a-fa®c un des leurs.

Le prestataire fournit mensuellement a la celluiiamale de la CCMSA un reporting
guantitatif et aussi qualitatif des appels avec analyse des psychologues des situations
rencontrées avec les assurés MSA.

Ainsi, le dispositif d’écoute Agri’écoute, axe 2 gilan est fortement renforcé depuis mars
2018 ; une campagne de communication grand pyidig; faire connaitre le numéro, a été
lancée de mars a fin avril 2018.
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3.2. Renforcer les actions de gestion du risque atcompagner
les offreurs de soins dans le cadre de la maitriseédicalisée

La MSA renforcera les actions de gestion du ristpes le cadre du Plan National de Gestion
du Risque et d’Efficience du Systeme de Soins (PRESS) 2018-2019 piloté par I'Etat et
accompagnera les offreurs de soins dans le cadeerdaitrise médicalisée.

En 2018, le plan national de gestion du risque dialde la MSA a été congu autour des six
thématiques du plan ONDAM 2018-2022 d’'appui a Ensformation du systeme de santé
(PATSS) afin de s’articuler avec ce dernier.

3.2.1. Les actions du plan national GDR 2017 de MSA

Le plan national de gestion du risque (GDR) de BAylqui comporte des actions menées en
inter-régime, a porté en 2017 sur :

- le contrOle des arréts de travail comprenant Dasfi

- le traitement des demandes d’accord préalableatelg@ppareillage orthopédique,
- la prescription médicamenteuse avec l'action Ves®at

- le contrble des actes infirmiers avec 2 actions,

- le contr6le des EHPAD et des établissements dé sant

- les actions dentaires.

Le bilan des actions du plan GDR 2017 de la MSAaasexé a ce rapport (Cf Annexe 3).
Il présente globalement des résultats significatifdusieurs titres :

- sur le plan financier (dépenses évitées et réctipard'indus),

- sur le plan de I'impact sur les pratiques des potonels de sante,

- sur le plan de l'innovation de certaines actionknatar des actions hors AMM, dont
le bénéfice est élargi a l'inter-régime en 2017.

Les caisses de MSA poursuivront ainsi la mise ewxreedes actions inscrites dans le plan
annuel de gestion du risque MSA 2018 dont I'objexst d’accroitre I'efficience du systeme
de soins au bénéfice des ressortissants agriaaleé®mn s’inscrivant dans le cadrage financier
de 'ONDAM.

Ce plan national GDR MSA 2018 comprend les actrennes du plan 2017 et des actions
nouvelles, présentées dans le rapport ChargesetiBy MSA 2018.
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Depuis 2016, la MSA velille a renforcer I'articutati entre la gestion du risque (GDR) et la
lutte contre la fraude ; cette derniére représeémtariorts enjeux notamment financiers pour le

régime agricole.

3.2.2. Le hilan LCF 2017 de la MSA dans le domairsanté

En effet, en 2017, le montant du préjudice cong&ibi et évité) au titre des fraudes dans le
domaine de santé s’éleve a 5 millions d’euros, soét augmentation de 3,5%ableau 13.

Tableau 13 :
Montant des fraudes en 2016 et 2017
Total des fraudes 2016 2017 Evolution
constatées (préjudice 2016-2017

subi et évité)
Professionnels de santé 1,9 M€ 2,4 M€ 28,2%

Etablissements de 2,6 M€ 2,2 M€ -14,2%
santé

Assurés 0,3 M€ 0,3 M€ 0,5%
Total 4.8 M€ 5 M€ 3,5%

Concernant les professionnels de santé et étaiksds, la fraude a la tarification et a la
facturation constitue la part la plus importants ftaudes constatées avec la « sur cotation » et
le non-respect de la Nomenclature générale des gmiafessionnels (NGAP) et de la
réglementation.

Pour les assurés, la fraude aux indemnités jo@meslimaladie, AT/MP compose la part la plus
importante des fraudes détectées dans ce domaseecatactérise :

- soit par une falsification des avis d’arrét de @b (modification des dates par

surcharge),
- soit par I'absence du domicile pendant les heuegerésence obligatoire lors d'un arrét,

- soit par I'exercice d’'une activité rémunérée notoeasée pendant I'arrét de travail.
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3.2.3. Les propositions pour 2018-2019

3.2.3.1. L’'optimisation de la gestion des demandeé&ccord
préalable

L’instruction des demandes d’'accord préalable (&fRjiennement « entente préalable »), est
une mission essentielle des services du controtkoalé

Prévue a l'article L.315-2 du code de la sécunidale, la procédure d’AP est en effet le seul

dispositif permettant aux caisses d’effectuer letidde de certains actes et prestations pris en
charge par I'assurance maladie avant méme leuug®écavec pour conséguence possible un
refus de prise en charge de 'acte ou de la prestatfus basé sur des éléments d’ordre médical
constates.

Or, la gestion des demandes d’AP par les caiss®éSheentraine de nombreuses difficultés
causées par I'hétérogéenéité des demandes, 'egestda supports de prescription parfois
inadaptés voire obsolétes, la complexité de cerigments a examiner et le délai d’instruction
relativement court imposé par la réglementationj¢lss en droit commun).

Afin de parvenir a une meilleure harmonisation geatiques des caisses, améliorer la
productivité et I'efficience des controles, la M@Adéfini des principes directeurs métiers de
gestion des demandes d’AP.

Il s'agit d’inscrire la gestion des demandes d’APsain d’'une véritable stratégie de contréle
médical de la MSA, dans le cadre global de son Ritional de Contréle Médical (PNCM) et
en application des recommandations émises parua das Comptes.

La nouvelle stratégie de gestion des demandes tBp&se essentiellement sur le contrdle des
produits et prestations a fort enjeu (colt au kgdarla prise en charge par l'assurance maladie,
pratigues observées chez les professionnels dé.sanAinsi, concernant les produits et
prestations regroupés au sein des quatre grandsesh&uivants : assistance respiratoire,
traitements d’ODF, grand appareillage orthopédigfuactes inscrits a la CCAM, l'instruction
des demandes d'AP est obligatoire.

3.2.3.2. L’articulation GDR-LCF en matiére de trarsport
sanitaire

En 2017, les dépenses de transport représententiggoégime agricole 6,3% du total des
dépenses de soins de ville en montants remboukgés.une évolution moyenne annuelle de
1,6% entre 2014 et 2017, ce poste de dépensespsegplus vite que 'ensemble des autres
dépenses en soins de ville (+0,8%) sur la mémeqgkeri

Fort de ce constat, la MSA met en place une acimcertée entre la gestion du risque (GDR)
et la lutte contre la fraude (LCF) dans le domaindransport sanitaire. Il s’agit d’établir des
modalités de détection de dossiers « transporéseptant des atypies a partir des bonnes
pratiques locales en matiere d’actions de contréle.

En 2018, une expérimentation de I'action sera f#gies quelques caisses de MSA en vue d'une
généralisation en 2019 en fonction des résultats.
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3.2.3.3. L'amélioration de la connaissance de lagscription
medicamenteuse

Dans le cadre de la connaissance sur la prescriptédicamenteuse, la MSA a réalisé deux
études.

a. Le traitement de la dégénérescence maculaire liéd’age

La dégénérescence maculaire liee a 'age (DMLA)aptemiere cause de malvoyance apres
50 ans dans les pays industrialisés. La prévalgludmle de la maladie est de 8 % aprés 50
ans ; en France, de 800 000 a 1 million de persosemient atteintes de DMLA.

Cette prévalence globale augmente progressivernaeat’age : elle est d’environ 1 a 2 % entre
50 et 60 ans, 10 % entre 60 et 70 ans, 25 % eftet 0 ans, et supérieure a 50 % apres 80
ans.

Les formes séveres (formes atrophiques et exsedasiymptomatiques) atteignent 0,25 % de
la population entre 55 et 65 ans, 1 % de la pojoulantre 65 et 75 ans, 5 % de la population
entre 75 et 85 ans, 15 % de la population aprés8a

En 2016, le Lucentis® enregistre des montants remsiables de 25,2 millions d’euros, en
légere progression (+ 1,1 %). Il se place au 2g d&s produits.

Graphique 12 :
Evolution incidiaire des montants remboursables etles unités prescrites en officine pour
le Lucentis® (base 100 en 2008)

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

=+=Montant remboursable ==Nombre de boites

Source : MSA

Cette faible évolution fait suite a des baisseprdemais aussi a un report de prescription vers
I'Eylea® pour la délivrance en ville et vers I'Avas® pour I'hépital. En effet, depuis €1
septembre 2015, Avastin® est pris en charge, poedurée de trois ans dans le traitement de
la DMLA dans sa forme néovasculaire des patiends @g plus de 18 ans, dans le cadre d’'une
recommandation temporaire d’utilisation (RTU) étalplar 'ANSM.

12 Source : étude Eureye, 2006.
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La délivrance en ville

L’Eylea®, commercialisé en octobre 2013 est moiher681,7 € contre 738,4 € pour le
Lucentis®?). Les médicaments Lucentis® et Eylea® progresses¢émble de 6,1 % en 2016.

Graphique 13 :

Evolution incidiaire des montants remboursables etles unités prescrites en officine
pour le Lucentis® et 'Eylea® (base 100 en 2008)

2009 2010 2011

2012

2013

2014

=+=Montant remboursable ==Nombre de boites

Source : MSA

La délivrance en établissement de santé

2015

2016

Le suivi de la consommation d’Avastin® en établiseat associée a la DMLA a été réalisé sur
une période d'un an (mars 2016 a février 2017). késultats indiquent une faible
consommation d’Avastin® en établissemenalfleau 14 et donc une faible substitution du
Lucentis® par I'Avastin® en établissement: au lotsur la période étudiée, seuls 3
établissements ont délivré de I'Avastin® a desqumasi du régime agricole selon la RTU

DMLA.

Ces résultats amenent la MSA a proposer de recmesith procédure de recommandation
temporaire d’utilisation pour le médicament Avagtitlans le cadre du traitement de la DMLA.

Tableau 14 :
Montants et nombre d’unités remboursés d’Avastin® jar le régime agricole
en établissement associés a la DMLA (GHS=399)

montant en euros nombre d'unités
date de soins Privé Public Privé Public
201603 800 ) 8
201604 1400 D 14
201605 900 b 9
201606 500 b 5
(201607 900 1021 9
201608 800 1021 8
201609 500 b 5
201610 600 D 6
201611 400 D 4
201612 500 b 5
201701 300 b 3
201702 800 D 8
Total 8400 204} 84

SN eNeNeNeNeNoNTET e N ol Nl

*Source : DCIR pour la partie Privé et PMSI pourgartie Public

13 Prix sans I’honoraire de dispensation de 1,02 €.
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En association a 'oméprazole, Pylera® est indigues I'éradication de la bactérie Helicobacter
pylori (H. pylori) et/ou la prévention des récidsvé'ulceres gastro-duodénaux chez les patients
ayant un ulcére actif ou un antécédent d'ulcerecassa H. pylori.

b. Le médicament Pylera®

Comme rappelé par la HAS en mai 2017 (pertinensedies et prescriptions médicamenteuses
chez un patient adulte infecté par H. pylori),st endispensable d'avoir démontré la présence
de l'infection a H. pylori avant tout traitemenéraddication.

En France, plus de 20 % des H. pylori sont deve@sistants a la clarithromycine et entre 40
et 60 % sont devenus résistants au métronidazaefal® on observe une diminution de
I'efficacité des trithérapies (IPP/amoxicilline/dtAaromycine). Il est donc désormais
recommandé d’adapter le traitement aux conditiooalés de résistance et de réaliser une étude
de la sensibilité aux antibiotiques avant mise emresdu traitement.

La quadrithérapie avec bismuth (Pylera® + omépmzdtaitement de 10 jours) est ainsi
recommandeée :

- dans le cadre d'un traitement probabiliste (absed’étude de la sensibilité aux
antibiotiques) : en 1ére intention, en alternadivane quadrithérapie de 14 jours associant
un IPP, 'amoxicilline, la clarithromycine et le tngnidazole

- dans le cadre d’'une étude de la sensibilité atibiatiques : en 1ére intention en cas de
résistance a la clarithromycine et a la Iévofloraciou en cas de résistance a la
clarithromycine et d’allergie documentée a I'amdkite.

Le traitement par Pylera®, d'une durée de dix jotwssiste en quatre prises quotidiennes de
trois gélules, soit 12 gélules par jour.

Par conséquent, un seul flacon de Pylera® estsantfpour la durée du traitement (120 gélules
par flacon). Ce traitement s’accompagne de la gf@@méprazole 40 mg par jour au cours des
dix jours de traitement.

Les composants bismuthés sont responsables de ésegements indésirables de type
encéphalopathies en cas d'utilisation a fortes sdese des périodes prolongées. Toutefois,
aucun cas d'encéphalopathie n'a été rapporté glea®, qui fait I'objet d'un plan de gestion

des risques.

La valeur usuelle habituellement retenue comme étars risque pour les sujets traités par sels
de bismuth correspond a un taux sérique gH0Une étude pharmacocinétique et de sécurité
du Pylera® en pratiqgue courante en France (étudeH®RY14) a mis en évidence une
concentration de bismuth > 5 lors d'un traitement de 10 jours par Pylera@menviron

1 % des patients (correspondant a des patientsdagglsis de 80 ans), sans effet neurologique
grave ou de symptébme d'encéphalopathie.

14 Etude pharmacocinétique et de sécurité du Pylema®ratique courante en France : étude SAPHARY, 9e
Colloque Données de santé en vie réelle, Parigjin2017, revue d'épidémiologie et de santé puldigol. 65
n°S3.
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Par ailleurs, une étude de cohorte de patients ave@remiere délivrance de Pylera®, basée
sur les données de remboursement de l'assuranadieya montré un mésusage du Pylera®
pour un peu plus de 10 % des patients, essentihieone absence de test diagnostic avant
I'initiation du traitement, et la délivrance de sikurs boites de Pylera® pour 2 % des patients.
A cela s'ajoute quelques patients avec des camdieations mentionnées dans le resumé des
caractéristiques du produit (insuffisance rénalsyifisance hépatique et grossesse).

Les données de remboursement du régime agricolelsenconfirmer le mésusage concernant
le nombre de boites délivrées par patient. En ,effatmi les 3 653 patients ayant eu une
délivrance de Pylera® en 2016 au régime agricdé,dhtients ont recu 2 ou 3 boites durant
I'année, soit 3,3 % des patientapleau 15. De méme, en 2017, parmi les 3 948 patients ayant
eu une délivrance de Pylera® au régime agricolgadi@énts ont recu 2 ou 3 boites durant
I'année, soit 2,2 % des patients. Parmi les 8&pticoncernés, 22 ont une délivrance de 2 ou
3 boites simultanément.

Tableau 15 :
Nombre de boites de Pylera® délivrées par patien{en date de soins)
Nombre de patients
Nombre def
boites en 2016 en 2017
délivrées

1 3537 386p
2 108 8(
3 13 g

Total 365] 3948

Source: MSA

Par ailleurs, selon la HAS, I'expérience chez jetsagé est limitée. En général, il convient
d'étre prudent lors de la prescription de Pyler&®zcles patients agés compte tenu de la
fréequence accrue de l'altération des fonctionstigipg cardiaque et rénale chez ces patients,
de la présence de pathologies concomitantes ou adgrise concomitante d'autres
médicaments15.

On dénombre 3 787 boites délivrées en 2016 ; palles, 800 boites ont été délivrées a des
personnes agées de plus de 70 ans, soit 21,1 bodes delivrées.

15 Source : HAS, avis de la commission de la trarespae du 3 octobre 2012.
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Comme le rappelait Madame Agnes Buzyn, Ministre stdilarités et de la santé, dans son
discours le 22 mars 2018 lors de la Journée duusage du médicament, la iatrogénie
médicamenteuse est un enjeu majeur de santé pebliqu

3.2.3.4. La prévention des risques iatrogéniques

En effet, selon I'Organisation mondiale de la saf®S), jusqu'a 25 % de toutes les
admissions a I'hdpital et au service d’'urgence $iéet a des médicaments.

En France, la iatrogénie est responsable d’envit&®0 déces par an et de 3,4 % des
hospitalisations chez les patients de 65 ans st®plu

Dans ce contexte, la MSA est partie prenante ddda en ceuvre des dispositifs visant a lutter
contre les risques iatrogéniques au profit de segras.

a. Bilan des dispositifs d’accompagnement par les pharaciens des patients du
régime agricole sous traitement AVK, AHM et AOD

La premiére mission d’accompagnement par les praems d'officine a été définie par les
partenaires conventionnels dans I'avenant n°lcana&ention nationale des pharmaciens (du 4
avril 2012) signé le 10 janvier 2013 ; il s’agisshe 'accompagnement des patients nécessitant
un traitement au long cours d’antivitamine K (AVKans le but de prévenir les risques
iatrogénique¥. L'assurance maladie rémunére les pharmaciendiadia qui réalisent cet
accompagnement.

Le bilan de I'accompagnement par les pharmaciemsspd¢ients du régime agricole sous
traitement antivitamine K montre une forte baisse rdbmbre d’adhésions depuis 2015
(Tableau 16. Cette baisse d’adhésion pourrait s’expliquerlpdormat des entretiens jugés
trop longs et non suffisamment centrés sur lesibgsbérapeutiques des patients.

16 Source : estimations CNAMTS.

17.Ce choix avait été dicté par le contexte suivam 2013, plus d'un million de patients sont traiaque année
par des AVK. Le suivi des patients, dont I'dge mogst de 73 ans et qui sont a 75 % fideles a wie pharmacie,
constitue donc un véritable enjeu de santé publigmeeffet, ces médicaments a marge thérapeutitjogeé
nécessitent une surveillance renforcée en raisorisque hémorragique élevé qu'ils peuvent induioerrpies
patients. On estime que chaque année les accidaogniques liés a la consommation d’AVK sonpmssables
de 17 300 hospitalisations et de 4 000 décésofistituent a ce titre la premiére cause de iatriegém France.
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Tableau 16 :
Données sur 'accompagnement par les pharmaciensgipatients du régime agricole sous
traitement AVK sur la période 2015-2017

Evolution
AVK 2015 2016 2017 2017/201
Nombre d'adhésions 3 488 2 455 11971 -43%
Nombre de paiement suite aux adhésiong 1 964 1358 4411 -42%
Nombre de pharmaciens concernés 736 489 377 -49%
Montants remboursés hd 53 480 441190 nc

Source: MSA ; nd : non déterminé, nc : non calculé

Les partenaires conventionnels ont souhaité élaegie premiere mission d’accompagnement
au suivi des patients asthmatiques dans le cadiravé@ant n°4 a la convention nationale des
pharmaciens signé le 21 mai 2644 assurance maladie rémunére les pharmacien§aiief

qui réalisent cet accompagnement.

Le bilan de I'accompagnement par les pharmaciemss pd¢ients du régime agricole sous
traitement anti-asthmatique (AHM) montre, en revemcune forte hausse du nombre
d’adhésions depuis 201%gbleau 17).

Tableau 17 :
Données sur I'accompagnement par les pharmacienssipatients du régime agricole sous
traitement AHM sur la période 2015-2017

Evolution
AHM 2015 2016 2017 2017/201.
Nombre d'adhésions 2p8 472 86 197%
Nombre de paiement suite aux adhésions 68 296 345 407%
Nombre de pharmaciens concernés 31 122 149 B81%
Montants remboursés hd 11 840 141070 nc

Source: MSA ; nd : non déterminé, nc : non calculé

L’avenant n°8 a la convention nationale des phaienac signé par les partenaires
conventionnels le 22 décembre 2015 consolide laiorisd’accompagnement pharmaceutique
réalisée auprés des patients atteints de pathslafieniques. Elle permet désormais aux
pharmaciens d’officine, souhaitant inscrire cesoaggagnements dans la durée, de les adapter
plus facilement sur le long terme en fonction dofipdu patient.

L’avenant susvisé porte ainsi refondation des &atre pharmaceutiques pour les patients sous
anticoagulants oraux et pour les patients asthonedicll'objectif étant d’augmenter le nombre
de patients concernés.

18 En effet, 'asthme concerne 6,8 % de la populatjénérale, soit environ 4,5 millions de patients.blomne
observance du traitement et sa bonne administrationg terme, s'agissant des traitements inhphisicipent a
une prise en charge optimisée des populations cofes.
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Ce nouveau dispositif étend :

- d’une part, 'accompagnement des patients sousaagiulant oral, initialement réservé
a ceux sous antivitamine K, aux patients sous @agglant oral par voie directe (AOD),

- dautre part, 'accompagnement des patients asthoes a tous les patients atteints
d’asthme chronique (I'ensemble des patients saitemnent de fond par corticoides
inhalés}®.

Le bilan de I'accompagnement par les pharmaciersspd¢ients du régime agricole sous
traitement AOD montre également une forte haussedibre d’adhésions entre 2016 et 2017
(Tableau 18.

Tableau 18 :
Données sur I'accompagnement par les pharmacienssipatients du régime agricole sous
traitement AOD sur la période 2016-2017

Evolution
AOD 2016 2017 2017/201.
Nombre d'adhésions 63 1120 86%
Nombre de paiement suite aux adhésions 458 728 59%
Nombre de pharmaciens concernés 208 296 42%
Montants remboursés 18 320 28 P80 $8%

Source: MSA

L’avenant n° 11 a la convention des pharmacieggsgésie 20 juillet 2017 et publié au Journal
Officiel du 16 décembre 2017, modifie les dispésidiaccompagnements par les pharmaciens
existants : ces dispositifs ont été simplifiés plagrrendre moins longs, plus lisibles et plus
centrés sur les besoins thérapeutiques des askan@gse en charge de ces accompagnements
reste transparente pour les assurés.

Ces évolutions sont entrées en vigueurjatvier 2018.

A titre d’'information, les montants remboursables dnti-vitamine K et anticoagulants oraux
directs au régime agricole sont présentés ci-desflsueprésentent respectivement plus de 4,5
et 42,1 millions d’euros de dépenses en 2016, awecroissance a deux chiffres pour les AOD
depuis 2014Tableau 19.

Tableau 19 :
Dépense en montants remboursables des anti-vitamike(AVK) et
anticoagulants oraux directs (AOD) au régime agricle

Montant remboursable
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Anti-vitamine K 5 206 000 5 286 847 5361 155 5 561 488 5504 288 5030 825 5045 612 4 976 535 4 559 271
Evolution 1,55% 1,41% 3,74% -1,03% -8,60% 0,29% -1,37% -8,38%
Anticoagulants oraux Pradaxa® 0 168 494 488 841 822 055 3 744 580 9 214 098 9 030 460 8 392 424 7 995 800
directs Xarelto® 0 106 328 446 012 637 538 1549 361 9 732 538 14 061 315 17 658 304 21 438 188
Eliquis® 0 0 0 0 6 997 70 119 1157 698 5 651 950 12 707 416

Total 0 274 822 934 853 1 459 593 5300 938 19 016 756 24 249 472 31702 678 42 141 404

Evolution 240,17% 56,13% 263,18% 258,74% 27,52% 30,74% 32,93%

AVK & AOD 5 206 000 5561 669 6 296 008 7021081 | 10 805 226 24 047 580 29 295 084 36 679 214 46 700 675
Evolution 6,83% 13,20% 11,52% 53,90% 122,56% 21,82% 25,21% 27,32%

Source : MSA

191 a population cible de cet élargissement est @efu2,3 M de patients tous régimes.
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b. Mise en place du bilan partagé de médication et pojation cible au régime agricole

L’avenant n°12 a la convention nationale des phaiena relatif aux modalités de mise en
ceuvre du bilan partagé de médication, une nour@lision des pharmaciens, a été signe le 21
novembre 2017 et est approuvé par arrété du 92048 paru au JO du 16 mars 2018.

Ce dispositif permet aux pharmaciens d’intervenpras desssurés polymeédiquéesigés de
plus de 75 ans, age a partir duquel la présenadtsinée d’au moins deux maladies chroniques
est tres fréquente, ou de plus de 65 ans recomaffection de Longue Durée (ALD).

Il s’agit de la population la plus exposée a laypwdication. Cette population en croissance
représente un peu plus de 3,9 millions de persoromsidérées comme particulierement
exposées aux risques liés a la polymédication dwléleur polypathologie. Il est en effet
considéré que chaque nouveau médicament admiaigiréente de 12 a 18 % le risque d’effets
indésirables médicamenteux, responsables de 5% #Bs hospitalisations et de 10 % des
admissions aux urgenc8s Ces risques peuvent étre augmentés par la ncitépldes
prescripteurs, a l'origine d’interactions médicateaises.

Des données récentes indiquent que les intervenmprés des patients impliquant des
pharmaciens sont associées a une diminution dueridgffets indésirables médicamenteux de
35 %,

Le bilan partagé de médication a pour objectif sealement de réduire le risque iatrogénique
mais aussi de répondre aux interrogations desnpatseir leurs traitements et leurs effets, de
les aider dans I'appropriation et I'adhésion a (gutraitement(s) ainsi que d’optimiser les
prises de médicaments.

Le bilan partagé de médication mis en ceuvre p@hbmacien prend en compte tous les
médicaments pris et a prendre par le patient afidesd’analyse des consommations et
d’élaboration de recommandations pour le patiesbatou ses prescripteurs, notamment lors
des sorties d’hospitalisation.

Lors du bilan, le pharmacien effectue les actiangastes :

- évaluation de I'observance et de la tolérance @itetnent,

- identification des interactions médicamenteuses,

- rappel des conditions de prise et de bon usagealesments,
- information du médecin traitant.

L’assurance maladie versera chaque année une réationéaux pharmaciens effectuant ces
bilans partagés de médication.

20 a polymédication : définitions, mesures et enjeRevue de la littérature et tests de mesure. Madonégat
et Catherine Sermet. Questions d’économie de 8838804, IRDES, décembre 2014.

2 Gray, S.L., Hart, L.A., Perera, S., Semla, T.Sthmader, K.E., and Hanlon, J. T. (2017), Metayamislof
Interventions to Reduce Adverse Drug ReactionsldeOAdults. J Am Geriatr Soc. Doi :10.1111/jgs.%59
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Au régime agricole, en 2017, le nombre de persodegslus de 75 ans est de 698 051 et le
nombre de personnes agees de 65 a 74 ans en AP &52 240. Ainsi, ces deux populations
totalisent 850 291 personnes. En appliquant lésres de polymédication et de chronicité dans
le cadre du disposifif, la population du régime agricole supposée relelgkilan partagé de
médication serait estimée a 600 217 personnes gdliguees, soit 70,6 % de la population
ciblée par I'age.

22 pour rappel, le patient est éligible au bilan pgétde médication s'il remplit I'ensemble des ceigdd éligibilité
suivants :

- critére d'age : les patients concernés par le diipeont les suivants :
. patients de 65 a 74 ans en ALD (une ou plusieark) date d’adhésion au dispositif,
. patients de plus de 75 ans, a la date d’adhésiahispositif.

- critére de polymédication : au moins 5 médicamdifférents prescrits (molécules ou principes agtifs
pour un traitement chronique délivrés pour une ewa@nsécutive de traitement supérieure ou égale a 6
mois.

- critére de chronicité : au moins 6 mois de traiteinfielem autres accompagnements) pour les 5 ligaes
médicaments caractérisant la polymédication.
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3.3. Poursuivre et amplifier 'implication sur lesterritoires
ruraux

La MSA développera son offre en complémentarit& #uger-régime et les ARS en apportant
des solutions nouvelles et efficientes sur dega@es et pour des populations dont les besoins
sont spécifiques.

Elle poursuit et amplifie son implication sur lesritoires ruraux en :

- favorisant I'accés a I'offre de soins,
- accompagnant le virage ambulatoire,
- promouvant les études et recherches en matieranté. s

3.3.1. Favoriser I'acces a l'offre de soins
La MSA contribue a la réduction des inégalités alesi et territoriales de santé par :

- sa capacité a déployer les politigues publiquesesutierritoires ruraux,
- saconnaissance des territoires ruraux,
- sa capacité a concevoir et innover.

La MSA est fortement investie dans I'amélioratioa kaccessibilité aux soins dans les
territoires ruraux. La MSA contribue, comme opéunatde I'Etat, a la stratégie nationale de
santé et en particulier au plan d’égal accés aimsSsur les territoires ruraux.

Fort d’'une expérience de longue date dans ce demaiMSA est en pointe dans le soutien au
développement de la coopération entre les professlse de santé des soins primaires, les
spécialistes de recours, les établissements dé salds acteurs du social et du médico-social
dans les territoires ruraux.

La MSA accompagne le déploiement de structuresetidse coordonné et regroupé telles que
les maisons de santé pluri-professionnelles (MSP)e® communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) : en 2017, la MSAe@mpagné 78 MSP et 2 CPTS. Dans le
cadre du soutien a ces structures, la MSA a su digarson savoir-faire en ingénierie et dans
I'élaboration des projets de santé, en lien avepéaties prenantes des territoires ruraux.

3.3.1.1. Identifier les risques de rupture d’accea I'offre de
soins sur les territoires : I'outil Diagnostic teritorial
MSA

La MSA s’est outillée pour réaliser des diagnostiegitoriaux permettant d’objectiver
I'accessibilité a I'offre de soins mais égalemeantédnté (prévention, médico-social) et de cibler
des territoires fragiles qui pourraient bénéfidam accompagnement. Ces travaux se font en
lien avec les ARS, '’Assurance maladie et les aup@tenaires, y compris les hopitaux de
proximité dont pour certains la MSA est caisse pivo

23 Présenté le 13 octobre 2017 par le Premier ministr
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Pour étayer et légitimer une démarche globale ssitetritoires ruraux, offrir les bons services
au bon endroit, la MSA recourt a ces diagnostioscueil et analyse de données quantitatives
et objectives (cartographie) et de données quabta{entretiens en groupe ou individuels). Le
volet quantitatif couvre sept thématiques: popoilat socio-économique, santé, offre
ambulatoire, offre hospitaliere, médico-socialepeévention. Les indicateurs quantitatifs
regroupent au total plus de 70 indicateurs prinsa@e7 indicateurs composites. lls ont été
construits au plus prés des préoccupations desraates territoires. La partie qualitative rend
compte de la réalité vécue en matiere d’offre dessprimaires, des dynamiques territoriales
et des jeux d’acteurs. Elle permet d’avoir une essance fine des besoins des assures et du
territoire et de la partager avec I'ARS et lesiparprenantes des politiques territoriales (régime
général, collectivités territoriales, €lus, profesgels de santé, usagers).

Fin 2018, lintégralité des territoires couvertsr da MSA disposeront d'un diagnostic
quantitatif accompagné d’un volet qualitatif sus leassins de vie les plus fragiles validés par
'ARS.

A la suite du diagnostic, un plan d’actions estpps® et mis en ceuvre sous I'égide de 'ARS
sur un ensemble d’'actions ciblées et adaptées eanirts repérés, en réponse aux difficultés
ou contraintes mises en évidence par le diagnostic.

Le plan d'actions aborde des thématiques variées diaccés aux soins, la prévention, la
coordination des acteurs, la démographie des miofasels de santé, la communication entre
les différents acteurs de santé, la santé publigquencore des actions spécifiques en faveur
d’un public ou d’une problématique de santé majaurele bassin de vie. Ce plan d’actions
doit tenir compte des actions déja en cours, quveet étre conduites par différents acteurs :
établissements de santé dans le cadre de leut giéjablissement, Pays ou le Péle d’équilibre
territorial et rural (PETR) dans le cadre d’'un cahiocal de santé, professionnels de santé
libéraux dans le cadre d’un projet d’exercice coar, ...

Ainsi, a l'issue des premiers états des lieux eaerord avec les ARS, les caisses de MSA
développent avec leurs partenaires des palettetiatia alliant prévention, accompagnement
social et organisation de I'offre de soins (exem@ppui a la création de structures d’exercice
coordonné ou regroupe).

3.3.1.2. Permettre le déploiement d'organisations de
coordination sur les territoires associant acteurs
hospitaliers, acteurs de ville et médico-sociaux

La Stratégie nationale de santé prévoit a I'hori2082 le doublement des maisons de santé
pluri-professionnelles et le déploiement de commitgmprofessionnelles territoriales de santé
pour améliorer la prise en charge et fluidifier pegcours de santé.

En milieu rural, la MSA s’engage aux c6tés de seepaires pour que chaque territoire dispose
d’un projet de santé adapté aux enjeux démographigtiaux besoins de la population ciblée
en contribuant au développement des structuregtee coordonné ou regroupé.

Concretement, la MSA accompagne les professiordeelsanté et les structures sanitaires et
médico-sociales en mettant en ceuvre une méthoealegprojet et de conduite du changement
pour favoriser 'émergence d’'un projet de santéseosuel, conforme aux besoins identifiés
dans le Projet régional de santé.
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L’appui de la MSA peut intervenir a différents nauex et se décline en fonction des spécificités
des territoires et des accords existants entremares du territoire. L'offre de services est
graduée en fonction des besoins locaux :

* Alorigine du projet, la MSA peut se révéler faigtrice en impulsant la concertation
entre parties prenantes pour favoriser le partagecdnnaissances sur un dispositif
donné et engendrer une culture commune, propiae@ation d’'un dispositif.

» Sielle n’a pas vocation a coordonner l'entité twis installée, elle peut intervenir en
amont et tout au long du développement du projeir @pporter une_expertise en
ingénierie d’accompagnement des acteurs (étudeadabilité, mise a disposition
d’outils,...).

» Enfin, elle peut contribuer a la conception et addaction du projet de santé de la
nouvelle entité, par l'intermédiaire de la mise &pdsition de ses actions
institutionnelles ou la conception d’'offres de métion dans le but d’expérimenter et
d’évaluer des actions innovantes répondant a dssirise spécifiques de proximité
(recherche interventionnelle).

Accompagner les maisons de santé pluri-professidiese

Sur les territoires ruraux, la MSA s’est historiquent investie dans I'accompagnement a la
création puis au développement des maisons de glmigrofessionnelles : a ce jour, elle a
soutenu plus de 200 maisons de santé pluri-prafiessiles sur les 680 maisons de santé pluri-
professionnelles situées en zones sous-densediotaiés.

Participer au déploiement des communautés profeseilles territoriales de santé (CPTS)

Des la création des CPTS en 2016, nouveau dispdisitiercice coordonné, la MSA a souhaité
encourager leur déploiement sur les territoireauxr Pour ce faire, elle a été mandatée par
'URPS (Union régionale des professionnels de gatt€ARS pour I'accompagnement a la
création de 2 CPTS en région Centre Val de Loienagggion Occitanie.

e CPTS Sud 28

En Région Centre, 'ARS Centre Val de Loire collebavec 'URPS-ML (Médecins Libéraux)
et la Fédération des URPS afin de faciliter la déhmade création des CPTS sur les territoires.
Ainsi, TURPS-ML et la Fédération des URPS ont satédhassocier des partenaires pour étre
au plus prés des acteurs de terrain, sollicitant3# Beauce Cceur de Loire (MSA BCL) pour
soutenir la démarche de conception de CPTS dadgpestements de I'Eure-et-Loir, du Loiret
et du Cher. Ainsi, la Fédération des URPS a canfa MSA BCL le travail d’'ingénierie du
projet et d’'animation du réseau des acteurs desrlaeption du projet de CPTS Sud 28. La
MSA BCL a également collaboré au projet de santémment en facilitant sa rédaction et en
structurant les fiches actions le composant.
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En mars 2017, une réunion d’information a été amgen par 'URPS-ML et la MSP de
Chateaudun en présence de la MSA BCL, auprés désspionnels de santé du Sud 28 afin de
leur présenter I'organisation d’'un territoire enT& A I'issue de cette premiére rencontre,
plusieurs réunions de travail ont eu lieu entre @séts généralistes, professionnels du premier
recours, puis du second recours et acteurs dul,sdaiaédico-social. En décembre 2017, le
CPTS se concrétise sous la forme d’'une associatien sa premiére assemblée constitutive
(création de I'Association de la Communauté Pradeselle Territoriale de Santé du Sud 28)
puis en mars 2018 le projet de santé est sounasDElégation Départementale (de 'ARS)
d’Eure-et-Loir. Actuellement, ce projet est a I'ééupour la rédaction du Contrat Territorial de
Santé qui devrait étre signé dans les prochaineaises.

Les limites du territoire de la CPTS Sud 28 ontdéfnies en s’inspirant des principaux poles
d’attractivité des médecins spécialistes en Rédientre-Val de Loire, travail réalisé par
'TURPS-ML.

La CPTS Sud 28 s’étend sur 5 secteurs pour unefmigpeale 1 153,6 km2, elle compte 64

communes réparties sur 3 Communautés de Communes @bpulation de 54 756 habitants
(données INSEE 2013). 3 MSP, 1 maison médicaledl8spde santé et 1 centre de santé
municipal sont répartis sur le territoire sud 28pon total de 255 acteurs de santé recenseés.

e« CPTS Pays de Conflent

La CPTS Pays de Conflent est déployée sur le degide la Communauté de Communes
Conflent Canigou dans les Pyrénées-Orientalesaditsd’un territoire rural de 832 kmz2, qui
comporte 47 communes, compte 20945 habitants ettise dans une vallée des Pyrénées
Orientales a 45 km de Perpignan. Elle regroupecentaine de professionnels de sante.

En 2012, les professionnels de santé des cantdPgades, Olette et Vernet-les-Bains dans les
Pyrénées-Orientales s’engagent dans une dynaméejgeodpe en créant I'association « Pdle
Santé Conflent ». Son objectif est de développeexercice partagé pluridisciplinaire et de
motiver l'installation de jeunes médecins. Le praje Pble de Santé a recu la labellisation de
I'ARS Languedoc-Roussillon (devenue Occitanie) emembre 2012.

Parallelement, la MSA et Groupama expérimentaieRays de Santé » en milieu rural en
Dordogne et dans les Ardennes. Sur la base deecgitgience et apreés avoir rencontré leurs
homologues en Dordogne, les professionnels de sanft@ssociation, de I'hépital de Prades
(ex hopital local) et de la clinique de Prades diéti de créer « Pays de Santé Conflent ». En
décembre 2015, le volet médical du Pdle de Sanidl€ln, avec ses professionnels de santé
réunis dans une Société Interprofessionnelle desSainbulatoires (SISA), est opérationnel.

En 2016, a la création du dispositif de CPTS, ledgssionnels de santé de Pays de Santé
Conflent adhérent au concept et souhaitent tramsfiorc Pays de santé » en CPTS. L'ARS
ayant validé ce projet, la CPTS du Conflent vegrpur en décembre 2017.
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La mise en place de Pays de Santé comme de la € Ré&&essité un appui des acteurs locaux
sur un plan méthodologique et partenarial, régeda MSA Grand Sud notamment :

= pour la création de Pays de Santé Conflent
- animer un groupe de travail avec les acteurs locaassociation Pole Santé
Conflent, Réseau gérontologique, Hopital localniglie, MSA Grand Sud ;
- engager des réflexions :
> sur la stratégie a mettre en place sur le teretpir
» sur les modalités de gouvernance et de fonctionneme
» sur I'évolution possible ;
- travailler sur I'ingénierie de projet ;
- financer pendant deux ans Pays de Santé Conflesite(ple coordination).

= sur I'évolution de Pays de santé vers une CPTS
- recuelllir les avis des différents partenaires ;
- identifier les évolutions possibles avec les acteler Pays de Santé ;
- amener les partenaires a choisir une piste ettusggie ;
- définir les nouvelles modalités de fonctionnement ;
- aider au rétroplanning et a la formalisation dygiro

3.3.1.3. Accompagner la démographie médicale

La MSA s’engage dans la lutte contre les désertslicagx en informant les jeunes
professionnels de santé en fin de cursus sur beecoordonné libéral en milieu rural et en
accompagnant leurs projets d’installation. Elleré&écen ce sens un dispositif spécifique,
« Exercice en campagne » qui ceuvre a l'installadesprofessionnels de santé dans les zones
sous-denses a travers une palette d’actions (8204Y) pour sensibiliser les futurs
professionnels de santé a lintérét de travaillansdles territoires ruraux. Ainsi, la MSA
promeut I'exercice coordonné et regroupé lors dergerventions dans les formations de futurs
professionnels de santé. Elle favorise égalemerdgmupement des futurs professionnels de
santé dans des formations communes (meédecin, saged, kinésithérapeute, infirmier,
pharmacien, assistant social,...) pour inciter astatlation et I'exercice pluridisciplinaires.
Enfin, la MSA accueille des stagiaires en milieuafunotamment avec un programme
comprenant la formation aux prestations compleresssurance maladie et la mise en relation
avec des professionnels de santé (MSP) et desiéu®rritoires ruraux.

L’action « Exercice en campagne » s’integre dadssieositif du Guichet unique d’information
et d’orientation pour les professionnels de sasg#l idu plan d’égal accés aux soins. Ce
dispositif met a la disposition des professionmEssanté un point d’entrée unique pour les
accompagner tout au long de leur parcours profiessipde l'installation d’exercice regroupé
ou coordonné a la préparation de la retraite.tli@s en place en région par les ARS et les
DCGDR et la MSA est en cours d’intégration.

La MSA participe a des Congres a destination dedenias pour les sensibiliser et valoriser

I'exercice en milieu rural. Ainsi aux « Entretieds Bichat » qui se tiendra en octobre 2018,
elle disposera d’'un stand, partagé avec le Miresties Solidarités et de la Santé et le régime
général pour porter a la connaissance des professdiles aides et I'accompagnement dont ils
peuvent bénéficier a travers le Guichet uniquefdfmation et d’orientation.
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La MSA a, par ailleurs, signé le 23 novembre 20h& aonvention de partenariat avec le
College National des Généralistes Enseignants (OQN&Evue de promouvoir les stages
ambulatoires, la maitrise de stage et les travauwedherche sur la coordination et I'exercice
en milieu rural.

3.3.1.4. Participer a la gouvernance locale

L’élaboration d’une stratégie partagée, croisatamonent politiques de santé et d’aménagement
du territoire, est essentielle pour faire émerges grojets de renforcement de I'offre de soins
dans les territoires ruraux et lutter contre lesyalités sociales et territoriales de santé. Cela
implique d’améliorer la coordination entre les acselocaux : ARS, préfecture, collectivités
territoriales, professionnels de santé et assuraradadie. La MSA est représentée dans les
instances telles que les conseils territoriauxaeset associée aux contrats locaux de santé. La
majorité des Réseaux Gérontologiques soutenusribiséonent par la MSA ont évolué en
Plateforme territoriale d’appui. La MSA soutientteedvolution et a, pour ce faire, conclu le 29
juin 2017 une convention de partenariat avec I'dmationale des réseaux de santé.

3.3.1.5. Etre partie prenante de la transformationde ['offre
de soins

En coordination avec le régime général, la MSA gbuoe a la transformation de I'offre de
soins en centrant son action sur les territoiresuxi

La MSA promeut lI'innovation dans les territoires raux en informant les structures qu’elle
accompagne de la possibilité de mettre en ceuvrexgEsimentations dérogatoires aux modes
de tarification de droit commun (article 51 de lai de Financement de la Sécurité Sociale
2018). Ce dispositif doit permettre I'émergencergamisations innovantes dans les secteurs
sanitaire et médico-social pour concourir a l'amrgiion de la prise en charge et du parcours
des patients, de I'efficience du systéme de sdrdé Baccés aux soins.
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La MSA développe des activités spécifiques d’expéntation:
* Le « forfait diététicien et psychologue »

Cette action consiste a financer un diététicievuatih psychologue sous forme d’un forfait géré
par I'équipe soignante d’une maison de santé phaiplinaire (MSP).

Les besoins exprimés par les médecins traitants tamcadre de la réalisation des bilans
périodiques de santé pour les ressortissants sgitant état d’une réelle difficulté a orienter
efficacement ceux qui présentent des troubles mdggiyues ou des troubles du comportement
alimentaire. Par ailleurs, une augmentation deéaglence de ces troubles est constatée. Les
prises en charge adaptées sont la plupart du teorpmédicamenteuses mais, d’'une part leur
disponibilité n’est pas partout effective, d’auprart leur accessibilité financiere est la plupart
du temps compromise par une absence de prise ggeghar I'assurance maladie obligatoire.

Cette accessibilité médiocre est susceptible deriar un retard de prise en charge et une
prescription inappropriée de médicaments psychese@/ou de médicaments destinés a traiter
les conséquences d’'un comportement alimentaireptéad

C’est notamment le cas chez les personnes enigitubg précarité ou présentant une affection
se déséquilibrant rapidement. Dans ces situatiGefiectivité d'une prise en charge rapide
dépend a la fois de I'adhésion du patient au prdgesoin et de I'accessibilité notamment
financiére a ce soin. Une faible accessibilitésasteptible d’entrainer un renoncement au soin,
surtout lors de l'initialisation, qui nécessite @eses rapprochés (ensuite les actes s’espacent et
la charge financiere devient plus supportable).

Dans ce contexte, la MSA met en place un « fodigitéticien et psychologue » autogéré par
I'équipe soignante de la MSRes prises en charge rapidement initiées grace foréat
peuvent, le cas échéant, étre prolongées par &s @n charge sur le fonds d’action sociale.
Afin de garantir la qualité et la globalité dessps en charge, I'action est co-construite et mise
en ceuvre avec des MSP volontaires ou exercengtgtidien et un psychologue. La démarche
s’appuie suta réactivité et I'efficacité opérationnelle depigpes de soins primaires, ainsi que
sur la coordination des soins avec le médecin gésts, intégrée a leur fonctionnement.
L'utilisation du forfait est réservée a des indioas précises pour lesquelles existent des
recommandations de pratique validées et auxquielegrofessionnels sont formés. Le choix
des situations prises en charge est réalisé eenaaidt avec la ou les MSP volontaires.

Cette action de la MSA a, par ailleurs, été intégtans les orientations du Plan national de
gestion du risque et d’efficience du systéme dass@®NGDRESS) 2018-2019 dans le cadre
de la thématique sur la préventionévelopper la prévention pour éviter des dépenses a
venir »).

Dans le cadre de ce rapport, la MSA propose d'éeledforfait diététicien et psychologue en
2019.
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e L’éducation a la santé familiale (ESF)

L’éducation a la santé familiale (ESF) est uneasctjui vise a réduire le recours a des soins
non programmés en conférant aux familles les cesaaces et les compétences de base leur
permettant de maintenir leur santé, de résoudreeff@s-mémes des problemes de santé
courants et de gérer des situations d'urgence aicdemsans avoir a s’adresser
systématiquement a un systeme de soins de prezc@uns de plus en plus débordé.

L’ESF consiste en une formation de 9 a 12h s’adréss des familles et/ou des adolescents
volontaires et qui comporte :

o Un tronc commun de 4 modules obligatoires :

- «santé et famille au quotidien abordant les petits maux fréquents et leur
résolution ;

- «traumatismes et agressions extérieuresconcernant piqures, brdlures,
coupures, la pratique des pansements et des teesnig bandage ;

- «urgences familiales : les conduites a tenir face aux crises (comnwuss crise
d’asthme, arrét cardio respiratoire...) dans leedd lieu de vie ;

- « situations d’exceptions (grands froids, canicule, accident nucléairergjnise
de documentations spécifiques.

o Un module spécifique au choix parmi les 3 suivants

- « Puériculture et pédiatrie> concerne la santé et les soins au nouveau-né et au
jeune enfant. Il peut étre dispensé dans le cagsekches ;

- « Gérontologie et personnes agéedorsque les familles ont un parent senior a
charge ;

- «Agir en tant que jeune, spécifiguement dédié aux adolescents pour leur
permettre de se positionner comme un acteur sargéeia de leur famille et de
leurs amis ;

Chaque module a une durée de 2 a 3 heures, sdtwléons d’exceptio® qui consiste en la
remise d’'une documentation spécifique.

Les formateurs en ESF

Les formateurs en ESF sont des professionnelsrdé @aédecins, infirmiéres, puéricultrices,
secouristes) experts du contenu des modules damsels ils interviennent. lls doivent acquérir
la méthodologie pédagogique de I'ESF au moyen dertaation de 3 jours proposée par
I'Institut de perfectionnement en communicatio@tcation médicale (IPCEM).
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L’ESF a recours a une pédagogie active et partigipa_es séances s‘appuient sur les savoirs
et les expériences des familles. Il ne s’agit pas«dcours » mais d’un accompagnement
pédagogique vers I'acquisition ou le renforcemantdmpétences. Il fait appel a des tables
rondes, des échanges, des présentations PowertRsneux de cartes-réponses, des ateliers
pratiques,...

La pédagogie de 'ESF

Conception et expérimentation du modele d’'ESF

Concue par le Laboratoire éducations et pratigeesadté (LEPS) de I'Université Paris 13, en
collaboration avec I'Union nationale des assocretidamiliales (UNAF), la MSA et les
Maisons familiales rurales (MFR), 'ESF a été expéntée avec succes dans plusieurs
territoires et régioré,

Suite a des réunions d’experts (médecins, urgestigiaramédicaux, chercheurs en santé
publique et en éducation, représentants d’assongfamiliales) et a deux enquétes nationales
en 2009 et 2010 qui ont permis de confirmer le inedes familles de pouvoir bénéficier d’'une
telle formation, le modele d’ESF s’est déployé ewpéntalement sur plusieurs territoires de
la métropole : le Jura, la Dordogne, la Picardis Evaluations de ces expériences ont permis
de vérifier que des familles et des adolescenit® aua formation expérimentale en ESF qu’ils
avaient recues, se sentaient en mesure de s'ocgaparsanté quotidienne de leurs proches et
augmentaient leur sentiment de compétence vis-de/ila gestion de situations d’urgence.
Concernant le public particulier des adolescehtsest vérifié que I'ESF était trés bien regue,
car elle leur conférait des capacités et des resmlités réelles, plutét que le rabachage des
mises en garde, comme ils le pergoivent souvertt laggprogrammes traditionnels d’éducation
pour la santé.

En 2015, 'ARS de Lorraine, en collaboration av@MISA, a souhaité expérimenter I'ESF dans
sa région. Une trentaine de formations ESF ontrétaées dans trois districts de Lorraine,
distants de plus de 30 minutes des urgences réesigrs résultats obtenus, deux ans aprés la
formation des familles, viennent conforter ceux egsériences précédermegEncadré 3.

Cette action de la MSA a été intégrée égalemens tm orientations du Plan national de
gestion du risque et d’efficience du systéeme dass@@NGDRESS) 2018-2019 dans le cadre
de la thématique sur les prises en chardegstructurer I'offre de soins autour du parcours du
patient»).

24 Jean-Francois d’lvernois, Rémi Gagnayre, Elise Roddicolas Brun, Education des familles & « Po@&eins
et Secours » : un nouveau concept dans le chartipdieation en santé. Educ Ther Patient/Ther Pakeic
2010; 2(1): 1-6.

Sébastien Riquet, Nicolas Brun, Francois Frétéjsthe Ammirati, Rémi Gagnayre, Jean-Francois dihegs,
L'éducation a la santé familiale, modélisation gpé&rimentation de nouvelles interventions éducat&gorter
soins et secours. L'éducation a la santé famifalerés d’adolescents. Educ Ther Patient/Ther Ré&duc 2016;
8(2): 20107.

25 Andréanne de Montfalcon, Jean-Francgois d’lverr®éhastien Riguet, Frangois Frété, Jean-Louis Dieeits
Rémi Gagnayret Aude-Marie Foucaut, Mise en oeuvre de I'Educaéida Santé Familiale (ESF) en Lorraine.
Educ Ther Patient/Ther Patient Educ 2018, 10, 10203
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Dans le cadre du rapport Charges et Produits, |& [i®pose ainsi d’étendre le dispositif
d’éducation a la santé familiale en 2019.

en

la
ien
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La MSA poursuivra son implication pour accompageevirage ambulatoire au bénéfice de
ses ressortissants, au travers du déploiementdeds Bt dans le cadre de son action « Chirurgie
ambulatoire en campagne » au bénéfice des teestairraux isolés.

3.3.2. Accompagner le virage ambulatoire

3.3.2.1. Le déploiement des Prado

Le programme d’accompagnement au retour a domilgfe patients hospitalisés (PRADO)
constitue I'un des principaux leviers de I'axe rage ambulatoire » pour réduire la durée
d’hospitalisation, anticiper les besoins du patighta son retour a domicile et fluidifier le

parcours hopital-ville.

Les PRADO mis en place par ’Assurance maladianpéent aux assurés qui le souhaitent et
qui sont médicalement éligibles, de bénéficier d’'ysrise en charge a domicile par les
professionnels de santé libéraux de leur choix.

La MSA participe a quatre de ces programmes :

*  maternite,

= chirurgie - orthopédie,

» insuffisance cardiaque (IC),

= Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO).

Les trois premiers ont été généralisés a I'enserdbke caisses de MSA, pour le PRADO
maternité durant I'année 2013 et pour les PRADOh@édie et IC a compter d§' Juillet
2017.

Le PRADO BPCO est expérimenté par six caisses d& tpuis le I aolt 2017.
a. PRADO maternité

Depuis 2010, le régime général a mis en place spoditif PRADO de sortie de maternité,
destiné a faciliter I'accés a des soins de sagess libérales aux femmes venant d'accoucher
pour favoriser un retour rapide a domicile. Corem&nt, un conseiller de CPAM propose, dans
des établissements inclus dans le programme, anrgsfemmes cette offre ; I'équipe médicale
valide I'éligibilité de la femme (grossesse simgkens complication) et le conseiller organise
la prise en charge a domicile par la sage-femmesieho

L’inclusion du régime agricole dans le programmeété@ expérimentée dés 2012 dans trois
caisses, et généralisée durant 'année 2013 estmgdMSA.

En 2017, parmi les 10 972 assurées éligibles, 8a%urées du régime agricole ont adhéré au
programme Prado Maternité, soit un taux d’adhédmf?2,3% Tableau 20. Seuls 3% de ces
inscriptions ont été faites en ligne via e-Prades pré-inscriptions sont également tres
marginales (25).

Les accouchements par voies basses représenterde&éthésions au programme.
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Tableau 20 :
Nombre d'assurées MSA éligibles et adhérentes au RRO maternité en 2017

Nombre d’assurées éligibl¢ Nombre d’assurées adhérel Taux d’adhésior

10 972 10 126 92,3%

Enquéte de satisfation PRADO maternité

Le bilan a pu étre réalisé aupres de 5 720 adhesx¢n0% d’entre elles n’étant pas joignables
pour effectuer le bilan) : 94% d’entre-elles sela@mnt tout a fait satisfaites et 6% plutot

satisfaites.

Pour les adhérentes, les principaux avantagesaiiggnme sont le fait d’étre prise en charge
avec leur enfant par une sage-femme libérale aedeas avoir a se déplacénbleau 27).

Tableau 21 :
Les principaux motifs de satisfaction des assurées

Principaux motifs de satisfaction des assurées : %

Etre prise en charge avec mon enfant par une sage libérale67%

Ne pas avoir a se déplacer 23%
Faciliter les démarches administratives 5%
Avoir un interlocuteur a la CPAM 5%

Le principal motif de non adhésion évoqué est lml@ d’enfants au domicile : la moitié des
femmes ayant évoqué ce motif a un ou deux enfaiatsiéau 22).

Tableau 22 :

Les raisons de non adhésion des assurées
Raisons de non adhésion des assurées : %
Nombre d'enfants au domicile 29%
Suivi par une sage-femme libérale déja organiséapaatiente 20%
Sans motif 16%
Ne voit pas l'intérét du programme 13%
Suivi organisé par la PMI 12%
Suivi par un réseau de santé 5%
Difficulté de communication 4%
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Le PRADO chirurgie orthopédique a pour objectifpteposer une rééducation en ville aux
patients ayant subi une intervention chirurgicathapédique dés lors que I'équipe médicale
estime que l'état du patient ne nécessite pas jours&€n SSR (Soins de Suite et de
Réadaptation).

b. PRADO chirurgie-orthopédie

Le patient, sur proposition de I'équipe médicalesgitaliere, peut bénéficier dés sa sortie
d’hospitalisation d’un service d’accompagnementrgfaailiter son retour a domicile et étre

suivi par son médecin traitant. Il peut avoir raspsi besoin et en fonction de la prescription
de I'’équipe hospitaliere, a un masseur-kinésitrertget/ou a un(e) infirmier(e) de son choix.

Le régime agricole a commencé a expérimenter ceRRA&n 2014 et I'a généralisé a
I'ensemble des caisses de MSA & compterstjuillet 201 7.

En 2017, parmi les 3 379 assurés éligibles, 2 @26ras du régime agricole ont adhéré au
programme Prado chirurgie-orthopédie, soit un @aghésion de 86,6%d é&bleau 23.

Tableau 23 :
Nombre d’assurés MSA éligibles et adhérents au PRAD chirurgie-orthopédie en 2017

Nombre d’'assurés éligible Nombre d’assurés adhérer Taux d’adhésior

3379 2 926 86,6%

Enquéte de satisfation PRADO chirurgie-orthopédie

Le bilan a pu étre réalisé auprés de 2 098 adleré8% d’entre eux se déclarent tout a fait
satisfaits et 12% plutbt satisfaits.

c. PRADO insuffisance cardiaque

Le programme insuffisance cardiaque est proposasaés patients hospitalisés ayant subi une
décompensation cardiaque (services de cardioldgiereices de gériatrie, médecine générale,
meédecine interne,...) a condition qu’ils soient htagés dans un établissement du site
expérimentateur.

A l'issue de l'intervention chirurgicale, I'équipeédicale ayant validé I'éligibilité du patient a
ce PRADO, l'information et 'adhésion sont assungasle conseiller de I’Assurance Maladie
(CAM), y compris pour les ressortissants MSA. Ceesailler fait choisir a I'assuré, en lien avec
le médecin traitant, I'infirmier et le cardiologpeur I'insuffisance cardiague qui le suivront a
domicile, et fixe les premiers rendez-vous avegxefessionnels de santé.

26 Au sein du régime général, le PRADO orthopédistexilepuis 2012 et son extension a tout type darghe a
été mise en ceuvre dés I'été 2016, en commencatd phirurgie digestive.
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Le PRADO insuffisance cardiaque, qui est le prendemaine médical concerné pour le
PRADO pathologies chroniques, a été expérimentégime général des 2013.

Le régime agricole est entré dans I'expérimentatinri2014 et ce PRADO est généralisé a
I'ensemble des caisses de MSA a compter©tjuillet 2017.

En 2017, parmi les 1 008 assurés éligibles, 94udréssdu régime agricole ont adhéré au
programme Prado insuffisance cardiaque, soit undadhésion de 93,99 ébleau 24).

Tableau 24 :
Nombre d'assurés MSA éligibles et adhérents au PRAD insuffisance cardiaque en 2017

Nombre d'assureés éligible Nombre d’assurés adhérer Taux d’adhésior

1 008 947 93,9%

Enquéte de satisfation PRADO insuffisance cardiaque

Le bilan a pu étre réalisé auprés de 257 adhérefi%o d’entre eux se déclarent tout a fait
satisfaits et 24% plut6t satisfaits.

d. PRADO BPCO

Le PRADO Broncho Pneumopathie Chronique Obstru¢BR®CO) comparable a ceux existant
pour l'insuffisance cardiaque et la chirurgie, \ésgccompagner le retour a domicile des assurés
qui ont été hospitalisés en raison de cette pagiml€e programme a pour objet d’organiser la
prise en charge par des professionnels de santde@métraitant, infirmier (ere), masseur-
kinésithérapeute et pneumologue) des assurés kuresortie d’hospitalisation pendant six
mois.

Le PRADO BPCO a été expérimenté par le régime géaduartir de 2015.
Depuis le ' aolt 2017, 6 caisses de MSA participent a I'expéntation du PRADO BPCO.

En 2017, sur les 58 assurés éligibles, 57 assurésgime agricole ont adhéré au programme
Prado BPCOTableau 25.

Tableau 25 :
Nombre d'assurés MSA éligibles et adhérents au PRADBPCO en 2017

Nombre d’assurés éligible Nombre d’assurés adhérer Taux d’adhésior

58 57 98,3%

Enquéte de satisfation PRADO BPCO

Le bilan a pu étre réalisé aupres de 20 adhérer®®o. d’entre eux se déclarent tout a fait
satisfaits et 25% plutt satisfaits.
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Afin de permettre un traitement équitable des &ssugu’ils soient affiliés au régime général
ou au régime agricole, et compte tenu des résuittggavorables des enquétes de satisfaction
auprés des assurés du régime agricole, la CCMShegten concertation avec la CNAM, la
possibilité d’une généralisation a I'ensemble desses de MSA de la totalité des PRADO déja
en cours a la CNAM. De méme une réflexion est emscseur I'opportunité de mettre en place,
conjointement avec le régime général, toutes leveltes expérimentations PRADO.

3.3.2.2. L’action « Chirurgie ambulatoire en campgne »

Le développement de la chirurgie ambulatoire ctmestun élément important du « virage
ambulatoire ».

La MSA meéne des actions de sensibilisation aupesspdofessionnels de santé et des publics
visant a développer ce mode de prise en chargpeagmiet de raccourcir a une seule journée
une hospitalisation pour certaines interventiorieuctjicales.

La MSA a mené une expérimentation entre 2014 ef 304 3 territoires dont I'objectif était de
faire connaitre, promouvoir et développer le resaula chirurgie ambulatoire.

En 2017, la MSA a formalisé le dispositif et le épment est actuellement en cours sur des
territoires ciblés présentant des faibles recolachirurgie ambulatoire. Pour ce faire, la MSA
s'est dotée d'une méthodologie facilitant la misestivre de I'action que le réseau des caisses
a pu s'approprier lors d'une journée national@dedtion a la Caisse centrale le 2 février 2018.

L'action consiste en l'organisation et I'animati@n un bindbme médecin-conseil/administratif
de réunions, sur des territoires ciblés présentls faibles recours, a destination des
professionnels de santé (médecins, pharmacieirsiefs, kinésithérapeutes), du public (tous
régimes d'assurance maladie confondus) et ded/8uéssusceptibles de relayer I'information
auprés des assurés. Lors de ces rencontres, dessiwanels du service ambulatoire de
I'établissement de santé de proximité viennent igmeo de leurs expériences. La MSA exerce
ainsi un role de facilitateur dans [l'organisatiort &animation de rencontres
chirurgiens/anesthésistes/médecins traitants geneonnaissent pas toujours, favorisant la
coordination entre professionnels de santé de &flitablissements de santé.
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3.3.3. Promouvoir les études et recherches en maale santé, en
lien avec les populations agricoles et rurales

La MSA contribue au développement des études éerebes dans le domaine de la santé,
notamment en lien avec les populations agricolesrates.

3.3.3.1. COSET-MSA avec Santé Publigue France

Afin de mieux cerner les liens entre I'activité f@ssionnelle et la santé, Santé Publique France,
I'agence chargée de surveiller I'état de santéadpolpulation, lance, en partenariat avec la
MSA, une étude a grande échelle sur les risqudsgmionnels, intitulée Coset (cohortes pour
la surveillance épidémiologique en lien avec lgdiid-MSA. Elle bénéficie du soutien de trois
ministeres : Solidarités et Santé, Travail, Agricte et Alimentation. Les données de cette
étude vont étre recueillies via un questionnairégne aupres des affiliés de la MSA.

L’objectif est de constituer un échantillon de 3000ressortissants actifs agricoles sur
'ensemble du territoire, non-salariés et satgriét d’assurer le suivi de cette cohorte
pendant une durée minimum de 20 ans.

L’étude s’inscrit dans un vaste programme natigp@lcomporte trois objectifs :

- décrire et surveiller au fil des années I'état alet& des actifs et des retraités ;

- observer les liens entre les caractéristiques gsafanelles, les conditions de travail a
risque et la survenue de problemes de santéerdms, troubles musculaires et
articulaires, maladies cardio-vasculaires, maladiéspiratoires, cancers, problemes de
santé mentale, stress...) ;

- proposer des recommandations, afin de prévenirsegses pour la santé.

L’analyse statistique des données ainsi rassembp&gmettra d'étudier la fréquence

d’apparition des problémes de santé des actifeetatraités agricoles soumis a des conditions
de travail spécifigues (charge physique, travaihilpié, poussieres, engrais, produits
phytosanitaires, bruit,...).

Les résultats de cette enquéte contribueront @ fimogresser les connaissances en santé liée au
travail et a guider la mise en place d’actions dévention. Les premiers résultats seront
disponibles en 2019.

3.3.3.2. Agriculture et Cancer (AGRICAN) en parterariat

La cohorte Agrican a été lancée en 2005 auprésldeés et non-salariés agricoles, actifs ou
retraités, dans 11 départements couverts par ustneegualifié des cancers. Les objectifs de
cette étude sont de déterminer I'état de sant@ gmpulation agricole en comparaison a la
population générale en termes de cancers, et é¢tiedien entre les activités professionnelles
agricoles et le développement de cancers. Cetide ébgt pilotée par l'unité Cancers et
préventions du Centre Francois-Baclesse a Caeopdbtee par la CCMSA, les caisses de
MSA, le Laboratoire santé au travail environnemmtBordeaux et le réseau Francim des
Registres des cancers.
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Le suivi en termes de santé et d’expositions deoleorte, composée de 180 000 personnes
volontaires a l'inclusion, doit étre réalisé pentdane vingtaine d’années pour permettre de
faire des analyses sur les cancers.

La comparaison de la mortalité et de l'incidence ckncers a celle de la population générale a
renforcé les tendances statistiques observées\aauwniinternational, soit une plus faible
mortalité pour les grandes causes de déces aveisdess significativement plus faibles pour
les cancers trés liés au tabagisme (poumons, ye€¥Rt, pancréas) et des risques
significativement augmentés pour des cancers hdogiaes (myélomes multiples
notamment), les cancers de la prostate et les m@kscutanés (chez les femmes uniquement).

Les premieres analyses internes sur le lien eegrexpositions professionnelles et le risque de
cancer ont débuté pour certaines localisations &ranses (poumons, prostate, myélome
multiple, tumeurs cérébrales, mélanomes, seinjajess

Le quatrieme avenant 2017-2019 a la conventioredeeerche et de développement relative a
la cohorte Agrican a été signé le 22 novembre 2016.

3.3.3.3. Partenariat entre la MSA et le College &ional des
Généralistes Enseignants (CNGE)

En 2017, un partenariat a été signé entre le GoNggional des Généralistes Enseignants et la
MSA, pour la promotion de I'exercice, I'offre deage et la construction de projet de recherche
en milieu rural.

Un prix de thése, décerné par le jury du CNGE@imgensant un travail en lien avec la ruralité
sera doté par la MSA au congres de Tours en 2018.

3.3.3.4. Partenariat entre la MSA Bourgogne et [BOle
Personnes Agées du CHU de Dijon Bourgogne

Ce partenariat mis en place depuis 2012 entre la SBourgogne et le Pbéle Personnes Agées
du CHU de Dijon Bourgogne a pour objectif de fairegresser les connaissances scientifiques
en particulier dans le domaine de la gériatrieptircipe est de mettre a disposition la base de
données médico-administratives de la MSA au pdafit études et recherches en gériatrie.

A titre d’exemple, on peut citer le travail sur lesspitalisations évitables des personnes agees
résidant en Ehpad publié en 2016 dans la revuenatienale JAMDA (The Journal of Post-
Acute and Long-Term Care Medicin€)

L’objectif principal de cette derniere étude étdiéstimer le taux des admissions jugées
médicalement non pertinentes selon la grille Appateness Evaluation Protocol version
francaise (AEPf) dans les structures d’'urgenceg (®Bourgogne.

27 patrick Manckoundia, Didier Menu, Alin Turcu, DédiHonnart, Sylvie Rossignol, Jean-Christophe Altxa
Franck-Henry Sylvestre, Vanessa Bailly, Michéle midlain Putot : Analysis of inappropriate admissoof
residents of medicalized nursing homes to emergdapgrtments : a prospective multicenter studyurgBndy,
JAMDA, mai 2016.
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Sur 1 000 admissions en SU, 236 sont jugées ndmgetes selon la grille AEPf. Parmi ces
derniéres, 181 sont confirmées non pertinentes $alds du comité d’Experts. Les raisons de
non pertinence sont présentées damadeau 26

Tableau 26 :
Raisons de la non pertinence des admissions en S3lbs I'avis du comité d’Experts
Nbre | %

Procédure thérapeutique relevant de soins en HAD 497,1%
Procédure diagnostique relevant d'un plateau tqakrambulatoire simple 47\ 26,0%
Admission directe dans un service 38 | 21,0%
Procédure thérapeutique relevant de soins dispnidans un Ehpad 27 149%
Accés a examens complémentaires multiples et/oyplexes 7 3,9%
Procédure thérapeutique relevant de soins renfaaés un Ehpad 7 3,9%
Absence compléte de motif médical 7 3,9%
Motif médico-social ou social suspecté prédominant 4 2,2%

NB : Une admission pouvait étre non pertinenteitte tle plusieurs raisons, d’oul la somme des pautages
supérieure a 100%.

Le comité d’Experts a ainsi préconisé les recomratiods suivantes :

- Favoriser la coordination entre CH et Ehpad stergtoire de proximité,

- Favoriser la mise en ceuvre de I'HAD en Ehpad sterkioire de proximité,

- Favoriser la continuité et la permanence des sing territoire de proximité,

- Elaborer des protocoles de soins écrits et acdessil personnel soignant de I'Ehpad,

- Favoriser sur chaque territoire de proximité l'acdes Ehpad au plateau technique,
dont radiologique,

- Favoriser I'acces a la télémédecine.
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3.4. Participer au virage numérique et exploiter Igotentiel de
la science des données

Dans le cadre du virage numérique, la MSA propesiaiscer deux nouveaux services en ligne
en 2019, de contribuer a la mise en place de éan&ilecine et d’exploiter tout le potentiel de
la science de la donnée.

3.4.1. Services en ligne

3.4.1.1. Mémo Santé Enfant

Dans le cadre de la mise en place du parcours gast®-6 ans, mesure phare n°4 du plan
Priorité Prévention, le nouveau service en lignandésanté Enfant de la MSA est un outil

numerique d’accompagnement des parents des laanaessle leur enfant pour leur permettre
d’étre acteur de son suivi prévention.

Ce service en ligne inclut un accompagnement @fmexion et a l'utilisation, grace a une

assistance humaine et individualisée. Il contridmsi au développement de I'offre numérique
en santé et a la généralisation des usages du iqueén santé pour abolir les distances
inscrites dans I'axe 11.B.2 de la Stratégie Natlerde Santé.

Son lancement est prévu pour 2019.

3.4.1.2. Lantichute

Ce nouveau service en ligne est a destination dsopeel encadrant les personnes agées
résidant en établissement de type Ehpad et régdemgonomie, médecins coordonnateurs,
cadres de santé, infirmiéres, aides-soignantes.

Il a pour objectif de contribuer a diminuer le nambe chutes des personnes a risques, ceci par
une évaluation du risque de chutes et I'analydewts causes.

Son lancement est également prévu pour 2019.

3.4.2. Télémédecine

Le 1°" mars 2017, I'Union nationale des caisses d'asseiraraladie (Uncam) et les trois

syndicats représentant les médecins libéraux : ddéfation Francaise des Médecins
Généralistes (MG France), la Fédération des Médeden France (FMF) et le syndicat Le

BLOC ont signé I'avenant n°2 a la convention médidaet avenant a introduit un acte de télé-
expertise et un acte de téléconsultation pourdsisients en Ehpad.

Pour les partenaires conventionnels, le développedela télémédecine représente un moyen
efficace pour optimiser la qualité des soins paafadité des échanges au profit du patient. Elle
représente un levier puissant pour de nouvelleanisgtions de soins, et globalement, pour
I'amélioration du systéme de santé.
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C’est dans cet objectif que 'avenant n°2 a proposé

- de promouvoir le suivi des personnes en Ehpadgardation d’'un acte de téle-
expertise,

- de mettre en place la consultation en urgencegbérdnsultation, par un médecin
généraliste des patients en Ehpad.

La MSA, en tant que membre de I'Uncam, contriblee @ise en ceuvre de cet avenant.

Par ailleurs, un avenant n°6, en cours de signatige a inscrire dans le droit commun les
actes de téléconsultation et de télé-expertisdpomément aux dispositions de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 'annéé201

La MSA contribuera également a la mise en ceuvieetiavenant qui prévoit la mise en place
de la téléconsultation des septembre 2018 et tidéaxpertise a partir de février 2019.

3.4.3. Science des données

Les progrés technologiques et scientifiques offdenhouvelles potentialités pour analyser les
données disponibles et améliorer notre connaiss#a e population agricole.

Face aux enjeux dBig datg la MSA propose d’une part, d’'ouvrir aux cherclselacces aux
données de santé de la MSA et d’autre part, delis@blies dernieres avancées de la science
de la donnée dans le cadre de travaux internesegoadenariats de recherche extérieurs.
Plusieurs projets portés par la MSA se dévelopeerte sens.

- Stratégieopendatade la MSA

La mise a disposition de données pour les chershesirun objectif majeur de la MSA. S'il
s’'agit non seulement de répondre aux demandes neépsi dans le cadre de projets
scientifiques, cette démarche - par les échangédleggumplique avec la communauté
scientifique - traduit également notre volonté dmurager I'amélioration continue des
méthodes employées par les équipes.

Depuis 2010, la Direction des Statistiques, deslégiet des Fonds (DSEF) de la MSA dépose
ainsi des données sur la plateforme de I'Obsemeathi Développement Rural (ODR) créée
par I'Institut national de recherche agronomiqdRA). Systeme d'information partenarial au
service de la préparation, du suivi et de I'évadmates politiques publiques, 'ODR est
accessible par internet et sa plateforme se comioseserveur de données, complété d'une
suite logicielle permettant divers traitementslesrdonnées.
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Par ailleurs, dans le cadre du renouvellement deséges labellisées par I'Autorité de la
Statistique Publique (ASP), la MSA propose d’ousnix chercheurs I'acces a ses données de
santé, via son portail « open data » d&diEs’agira notamment des séries mensuelles vekti
aux dépenses d’'assurance maladie au régime agiieoles dépenses de soins de ville et en
cliniques privées tous risques confondus (maladigternité, ATMP) en date de
remboursement, les dépenses de soins de villerteyises confondus (maladie, maternité,
ATMP) en date de soins et les montants des pendlmvsilidité et dindemnisation des congés
paternité en date de remboursement.

- Mobilisation de la science de la donnée

Une analyse des causes de mortalité de la populatjpicole va ainsi démarrer grace a
I'enrichissement du Systéeme national des donnéesaidé (SNDS) avec les données
individuelles du Centre d’épidémiologie sur les sesimédicales de déces (Cépth&t le
recours aux dernieres avancées en science derigelon

De méme, plusieurs partenariats de recherche émiées afin d’enrichir nos connaissances
de la population agricole par le recours a desiigcles dalata scienceAinsi, une convention
de recherche et développement avec ’Agence NdéamaSécurité Sanitaire de I'alimentation,
de I'environnement et du travail (ANSES) et avexédquipes du CNRS du CHU de Grenoble
a été signée. Cette convention se traduit par ke mai disposition d’'un jeu de données
conséquent pour les chercheurs. Le projet consistéexploration du potentiel offert par
I'environnement du Big Data pour I'analyse des dmsimédico-administratives de la MSA en
vue de renforcer encore la vigilance quant auwugs@rofessionnels des travailleurs agricoles.

28| a création d’'une page dédiée a la labellisatiorlesportail des statistiques de la MSA - accédssid’adresse
https://statistigues.msa.fr/type-de-publicationtuess-labellisees-msapermet une visibilité accrue des données
labellisées par I'ASP. Sur ce portail, outre lagliprécise des données diffusées, la MSA met fmsition des
utilisateurs la documentation des séries dans imabconforme & la norme de documentation des étexbs
DDI (Data Documentation Initiative).

29 | aboratoire INSERM chargé d'élaborer annuellenfeestatistique nationale des causes médicales atss di
collaboration avec I'INSEE.
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Proposition 1 : Sensibiliser et accompagner les dds prioritaires (jeunes et personnes en
situation de précarité) a I'arrét du tabac avec I'ation MSA « Déclic Stop Tabac »

L’action Déclic Stop Tabac s’adresse :
* aux jeunes a partir de 16 ans en Maisons FamilRileales (MFR) et aux lycéen(e)s et
apprenti(e)s des lycées agricoles et des centriEgmation d’apprentis (CFA),
» aux salariés des structures d’insertion en seetguicole et rural (Jardins de Cocagne
et Laser Emploi).

Elle est réalisée en partenariat avec les orgasisugants :

- les ANPAA,
- les professionnels médicaux (libéraux ou hospitgljie
- dautres types d’organismes dont :

o Tabac Info Service et les ASEPT

0 les CSAPA?,

o [lassociation ECLAT — GRAA?,

Le dispositif Déclic Stop Tabac MSA se décomposéd &amps distincts :

Temps 1 | Atelier collectif de sensibilisation

Temps 2 | Transfert : formation des encadrants/aeimstaux séquences de sensibilisation

Temps 3 | Séquences de sensibilisation réalisédegpancadrants/animateurs

Actions individuelles proposées aux participanssiits dans une démarche d’'arrét du

T 4
emps tabac.

L’action vise a favoriser une prise de consciengelss conséquences de la consommation
tabagique et ainsi faciliter un engagement voloatei individuel dans une démarche d’arrét.

30 Association Nationale de Prévention en Alcoolagiéddictologie.

31 Association de santé, d'éducation et de prévestiotes territoires.

32 Centre de soins, d'accompagnement et de prévesrtiaddictologie.

33 Association Espace de Concertation et de Liaisotidiiins Tabagisme - Groupement Régional d’Alcoi@og
et d’Addictologie.
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Les objectifs opérationnels sont :
» proposer umtelier collectif pour initier un starter d’engagement individuel slan
I'arrét du tabac (temps 1),
» favoriser des temps d’échanges, des défis individuels et eallifs pour
accompagner et soutenir la motivation a l'arrétahac (temps 2 a 4).

En 2017, 22 caisses de MSA et 83 structures (54,MBR/cées agricoles/CFA et 11 structures
d’insertion) ont participé a I'action Déclic Stopfac avec la mise en place d’ateliers collectifs
(Temps 1) qui ont regroupé plus de 2 214 partidgpdre public ciblé comprenait a la fois des

fumeurs et des non-fumeurs, ce qui a permis desaolement déclencher une réflexion autour
de la consommation de tabac des jeunes fumeursausss de sensibiliser et prévenir sur les
dangers de la consommation tabagique des non-femeur

A lissue des ateliers collectifs, 199 fumeurs gst£ngagés a arréter de fumer. Parmi eux, 94
personnes ont participé aux séquences de serstibiig Temps 3). Sur ces 94 personnes, 4%
ont déclaré avoir arrété et 49% ont déclaré aaluit leur consommation tabagique a l'issue

de l'action de la MSA. A noter que les animateugs déquences de sensibilisation sont dans
leur grande majorité trés satisfaits de la forrmagtfectuée par les caisses de MSA. Enfin, 16
personnes ont bénéficié d’une action individuelle :

- 11 personnes ont pu bénéficier d’'une prise en ehdegleur traitement nicotinique de
substitution (TNS) pour un forfait annuel de 150@ost)
- 5 personnes en MFR ont pu suivre des consultatade.

Proposition 2 : Cibler, de facon prioritaire, les ron-consommants de soins dans le cadre
des Instants Santé Adultes

La MSA a mis en place un nouveau protocole en 2M@ilif ses bilans de santé personnalisés,
désormais proposés a des assurés ciblés sous-auastende 25 a 74 ans. L'objectif est
d’inviter des assurés peu ou pas intégrés daret®prs de soins (assurés n'ayant pas consulté
de médecin généraliste ou de médecin spécialistewdatemps donné, en fonction de leur age)
pour favoriser la prévention primaire et, si néa@ss les inscrire dans un parcours de soins.

Les Instants Santé comprennent 3 étapes :

1. Le premier rendez-vous comprend un accueil, unaaion collective réalisée par une
diététicienne et un entretien infirmier au courgul ce professionnel de santé identifie
et propose des réponses aux besoins de l'adhéarentiferentes thématiques (ex. :
dépistage, vaccination, arrét du tabac, écoute lgsusituations de mal étre, acces au
service social, etc.).

2. L’adhérent poursuit, ensuite, son parcours aveméeecin de son choix lors d’'une
consultation de prévention pour aborder plus lagggmses besoins en santé.

3. Des actions de suite prises en charge par la MBgoht proposées en fonction de ses
besoins (parcours nutrition santé, bilan buccodalent prévention de la perte
d’autonomie pour les plus de 55 ans).
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En 2017, 131 957 adhérents agés de 25 a 74 ar&éirvités aux Instants santé. Pour le
ciblage des invités, la MSA a sélectionné desradt@ortant sur le nombre de consultations et
leur périodicité.

Les premieres données chiffrées — sur la base MSK0réalisant I'intégralité du processus de

relance des assurés — font apparaitre que 70%adéspgants au premier rendez-vous réalisent
une consultation médicale dans les 3 mois suivants.

Les résultats du premier baromeétre de suivi mepéeawle 400 adhérents montrent que 87%
des participants sont satisfaits des Instants skame leur globalité. Sur le premier rendez-vous,
90% des participants sont satisfaits et plébistiteamment la qualité des échanges avec
l'infirmiere et la diététicienne ainsi que l'acduei

Plus de la moitié des participants s'est vue ptéseme offre de prévention de la MSA (en
particulier le bilan bucco-dentaire). La consutiatde prévention est jugée trés satisfaisante et
complémentaire au premier rendez-vous (repriseildn,lxonseils,...). Le médecin traitant est
tres majoritairement choisi par les participantsirpeealiser la consultation de prévention
(91%).

La grande majorité des personnes interrogées egtimeoar ce dispositif, la MSA se préoccupe
de la santé de ses adhérents (93%), et qu'ebbgaieiment a I'écoute de ses ressortissants (88%).

Proposition 3 : Renforcer le Rendez-vous PrestatienMSA pour favoriser I'accés aux
droits des assurés

Le Rendez-vous Prestations MSA consiste en untartrandividuel et personnalise, d’une
durée moyenne d’'une heure. Il est proposé par |A M$ demandé par I'assuré lorsque sa
situation rend nécessaire de faire un point congpleltétat de ses droits sociaux. L'objectif est
de permettre aux assurés agricoles (exploitantgjé&aou retraités) de faire valoir I'intégralité
de leurs droits aupres de la MSA et de ses paremai

Chaque année, chaque caisse de MSA a un objeatifatiser un certain nombre d’entretiens
par mois et par département. Le ciblage est fdiection de certains criteres visant notamment
les publics les plus fragiles. Toutes les caissdd8A ont déployé et mis en ceuvre le dispositif
sur leur territoire en 2017.

En 2017, 18 575 entretiens (+ 22,6 %) ont été ré&sds par rapport a un objectif fixé
initialement & 14 100 entretiens.

Le nombre de droits réellement ouverts est de i duvert par entretien. Le secteur de la
santé représente la moitié de ces droits ouverts.

La MSA a réactualisé le guide de I'entretien conaet le « Rendez-vous Prestations » au mois
de décembre 2017.

Fin 2017, les pouvoirs publics ont demandé a la MiBs de la concertation préalable a la
stratégie gouvernementale de « prévention et de tantre la pauvreté des enfants et des
jeunes », d’intensifier ses « Rendez-vous Prest&tioen visant le doublement des « Rendez-
vous Prestations » sur le quinquenrsatit un objectif d’environ 30 000 Rendez-vous a
horizon 2022
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Proposition 4 : Etendre le programme d’éducation tiérapeutique pour les patients
polypathologiques (ET3P) a toutes les régions

Le programme ET3P a été expérimenté en 2016 grdeaaequipes éducatives intégrées dans
deux MSP. Les résultats favorables de I'évaluatpuriliés en 201% ont conduit la MSA a
généraliser la mise en ceuvre de ce programme.

Son déploiement a été inscrit dans quatre conventle collaboration entre ARS et les régimes
d’assurance maladie. Le programme a été présesiteARS en 2017 et deux en 2018. Des
stratégies de déploiement communes, basées suddalégation a des équipes éducatives
intégrées a des MSP implantées dans des secteaus gloignés d’'une offre éducative, ont éte
établies. Huit demandes d’autorisation aupres deS Aont en cours, dont deux ont pour
l'instant été accordées.

Proposition 5: Accompagner les diabétiques a risqu élevé de plaie du pied ou
d’amputation

Cette proposition a été remplacée par la misearepl’'une expérimentation d’un programme
de prévention du diabéte de type 2 chez les peesaiihaut risque sur 3 départements (Seine-
Saint-Denis, Bas-Rhin et la Réunion) en partenasiat la CNAM. En 2018, 2 000 personnes
sont ciblées dont 137 a 274 participants MSA.

Parallelement, la CCMSA s’est engagée a réaliserétmde statistique visant a identifier les
personnes les plus a risque de plaie du pied oupligation chez les diabétiques de type 2.

Proposition 6 : Généraliser les cellules pluridisgilinaires de maintien en emploi (CPME)
sur 'ensemble du territoire en 2017

La MSA a déployé les cellules pluridisciplinaireg dhaintien en emploi (CPME) sur
'ensemble du territoire en 2017 afin d’accompagies actifs agricoles en risque de
désinsertion professionnelle.

La cellule pluridisciplinaire de maintien en empbd@rmet d’accompagner la personne en risque
de désinsertion professionnelle, de maniere re@éyrgrace a la détection précoce des
difficultés éventuelles, de nature sociale, écogommiou de sante, pouvant avoir un impact sur
son aptitude professionnelle. Elle constitue égalgmn moyen de lutte contre la précarité des
ressortissants agricoles dés lors qu’elle contripae cette approche multiple, a rechercher et
a proposer des solutions adaptées a la situaticesipersonnes.

La CPME a la volonté de prendre en compte la stoaflobale de I'assuré pour favoriser ses
chances de maintien en emploi : la vision médi¢dens le respect du secret médical),
economique et sociale de I'assuré est donc anaffsed’identifier 'action la plus adéquate a
sa situation socio-professionnelle.

34 Cyril Crozet et al., Expérimentation d’un modélédiication thérapeutique pour patients polypathigiogs
dans les maisons de santé pluriprofessionnellas; EHer Patient/Ther Patient Educ 2017, 9, 10107.
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Pour ce faire et ainsi optimiser au mieux ce temipscompagnement et d’action, la MSA
mobilise son guichet unique en favorisant un tidagai pluridisciplinarité entre les services
concernés : I'action sanitaire et sociale (consesibcial), le service santé et sécurité au travail
qui combine la santé-travail et la prévention deques professionnels (médecin du travail,
conseiller en prévention, infirmier) et le contrédédical (médecin-conseil), tous représentés a
minima au sein de la cellule.

En 2017, 2 378 adhérents ont bénéficié d’un accgmgraent via une CPME du fait de la
complexité de leur situation. Parmi eux, 70,4% slast exploitants agricoles. Parmi les 29,6%
bénéficiaires salariés, 79,7% d’entre eux ont urireben CDI.

La totalité des bénéficiaires des CPME a été acagmée par le service d’action sanitaire et
sociale et la médecine du travail. Le contrble rmaidoue également un réle fort dans le suivi
des situations signalées au sein des CPME.

Parmi les bénéficiaires, 245 personnes ont bégéfitine prestation extralégale (aide a
domicile, aide a la mobilité, aide aux remplacemsgaide a I'insertion,...), et 76 personnes ont
éte intégrées dans des actions collectives talles\genir en Soi ou Coup de pouce connexion.

Grace au suivi personnalisé et soutenu des équiesdes bénéficiaires ont pu étre maintenus
a leur poste et au régime agricole, et 21% ontaétompagnés vers des démarches de
reconversion professionnelle.
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Proposition 7 : Cibler les pathologies lombaires das le cadre du controle des arréts de
travail

Une des orientations de la stratégie « Santé a MSIA est I'optimisation du contrdle médical,
avec un double objectif :

- contribuer a l'atteinte des objectifs d’économi®safi ONDAM 2018-2022 et Plan
d’Appui a la Transformation du Systeme de Santé@jeetjualité des soins (maladies
chroniques, éducation thérapeutique des patients) ;

- permettre aux praticiens-conseils de participer awissions de santé publique
(prévention, promotion de la santé, organisatios s@ns) et aux expérimentations
locales de la MSA dans ces domaines.

Au regard de ce double objectif, il a été déciddaborer un Plan National de Contrdle Médical
(PNCM), volet médical du Plan National de GestionRisque et d’Efficience du Systeme de
Soins (PNGDRESS). Le PNCM vise a une harmonisatiome rationalisation et une
sécurisation (contrdle interne) des processus.

Le premier volet de ce plan, défini par la LTC nE2853 du 11 juillet 2017, concerne les
modalités de contréle médical des assureés enisituditirrét de travail (maladie, AT/MP). Afin
d’en améliorer I'efficience, une stratégie de colgdes assurés tenant compte de leur situation
de santé et des pathologies les plus fortementesecdans les motifs des arréts de longue
durée est mise en place : les pathologies lombarésaniques (maladie, AT, MP57 et
MP57bis) sont les premiéres ciblées, en lien aseaimpagne menée par le Régime général
sur ce theme.

Il est demandé aux services de controle médicalptiguer le processus spécifique au contrble
des arréts de travail pour pathologies lombairesaméues (répondant aux définitions des
lombalgies, lombo-cruralgies et lombosciatiques mwames citées par 'ANAES) pour tout
arrét de travail maladie arrivant a 45 jours et wvét de travail AT ou le service du contréle
médical est interrogé pour l'imputabilité en rap@wmec une pathologie lombaire (lombalgies,
lumbagos, lombo-sciatalgies, sciatalgies, raclealglombaires,...) ainsi que toutes les
demandes de reconnaissance en MP 57, 57 bis.

Les objectifs sont :

Vérifier la justification médicale de I'arrét datil,

Etablir une évaluation initiale du degré d’incapédonctionnelle,

Faciliter le lien avec le médecin traitant,

Maitriser la durée de I'arrét de travail en liererale médecin traitant,

Eviter la chronicisation en lien avec le médecaitant,

Eviter la désinsertion professionnelle (lien santéravail pour les salariés)

Eviter la désinsertion sociale (lien avec I'ASS)

Solliciter la Cellule Pluridisciplinaire de Maintieen Emploi si besoin pour les salariés et de
maniere privilégiée pour les non-salariés agricoles

NG~ WNE
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Le secrétariat pré-meédical, formé et spécialis@jyae l'arrét de travail selon la procédure
commune et parallelement interroge l'assuré viajuestionnaire socio-professionnel (type
Eifel, par téléphone ou courrier). Il adresse asgripteur une lettre lui demandant les résultats
des examens para cliniques, le type d'examen ent@tia stratégie thérapeutique et la durée
prévisible de l'arrét de travail. Le courrier ralgp@ar ailleurs la revalorisation tarifaire de la
convention médicale de 2016 permettant un avis aliire médecin de facon rapide. Une fois
les réponses obtenues et en cas d'arrét de tesvedurs, le médecin-conseil décide soit d'une
date de convocation soit d'une date de prochaisagasau CM et peut signaler la situation a
I'ASS et la SST.

Un suivi régulier de ces situations est assuréggmguéte mensuelle sur CMCD via infocentre
(recherche des assurés en arrét de travail attgignanois avec un code CIM qui commence
par M48, M51 et M54, S1).

Une action de contrdle interne est mise en pldoa$& LTC n°2017-624 du 21 décembre 2017
sous forme d’une supervision. Elle permet, outnarinonisation des pratiques et I'équité de
traitement des dossiers, d'aider le médecin-coniseit la prise en charge de certains dossiers
en optimisant le parcours de soins des assurésalgigbes.

La supervision est réalisée par l'intermédiaire n@’'uréunion mensuelle regroupant les
médecins-conseils présents. La supervision esté&@sgar un médecin-conseil du service et
elle est adossée a deux indicateurs de pilotage :

- Nombre de dossiers traités en supervision,
- Nombre de supervisions par service du Controle bébain.

La LTC n°® 2018-115 apporte des précisions surdgsétes relatives aux supervisions 1J a 12
mois et pathologies lombaires mécaniques. Les rerasnchiffrées de cette action seront
connues début 2019 et détailleront le nombre drldapport avec ces pathologies lombaires
mécaniques, le nombre de supervisions et le nodddmssiers vus en supervision.

Proposition 8 : Renforcer les actions de controleahtaire

En 2017, quatre actions obligatoires ont été reigmans le cadre du plan national de gestion
du risque MSA (3 nouvelles et une mise a jour) :

- le contréle du respect de la prise en charge digerde plus de trois éléments (action
mise a jour),

- le contr6le du respect de facturation des actemsoua tarif opposable»,

- le contréle du respect de la prise en charge data &CAM soumis au choix du
chirurgien-dentiste-conseil, en fonction des atypoeales,

- le contréle du respect de la réglementation méeliealadministrative des traitements
d'Orthopédie Dento Faciale.

La MSA a renforcé ses actions de contrdle den&r2018 en intégrant deux nouvelles actions
dans son plan national de gestion du risque, arsavo

- Le contrdle du respect de la prise en charge destdages,

- Le contrble des actes itératifs sur une périod2 ales sur une méme dent pour un assuré
réalisés par le méme praticien.
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Proposition 9 : En matiere de transports, sensibidier les assurés et praticiens pour la
promotion et I'utilisation du véhicule personnel

La MSA a débuté ses travaux ayant pour objectifs :

- d’'une part d’harmoniser les pratiques des caissdd@A par rapport au remboursement
des vehicules personnels,

- d’autre part de sensibiliser les assurés et peasca promouvoir et utiliser le véhicule
personnel en matiere de transport.

Un groupe de travail intégrant des caisses de M@htaréalisé des actions d'initiative locale
dans ce domaine a été mis en place. La méthoddeggelivrée au cours du second semestre
2018.
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Proposition 10 : Concernant les chaussures théraptques de série a usage temporaire
(CHUT) :

- Préciser les conditions de renouvellement de la @@ en charge dans la
nomenclature LPP

- Accompagner les prescripteurs, a partir du ciblageles bénéficiaires « répétitifs »,
pour un usage plus adapté de ces chaussures thérapgues

Le rapport Charges et Produits MSA pour 2018 aanigvidence une trés forte augmentation
des montants remboursés de chaussures thérapsutigusrie a usage temporaire (CHUT)
entre 2012 et 2016.

Seules les CHUT pour augmentation du volume deatigpied (code LPP : 2166740) étaient
concernés par cette croissance. Leur prise ene€lparg’assurance maladie est assurée en cas
d’inflammation ou trouble métabolique (cedeme) aisgue de trouble trophique.

Le montant remboursé par le régime agricole a étifiptié par quatre en 5 ans, passant de
594 700 euros en 2012 a 2 334 548 euros en 2GBgau 27).

Tableau 27 :
Quantité, dépense et remboursement d’une paire deHJT par bénéficiaire au régime agricole
) Nombre de Quantiteé M(’)ntant, Montant ) Reste a Age Part Part de
Année bénéficiaires de dépensé | remboursé charge moye | yhomme remb.
CHUT (en euros) | (eneuros) | (en euros) n ALD

2017 50 432 118 722 4474748 2 886 480 1512 456 | 82,58 25% 72,6%
2016 41 331 96 168 3478116 2 334 548 1089470 | 82,66 25% 72,0%
2015 32 868 75 926 2816 932 1842 765 913 319 82,84 25% 71,7%
2014 23 045 52 168 2003 330 1276 417 670 923 82,89 26% 72,7%
2013 15530 34 692 1389 895 853 829 486 556 82,81 27% 73,0%
2012 10 940 24116 991 832 594 700 362 227 82,54 29% 74,1%

Source : CCMSA/DSEF

La population remboursée pour des CHUT est treactanisée. Il s’agit majoritairement de
femmes (75% en 2016). Prés de trois bénéficiamessatre ont 80 ans ou plus. 72% des
délivrances sont remboursées au titre d'une affeate longue durée (ALD), soit une prise en
charge a 100% par I'assurance maladie. Bien gpedalation agée de 60 ans et plus du régime
agricole ne cesse de baisser depuis 2012, le natelpaires de CHUT délivrées en 4 ans sur
cette population a au moins doublé, voire quintajal@s certaines caisses de MSA.

En 2016, les prescripteurs de CHUT sont a 88% dekenins généralistes (83% en 2012), les
autres prescripteurs étant principalement des sgsafenels non médicaux autorisés
(podologue, etc.).
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Alors qu’en 2012, les CHUT étaient majoritairemedélivrées directement par les prestataires
de services et distributeurs de matériels (54%3poe désormais les pharmacies d’officine qui
concentrent la majorité des délivrances (65% er6R0la pharmacie d’officine constitue
désormais le principal circuit de distribution déslUT, facilitant ainsi leur acces a la
population.

Le délai médian observé entre deux délivranceshiidTTentre 2012 et 2016 est de 8,4 mois.
En 2016, pres de 15% des 41 000 bénéficiairesasmsitremboursés pour au moins deux paires
de CHUT par an.

D’autre part, en 2016, 22% des bénéficiaires agantin remboursement pour une paire de
CHUT, avaient déja été remboursés pour I'achat @’paire en 2015. Cette part d’assurés
bénéficiant d’au moins un remboursement de CHUTapgoendant deux années consécutives
est en constante augmentation (13% en 2013, 1420het 17% en 2015).

Afin de limiter la trés forte croissance des prggmns et délivrances de CHUT, la MSA a
proposé d’agir sur les remboursements répétéssdaraduits congus pour répondre a un besoin
médical temporaire :

- faire préciser dans la nomenclature LPP les canditde renouvellement de la prise en
charge des CHUT (fréquence et indications) ;

- puis accompagner les prescripteurs a partir dagédes bénéficiaires « répétitifs »
(remboursement d’au moins une paire par an perflannées consécutives, voire 3
années consécutives en fonction des volumes dhalésla caisse) afin de leur rappeler
la finalité thérapeutique de ces chaussures a utagporaire et de les inviter a
reconsidérer leur prescription afin de retenir uatériel ou un traitement davantage
adapté a la pathologie de leur patient.

Ces propositions devaient permettre d’économisgquia 400 000 euros annuels pour le
régime agricole.

La proposition de modification de la nomenclature IPP a été reprise par le Comité
Economique des Produits de Santé (CEP$i a publié au Journal Officiel du 28 décembre
2017 un avis de projet de modification de la norfegnce LPP concernant les chaussures
thérapeutiques a usage temporaire et proloBgése basant sur les données du rapport
Charges et Produits de la MSA, le CEPS a estimé Iésonomies attendues en 2018 de cette
modification a 6,5 millions d’euros pour 'ensembledes régimes.

Cet avis de projet prévoit d’indiquer dans la noot&iure que les CHUT sont techniguement
congues pour étre exclusivement utilisées de fegmporaire, et que leur « prise en charge ne
peut étre renouvelée pour I'état Iésionnel qui aivaola prescription sans préjudice des
dispositions de l'article R.165-24 du code de leuséé sociale ; dans ces cas exceptionnels, la
prescription doit étre didment motivée. »
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Les observations des fabricants et distributeurstaavis de projet ont été examinées par la
Commission nationale d’évaluation des dispositifédibaux et technologies de santé

(CNEDIMTS), commission de la HAS chargée d’évalesrproduits de santé et prestations en
vue de leur prise en charge par I'assurance maladie

Dans son avis du 12 juin 2018, la CNEDIMTS propose

- de préciser les situations médicales relevant diHET pour augmentation de volume
de lavant pied, et de remplacer l'indicatiorer cas d’inflammation ou trouble
meétabolique (oedeme) avec risque de trouble tramhigpar «en cas d’inflammation
ou d’cedeme avec trouble trophique ou risque debteotiophique »

- de supprimer «dans ces cas exceptionnels, la prescription éog didment motivée.
» dans la partie de la nomenclature relative angueellements des CHUT, considérant
gue la référence a l'article R. 165-24 du codead®kurité sociale est suffisante. Cette
phrase devient : ka prise en charge ne peut étre renouvelée potatliésionnel qui
a motivé la prescription sans préjudice des digpmss de I'article R.165-24 du code
de la sécurité sociale:

L’avis de la CNEDIMTS a été transmis au CEPS et saploité par celui-ci pour finaliser le
travail de mise a jour de la nomenclature.

En parallele, le CEPS a proposé de baisser ledanemboursement des CHUT de 5% (avis
de projet de baisse de tarifs publié au Journati@He 5 juin 2018). Cet avis de projet prévoit
d’instaurer un prix limite de vente a 67 € pour depositifs, afin d’encadrer le reste a charge
pour les assureés (actuellement, les prix limitegatde ne sont pas encadrés).

Une fois la nomenclature définitive publiée et meseceuvre, la MSA procédera a la mise en
place de l'action de sensibilisation des prescuifgtedécrite dans son rapport Charges et
Produits 2018.

Enfin, en actualisant les prévisions d'estimati@aisées I'année précédente dans Charges et
Produits MSA 2018, on peut estimer les remboursémkes aux CHUT pour le régime
agricole, pour I'année 2018, a 3 278 000 euros etdntant remboursé a tort (part des assurés
ayant un double remboursement de CHUT) a 693 O@@selte montant remboursé a tort
s'éléverait a 950 000 euros en 2019 et a 1 074e0@ds en 2020, pour un total de 2 717 000
euros en trois ans au régime agricole.
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Proposition 11 : Concernant les siéges coquilles :

- Soumettre la prescription des sieges coquilles a erdemande d’accord préalable
et subordonner leur prise en charge a 'avis favordale du contréle médical

- Inscrire par description générique renforcée les siges coquilles sur la LPP

- Sensibiliser les acteurs aux enjeux de conformitéed prescriptions

Dans son rapport Charges et Produits 2017, la Mi@#emwait sur la période 2010-2015 une
forte augmentation de ses dépenses sur le postges<oquilles de série » sur le modele avec
cales et maintien auto-accrochables (code LPP BX3Fableau 28 avec les données
supplémentaires de 2016 et 2017).

Tableau 28 :
Volumes et remboursements des siéges coquilles @4@ a 2017 au régime agricole

Code LPP : 1283365

Années rgﬂrr?géir;;é d ,Taux. Quséilggfeide . ,Taux.
(en euros) évolution coquilles d'évolution

2010 2008 104 6 950
2011 2 309 964 15% 8111 14%
2012 2 690 276 16% 9528 15%
2013 3034 586 13% 10 730 11%
2014 3280504 8% 11679 8%
2015 3421 383 4% 12 178 4%
2016 3632 395 6% 12 939 6%
2017 3520 265 -3% 12 601 -3%

Source : CCMSA/DSEF

En conséquence, la MSA s’interrogeait sur un phé&mande sur-prescription de ces siéges
coquilles et 'adéquation de ces prescriptions d&gcecommandations de la HAS datant du 8
septembre 2015. Les conditions de prise en cha¢eertbmenclature permettaient en effet une
prise en charge de ces sieges pour les patiergsrgedit une impossibilité de se maintenir en
position assise sans un soutien.

La MSA proposait de modifier la nomenclature des@ren charge des sieges coquilles
conformément a I'avis HAS de septembre 2015, eitdimh leur prescription aux assurés en
GIR 1 et 2, ede soumettre la prescription des siéges coquillesuste demande d’accord
préalable et de subordonner leur prise en chargelavis favorable du contréle médical.

L’estimation des montants remboursés a tort étit,@ million d’euros sur la période 2014-
2015 pour le régime agricole.

Le rapport Charges et Produits MSA 2018 confirroaite évolution des montants remboursés.
Les travaux engageés par le CEPS pour modifiertaemzlature et soumettre la prescription de
sieges coquilles a I'accord préalable du controdelical n’étant pas aboutis, la MSA réitérait

ses propositions pour I'année 2018.
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Le 24 octobre 2017 est paru au Journal Officielr&s du 17 octobre 2017 modifiant les
conditions de prise en charge des sieges coquikesérie. La nouvelle nomenclature,
applicableau 1°" janvier 2018 prévoit que désormais la prise en charge d’uyest@quille de
série (nouveau code LPP 1202674) est subordorummée demande d’accord préalablet que
leur utilisation est réservéaiae population d’adultes de plus de 60 ans dansripossibilité

de se maintenir en position assise sans un systédeesoutien, classés dans les groupes iso-
ressources (GIR) 1 ou 2 selon la grille AGGIRCe classement GIR doit figurer sur la
prescription et la DAP.

Toutefois, a titre transitoire et dérogatoire, ¢esles LPP 1277270 (siege coquille de série,
amovible, modéle simple) et 1283365 (siege coqdilesérie, amovible, modéle avec cales et
maintien auto-accrochables) sont maintenus en urguequ’au ¥juillet 2018.

Ces nouvelles indications de prise en charge, comd® aux recommandations de la HAS de
septembre 2015, sont restreintes afin d’éviterisque de grabatisation des utilisateurs. La
demande d’accord préalable permet aux caissesadsuser a priori de la conformité des
prescriptions (avant la liquidation des factures).

Par ailleurs, la nouvelle nomenclature limite l&xjtiences de renouvellement de ces sieges a
5 ans, au lieu de 2 ans dans la nomenclature pratetd

Sur la base du % trimestre 2018 par rapport au ¥' trimestre 2017, 'économie générée
pour le régime agricole (sieges coquilles et accesss liés aux sieges coquilles) grace a ces
nouvelles dispositions est estimée a plus de 1,5llimn d’euros pour un trimestre (Cf
Encadré 1). Cette estimation devra étre réévaluée sur la baseddnnées d’'une année
compléte.

Enfin, une premiére analyse fait état d'un écapanant entre le nombre de factures tarifées
et le nombre de DAP traitées par les caisses. c2¢t ést probablement imputable a 'absence
de support de DAP spécifique aux sieges coquilles prescripteurs peuvent utiliser tout type

de support. La détection de ces DAP par les caggsagendue plus facile avec la mise en place
d’'une DAP spécifique, actuellement en cours dedadilbn par les instances conventionnelles.

Ce support devrait étre déployé au cours du sesemestre 2018.
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Encadré 1 : Comparaison des remboursements de siégeoquilles entre le T trimestre 2017
et le ' trimestre 2018 et économies générées au régime iagte

Concernant le siege coquille référencé « 12833@m»gbserve entre € trimestre 2017 et le®1

trimestre 2018 une chute des remboursements etollemes de 80%Tableau 29. Ce code étan

encore en vigueur jusqu’ad juillet 2018.

De plus, les 3 accessoires de sieges coquilled {1120: Repose pieds ; 1203248 : Tablette amovi
1279027 : Pied support) suivent exactement la ménaance.

Tableau 29 :
Volumes et remboursements des siéges coquilles etessoires
au 1°" trimestre 2017 et 2018 au régime agricole

. Codes LPP : 1201114,
Code LPP : 1283365 1203248, 1279027
ler Montant remboursé Taux nggt';esde Taux | Montant remboursé Taux
trimestre sieéges coquilles d'évo. 9 d’évo. accessoires d'évo.
coquilles
2017 1037 219 3718 931 799
2018 203 25% -80,4% 727| -80,4% 183 347 -80,3%

Source : CCMSA/DSEF

Ainsi, au E" trimestre 2017, 1 969 000 euros étaient remboyrsés des sieges coquilles et le
accessoires, contre 386 000 euros®atrifnestre 2018, soit une économie brute d’envir&@82 000
euros pour le régime agricole.

Cette économie brute doit, toutefois, étre dimindée remboursements induits par le houveau
LPP des sieges coquilles (« 1202674 »), pour le§6eieges ont été remboursés &urimestre
2018 pour un montant de 33 200 euros (auquel flrigauter les 2 900 euros correspondant au
tablettes amovibles remboursées en tant qu'aceces}oi

L’économie nette globale (siéges coquilles et acseses) générée pour le régime agricole grage
aux nouvelles dispositions est ainsi estimée a pptées a plus de 1,5 million d’euros pour un

trimestre.

—*

ble ;

Urs

code

X 54
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Proposition 12 : Généraliser le Diagnostic Territoral MSA a toutes les caisses de MSA

A fin juin 2018, le niveau d’avancement de la gaétigation du diagnostic territorial MSA est
le suivant :

- 7 caisses de MSA ont finalisé leur diagnostic terial (quantitatif et qualitatif), il
s’agit des caisses Bourgogne, Franche-Comté, Gltesandes, Armorique, Portes
de Bretagne, lle-de-France et Lorraine,

- 18 caisses sont en cours de réalisation (quanfitelisé et qualitatif en cours),

- 9 caisses ont planifié leur diagnostic territogadlitatif (quantitatif en cours),

- 1 caisse est en cours de planification de son d&tgnterritorial qualitatif (quantitatif
en cours).

Par ailleurs, 25 caisses ont déja recu la validadies ARS quant au choix des bassins de vie
identifiés a risque.

Le diagnostic qualitatif permet d’avoir une consaisce fine des besoins des assurés et du
territoire et de la partager avec I'’ARS et lesiparprenantes des politiques territoriales (régime
général, collectivités territoriales, €lus, profesgels de santé, usagers).

A la suite du diagnostic, un plan d’actions estpps® et mis en ceuvre sous I'égide de 'ARS
sur un ensemble d’actions ciblées et adaptées eanirts repérés, en réponse aux difficultés
ou contraintes mises en évidence par le diagnostic.

Ainsi, a lissue des premiers états des lieux eaerord avec les ARS, les caisses de MSA
développent avec leurs partenaires des palettetiatia alliant prévention, accompagnement
social et organisation de |'offre de soins (exem@ppui a la création de structures d’exercice
coordonné ou regroupe).

Proposition 13 : Accompagner I'exercice des profegsnels de santé en milieu rural par
I'action « Exercice en campagne »

La MSA s’engage dans la lutte contre les déserthgaex. Elle a créé un dispositif spécifique,

« Exercice en campagne », qui ceuvre a l'instaliadies professionnels de santé dans les zones
sous-denses a travers une palette d’actions. Eii, ZB actions répondent a ce concept,
notamment sous la forme :

d’interventions dans les formations des futursgseifonnels de santé (facultés, congres,

stages en caisses de MSA,...),

- de promotion de l'exercice coordonné pluri-professel (travaux sur des projets
d’installation pluri-professionnelle sur des sitesaux),

- d’accompagnement a 'installation des jeunes peidesels.
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Proposition 14: Poursuivre l'accompagnement des Msons de Santé
Pluriprofessionnelles

Dans les territoires ruraux et notamment les phagiles, la MSA est partie prenante et
contribue a renforcer I'accés aux soins en comphtangéé des réponses existantes. Ainsi, en
accord avec les partenaires du territoire (ARS, BRFIRMPS, Régime général, collectivités
locales, ...), la MSA peut accompagner le développerde structures d’exercice coordonné
ou regroupé. En 2017, 78 MSP et 2 CPTS ont eténguagnes par la MSA.

Proposition 15 : Déployer I'action « Chirurgie ambuatoire en campagne »

La MSA a mené une expérimentation entre 2014 &6 201 3 territoires dont I'objectif était de
faire connaitre, promouvoir et développer le res@uta chirurgie ambulatoire.

En 2017, la MSA a formalisé le dispositif et le épment est actuellement en cours sur des
territoires ciblés présentant des faibles recolachirurgie ambulatoire. Pour ce faire, la MSA
s'est dotée d'une méthodologie facilitant la miseseivre de I'action que le réseau des caisses
a pu s'approprier lors d'une journée national@dedtion a la Caisse centrale le 2 février 2018.

L'action consiste en I'organisation et I'animagian un bindbme médecin-conseil/administratif
de réunions, sur des territoires ciblés présenthast faibles recours, a destination des
professionnels de santé (médecins, pharmacieirsiefs, kinésithérapeutes), du public (tous
régimes d'assurance maladie confondus) et ded/Suéssusceptibles de relayer I'information
auprés des assurés. Lors de ces rencontres, desswanels du service ambulatoire de
I'établissement de santé de proximité viennent igmeo de leurs expériences. La MSA exerce
ainsi un role de facilitateur dans [l'organisatiort &animation de rencontres
chirurgiens/anesthésistes/médecins traitants g@eneonnaissent pas toujours, favorisant la
coordination entre professionnels de santé de &flitablissements de santé.
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Comparativement aux autres régimes, la populatiocBAMse caractérise par une sur

représentation des hommes, des personnes résioi@atés grands pbéles urbains, des trés
faibles revenus (moins de 1.000 € nets mensuelsri@ de consommation). Plus le niveau de
revenu augmente plus la probabilité d’appartenirégime agricole diminue.

Toutes choses égales par ailleurs (c’est-a-dineegitralisant les caractéristiques précitées de
la population MSA), la perception de son état detésgbon ou mauvais) n’explique pas
I'appartenance d’'une personne au régime agricole.

Tableau 30 :
Variables structurelles caractérisant I'appartenane a la MSA

Probabilité d'&tre un assuré du régime agricole

significativité

Variables Modalités Coefficient - —
de la variable | de la modalite
- eférence
[0-1000] R&fE
[1000 - 1 350] -0,14 *
» [1350- 1708] -0,38 e
Revenu mensuel net par unité [1708-2227] 0,48 e
- FEFE
de consommation [2222 - Max] 0,52 P
Revenu non communiqué -0,24 **
Abandon avant 2éme contact -0,35 ns
Etat de santé déclaré : bon ou .
. Oui - 0,03 ns ns
trés bon
Genre : homme Oui +0,21 FEE FEE
Age +D,Dl EE 23 *Ek
1: Grands pdles Refarence
2:E ériurbains d
5pacnf5 périurbains des +0.71 rex
grands poles
. . 3: Moyens/petits pdles +0,42 wEE
Zonage en Aires urbaines .
4: Espaces périurbains des
el +0,95 ses
moyens/petits péles
5: Espaces hors de I'aire
. P K +1r19 EEE
d'influence des villes
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, =** 1% ; ns - non significatif
relation positive avec l'affiliation au régime agricole Source - ESPS 2014
relation négative avec I'affiliation au régime agricole exploitation M5A

Clé de lecture : Les répondants ayant un revergrietir & 1.000 € constituent la classe de référence

laquelle sont comparés les autres. Les personnastayn revenu supérieur a 1.000 € ont une
probabilité plus forte d’appartenir a un autre régeé qu’au régime agricole. Au-dela de ce seuil, plus
le revenu augmente plus la probabilité d'étre affih la MSA diminue. Ces probabilités sont
significatives avec une marge d’erreur inférieur&@% pour la premiere tranche et a 1 % pour les
autres.
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L’appartenance a la CSP agriculteur présente lesea&aractéristiques que lI'appartenance au
régime agricole. Sur les variables étudiées, |&lptes agriculteurs se confond avec le profil
de I'ensemble des assurés MSA.

Tableau 31 :
Variables structurelles caractérisant I'appartenane a la CSP Agriculteur

Probabilité d'appartenir a la CSP Agriculteur

significativité

Variables Modalités Coefficient - —
de la variable | de la modalite
[0- 1000] Référence

[1000- 1 350] -0,13 *
[1350- 1708] - 0,56 wEE
Revenu mensuel net par unité [1708 - 2 222] 0,72 e
de consommation [2222 - Max] “0,84 wEE [
Revenu non communigué -0,34 FEE
Abandon avant 2éme contact - 0,58 *

Etat de santé déclaré : bon ou .
. Qi - 0,05 ns ns

trés bon

Genre : homme Oui +0,32 FEE I
AgE + D,Dz EE EE

1: Grands pdles

2 : Espaces périurbains des

. + 0,92 Fdg
grands pdles
. . 3: Moyens/petits pdles +0,46 o
Zonage en Aires urbaines i
4: Espaces périurbains des
p p . . + 1,19 B 2
moyens/petits péles
5: Espaces hors de |'aire
. p . +1,37 wE=
d'influence des villes
seuil de significativité du coefficient : = 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif
relation positive avec la CSP Agriculteur Source - F5PS 2014
relation négative avec la CSP agriculteur exploitation M54
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Dans cette partie, les modéles sont réalisés suefondants de I'ensemble des régimes, les
variables « étre assuré a la MSA » ou « apparted& CSP Agriculteur » sont introduites
comme variables explicatives. Cette méthode pemtragiprocher le seul effet du régime ou de
la CSP indépendamment des autres caractéristiggnen(i, état de santé déclaré, sexe, age,
ZAU).

Etre un assuré MSA, toutes choses égales parraillee permet pas d’expliquer le fait d’avoir
eu un remboursement en ambulatoire en 2014 niipasient ni négativement ableau 32.

En revanche, tous régimes confondus, I'accroissedemrevenus et de I'age, étre une femme
et se déclarer en mauvaise santé augmentent lalpliah d’avoir un soin remboursé dans
'année. La zone d’habitation n’apparait pas joderrdle explicatif sur I'existence d'un
remboursement.

Tableau 32 :
Présence d'un remboursement en ambulatoire et affdtion MSA

Probabilité d"avoir eu un remboursement en ambulatoire en 2014

significativité

Variables Modalités Coefficient - —
de la variable | de la modalité
[0- 1000] Ré&férence
[1000- 1 350] +0,18 o
- [ 1350 - 1708] +0,19 4+
Revenu mensuel net par unité [1708-2222] +0,30 o
1 FEE
de consommation [2222 - Max] +0,32 e
Revenu non communigué +0,06 ns
Abandon avant 2&éme contact +0,15 wEE
Etat de santé déclaré : bon ou oui 043 cas eas
trés bon '
Genre : homme Oui -0,52 EEE EEE
AgE + D,Dl EE 2 3 EE 2 3
1: Grands pdles Référence
2 : Espaces périurbains des
P i P +0,10 *
grands pdles
] ] 3: Moyens/petits poles -0,12 ns
Zonage en Aires urbaines
ns
4: Espaces périurbains des
. - +0,05 ns
moyens/petits poles
5: Espaces hors de |'aire
. . +0,05 ns
d'influence des villes
Régime : MSA Oui -0,11 ns ns
seuil de significativité du coefficient - * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns - non significatif
relation positive avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire Source - ESPS 2014
relation négative avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire exploitation M54
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De méme, pour expliquer le montant des remboursesnparmi les personnes ayant eu un
remboursement en 2014, la zone d’habitation n’agpaas jouer un role tout comme le fait
d’étre un assuré MSA, toutes choses égales paullableau 33.

Les facteurs jouant positivement sur le montant rdesboursements sont: se déclarer en
mauvaise santé, le sexe féminin, 'age croissanh ehontant de revenus faible.

Paradoxalement, si la probabilité d’avoir un renrsement est liée a un niveau de revenus
élevé, le montant des remboursements diminue @ fsignificative lorsque les revenus sont
supérieurs a 1.350 €.

Tableau 33 :
Montant des remboursements en ambulatoire et affifition MSA

Montant du remboursement en ambulatoire 2014, chez les personnes ayant eu un remboursement
significativité

Variables Modalités Coefficient e I voriable | e Io modalit
[0 -1 000] Référence

[1 000 - 1 350] - 0,05 ns

[ 1350 - 1708] -0,22 =

Revenu mensuel net par unité [1708 - 2 227] 20,15 e

de consommation [2222 - Max] 0,16 wEE R

Revenu non communigué -0,17 EEE

Abandon avant 2éme contact -0,11 ns

Etat de santé déclaré : bon ou Dui 1,00 s s
trés hon

Genre : homme Qi - 0,06 b A

AEE + Drnz E 33 E 3

1: Grands pdles

2 : Espaces périurbains des

. +0,00 ns
grands pdles
. . 3: Moyens/petits poles +0,04 ns
Zonage en Aires urbaines
ns
4: Espaces périurbains des
. u +0,03 ns
moyens/petits pdles
5: Espaces hors de |'aire 0.09 .
d'influence des villes '
Régime : MSA Oui +0,02 ns ns
seuil de significativite du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif
Impact positif sur le montant des remboursements Source - ESPS 2014
Impact negatif sur le montant des remboursements exploitation M54
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Appartenir a la CSP Agriculteur n’a pas d’incidesce le fait d’avoir un remboursement dans
I'année Tableau 349, ni sur le montant des remboursements eux-ménasgau 39.

Tableau 34 :
Présence d'un remboursement en ambulatoire et CSPghiculteur

Probabilité d"avoir eu un remboursement en ambulatoire en 2014

significativité

Variables Modalités Coefficient - —
de la variable | de la modalite
[0-1000] Référence
[1 000 - 1 350] +0,18 ¥
o [ 1350 - 1708] +0,20 =*
Revenu mensuel net par unité [1708- 2 222] +0,29 **
1 FkF
de consommation [2222 - Max] 10,32 P
Revenu non communigué +0,07 ns
Abandon avant 2&éme contact +0,15 wEE
Etat de santé déclaré : bon ou oui 042 eas eas
trés bon '
Genre : homme Oui - 0,50 BEE BEE
}-‘th + D D]. EE EE
1: Grands pdles REférence
2 : Espaces périurbains des
g . - +0,10 *
grands pdles
. . 3: Moyens/petits poles -0,12 ns
Zonage en Aires urbaines e
4: Espaces périurbains des
] . +0,04 ns
moyens/petits péles
5: Espaces hors de |'aire
. . +0,03 ns
d'influence des villes
CSP : Agriculteur Oui - 0,04 ns ns
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, *=* 1% ; ns : non significatif
relation positive avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire Source - ESPS 2014
relation négative avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire exploitation M54
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Tableau 35:
Montant des remboursements en ambulatoire et CSP Aigulteur

Montant du remboursement en ambulatoire 2014 (répondants ayant eu au moins un remboursement)
significativité

Variables Modalités Coefficient e I variable | e 1o modalitd
[0- 1 000] Référence
[1000-1 350] - 0,05 ns
[ 1350 - 1 708] -0,21 b
Revenu mensuel net par unité [1708 - 2 227] 016 e
de consommation [2222 - Max] 016 FEE i
Revenu non communigqué -0,18 H
Abandon avant 2&éme contact - 0,10 ns
Etat de santé déclaré : bon ou Oui 101 o o
trés bon '
Genre : homme Oui - 0,06 = =
Age +0,02 s s
1: Grands péles Référence

2 : Espaces périurbains des

- +0,01 ns
grands pdles
] . 3: Moyens/petits péles +0,04 ns
Zonage en Aires urbaines
ns
4: Espaces périurbains des
. i +0,04 ns
moyens{petits pdles
5: Espaces hors de |'aire
| ] - 0,09 ns
d'influence des villes
CSP : Agriculteur Oui - 0,01 ns ns
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif
Impact positif sur le montant des remboursements Source - ESPS 2014
Impact négatif sur le montant des remboursements exploitation M54

Ainsi, a caractéristiques égales, étre un ressariisMSA ou appartenir a la CSP agriculteur
n'a pas d’incidence sur le fait d’avoir un remb@ment ou sur le montant des remboursements.

Autrement dit, sur les modeles globaux, portaniesirépondants de I'ensemble des régimes,
I'ajout de I'appartenance a la MSA ou a la CSP égteur ne permet pas d’expliquer, dans
ces populations, une probabilité plus importantevdir un remboursement ou un montant de
remboursement plus ou moins élevé en ambulatoinges choses égales par ailleurs.
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Afin de tester d'éventuelles différences entre tégimes, les modeéles sont réalisés
indépendamment sur la population répondante deueh@gime puis comparés entre eux.

Le modéle de probabilité « présence d’au moinsemmboursement de soins ambulatoires en
2014 » présente tres peu de différences signiiesitentre les régime3dbleau 3. Les
variables jouent dans le méme sens au régime #&gmtoau régime général. Seul point a
remarquer : 'age a un impact plus important aumeégagricole qu’au régime général. En
revanche, pour les assurés du RSI un état de parié comme bon ou trés bon a une incidence
positive sur la présence d’au moins un rembourseradhinverse des autres réegimes. Le fait
d’étre une femme n’a pas le méme impact sur cetiegbilité a la MSA et au RSI.

Tableau 36 :
Probabilité d’avoir un remboursement, comparaison @&s modeles
spécifiqgues a chaque régime

Probabilité d'avoir eu un au moins un remboursement de soins en ambulatoire en 2014
. . Coefficient significativité de la différence
Variables Modalités
msa | mrsl | cnam®™ | msa/Rsi [msa/cnam| Rsi/ cnam
[0 - 1000] Référence
[1 000 - 1 350] +0,22 - 0,09 +0,20 ns ns ns
Revenu mensuel net [1350- 1 708] +0,18 - 0,30 +0,25 ns ns *
par unité de [1708 - 2 222] +0,72 +0,74 +0,28 ns ns ns
consommation [2 222 - Max] +0,40 +0,02 +0,35 ns ns ns
Revenu non communigué +0,27 -0,28 +0,08 ns ns ns
Abandon avant 2éme contact +3,58 +3,83 +0,12 ns ns ns
Etat de santé déclaré .
. Oui -0,32 +0,14 - 0,48 ns ns i
: bon ou trés bon
Genre : homme Oui -0,64 -0,01 -0,54 = ns b
Age +0,02 +0,02 +0,01 ns * ns
1: Grands pdles Référence
2 : Espaces périurbains des
. +0,13 +0,03 +0,12 ns ns ns
grands pdles
Zonage en Aires 3: Moyens/petits pdles +0,14 -0,14 -0,13 ns ns ns
urbaines - -
4: Espaces périurbains des
S +0,19 +0,16 +0,04 ns ns ns
moyens/petits pdles
5: Espaces hors de I'aire
n K +0,38 -0,18 +0,02 ns ns ns
d'influence des villes
(1) CNAM :régime général et autres petits régimes Source : ESPS 2014
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif exploitation MSA

Clé de lecture : Les individus ayant un revenu aasrgntre 1.000 € et 1.350 € ont une probabilitéspl
importante d’avoir des remboursements que ceuxléaetvenu est inférieur 1.000 €, s'ils sont assuré
a la MSA (coefficient + 0,22), au contraire desgmmes relevant du RSI (coefficient - 0,09), toigef
cette différence n’est pas significative.
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A la MSA, comme dans les autres régimes, se déaarbon ou trés bon état de santé diminue
le montant des remboursements percus en ZDddléau 37). En revanche, certains impacts
different selon le régime. Avoir un revenu élevép@ieur a 2.222 €) a un impact négatif sur
le montant des remboursements pour les assurésgdue général (diminution du montant),
alors qu’il a un impact positif pour les assurésAES RSI (remboursements plus importants),
cette différence est significative.

De méme, la zone d’habitation n’a pas le méme itngelon le régime étudié. Chez les assurés
MSA, résider dans un moyen ou un petit pole urlzaim impact positif sur le montant de
remboursements de facon beaucoup plus accentuéehgmdes assurés des autres régimes.
Résider en zone rurale isolée (hors de l'aire tligrice des villes) a un impact positif sur le
montant des dépenses des assurés MSA, alors quiepaissurés du régime général l'effet est
inverse.

Tableau 37 :
Montant des remboursements, comparaison des modelggécifiques a chaque régime
Montant du remboursement en ambulatoire 2014 (répondants ayant eu au moins un remboursement)
) . Coefficient significativité de la différence
Variables Modalités
msa | msl | cnam™ | msa/Rsi [msa/cnamM] Rsi/ cNAM
[0-1000] Référence
[1000 - 1 350] -0,01 -0,17 - 0,06 ns ns ns
Revenu mensuel net [ 1350 - 1708] +0,01 - 0,04 -0,25 ns ns ns
par unité de [1708 - 2 222] +0,03 - 0,25 - 0,17 ns ns ns
consommation [2 222 - Max] +0,45 +0,14 -0,21 ns e -+
Revenu non communiqué - 0,05 - 0,08 -0,20 ns ns ns
Abandon avant 2éme contact - 1,44 +0,28 -0,14 ** * ns
Etat de santé déclaré .
. Oui - 1,07 -1,01 - 0,99 ns ns ns
: bon ou trés bon
Genre : homme Oui -0,11 +0,00 - 0,05 ns ns ns
Age +0,03 +0,02 +0,02 ns b ns
1: Grands pbles Référence
2 : Espaces périurbains des
R +0,19 +0,19 - 0,00 ns ns ns
grands pdles
Zonage en Aires 3: Moyens/petits pdles +1,14 +0,03 -0,01 wa - ns
urbaines b p
4: Espaces périurbains des
paces periurn +0,07 -0,56 +0,07 s ns o
moyens/petits poles
5: Espaces hors de I'aire
. . +0,19 +0,05 -0,13 ns * ns
d'influence des villes
(1) CNAM - régime général et autres petits régimes Source - ESPS 2014
seuil de significativite du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif exploitation M54

Ces différences d’'impact justifient la réalisatdinn modele MSA spécifique. Cependant, le
faible effectif de ce sous-échantillon (N=400) liena la significativité des résultats.
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Dans ce modéle, seuls I'age et le sexe ont un inggwificatif (Tableau 3§.

Les hommes ont une moindre probabilité d’avoir emlboursement en ambulatoire que les
femmes. Cette différence est significative. Sonaotgst mesuré par I'effet marginal : chez les
hommes, toutes choses égales par ailleurs, la pimpod’individus avec au moins un
remboursement est de 5,9 points inférieure a obervée chez les femmes. La proportion de
répondants avec une consommation de soins augsignificativement avec I'age.

Les autres variables ne sont pas significativesitéffois, le sens de la relation peut étre noté
afin d'orienter des études ultérieures. Le revenoissant semble étre un facteur
d’augmentation de la proportion de personnes aygant un remboursement en ambulatoire.
L’effet du revenu est, tout de méme, significablipdeux tranches : celle des revenus les plus
importants (supérieurs a 2.222 € par unité de gonsation), avec une augmentation de 3,4
points de la proportion de personnes ayant regemboursement en ambulatoire en moyenne
par rapport a la proportion des personnes ayaméwenu compris entre 0 € et 1.000 € et les
revenus compris entre 1.000 € et 1.350 €, avedfahrearginal de +2,1 points.

Pour les assurés MSA, résider en dehors des gpiiels urbains aurait un effet positif sur la
consommation de soins. Alors que la perceptiontipesile son état de santé diminuerait la
probabilité d’avoir un remboursement en ambulatoire

Tableau 38 :
Probabilité d’avoir un remboursement, assurés MSA

Probabilité d"avoir eu un remboursement en ambulatoire en 2014, assurés MSA

i e . significativité Effet marginal / | significativité effet
Variables Modalités Coefficient moy. échantillon | marginal moyen /
de la variable | de la modalité | PP de points de % échantillon

[0- 1 000] Référence

[1 000 - 1 350] +0,22 b +2,1 ns
. [1350- 1708] +0,18 ns +1,7 ns
Revenu mensu.el net par unité [1708-2222] 10,72 ne +5,3 P
de consommation [2 222 - Max] +0,40 ns = +3,4 ns
Revenu non communiqué +0,27 ns +2,5 ns
Abandon avant 2éme contact +3,58 ns +6,3 ns
Etat de santé déclaré : bon ou )
tros b Oui - 0,32 ns ns -3,1 ns
rés bon
Genre : homme Oui -0,64 R FEE -59 FEE
Age +0'02 FEE EE 22 +0'2 EE 22
1: Grands pdles Référence
2 : Espaces périurbains des
. +0,13 ns +1,4 ns
grands pdles
. . 3: Moyens/petits pdles +0,14 ns +1,3 ns
Zonage en Aires urbaines
ns
4: Espaces périurbains des
. . +0,19 ns +1,8 ns
moyens/petits ples
5: Espaces hors de |'aire
) . +0,38 ns +3,4 ns
d'influence des villes
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif
relation positive avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire Source - ESPS 2014
relation négative avec la présence d'au moins un remboursement en ambulatoire exploitation MSA
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La zone d’habitation, I'age et I'état de santé daxltessortent significativement pour expliquer
le montant des remboursements de la populatioléaffau régime agricold ébleau 39. La
variable « Revenu par unité de consommation » pastsignificative dans son ensemble, les
tranches de revenus n’ayant pas toutes un impadase. Mais, la tranche supérieure (plus de
2.222 €) a un impact significativement positif imontant des remboursements.

Les personnes se déclarant en bon ou trés boteésanté ont, toutes choses égales par ailleurs,
des remboursements de soins inférieurs de 1.624 &pport a ceux se déclarant en mauvais
état de santé, en moyenne sur I'’échantillon. Adoies le fait d’avoir un an de plus augmente de
49 € le montant rembourseé.

Tableau 39:
Montant des remboursements en ambulatoire, assurdgSA
Montant des remboursements, assurés MSA ayant eu un remboursement en 2014
Effet marginal .
. . . 5igniﬁcativité moy. sur SIgI‘IIIfICEIIUIIE effet
Variables Modalités Coefficient Péchantillon | MarEinal moyen sur
de la variable | de la modalité an € I'échantillon
[0-1000] Référence
[1000 - 1 250] - 0,01 ns - 16 ns
o [1350- 1708] +0,01 ns +20 ns
Revenu mensu.el net par unité [1708- 2222] 10,03 ne Vs na
de consommation [2223 - Max] 10,45 ns P Yas0 ne
Revenu non communigué - 0,05 ns -81 ns
Abandon avant 2éme contact -1,44 = -1375 e
Etat de santé déclaré : bon ou
trosh Oui -1,07 wxE e -1674 wxx
rés bon
Genre : homme Oui -0,11 ns ns -193 ns
Age +0.03 ex% P + 49 s
1: Grands pdles Référence
2 : Espaces périurbains des
. +0,19 ns + 359 ns
grands pdles
. . 3: Moyens/petits poles +1,14 R +3496 *
Zonage en Aires urbaines e
4: Espaces périurbains des
B . +0,07 ns +136 ns
moyens/petits poles
5: Espaces hors de |'aire
. j +0,19 ns + 367 ns
d'influence des villes
seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 5%, *** 1% ; ns : non significatif
Impact positif sur le montant des remboursements Source - E5PS 2014
Impact négatif sur le montant des remboursements exploitation MSA
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Le bon état de santé déclaré par les assurés MiSgxgigqué par le revenu mensuel net par
unité de consommation et par I'age. Un revenu éaydique un bon état de santé déclaré. Un
age éleve explique un mauvais état de santé dgmatés ressortissants MSA. Aucun effet de
seuil n'apparait puisque I'age élevé au carré rigyp pas significativement le bon état de

santé declaré.

Tableau 40 :
Probabilité d’avoir un bon état de santé déclaré, ssurés MSA

Probabilité d'avoir un bon état de santé déclaré, assurés MSA

significativité

Effet marginal significativité
W OYen sur effet marginal

de la variable |de la modalité I'échantillon moyen sur I'
ab de points de % echantillon

Variables MModalités Coefficient

[0 - 1 000] Re&férence

[1 00O - 1 350] +10,00 ns +0,1 ns
s [1350 - 1 708] +0,34 *h +10,0 o
Revenu mensuel net par unité de
. [1 708 - 2 222] +0,31 . * +9,0 *
consommation
[2 222 - Max] +0,90 HEd + 25,2 ok
Revenu non communiqué +0,37 ns +10,7 ns
Abandon avant2éme contact +0,24 ns +7,1 ns
Genre : homme Qui - 0,06 ns ns - 1,6 ns
Age - 0,03 L ok -1,0 sk
Age? -0,00 ns ns -0,0 ns
1: Grands piles Ré&férence

2 : Espaces périurbains des

. +0,13 ns +3,8 ns
grands pdles
Zonage en Aires urbaines 3: Moyens/fpetits piiles +0,03 ns +0,8 ns
P . ns
4: Espaces périurbains des
. . +0,07 ns +2,1 ns
moyens/petits pdles
5: Espaces hors de |'aire
+0,04 ns +1,3 ns

d'influence des villes

seuil de significativité du coefficient : * 10%, #+ 5%, %+ 1% - ns : non significatit

relation positive avec la présence d'au moins un remboursement en am bulatoire Sowrce : E5P5
2014

; P ; p ; E exploitation
relation négative avecla présence d'au maoins un remboursement en ambul atoire " Y
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Tableau 41 :
Probabilité d’avoir un bon état de santé déclaré, ssurés MSA, avec CSP agriculteur

Probabilité d'avoir un bon état de santé déclaré, assurés MSA, avec CSP agriculteur

signifi cativité Effet marginal significativité
Variables KModalités Coefficient . N In:myen.sur effet margm?l
de la variable |de la modalité I'échantillon moyen sur |

ab de points de % échantillon

[0 -1 000] Référence

[1 000 - 1 350] +10,01 ns +10,4 ns
. [ 13590 - 1 708] +1,35 o +10,2 ok
Revenu mensuel net par unité de
. [1708 - 2 222] +10,28 . * +8,3 *
consommation
[2 222 - Max] +10,90 otk +25,0 ok
Revenu non communiqué +0,37 ns +10,7 ns
Abandon avant 2éme contact +0,25 ns + 7,4 ns
Genre : homme Qui -0,05 ns ns -1,6 ns
Age - 0,03 ok ok -0,3 ok
Age® -0,00 ns ns -0,0 ns
1: Grands pdles Reference
2 : Espaces périurbains des
. +0,12 ns +3,6 ns
grands pales
Zonage en Aires urbaines 3: Moyens/petits piles +0,08 ns +2,4 ns
Fy N ns
4: Espaces périurbains des
. . +0,06 ns +1,8 ns
moyens/petits pales
5: Espaces hors de |'aire
+10,04 ns +1,2 ns

d'influence des villes

C5P : Agriculteur Qui +10,01 ns ns +0,4 ns

seuil de significativité du coefficient : * 10%, ** 53, *#* 1% : ns : nan significatif

Source ;| ESPY

relation positive avecla présence d'au moins un remboursement en ambulatoire 2014
exploftation

relation négative avecla présence d'au moins un remboursement en ambulatoire PS4

Encadré méthodologique

Les dépenses de santé remboursées durant 'anhés@@ extraites du Sniir-am et rapprochées des

données issues de I'enquéte.

La proportion d’enquétés n’ayant pas eu de remieowest de soins ambulatoires en 2014 (6%

tous

régimes, 8% au régime agricole), hous a amenéiraezsin modele a deux équations : une pgour
expliquer la présence d’au moins un remboursemeamedeuxiéme, pour expliquer le niveau de ce

remboursement. La premiére est un modele logistilgueype probit, la seconde un modele G

LM

(generalized linear model) avec la spécificatiomgdGamma comme cela est préconisé dans la

littérature récente pour les modeles de dépenssanié.

Les tableaux présentent pour les différentes migdalile chacune des variables le coeffic
indiquant le sens et la valeur de la relation daa@riable expliquée, le seuil de significativite ce
coefficient et, le cas échéant, I'effet margindkffet marginal représente, concrétement, pou
changement d’'une unité de la variable explicalevealeur de la variation sur la variable expliqy
(dans un modele de participation cela correspamteaaugmentation ou a une diminution de x pg
de pourcentage et dans un modele en montant, augmeentation ou a une diminution de x eurg

ent

un
1ée
ints

S).

Rapport Charges et Produits MSA 201929



La MSA a mis en place un plan de contréle des smét travail comprenant 5 actions de
contrdle a caractere administratif ou médical p@mpondre au bloc du plan ONDAM 2015-
2017 relatif aux «prescriptions des indemnitésrjalieres ».

En 2017, 417.000 prescriptichd’arréts de travail maladie ont été enregistrées fe régime
des salariés et 76.000 prescriptions pour le régieseexploitants.

Depuis le ¥ janvier 2014, les exploitants agricoles peuverg #tdemnisés au titre d’'un arrét
travail. Toutefois, les salariés et les exploitanés sont pas soumis aux mémes regles et
obligations, notamment en ce qui concerne le a@Béivoi d’avis d’arrét de travail. En effet,
les salariés ont I'obligation d’envoyer leur améttravail dans les 48h alors que les exploitants
disposent d'un délai de tolérance de 4 jours (@idd'éloignement rural).

Pour le régime des salariés, en 2017, 16 000 mrnsmis hors délai (soit 4% des prescriptions
d’arréts maladie des salariés) ont fait I'objetrdezourrier de mise en garde (soit - Z86%ar
rapport a 2016).

Malgré ce courrier, 1 780 nouvelles prescriptiossit(11% des envois tardifs) ont été
transmises hors délai reglementaire dans les 24 gqubont suivi. Ces situations ont donné lieu
I'application d’une sanction (pouvant aller jusquiae diminution de 50% des indemnités
journaliéres pour la période écoulée entre la datgrescription et la date de I'envoi) et
I'information de I'employeur (contre 2 520 presc¢igms, soit 13% des envois tardifs, en 2016).

Pour le régime des exploitants, la Iégislation pi&application d’'une sanction dés le premier
envoi tardif, a la différence du régime des satamece titre plus de 2 800 prescriptions ont été
sanctionnées (soit 4% des prescriptions d’arrétsag@il maladie des exploitants).

En 2017, a I'occasion des contrdles portant sodidation du motif médical justifiant I'arrét
de travail sur le volet destiné au contréle médi®ab00 arréts de travail sans motif ont été
relevés (- 17% par rapport a 2016).

Une fois ces arréts de travail détectés, le pretsenm a l'origine de I'arrét de travail et/ou
I'assuré se voient retourner I'imprimé. Ce sont8® inédecins prescripteurs et prés de 8 330
assurés qui ont donc été destinataires de ces am@s motif. A la suite des courriers envoyeés
par le controle médical, 83% des dossiers ontaitiimés a la caisse avec le motif de I'arrét
de travail renseigné. Ainsi, les 1J n’ont pas é@#ésg pour 17% des arréts sans motif.

35 Arrét initiaux + prolongations

36 Cette diminution peut provenir d’'un contrdle mogtsct de cette disposition réglementaire au régar délai
de 8 jours accordé par certaines CPAM, afin deaeipiroduire une inégalité de traitement pourakesurés du
régime agricole.
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En 2017, prés de 1 500 prolongations d’arrétsalail;, rédigées par un prescripteur autre que
le prescripteur initial ou le médecin traitant des$uré, présentées au service maladie des
caisses de MSA ont été jugées sans motif receyailéant le changement de prescripteur. A
la suite du courrier, 75% des arréts prolongéstmnjustifies et plus de 500 prolongations ont
fait I'objet d’une notification de refus de prise eharge (contre 700 en 2016).

Le contrdle systéematique des arréts de travail dilau AT/MP supérieurs a 45 jours est une
action réglementaire qui contribue a la gestiomisiyue, qui permet également de contribuer a
la prévention de I'invalidité ou de la désinsertmyofessionnelle et de participer a la lutte contre
les abus ou fraudes.

En 2017, 46 900 avis ont été rendus sur les aletsavail de plus de 45 jours en AMEXA
dont 8% ont été rendus suite a une convocatiofagsuré par le contréle médical.

Le contrble des arréts de travail répétitifs pertdiapprécier la conformité de la prescription
avec les dispositions prévues a l'article L321-1cdde de la sécurité sociale, de contribuer a
la prévention de l'invalidité ou de la désinsertipmfessionnelle, et de participer a la lutte
contre les abus ou fraudes. Les situations potkamtient abusives (arréts de travail répétitifs
qui ne seraient pas justifiées médicalement panddecin conseil) sont repérées de facon a
induire un changement de comportement chez lesésssancerneés.

En 2017, plus de 1 300 assurés ont été détectémeamypant au moins 4 arréts de travail

indemnisés dans les 9 mois qui ont précédé laéteque qui représente plus de 9 100
prescriptions d’arréts maladie initiaux et de pnglations. Aprés examen du dossier ou

convocation de I'assuré par le médecin conseil, &8&rés ont été mis sous surveillance, ce
qui représente 43% des assureés ciblés. Tout natrnéltransmis durant la période de mise sous
surveillance est alors soumis a l'avis du controélical.

Un quart des salariés mis sous surveillance a pi&s@ nouvel arrét de travail dans les 6 mois.
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Depuis la suppression des centres médicaux d’aijpgee(CMA) en 2012, le réseau de caisses
de MSA a mis en place une organisation au seircaetsdles médicaux pour faire face a cette
nouvelle activité. Elle repose sur un bindbme méa@idministratif, appuyé par un expert
régional, chargé d'étudier toutes les demandescdidcpréalable de grand appareillage
orthopédique (chapitres 5, 6 et 7 du titre Il dtigéles pour handicapés inscrit au titre IV de la
liste des produits et prestations remboursableP) lePde donner suite aux éventuels certificats
de non convenance retournés par les assures.

Le grand appareillage est un poste de remboursemerdortant de la LPP (8%) dont
I’évolution est en constante croissanGegphique 14). Ce poste représente plus de 39 millions
d’euros en 2017, répartis entre les remboursendenighicules pour handicapés (48%) et ceux
du grand appareillage orthopédique (52%).

Graphique 14 :
Remboursement du grand appareillage orthopédique (&O)
et véhicules pour handicapés (VPH) et évolutions anelles de 2012 & 2017

Remboursements du grand appareillage orthopédique (GAO) et des véhicules pour
handicapés (VPH) et évolutions annuelles de 2012 a 2017

21,0 +3,8%
20,5
+2,6%
20,0
0
B 19,5 +6,1%
° +2,2%
= 19,0 +2,4% 139% 06%
o 185 +1,0% +5.7% ' :
2 18,0
g 17,5 +2,1%
€ 170
16,5
16,0
15,5
15,0
2012 2013 2014 2015 2016 2017
m Total VPH 18,10 18,27 18,71 18,47 18,35 18,76
m Total GAO 16,93 17,28 18,26 19,39 19,89 20,65

Source : CCMSA

En 2017, les CMSA ont été destinataires de plus7200 demandes de prise en charge de
grand appareillage orthopédigue (soit une augmentde 4,8% par rapport a 2016).

Le taux de refus est identique a celui de I'anrémidre, soit une demande sur 10. Ces refus
sont de deux types :

- Un refus total pour 938 dossiers. La totalité deldanande d’accord préalable (DAP) est
alors rejetée et peut donner lieu a une nouveliratele. C’est le cas pour 43% de ces
dossiers qui sont suivis d’'une nouvelle demandes thquelle les éléments ayant motivé le
refus initial ont été corrigéd.’économie nette réalisée sur ce type de refus ede
1.215.000 eurogmontant correspondant aux DAP refusées déduihdegelles DAP).
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- Un refus partiel qui valide la demande d’appargélanais qui rejette une partie du devis.
Un refus partiel a été émis pour 651 dossiersisaalainsi unéconomie de 314.000 euros

Les cing experts régionaux (établis dans les caidg&rdeche Drome Loire, Lorraine, Nord
Pas de Calais, Gironde et Loire Atlantique Vend##)été sollicités pour I'examen de 407
dossiers complexes, soit 2,4% de I'ensemble deswddes d’accord préalable.

Enfin, 83 certificats de non convenance ont étéssiis a 28 caisses, générant 23 convocations
des assurés demandeurs et 36 demandes de moalificdé I'appareillage au fournisseur de la
part du contrdle médical.

Le médicament Versatis® (emplatre a la lidocainecpe actif de la classe des anesthésiques
locaux) fait I'objet d’'une action initiée en 201Bobjectif principal de cette action est de
vérifier que le médicament est prescrit conforméraex indications de I'autorisation de mise
sur le marché (AMM) et que sa prescription faites@ai celle d’antiviraux signalant un éventuel
zona. Dans le cas contraire, le prescripteur éstnre de l'arrét de sa prise en charge par les
caisses de MSA. L'objectif secondaire de cetteaatst de recueillir les indications hors AMM
ayant conduit a la prescription de Versatis® (oog@, rhumatologie, douleurs chroniques,
etc).

Pres de 4 900 assurés (concernés par une prastiaiVersatis® sans prescription préalable
d’antiviraux signalant un zona) ont été ciblés feation (soit - 13% par rapport a 2016) et

3 570 courriers ont été adressés aux prescripfgous leur demander si la prescription

respectait bien les indications de 'AMM, et daaschs contraire les informer de l'arrét de la
prise en charge du médicament par I'assurance malad

Un prescripteur sur deux a répondu a ce courrieranfirmé sa prescription dans la moitié
des cas.

L’arrét des prescriptions non confirmées par lesgripteurs est vérifié 3 mois plus tard.

Au moment de la remontée des indicateurs, les indostatés correspondant s’élevent a pres
de 40 000 euros, 18% de ce montant a été notifigescripteurs par 8 caisses de MSA.

L’économie pour le régime agricole, en termes dueedses évitées, est estimée a 3,5 millions
d’euros en tenant compte de I'impact cumulé ddibaade gestion du risque Versatis® réalisée
depuis 2013Graphique 15).
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Graphique 15:

Evolution des montants remboursés de Versatis® awégime agricole
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Source : SNIIRAM - exploitation MSA

La douleur neuropathique est le diagnostic prifeipant avancé (dans prés d’un cas sur trois)
par les médecins lorsque leur prescription n‘eptate dans les criteres de 'AMM dbleau

42). La rhumatologie simple et la douleur (non prée)sreprésentent respectivement 16% et
15% des motifs des prescriptions hors AMM.

Tableau 42 :
Répartition des motifs des prescriptions hors AMM

Motif des prescriptions hors AMM Répartition (%)
Douleur neuropathique 32%
Rhumatologie simple 16%
Douleur non précisée 15%
Autre 11%
Sciatique / cruralgie 11%
Douleur post opératoire 6%
Cancérologie 6%
Traumatologie simple 4%
Total 100%

Source : MSA
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Les soins infirmiers codés AIS3 qui correspondeaiésisoins d’accompagnement des malades
(nursing, toilettes....) sont pris en charge parskeiance maladie obligatoire dans la limite de
4 par jour (NGAP Infirmiers : titre XVI, chapitre article 11, 82 et 4). L'action de contrble
porte sur cette regle de non cumul.

Les actes dépassant la limite réglementaire, swearestre ciblé, sont extraits puis analysés
par le service administratif, ce contr@eosterioriportesur les anomalies de facturaticue
ciblage s’effectue sur les assurés ayant eu pldsAd83 par jour et ce, quel que soit I'infirmier
diplémé d’Etat (IDE) les ayant réalisés.

En 2017, une nouvelle méthodologie a été mise aremfin d’améliorer la coordination entre
la gestion du risque et la lutte contre la frau@ette action modifiée a été mise en ceuvre par
34 caisses de MSA.

En fonction de la réitération de 'anomalie, I'axtis’orientera vers la gestion du risque avec
une récupération des indus AIS3 aupres des infiargencernés ou vers la lutte contre la
fraude.

Une notification d'indu est envoyée a I'IDE, et lpatients concernés sont informés par un
courrier de la fin de prise en charge de ces attesuméraires. Ce courrier de fin de prise en
charge a pour but de déceler de potentielles fraude

Six mois aprés cette phase de premier contréleeaand contréle est réalisé. S'il y a encore
un dépassement de la limite des 4 AIS3 par joue, nouvelle procédure de récupération
d’'indus est engagée et le dossier est transmisraics de lutte contre la fraude.

Sur les remboursements du second semestre 20iB8{uaation de plus de 4 AIS3 par jour a
été identifiée chez plus de 2 500 patients MSA. @&tss ont été réalisés par 3 480 IDE.

Le chiffrage du dépassement de la limite fixéelpadGAP s’éleve a plus de 440 000 euros
dont 265 000 euros ont fait I'objet d’une récupérat’indus auprés des IDE. A I'issue de cette
premiere phase de controle, 123 dossiers ontaértis a la lutte contre la fraude et plus de
91 000 euros d’anomalies ont été émis a ce titre.

Le contrdle a 6 mois a révélé 530 IDE encore enratie pour un montant d’anomalie de
72 000 euros. 6 dossiers ont fait I'objet d'un@sraission a la cellule de lutte contre la fraude,
pour une analyse compléte de l'activité des IDEceomés.
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Ce contrdle vise a s’'assurer de la justificatiorditeie des majorations de nuit des actes
infirmiers facturés. Le ciblage s’effectue surdssurés ayant eu un remboursement d’au moins
2 majorations de nuit par jour en rapport avec Algd ou des AlS. Sont exclus les cas de
cancers reconnus en ALD depuis moins d’'un an ate des soins.

Cette action non obligatoire en 2017 a été miseeaure par 6 caisses.

Apres analyse par le contrble médical, des doublesirations de nuit ont été relevées chez
prés de 250 IDE, pour un montant remboursé de ¥0€3Mes courriers de demande de
justification médicale ont été transmis aux pratisi prescripteurs de ces actes.

Cette action administrative a été mise en placdgpBISA depuis 2009 afin de s’assurer que
les infirmiers libéraux (ou centres de santé ini@ms) intervenant auprés des personnes
dépendantes prises en charge par les servicegng@ardgomiers & domicile (SSIAD) appliquent
correctement les regles de facturation.

Les SSIAD et infirmiers sont préalablement inforndks contrble par le président de la
commission paritaire locale.

Si la caisse constate des anomalies de facturatom ses assurés, c’est-a-dire des actes
infirmiers facturés en sus du forfait SSIAD, eldresse un courrier notifiant les anomalies,

soumis a une procédure contradictoire (dont leidgda d'un mois) pour déterminer les
eventuels indus a notifier.

Les 33 caisses qui ont mené 'action, ont contt@60 SSIAD. Des anomalies ont été détectées
sur 59% des SSIAD controlés, portant sur plus @8@®BIDE libéraux.

Les anomalies constatées s’élevent a 690 000 €0@9=% en 2016). Le montant total des
notifications est de 530 000 euros dont prés de #2dames directement aupres des IDE.

En 2017, les caisses de MSA ont détecté pres daillién d’euros d’anomalies de facturation
d’actes en ville chez des assurés MSA résidantPAD (soit -22% par rapport a I'année
précédente). Le contrble a porté sur prés de 280issements (soit -24% par rapport a 2016),
dont 61% présentaient des anomalies de facturation.
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Au premier trimestre 2018, 14 CMSA avaient termimé&campagne 2017. Le montant des
anomalies constatées (quel que soit le régime diagpance des résidents) aupres des EHPAD
dont la MSA est pivot a diminué de 2% par rappd2046 (1 077 767 € contre 1 095 989 €).

Les MSA pivots des EHPAD contrélés ont notifié @&tablissements pres de 595 000 € d’'indus
correspondant a 55 % des anomalies relevées pealits®es gestionnaires.

Tableau 43 :
Montant des indus constatés et notifiés (en euros)
par les caisses de MSA pivots d'EHPAD en 2017

Montant des Montant des
anomalies constatées anomalies notifiées
Assurés MSA 472 090 € 186 602 €
Assurés des autres régimes 605 677 € 408 149 €
Total 1077 767 € 594 751 €
Source : MSA

La campagne n’étant pas achevée au moment de dalmtation des résultats, seule la moitié
des anomalies a été recouvrée.

En 2017, les médecins-conseils de la MSA ont dmnériau controle de la T2A au sein des
Unités de coordination régionale (UCR). lIs onttiggsé au contrble de 35 établissements sur
les 149 ciblés dans les 10 régions ou la MSA agyaétau contréle, soit une contribution de

pres d’'un quart des contrdles sur site.

La MSA a ainsi participé au contréle de plus d®@d@ dossiers.

Le taux de dossiers en anomalie (calculé suriégiBns ayant achevé la campagne de controle)
est de 22%.
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Les caisses de MSA pivots des établissements d¢ésitodit fourni les montants des sur et des
sous-facturations relevés lors des controles psuB lderniéres campagnes (2015, 2016, 2017).

En janvier 2018, peu de caisses étaient en mesuiichir le montant issu de la campagne de
contréle 2017. Seules quatre caisses (Ain-Rhonge$de Bretagne, Lorraine et Grand Sud)
avaient notifié les indus envers des établissenmriibcs, pour lesquels elles sont pivot, pour
un montant de 150 000 £4bleau 449.

A la méme période, plus de la moitié des caissagskau avait notifié des indus (concernant
les assurés MSA) envers des établissements privgsup montant global de 111.000 €.

Les données consolidées des campagnes 2016 efd2@¥iat respectivement de 1.051.000 €
et 1.125.000 € notifiés.

Tableau 44 :
Montants notifiés par les caisses de MSA aux étabiements privés
et aux établissements publics dont elles sont pivot

campagne 2017 (en cours) campagne 2016 campagne 2015
sur sous montant net sur S0uS montant net sur sous montant net
facturations | facturations notfié facturations | facturations notifié | facturations | facturations notifié
établissements publics 178370€]  28851€] 149519€| 968220 | 144029 | 824191 | 1180698 | 345956 | 834742
établissements privés 139646€f  29107€| 110539€ 251775 25024 | 226751 | 342119 51547 | 290572
Ensemble 318016 € 57958€| 260057€] 1219995 | 169054 | 1050942 | 1522817 | 397503 | 1125313
source : CCMSA

En 2017, des sanctions ont été prononcees poabdissements dont la MSA est pivot, pour
un montant total de 195.000 €.

Certains établissements, ciblés par I'ARS et I'’kasoe Maladie dans le cadre des contrats
d’amélioration de la qualité et de I'organisati@sdoins (CAQOS), peuvent faire I'objet d’un
accompagnement durant 3 ans de la part des cdissadMSA lorsqu’elles sont pivots.

Outre la participation aux conseils de surveillanee aux commissions meédicales
d’établissement (CME), la caisse pivot a vocationeaitre en ceuvre la maitrise médicalisée a
I’hépital, mais elle n'y est pas toujours associée.

Parmi les 5 établissements (4 en PACA et 1 en A)saiblés sur les thématiques du transport
ou des prescriptions en 2015 et pour lesquels |& @it co-signataire, seule la caisse de
PACA a pu maintenir sa participation aux réunions.

Les nouveaux CAQOS signés ont été intégrés auatodtmmelioration de la qualité et de
I'efficience des soins (CAQES). lls portent sur éablissements dans les Hauts de France,
exclusivement sur la thématique « prescriptions ».

Dans de nombreuses régions, il a été convenu @@EE@DR que les CAQOS devaient étre
exclusivement signés et gérés par les caissesipsrdiassurance maladie (CPAM).
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Afin de contribuer a la réorientation de I'activiés établissements de santé, certains actes
pouvant étre pratiqués en chirurgie ambulatoirsi @ue certaines orientations en soins de suite
et de réadaptation sont soumis a entente préddide Sous Accord Préalable).

En 2017, dans le cadre de la MSAP chirurgie ambinégtles médecins-conseils MSA ont recu
166 demandes de réalisation en hospitalisation lEaenges actes éligibles a I'ambulatoire (355
en 2016), de la part de 72 établissements (86 £8)28eules 3 caisses ont émis des refus pour
ces demandes : Auvergne, Alpes Vaucluse et Provenaoe

Les soins en SSR ont fait I'objet de 109 demande8% établissements ciblés sur les territoires
de 13 caisses. Aucune n’a fait I'objet de refus.

La chirurgie bariatrique fait également I'objet d&umise sous accord préalable pour les assurés
de moins de 18 ans. Seule la caisse de Marne Aedéviause a été destinataire d’'une demande.

La Classification Commune des Actes Médicaux (CCAMIr les actes dentaires est entrée
en vigueur le ler juin 2014. Conformément a I'detic. 314-1 du Code de la sécurité sociale,
les services de contrdle dentaire des MSA veériflantonformité des actes et traitements
ouvrant droit aux prestations de I'assurance maladile respect des recommandations de
bonne pratique. Les caisses de MSA ont ainsi migeewre en 2017 un socle de 3 actions de
contrdle obligatoires sur le volet dentaire.

Ces actions ont porté sur :

- le contrdle du respect de la prise en charge ditm @CAM dont le choix était laissé a
I'appréciation du chirurgien-dentiste conselil,

- le respect de la prise en charge de bridges dedplt®is éléments,

- le contrdle des dépassements d’honoraires sucles a tarif opposable.

Cette nouvelle action permet de controler le reisgeda prise en charge d’'un acte CCAM,
choisi en fonction des spécificités ou des atypoesles. L'étude de I'acte menée par le
chirurgien-dentiste conseil porte sur les actegs@dumis ou non a des conditions restrictives
de facturation. 34 caisses ont mis en ceuvre cditeaet, 28 d’entre elles ont porté leur controle
sur I'acte relatif a I'ablation d'une prothése @t scellée unitaire (HBGDO027). Au total, 19
codes actes différents ont été analysés par |'éoiseties caisses (31 caisses ont étudié un seul
acte, 2 caisses ont étudié deux actes, une caéadia jusqu’a 13 codes actes).

Au total, plus de 1 200 praticiens ont été étudiéez plus de 500 d‘entre eux une anomalie
sur la facturation d’'un acte a été détectée, ceremiesente 32 000 euros d’anomalies. Au
moment de la remontée des indicateurs, 24 000 elirmiis ont été notifiés par 22 caisses.
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L’entité prothétiqgue du bridge, inexistante en NGABt apparue avec la CCAM, modifiant
également les conditions de sa prise en chargeCEAM, le bridge de base comprend 3
éléments (2 piliers et un élément intermédiairads lbridges de plus grande étendue se
construisent a partir d’'un bridge de base et deerpilet/ou d’éléments intermédiaires
supplémentaires avec des codifications et des tonslide remboursement spécifiques.

Les 30 caisses de MSA ayant mis en ceuvre cettmnamtit adressé 736 courriers de demande
de renseignements et radiographies aux profesdfordee santé. Apres vérification des
conditions d’attribution et de la conformité degnscaux recommandations de bonne pratique,
25 000 euros d’'indus ont été notifiés aux professits par 22 caisses.

Cette nouvelle action permet de contréler le reisgedarif opposable des actes de la CCAM.
Cette action est une action d’'information envessgiticiens traitants.

Le passage a la CCAM a clairement défini la ligs dctes pouvant faire I'objet d’une entente
directe et donc non soumis au tarif opposable,ucéngpose un tarif opposable pour tous les
autres actes de la CCAM.

Les 33 caisses ayant mis en place cette actiorepété pres de 1 000 professionnels de santé
déviants et leur ont adressé pres de 770 coud#erappel de la réglementation. Ces anomalies
de facturation ont généré plus de 120 000 eurosdé&massement, correspondant a de

dépassement d’honoraires illégaux de la part de&c@ns conventionnés.

Dans le réseau MSA, 107 actions locales ont étésn place par 26 caisses. Ces actions ont
majoritairement porté sur les médicaments ou la, lé¥professionnels de santé (activité et/ou
facturation des actes dentaires et infirmiers),clastroles des arréts de travail ainsi que des
facturations de transporteurs. Certaines caissesgahement mis en place des actions visant a
controler les établissements de santé (EHPAD, HADu.d'autres professionnels de santé
comme les masseurs-kinésithérapeutes.

Prés de 3 400 000€ d’anomalies ont été détectésepactions. Au moment de la remontée du
plan, prés de 73% des montants des anomalies @nbéfiés, soit 2 500 000 euros, montant
auguel s'ajoutent 520.000 d’économies réaliséefesiprestations en espéeces.

A la suite de ces actions locales, 33 cas fraudubetl €té décelés.
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La MSA a mis en place une organisation de mutuadisalu Recours contre tiers (RCT) afin
d’améliorer son efficience. Les dossiers RCT s@#odmais gérés par les 5 caisses MSA de
gestion, vers lesquelles les 35 caisses ont praigessent transféré le traitement des dossiers
au cours de 'année 2014.

Afin de mesurer les évolutions en matiere de remement RCT, il a été décidé de prendre en
compte comme données de départ la moyenne du recoent des années 2012-2013-2014
(avant mutualisation) soit un montant moyen recéude 39 083 198 €. Rapporté a la
population couverte, le montant moyen recouvréafidié s’éleve a 11,46 €.

Pour 'année 2015, le recouvrement RCT s’éleve 2201170 € lequel comprend des dossiers
soldés en 2015 (non transférés dans le cadremdetialisation) par les 35 caisses d’affiliations
et les dossiers gérés par les 5 caisses de gestion.

Parallelement, 2015 aura été une année de consmtidles données comptables RCT et de
mise en place des tableaux de bord permettantiunnsensuel et un reporting trimestriel des
caisses de gestion vers les caisses d’affiliation.

Afin de redynamiser le fonctionnement du RCT efrojster ses résultats, d’autres actions ont
éte entreprises au cours des années 2015 et 20[E6NSA, a savoir :

» Un plan de maitrise des risques ;
» Un plan national d’amélioration de la détection ;

» Une campagne de communication sur le RCT :
= auprés des victimes d'un accident causé par un(tidnle prioritaire) et/ou des
employeurs dont un salarié est victime d'un AT éguer un tiers responsable
(cible secondaire) ;
= aupreés des professionnels de santé (prescripteurs)
» auprés des salariés MSA et des élus.

Par ailleurs, des travaux sur la détection des RGAt menés par la CNAMTS afin de
sensibiliser les professionnels de santé et ldsligtaments de santé sur I'importance du
signalement d’'un accident aupres des organismsesutfance maladie.

Pour I'année 2016, la MSA a adred4€£154 enquétes accidemt 79,7% d’entre elles ont fait
I'objet d’'une réponse par les adhérents.

Concernant le montant récupéré auprés des assuttearsiers responsables, il s’éléeve a
40 732 143 € en 201@14 120 170 € en 2015) ce qui correspond anantant recouvré par
assuré de 12,54 .€

Pour 'année 2017, la MSA a adressé auprés dedbesemtsl7 761 enquétes accideravec
un taux de retour de 83,15%.

Le montant récupéreé auprés des assureurs deespmsables s’éleveta 381 94& en 2017
ce qui correspond@n montant recouvré par assuré de 14,10 €.
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