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S
Synthese

Aux termes de l'article 39 de la loi du 13 aolt 208lative a I'assurance maladie, codifié a I'dtic
L111-11 du Code de la sécurité sociald'Urion nationale des caisses d'assurance maladie
transmet avant le 15 juin de chaque année au mingstargé 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 deuaiit¢ sociale agricole au titre de I'année
suivante et aux mesures nécessaires pour atteifehailibre prévu par le cadrage financier
pluriannuel des dépenses d'assurance maladie. @gpgitions tiennent compte des objectifs de
santé publique».

Chaque année, le rapport « Charges et Produitda>M8A est soumis a I'approbation du Conseil
central. S'il est adopté, il est présenté a I'Ungarns adressé au Gouvernement et au Parlement, en
méme temps que le rapport de la Cnam.

Le rapport MSA 2020 présente les propositions dé3& pour contribuer aux politiques publiques
de santé. Ces propositions cherchent a accroétficience du systeme de santé au bénéfice des
ressortissants agricoles et s’inscrivent dans dragg financier contraint par I'objectif nationaisd
dépenses d’assurance maladie - I'Ondam - dontolgression est fixée a 2,5 % en 2019 par la loi
de financement de la sécurité sociale (LFSS). Cegogitions integrent également le réle de la
MSA en tant qu’acteur du monde rural ainsi queaaproche globale de la santé pour apporter une
réponse efficiente aux besoins de la personneagit@el a son territoire de vie.

Le rapport Charges et Produits de la MSA pour Zfi#tiporte trois parties :

- Le suivi de 'Ondam,

- Les caractéristiques de la population agricolenagraphiques, sanitaires, territoriales et en
termes de recours aux hospitalisations non progesem

- Les propositions de la MSA pour contribuer aux tplies publiques de santé selon les axes
du plan Ondam 2018-2022.

En annexedu rapport est présenté un suivi des proposifiomsulées dans le rapport Charges et
Produits MSA 20109.

Les propositions du rapport 2020 feront égaleniebjdt d'un suivi spécifique.
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1. La premiere partie du rapport présente le suivi dd’Ondam

La loi de financement de la Sécurité sociale padt2rectifie 'Ondam de l'exercice 2018 a
195,4 milliards d’euros (y compris le fonds de finament de I'innovation pharmaceutique (FFIP)),
ce qui correspond a une progression annuelle gesdés de 2,3 % (apres 2,1% de prévu en 2017).

Les prestations suivant le champ de 'Ondam prigegharge par les régimes des non-salariés
agricoles et des salariés agricoles s’élevent @ Ijlliards d’euros en 2018. Elles sont en baisse
(- 0,4 %) par rapport aux dépenses de 2017.

Ce recul des dépenses résulte de la baisse de @egdépenses en établissements de santé et dans
une moindre mesure de celle de 0,1 % des dépeasesrns de ville.

Les prestations exécutées en établissement deetagnéville représentent respectivement 52,4 %
et 45,3 % des dépenses du régime agricole suieamiamp de 'Ondam en 2018.

La LFSS pour 2019 fixe 'Ondam pour les quatre asré venir et retient une évolution annuelle
de 2,5 % pour 2019, puis 2,3 % pour les annéeastds jusqu’en 2022. Pour les soins de ville,
I’évolution est fixée a 2,5 % en 2019.

Pour 'ensemble du régime agricole, I'évolution\psénnelle des dépenses de soins de ville dans
le champ de I'Ondam 2019, a savoir les rembourstsdm soins de santé liés a la maladie, a la
maternité et aux accidents du travail, hors indédsrjournalieres maternité et rentes accidents du
travail, serait de -0,4 %.

Il est ainsi prévu un repli des remboursementsoitesde ville plus marqué que celui observé en
2018 (- 0,1 %). Cette evolution résulte d’écononpies/isionnelles plus importantes, de montants
de revalorisation moins éleveés - correspondantipatement aux impacts du dispositif 100% santé
et a des reports des revalorisations intervenu@O#8 (infirmiers, kinésithérapeutes) - et un effet
de calendrier déflationniste (contribue pour -Oginp a I'évolution des dépenses, I'année 2019
comportant un jour ouvré de moins que 2018klgré une tendance toujours a la hausse des
remboursements de soins.

2. Laseconde partie de ce rapport est consacrée auxeées portant sur les caractéristiques
de la population affiliée au régime agricole

A la fin de I'année 2018, le régime agricole reegmes de 3,2 millions de personnes protégees au
titre du risque maladie, un effectif représentar® % de la population totale en France
métropolitaine.

Pres de 1,9 million de personnes relevent du réglewe salariés agricoles pour leur assurance
maladie obligatoire (59,2 % de I'effectif total)JuiSun an, cette population progresse plus fortement
que les années précedentes (+ 1,8 % en 2018,apréo en 2017 et + 1,5 % en 2016).

Au régime des non-salariés agricoles, pres de 1l®mde personnes sont protégées (40,8 % de
I'effectif total). La baisse des effectifs se pauren 2018 (- 2,9 %, apres - 3,2 % en 2017). Celre
pése sur I'évolution globale de la population pgé& par le régime agricole.

Les régimes agricoles présentent une structure giéapbique tres différente avec une pyramide
des ages qui leur est propre. Ces caractéristmppmdationnelles expliquent en partie les évoligion
des effectifs de chacun des deux régimes.

Géographiquement, le régime agricole est présernbstile territoire.
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Le taux de présence du régime agricole est mémeérisup a deux fois la moyenne nationale
(4,9 %) dans 685 territoires de vie sur 2 677 ésifpour I'essentiel a I'ouest d’une ligne reliaae@

a Marseille ainsi que dans les régions viticole€tdampagne et de Bourgogne, et dans les régions
arboricoles et viticoles du nord de la Provence.

S'agissant de la connaissance du risque pour prdgimns agricoles, le rapport 2020 présente les
résultats suivants :

Une premiere étude traite des affections de lorqguée (ALD). Au 31 décembre 2017,
685 902 personnes sont exonérées du ticket modématetitre d’au moins une ALD au
régime agricole, soit 214,8 %0 de la population asteren maladie. Un tiers (33,5 %) de ces
patients en ALD sont exonérés au titre d’au momsxdpathologies. Le taux de prévalence
brut du régime agricole (214,8 %o0) est plus éleve&lguaux de prévalence observe au régime
général au 31/12/2016 (169,0 %o). Cette différenerpliquant par la structure par age de
la population protégée par le régime agricole sgée - le taux de prévalence au régime
agricole, standardisé avec une structure par agexet proche de celle du régime général
(population francaise métropolitaine au ler jan2i@i8) se trouve a un niveau inférieur a
celui du régime général : 145,2 %o vs 169,0 %o. kestALD ayant les taux de prévalence
les plus élevés sont le diabete avec un taux deleréce de 54,5 %o, I'insuffisance cardiaque
grave 48,6 %o et les cancers 43,4 %o. Ces trois A,[3(30) concentrent 68,2 % des patients
en ALD. En termes d’incidence, 143 257 personndsétd admises en 2017 pour une
nouvelle ALD, soit un taux d’incidence de 44,6 %etté premiére étude propose également
un zoom sur les patients diabétiques. Il en respeatles recommandations HAS relatives
aux examens de surveillance sont toujours insuffilsant suivies chez les patients
diabétiques du régime agricole.

Une étude par la CCMSA des données du systemenahties données de santé (SNDS)

montre qu'il existe une surmortalité par suicidse desurés du régime agricole par rapport a
'ensemble des consommants de 15 a 64 ans touseggionfondus (une fois neutralisées

les différences de structure par age et par gagedpulations des différents régimes).

Une troisieme étude vise a caractériser la poulatiSA a partir de deux zonages de
I'Insee (zonage en aires urbaines et tranchesli@égid’unités urbaines) d’une part et de
deux typologies du CGET et de I'lrdes (respectiventgpologie des campagnes francaises
et typologie de I'accessibilité aux soins et dér&tivité territoriale) d’autre part.

Le croisement des deux zonages de I'lnsee monitaltabord que la population affiliée au
régime agricole (ayant consommeé des soins) réesigeff@quemment que I'ensemble de la
population francaise dans une commune rurale (58%ug 23%). Néanmoins, il n’y a pas
de concentration de la population couverte paretgme agricole dans un seul type de
commune. Trois grands groupes peuvent en effetcémstitués concentrant 86 % de la
population MSA :

0 35 % réside dans une commune urbaine d’'une grarelarbaine (en majorité dans

le pble lui-méme),
0 27 % réside dans une commune rurale isolée oupoldtisée,
0 24 % réside dans une commune rurale d'une graneedaine.

La typologie des campagnes frangaises du CGET,aweapproche qui allie démographie
et économie, affine cette vision des espaces rur@ejon cette typologie, les assurées
agricoles résident a :
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32 % dans des campagnes a proximité des villdgtahal et des vallées urbanisées,
22 % dans des campagnes vieillies a trés faiblesitds,

22 % dans des unités urbaines de plus de 10 00ismp

20 % dans des campagnes agricoles et industregllesfaible influence urbaine.

O O O O

Dans le cadre de la typologie de l'accessibilité aains et de I'attractivité territoriale
développée par I'lrdes, la majorité (32%) des assdu régime agricole réside dans la classe
« marges rurales, peu attractives et aux popukafragiles » contre 13% pour la population
métropolitaine.

Ces zonages et typologies permettent de montrdaqéeartition géographique des assurés
relevant de la MSA n’est pas homogene sur le térgitfrancais et qu’il subsiste une part
non négligeable d’entre eux dans les couronnegydesles aires urbaines et les vallées
urbanisées. Ces territoires témoignent d’'un dynam@iséconomique et de conditions de vie
favorables. Pour autant, 'analyse menée a patoed zonages et typologies met également
en exergue une certaine concentration des assug®s ddns des zones géographiques
rurales peu attractives, éloignées des centresidtas et composées de populations agées
fragiles. Par conséquent, les besoins des assel@®gmmt de la MSA se révélent trés
différents, ce qui implique un accompagnement cifiéié selon les territoires et les
populations visées.

- Une derniére étude concerne le recours aux hadspiiahs non programméese. les
hospitalisations apres passage par les urgenaeg@ecine, en chirurgie ou en obstétrique
(MCO) au régime agricole. La part des hospitalisati non programmées est en
augmentation passant de 29 % en 2012 a 32 % en &@4d un codt estimé a 890 millions
d’euros. Cette part est particulierement élevée &ges extrémes de la vie et cing motifs
concentrent pres du tiers des dépenses. La coreparde la part d’hospitalisations non
programmeées entre le régime agricole et les aufigimes montre que cette part est plus
élevée au régime agricole que dans les autres edgifassurance maladie, en particulier
chez les 75 ans et plus. Enfin, I'étude estime mufen 42 000 hospitalisations non
programmeées auraient pu étre évitées au régimecdgen 2017 (insuffisances cardiaques
congestives et pneumopathies bactériennes prieaiggit) avec un montant d’économies
potentielles estimé a 150 millions d’euros.
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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 sur les problématiques de samties territoires ruraux et prennent en compte
I'assuré dans I'ensemble de ses dimensions en selmeanté (pathologie et prévention) et dans
ses différents environnements (professionnel, fah@t social) qui ont une incidence sur sa santé.
Ces propositions refletent également I'ambitioteddSA de contribuer a la maitrise des dépenses
de 'Ondam et a I'efficience du systeme de soins.

Les propositions de la MSA pour 2020 s’articulentbar des axes de la stratégie nationale de santé
et des six axes du plan Ondam 2018-2022 d’apguirahsformation du systéme de santé (PATSS),
a savoir :

- Prévention,

- Structuration de I'offre de soins,

- Pertinence et efficience des produits de santé,

- Pertinence et qualité des actes,

- Pertinence et efficience des prescriptions d’adétgavail et de transports,
- Contrdle et lutte contre la fraude.

Ainsi, la MSA poursuivra le développement de ses programrsenationaux de prévention
visant a lutter contre les inégalités de santdu-dela des actions pilotées par I'Etat et memées
inter-régimes, la MSA développe des actions cib&eBen avec I'ensemble des acteurs de santé
et adaptées aux besoins des assurés notammentides,jdes non-consommants de soins, et des
publics les plus précaires.

Dans le contexte de transformation du fonds tabéer-régimes en fonds de lutte contre les
addictions liées aux substances psychoactivesSla popose de mettre en ceuvre en 2019 un plan
de prévention des conduites addictives. Ce plaa pour objectif la réduction des risques, en
permettant a nos ressortissants d’adopter des atenpents plus favorables a leur santé.

Avec les bons résultats obtenus depuis la misdaame plu dispositif d’accompagnement du M'T
dents destiné aux enfants de 7, 10 et 13 ans nwooonants de soins dentaires, un examen de
prévention bucco-dentaire a destination des enf#mi$ ans non-consommants de soins dentaires
sera déployé en 2020. Les enfants de 4 ans n’d&gmdficié d’aucun acte bucco-dentaire dans
'année de leurs 3 ans seront dorénavant invité8afiser un examen de prévention chez le
chirurgien-dentiste, entierement pris en chargda”SA.

Par ailleurs, étant donné que les malades chrosilgseplus complexes nécessitent des modalités
de prise en charge renforcées et suite aux demaglgsentes des professionnels de santé, la MSA
propose d’accompagner le parcours des malades erespén lien avec leur médecin traitant.

Avec le lancement en 2019 de Repran - le rése@nahte prise en charge et de recherche sur la
pathologie pulmonaire en milieu agricole - la MS®ampagnera le parcours des assurés présentant
des pathologies pulmonaires agricoles sur towdrlgaire.

La MSA renforcera également son plan d’actionsntisaprévenir le mal-étre de ses assurés (plan

national MSA de prévention du suicide, préventiampire dans les domaines de la santé-sécurité
au travail et de I'action sanitaire et sociale).
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La MSA poursuivra et amplifiera son implication dans la structuration de I'offre de soins sur

les territoires. Elle développera son offre en complémentarité drter-régimes et les ARS en
apportant des solutions nouvelles et efficientesdss territoires et pour des populations dont les
besoins sont spécifiques. Elle est fortement ineektns I'amélioration de I'accessibilité aux soins
dans les territoires et contribue, comme opéraleuiEtat, a la stratégie nationale de santé et en
particulier au plan d’égal acces aux soins sutdggtoires ruraux.

Dans ce domaine, la MSA propose :

- d’'amplifier 'accompagnement de la coordination ki#fre de soins a I'échelle des
patientéles (MSP, ESP, centres de saits,

- de contribuer a la mise en place de la coordinaties acteurs de santé a I'échelle des
territoires (CPTS),

- de poursuivre la sensibilisation des professiondelsanté a I'exercice en milieu rural et
d’expérimenter I'accueil des futurs professionmgsanté dans le cadre du service sanitaire,

- d’expérimenter une offre de services aux assunés lg@acadre de leur parcours de santée.

Ce projet d’'une offre de services en santé MSA wisdfrir aux affiliés agricoles une prestation
gratuite de mise en relation avec les servicedittadi leur parcours de santé et cohérent avec leur
situation. Cette prestation prendra la forme d'plageforme qui doit permettre un accompagnement
complet de I'affilié tout au long de la vie, avdatmaladie en aidant a la prévention, pendant les
prises en charges ponctuelles en le guidant verpuse en charge pertinente et de qualité, dans le
cas de maladies chroniques en 'accompagnant dangacours de soins et des situations de
dépendances avec la mise en relation coordonnéedases concernés sur le territoire.

La MSA renforcera ses actions de gestion du risquen lien avec la qualité des pratiques et la
pertinence des soingans le cadre du Plan National de Gestion du RisgugEfficience du
Systeme de Soins (PNGDRESS) 2018-2019, pilotéptat) et accompagnera les offreurs de soins
dans le cadre de la maitrise médicalisée des dépens

En 2019, le plan national de gestion du risque dialde la MSA a été concu autour des six
thématiques du plan Ondam 2018-2022 d’appui aalesformation du systeme de santé (PATSS)
afin de s’articuler avec ce dernier.

Pour 2020, la MSA propose les 5 nouvelles actionsstes :
- deux actions couvrent la pertinence et I'efficiedes produits de santé :

o pour les médicaments : accompagner et control@eftinence et la justification
médicale des prescriptions de fentanyl transmuquiaoce aux constats de
meésusages,

o pour la liste des produits et prestations : coatrfd pertinence et la justification
meédicale des prescriptions de dispositifs Freediydee (lecteur et capteurs) suite
au constat de non-respect des conditions de prisharge au régime agricole.

- deux actions dans le cadre de la pertinence et gedlité des actes :

o s’assurer de la conformité de la facturation deges coquilles, suite a la parution
de la nouvelle nomenclature les concernant,

0 accompagner les professionnels de santé en odgigalans le cadre de la nouvelle
cotation du bilan parodontal chez les assurésgimetagricole reconnus en ALD 8
(diabete).
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une action en matiéere de pertinence et d’efficieteseprescriptions d’arréts de travail consiste
a accompagner et controler les assurés en arrétawddé pour pathologies psychiatriques.
Cet accompagnement global est facilité par lessEs\proposés par la MSA et son atout du
guichet unique.

En matiere de contréle et de lutte contre la fraudela MSA propose de :

rénover sa stratégie de contréle des frais de santé

La rénovation de la stratégie de contrble des ftaisanté s’inscrit dans un objectif de plus
grande efficience du processus de contrdle delbdfedie soins, cadré par une harmonisation
des pratiques entre MSA, des exigences de prodtdotivde qualité de service. Ce principe
est partagé en inter-régimes en lien avec le déplent du tiers payant genéralisé.

généraliser I'action GDR-LCF en matiére de transpor

Suite a I'expérimentation de son action de gedstiomisque et de lutte contre la fraude en
matiere de transport, la MSA généralisera cettiemétla fin de I'année 2019. Les objectifs
de cette action sont triples :

0 détecter des atypies chez les transporteurs (amdmdavehicules sanitaires légers et

taxis),

o contrdler/vérifier les facturations transmises MBA,

0 sanctionner les pratiques frauduleuses.
La méthodologie se base sur une liste d’indicatkéssaux remboursements fourni par la
CCMSA aux caisses de MSA. Cette liste est accomgmgioutils d’aide a I'exploitation
des atypies.

Enfin, dans le cadre de la recherche en santé, des enjewumériques et de la science de la
donnée,la MSA propose de :

créer un comité d'orientation scientifique et umsail scientifique en MSA pour la
recherche en santé,

Les réflexions de la MSA dans le cadre de ces niast nouvelles devraient nourrir les

thématiques de la recherche en santé, des enjengriques et de la science de la donnée,
et celle plus spécifique en lien avec la populatioricate, idéalement en y associant des
expérimentations a mener en partenariat dans te céabpel a projet a compter de 2020.

contribuer a la recherche en santé a partir desitdagies de l'intelligence artificielle,

Dans le cadre des perspectives de développemensdence des données, la MSA a rejoint
en tant que partenaire, I'une des chaires en pantée par le laboratoire TIMC, de I'institut
interdisciplinaire en intelligence artificielle greblois (MIAI) récemment labellisé par les
pouvoirs publics (Programme Investissements d’Aveganvier 2019).

Cette chaire, dénommée « Deep Care » a pour gfajeiculer I'intelligence artificielle et
une vision intégrative de la santé, dépassantuke sgise en charge thérapeutique, en lien
avec la vision de la médecine 4P (prédictive, préve, personnalisée et participative).

La MSA mettra a disposition des jeux de donnéesesupopulations agricoles et apportera
son expertise notamment en matiere de risquesgsiofenels.
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- contribuer a la mise en ceuvre du virage numéritjadaecréation de I'espace numérique de
santé (ENS).

La MSA s’est fortement positionnée aupres des piosivaublics afin de contribuer au
déploiement du virage numérique en sante.

Elle s’est notamment donnée pour objectif de cbaér a la construction de 'ENS en
participant a I'élaboration de certaines « briguedu futur systeme d’information et en
mobilisant des moyens humains et financiers (16 & 2019).
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Liste des propositions
de la MSA
pour 2020 en lien avec la
stratégie nationale de santé
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Liste des propositions de la MSA pour 2020

Axe « Lutte contre les inégalités de santé par lar@vention, la promotion de la
santé et I'éducation a la santé »
Proposition 1 : Mettre en ceuvre un plan de prévention des condaitéstives

Proposition 2 : Etendre I'accompagnement du dispositif M'T dents enfants 4gés de 4 ans non-consommants
d’actes dentaires dans I'année de leurs 3 ans

Proposition 3 : Accompagner le parcours des malades complexésreavec leur médecin traitant

Proposition 4 : Accompagner le parcours des assurés présentapattedogies pulmonaires agricoles sur tout
le territoire

Proposition 5 :Renforcer le plan d'actions de la MSA pour prévénimal-étre de ses assurés (suicide, prévention
primaire dans les domaines de la santé-sécuritiéxaail et de I'action sanitaire et sociale)

Axe « Structuration de I'offre de soins sur les teitoires »
Proposition 6 : Amplifier I'accompagnement de la coordination defffe de soins a I'échelle des patienteles
(MSP, ESP, centres de sardts,)

Proposition 7 : Contribuer a la mise en place de la coordination alteurs de santé a I'échelle des territoires
(CPTS)

Proposition 8 : Expérimenter I'accueil des futurs professionn@sadnté dans le cadre du service sanitaire

Proposition 9 : Expérimenter une offre de services aux assurésldaradre de leur parcours de santé

Axe « Qualité des pratiques et pertinence des soins
Proposition 10 :Accompagner et contrdler la pertinence et la jigstifon médicale des prescriptions de fentanyl
transmuqueux

Proposition 11 :Contrbler la pertinence et la justification médicdés prescriptions de dispositifs Freestyle Libre
(lecteur et capteurs)

Proposition 12 : S’assurer de la conformité de la facturation d&ges coquilles

Proposition 13 : Accompagner les professionnels de santé en odgitotlans le cadre de la nouvelle cotation
du bilan parodontal chez les assurés du régimeagnieconnus en ALD 8 (diabete)

Proposition 14 :Accompagner et contrbler les assurés en arrétadgltpour pathologies psychiatriques

Axe « Contrble et lutte contre la fraude »

Proposition 15 :Rénover la stratégie de contrble des frais de santé
Proposition 16 : Généraliser I'action GDR-LCF en matiére de tramspo

Axe « Recherche en santé, enjeux numériques et suie de la donnée »
Proposition 17 : Créer un comité d'orientation scientifique et umseil scientifique en MSA pour la recherche
en santé
Proposition 18 :Contribuer a la recherche en santé a partir dbsitdagies de I'intelligence artificielle

Proposition 19 : Contribuer a la mise en ceuvre du virage numérigj@el& création de I'espace numérique de
santé
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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 podit®rectifie I'objectif national des dépenses
d’assurance maladie (Ondam) de I'exercice 2018 ®4Ltnilliards d’euros (y compris le fonds de
financement de l'innovation pharmaceutique (FFIB& qui correspond a une progression annuelle
des dépenses de 2,3 % (apres 2,1% de prévu en.2017)

Les prestations suivant le champ de 'Ondam prisesharge par les régimes des non-salariés
agricoles et des salariés agricoles s’élevent &1jlliards d’euros en 2018. Elles sont en baisse
(- 0,4 %) par rapport aux dépenses de 20ableau 1).

Ce recul des dépenses résulte de la baisse de deddépenses en établissements de santé et dans
une moindre mesure de celle de 0,1 % des dépeasesns de ville.

Les prestations exécutées en établissement deetagrtéville représentent respectivement 52,4 %

et 45,3 % des dépenses du régime agricole suieariamp de 'Ondam en 2018.

Tableau 1 :

Prestations champ Ondam en 2018 - Montants en mitins d'euros

Régime Agricole Non-salariés Salariés
Montants| Evolution | Montants| Evolution| Montants| Evolution
Honoraires des médecins généralistes 324,4 -13,7% 172,0 -17,9% 152,4 -8,39
Honoraires des médecins spécialistes 560,2 1,4% 284,1 -1,1% 276,1 4,2%
Honoraires des dentistes 152,2 -0,2% 66,2 -2, 7% 85,9 1,8%
Honoraires paramédicaux 1006,1 0,5% 688,8 -0,7% 317,3 3,29
dont honoraires des infirmiers 733,4 0,3% 532,9 -0,7% 200,5 2,8%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes 232,0 0,3% 140,7 -1,4% 91,4 3,0%
Biologie 175,8 -4,5% 96,8 -6,7% 79,0 -1,69
Transports 3141 -0,2% 188,6 -2,2% 125,5 2,9%
Produits de santé 1 688,0 0,0% 969,2 -1,7% 718,8 2,39
dont produits de la LPP 441,3 0,2% 2713 -2,0% 170,0 3,8%
dont médicaments 1246,7 -0,1% 697,9 -1,6% 548,8 1,89
Autres prestations (autres honoraires, cures tHesmg 77,6 51,2% 46,8 53,7% 30,8 47,4
Autres charges (*) 491,3 -1,4% 286,8 -9,5% 204,4 12,89
TOTAL SOINS DE VILLE HORS INDEMNITES 4789,6 -0,6% 2799,4 -3,1% 1990,2 3,1%
JOURNALIERES
Indemnités journaliéres 574,6 4,2% 107,5 0,7% 467,2 5,1%
TOTAL SOINS DE VILLE 5 364,3 -0,1% 2906,9 -2,9% | 2457,4 3,5%
Etablissements hors médico-sociaux 45113 -1,2% 2 8547 -1,8% 1656,5 -0,29
Etablissements médico-sociaux 1694,4 0,8% 1043,3 -0,8% 651,1 3,39
dont Etablissements pour personnes handicapées 398,1 2,4% 53,3 -16,3% 344,8 6,1%
dont Etablissements pour personnes agées 1296,3 0,3% 990,0 0,3% 306,3 0,29
TOTAL PRESTATIONS EXECUTEES EN 6 205,7 -0,7% 3898,1 -1,5% 2 307,6 0,8%
ETABLISSEMENT
Autres prises en charges et FIR 272,1 1,0% 170,4 2,6% 101,7, -1,79
TOTAL CHARGES ONDAM 11 842,0| -0,4% 6 975,3 | -2,0% 4 866,7 2,1%

(*) Autres charges : prise en charge de cotisatitassPAM financement d’actions de coordinations des soidg, @

la télétransmission
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Les dépenses suivant le champ de 'Ondam [@régime des non-salariés agricolesélévent a
6,98 milliards d’euros en 2018, en diminution d&@ %, sur un an.

L’évolution des dépenses de soins de ville attel) %. Les dépenses des prestations exécutées
en établissements, qui représentent plus de laém@Es dépenses (55,9 %), diminuent de 1,5 %.

Les dépenses suivant le champ de 'Ondam pouégime des salariés agricolesont de 4,87
milliards d’euros en 2018. Elles augmentent de2 dar rapport a 2017.

Les remboursements de soins de ville des salagiésobes, qui représentent 50,5 % de la dépense
totale, sont en hausse de 3,5 % en 2018. Les d&pemsétablissements (47,4 % des dépenses
totales de ce régime) progressent de 0,8 % en.un an

L'évolution différenciée des dépenses des deuresgiest aussi liée aux évolutions inverses de leur
démographie. Les effectifs du régime des non-ssannaissent une érosion continue d’environ
3 % depuis de nombreuses années. Les effectifégime des salariés agricoles progressent quant
aeux:15% en2016, 0,4 % en 2017 et 1,8 Z04&B.

Les dépenses de soins de ville du régime agricokaist le champ de 'Ondam évoluent de - 0,1 %
en 2018.

L’évolution tres faible des honoraires des médegargralistes, - 13,7 % en 2018 aprés + 0,5 % en
2017, résulte, pour pres de 10 points, du remplanémtepuis le L janvier 2018 des différentes
rémunérations forfaitaires versées jusqu’'a pré$EMT, RMT, RST et MPA) par un forfait
patientéle médecin traitant (FPMT). En effet, caaunérations ne sont pas intégrées au poste des
médecins omnipraticiens mais aux autres prestatlanseste de la baisse combine une évolution
négative du nombre de consultations et visitete atoindre impact des revalorisations tarifaires
liées a la convention médicale de 2016.

Les remboursements d’analyses médicales, lesdeatsansport, les honoraires des dentistes, les
produits de la LPP ainsi que plus marginalementht@soraires de médecins spécialistes et des
infirmiers connaissent également des évolutions820fférieures aux évolutions 2017, de
respectivement - 3,2 points, - 1,9 point, - 1,ipe 0,9 point, - 0,2 point et - 0,2 point pappart
a2017.

A contrario, les honoraires de masseurs kinésipieénas, les dépenses de médicaments et de
maniére plus marquée les versements dindemnitésnatiéres enregistrent des évolutions
supérieures a celles de I'année précédente (+ap2, p- 0,3 point et + 1,3 point).

Les dépenses de soins de ville pounkas-salariés agricolesliminuent de 2,9 % en 2018. Presque
tous les postes de dépenses connaissent en 2088aletons inférieures a celles de 2017. Les
postes dont la baisse des remboursements s'acdenplies sont les honoraires des médecins
généralistes avec un recul de 15,7 points et laboarsements d’analyses médicales en laboratoire
(- 3,1 points). Al'inverse, I'évolution des dépessle médicaments gagne 0,7 point en un an et celle
des indemnités journalieres, 1,6 point.
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Pour le régimelessalariés agricolesles dépenses de soins de ville enregistrent €8 @0e hausse

de 3,5 %. Cette progression des dépenses résalévdiitions a la hausse de I'ensemble des postes
de dépenses de soins de ville a I'exception desraoles des généralistes et des remboursements
d’analyses médicales en laboratoire. Les postegiboant le plus a la dynamique des dépenses
sont les honoraires des médecins spécialistes @idemnités journalieres avec des contributions
respectives de 0,5 point et 1,0 point. Contribuégdlement & cette hausse, les autres postes de
dépenses, dont les honoraires paramédicaux etddgaments pour 0,4 point.

Les dépenses du régime agricole au titre des s$ailients baissent de 0,7 % en 2018, avec une
diminution de 1,5 % pour le régime des non-salaagscoles et une croissance de 0,8 % pour le
régime des salariés agricoldalfleau 2.

) Tableau 2 :
Evolution des dépenses par type d’établissements 2018
Etablissements | Etablissements | Etablissements
Total X 3 T . o ;
publics de santé| privés de santé | médico-sociaux
Régime agricole -0,7% -1, 7% -1,6% 0,8%
Non-salariés -1,5% -2,0% -4,0% -0,8%
Salariés 0,8% -1,3% 1,9% 3,3%
Source MSA

Les dépenses au titre des établissements publgandé baissent de 1,7 %. Ce recul s’observe aussi
bien dans le régime des non-salariés (- 2,0 %)dane le régime des salariés (- 1,3 %). Il provient
probablement de la baisse du poids du régime dgritams I'ensemble des dépenses a répartir entre
les régimes d’assurance maladie. Cela reste un@hgge dans I'attente de la parution des clés de
répartition pour 2018.

Les remboursements de soins en établissements ghivéanté diminuent de 1,6 %. La baisse est
marquée dans le régime des non-salariés (- 4,@8d)s que les dépenses sont en croissance dans
le régime des salariés (1,9 %). Les principauxefast ayant impacté ces dépenses en 2018 sont
I'évolution démographique de chacun des régimasagt en négatif pour les non-salariés et en
positif pour les salariés), les baisses de prixn@dialyse notamment) et le développement de
I'hospitalisation & domicile.

Les dépenses au titre des établissements meédi@izoaugmentent de 0,8 %. Elles sont
relativement stables en ce qui concerne les peesogees : 0,3 % dans le régime des non-salariés
et 0,2 % dans le régime des salariés. Les eévoluont plus marquées pour les établissements pour
personnes handicapées : - 16,3 % dans le régimeatesalariés (mais faible poids dans les
dépenses) et 6,1 % dans le régime des salariés.
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La loi de financement de la Sécurité sociale podt92fixe I'Objectif national de dépenses
d’assurance maladie (Ondam) pour les quatre arme&esir et retient une évolution annuelle de
2,5 % pour 2019, puis 2,3 % pour les années suivantgpujen 2022. Pour les soins de ville,
I’évolution est fixée a 2,5 % en 2019.

Pour I'ensemble du régime agricoldes preévisions de dépensessdens de villedans le champ de
I’'Ondam 2019, a savoir les remboursements de sl@rsanté liés a la maladie, a la maternité et aux
accidents du travail, hors indemnités journalieéneaternité et rentes accidents du travalil,
s'éléveraient §,3 milliards d'euros, en baisse d@,4 % (Tableau 3.

Il est ainsi prévu un repli des remboursementsoitesde ville plus marqué que celui observé en
2018 (- 0,1 %). Cette évolution résulte d’écononpies/isionnelles plus importantes (124 M€ nets
versus 109 M€ escomptés en 2018), de montantvd®rsation moins élevés (1,7 M€ vs 8,4 M€)
- correspondant principalement aux impacts du disipol00% santé et a des reports des
revalorisations intervenues en 2018 (infirmiersékithérapeutes) - et un effet de calendrier
déflationniste (contribue pour -0,4 point a I'évodm des dépenses, I'année 2019 comportant un
jour ouvré de moins que 2018algré une tendance toujours a la hausse des remboursements de
soins.
Tableau 3 :
Prévisions 2019 du champ Ondam, enveloppe des soiesville
pour le régime agricole, le régime des non-salariés
et celui des salariés (taux d’évolution)

Evolution 2019 Egi?ég}: Non-salariés| Salariés
Honoraires des médecins généralistes -4,3% -6,6% -1,7%
Honoraires des médecins spécialistes -0,8% -2,5% +1,1%
Honoraires des dentistes +3,3% +0,4% +5,5%
Honoraires paramédicaux +0,5% -0,7% +3,2%
dont honoraires des infirmiers -0,2% -1,1% +2,1%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes +2,2% +0,4% +5,0%
Biologie -2,7% -4,3% -0,7%
Transports -2,6% -4,2% -0,1%
Produits de santé -0,5% -2,4% +2,2%
dont produits de la LPP -0,9% -2,8% +2,1%
dont médicaments -0,3% -2,3% +2,2%
Autres prestations (*) +0,4% -0,6% +1,8%
Autres charges (**) -1,1% -1,5% -0,4%
TOTAL SOINS DE VILLE HORS INDEMNITES
JOURNALIERES -0,7% -2,3% +1,5%
Indemnités journalieéres +1,7% -0,9% +2,4%
TOTAL SOINS DE VILLE -0,4% -2,2% +1,7%

Source MSA

(*) Autres prestations : forfait patientéle médetraitant (FPMT), cures thermales, autres honosaire
(**) Autres charges : Prise en charge de cotisatides PAM, financement d'actions de coordinaticensiéns,
aide a la télétransmission
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Pour lerégime des non-salariés agricoledes prévisions de dépensesstens de villedans le

champ de I'Ondam 2019 s'éleveraient a 2,8 milliadisuros et diminueraient d2,2 %,
apres - 2,9 % en 2018.

Les mesures prises en compte sur le champ desdmindle (Economies escomptées nettes des
revalorisations tarifaires prévues pour les desgistt les auxiliaires médicaux) atteindraient
64,1 millions d’euros et joueraient a la baisse Kéwolution prévisionnelle du régime pour
2,2 points.

L'impact attendu des mesures d’économies, sousdfalgrbaisses de prix et des mesures de maitrise
des dépenses, est particulierement important sagisdesmeédicaments et des dispositifs
médicaux.L’évolution des produits de santé serait ainsiorgée de 4,7 points et atteindrait - 2,4 %
en 2019.

Le repli deshonoraires médicaux s’amplifierait en 2019, avec unmaisse de 3,8 % aprés

- 2,2 % en 2018 a champ constant (généralistgséetadistes y compris forfait patientéle médecin
traitant FPMT). Les honorairesalixiliaires médicauxmaintiendraient en revanche leur rythme de
baisse -0,7%, soit une contribution a [I'évolution des soins deillev de

- 0,2 point.

La baisse prévisionnelle desdemnités journalieres (- 0,9 % en 2019, aprés + 0,7 %) est a
rapprocher de I'évolution démographique du régiingeda fin de I'impact de la mise en place du
temps partiel thérapeutique.

Pour lerégime des salariés agricoledes prévisions de dépensesstns de villedans le champ
de 'Ondam 2019 s'éléveraien2@® milliards d'euros et progresseraientd@ %, soit une hausse
sensiblement plus contenue que celle observée ¥h (2,5 %).

Les mesures d’économies prévues atteindraient rBfljbns d’euros, jouant a la baisse sur

I’évolution prévisionnelle des remboursements 20489r 2,1 points. En particulier, les économies
escomptées sur le champ deeduits de santé modéreraient de 4,4 points la progression des
remboursements en 2019, qui s’établirait airj2a%.

Si leshonoraires médicauxralentiraient nettement en 20{9 0,1 % apres + 3,4 % y compris
FPMT), les soins diuxiliaires médicauxconserveraient le méme rythme de croissarcg,2 %.
Ces derniers contribueraient a la croissance des de ville a hauteur de 0,4 point.

Les indemnités journaliéres enregistreraient une progression degl % en 2019, en net

ralentissement par rapport a I'année précédentel(%o) sous l'effet des mesures d’économies
intégrées dans ce poste de dépenses.
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Pourl’'ensemble du régime agricolglesprévisions tendanciellesde dépenses de soins de ville
dans le champ de 'Ondam s’établisseBt@mmilliards d’euros pour 2020, en hausse de 2,3 % par
rapport a 2019Tableau 4). La croissance serait supérieureOg@ point a I'évolution tendancielle
prévisionnelle 2019, du fait notamment de |'exiseede deux jours ouvrés de plus en 2020.

Pour lerégime des non-salariés agricoledes remboursements de soins de ville atteindraien
2,9 milliards, correspondant a une progressionaeaielle de 0,6 %pour le régime des salariés
agricoles le montant s’éleverait a 2,6 milliards, pour évelution tendancielle de + 4,2 %.

Tableau 4 :
Prévisions tendancielles 2020 du champ Ondam, engppe des soins de ville
pour le régime agricole, le régime des non-salariés
et celui des salariés (taux d’évolution)

Evolution 2020 Reglme Non-salariés| Salariés
Agricole
Honoraires des médecins généralistes +1,9% +0,7% +3,3%
Honoraires des médecins spécialistes +4,1% +1,8% +6,3%
Honoraires des dentistes +2,7% -0,2% +4,9%
Honoraires paramédicaux +2,1% +0,8% +4,6%
dont honoraires des infirmiers +1,7% +0,7% +4,0%
dont honoraires des masseurs kinésithérapeutes +2,7% +0,8% +5,4%
Biologie +3,1% +1,4% +5,1%
Transports +2,6% +0,9% +5,1%
Produits de santé +2,0% +0,2% +4,3%
dont produits de la LPP +5,3% +3,3% +8,3%
dont médicaments +0,9% -0,9% +3,0%
Autres prestations (*) +1,3% +0,2% +2,9%
Autres charges (**) +0,3% -0,1% +0,7%
TOTAL SOINS DE VILLE HORS INDEMNITES
JOURNALIERES +2,2% +0,6% +4,3%
Indemnités journalieéres +3,5% +1,2% +4,0%
TOTAL SOINS DE VILLE +2,3% +0,6% +4,2%

Source MSA
(*) Autres prestations : forfait patientéle médeiraitant (FPMT), cures thermales, autres honcsaire
(**) Autres charges : Prise en charge de cotisatides PAM, financement d'actions de coordinaticensiéns,
aide a la télétransmission

Rapport Charges et Produits MSA 2020 23



Partie 2:
Les caracteristiques de la
population agricole
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2.1. Les caractéristigues démographiques des persws protégées

en maladie au régime agricole

A la fin de I'année 2018, le régime agricole reegm®es de 3,2 millions de personnes protégées au
titre du risque maladie, un effectif représenta@t% de la population totale en France métropolai

Prés de 1,9 million de personnes relévent du rédemsesalariés agricoles pour leur assurance maladie
obligatoire (59,2 % de l'effectif total). Sur un,arette population progresse plus fortement que les
années précédentes (+ 1,8 % en 2018, apres + OMZal7 et + 1,5 % en 2016).

Au régime des non-salariés agricoles, prés de 1l|®mde personnes sont protégées (40,8 % de
I'effectif total). La baisse des effectifs se pauren 2018 (- 2,9 %, aprés - 3,2 % en 2017 €3 93,
en 2016). Ce recul pése sur I'évolution globaléad@opulation protégée par le régime agricole.

En 2014 et 2015, la démographie du régime agrievadét connu une période de stabilisation de ses
effectifs Graphique 1). Cette évolution favorable trouvait principalerneson origine dans
'accroissement net des effectifs de personnestgéets au régime des salariés, dont le taux de
croissance annuel a atteint 2,2 % en 2014 et 2e819%2015. En 2018, la progression a nouveau
dynamique des effectifs relevant du régime degisalé&+ 1,8 %) atténue le recul de la population
protégée au régime agricole (en hausse de 0,9 poirg 2017 et 2018). Parallelement, la baisse
annuelle des effectifs au régime des non-salaggsaes s’'atténue legerement depuis trois ans

(+ 0,7 point entre 2015 et 2018).

Graphique 1 :

Evolution annuelle de la population protégée en maladie des régimes agricoles
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Les régimes agricoles présentent une structure giapbique trés 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 dgsrres.

Au régime des salariés agricoles, la pyramide des &st comparable a celle de la population
francaise métropolitaine. Les personnes en ageastailler représentent 53,8 % des effectifs, les

moins de 20 ans, 20,7 %, et les 60 ans et plus,%25J ableau 5.

Le régime des non-salariés agricoles a la spé&éifitavoir une forte proportion de personnes agées.
En effet, 61,8 % des effectifs sont agés de 6Gaphis, alors que seuls 10,0 % ont moins de 20 ans

(Tableau 6).

Rapport Charges et Produits MSA 202@5



Graphique 2 :
Pyramide des ages au régime des salariés agricoles
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Graphique 3 :
Pyramide des dges au régime des non-salariés agricoles
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» La population protégée en maladie au régime desiéalprogresse fortement en 2018 (+ 1,8 %
apres + 0,4 % en 2017)dbleau 5. L'année 2018 confirme la reprise de la croissades
effectifs, proche de I'évolution de 2016. Jusquaads, toutes les tranches d'age contribuent
positivement a la croissance annuelle de l'effetctil du régime des salariés. La population
protégée en maladie progresse de 1,6 % sur unuang20-39 ans (27,1 % des effectifs) et de
1,1 % pour les 40-59 ans (26,7 % des effectifs)criogsssance est plus particulierement soutenue
pour les effectifs agés de 18 a 19 ans (+ 20,&f6)aison de la suppression du Régime de sécurité
sociale des étudiants (RSSE)

La hausse est marquée pour les effectifs de 6139+ 3,6 % sur un an). Les générations du
Baby-Boom soutiennent en effet les effectifs déeceainche d’age. L'évolution de la population
totale est limitée par le recul des effectifs despenes agées de 80 ans et plus (- 0,7 %).

Tableau 5 :
Répartition et évolution de la population protégéesn maladie au régime des salariés agricoles
Répartition des effectifs par Evolution des Evolution des
tranches d'age en 2018 effectifs 2018/2017 | effectifs 2017/2016
Moins de 20 ans 20,7 % +2,0% -0,6 %
dont moins de 18 ans 18,0 % -0,4% -1,0%
dont 18-19 ans 2,7% +20,8% +24%
De 20 a 39 ans 27,1 % +1,6 % -05%
De 40 & 59 ans 26,7 % +1,1% +0,7%
De 60 & 79 ans 19,5 % +3,6% +29%
80 ans et plus 6,0 % -0,7% -0,3%
TOTAL 100,0 % +18% +0,4 %

Sources : CNAV, CCMSA

» La baisse réguliere et continue des effectifs maiédu régime des non-salariés agricoles pese sur
la population totale protégé€dbleau 6). Toutes les tranches d’age sont affectées pegate, a
I'exception des effectifs agés de 20 a 39 ansyregression de 0,7 % sur un an. Avec un nombre
de déces supérieur au nombre d’entrées dans teadgctifs ou ayants droits) et un age éleve de
ses ressortissants (61,8 % d’entre eux étant &yé8 dns et plus), la structure démographique est
vieillissante Graphique 3), ce qui explique principalement la baisse tenadlieade la population
couverte en maladie.

Comme au régime des salariés agricoles, la popoldtjée de 18 a 19 ans progresse fortement
sur un an (+ 21,1 %), en raison de la suppressioRé&hime de sécurité sociale des étudiants
(RSSEF.

Dans une moindre mesure, la baisse des effectifégimne des non-salariés s’explique également
par le recul déemographique des chefs d’exploitagbnpar le développement de I'activité
professionnelle des conjoints hors du monde agriapli conduit & une affiliation dans un autre
régime.

! Article 11 de la loi n° 2018-166 du 8 mars 201@tiee a I'orientation et a la réussite des étudiata loi met un terme
a la délégation de gestion de I'assurance malauligatoire dont bénéficiaient les mutuelles étutbardepuis 1948. A
compter du ¥ septembre 2018, les étudiants restent ainsiéxfdiu régime de protection sociale de leurs pamnts
tuteurs légaux.

2 |bidem.
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Tableau 6 :
Répartition et évolution de la population protégéeen maladie au régime des non-salariés agricoles
Répartition des effectifs par | Evolution des effectifs | Evolution des effectifs
tranches d'age en 2018 2018/2017 2017/2016
Moins de 20 ans 10,0 % -1,3% -4.4%
dont moins de 18 ans 8,6 % -42% -4,8%
dont 18-19 ans 1.4 % +21,1% -1,1%
De 20 &4 39 ans 7,8 % +0,7% -0,6 %
De 40 4 59 ans 20,5 % -39% -3,8%
De 60 & 79 ans 30,4 % -31% -3,3%
80 ans et plus 31,4 % -3,6% -3,1%
TOTAL 100,0 % -29% -32%

Sources : CNAV, CCMSA

« Compte tenu des premiers constats observés stiittertestre 2019 et des prévisions de I'emploi
agricole plutdét marquées par une hausse modérgerdbre d’actifs, le rythme de croissance des
effectifs protégés en maladie au régime des salai@&ablirait entre 0,4 % et 0,7 % au cours des
deux prochaines annédsapleau 7). Au régime des non-salariés, la baisse de lalptipn devrait
se poursuivre sur un rythme un peu plus soutenu.

Ainsi, les effectifs du régime agricole (salariésien-salariés agricoles) devraient connaitre une
baisse dont le taux serait de 1,2 % en 2019, puis@ % en 2020.

Tableau 7 :
Prévisions* d'évolution de la population protégéeremaladie

Régime des salariés agricoles Evolution 2019/2018 vdfution 2020/2019
Assurés ouvrants-droits +1,0% +1,1%

actifs (en emploi ou non) +0,2% +0,4%
retraités +2,9% +3,0%
invalides +15% +2,1%
Ayants-droits -1.3% -0,7%
enfants -0,8% +0,5%
conjoints et autres personnes couvertes -32% ,9 %5

Total +0,4 % +0,7 %
Régime des non-salariés agricoles Evolution 20198 | Evolution 2020/2019
Assurés ouvrants-droits -29% -2,8%

en activité -22% -12%
retraités -35% -39%
invalides -0,7% +1,9%
Ayants-droits -6,1% -6,2 %
collaborateurs d'exploitation (conjoints et memlateda famille) -5,8% -6,3%
enfants -4.1% -4.2%
autres personnes couvertes -8,8% -8,8%

Total -35% -3,4%
Ensemble des régimes agricoles Evolution 2019/2018 Evolution 2020/2019
Total -12% -1,0%

Source : CCMSA - Données pour la Commission des cerdptia sécurité sociale - Prévisions mai 2019
*(Prévisions basées sur des effectifs annuels n®yen
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Au cours des deux derniéres années, la croiss@nleepdpulation salariée a été tres dynamique dans
le quart sud-est du territoire métropolitain, phasticulierement en Corse (+ 9,9 %). Les effectifs
salariés reculent pour la seule région lle-de-Fegn©,7 %) Carte 1).

En revanche, pour la population non-salariée algri¢érosion s’effectue presque uniformément sur
'ensemble du territoire, avec quelques variatigngsque la baisse est un peu plus sensible dans

I'Ouest de la France. Le recul des effectifs ndargss est marqué pour la région Bretagne (- 7,4 %)
(Carte 2).

Carte 1:
Taux d'évolution des personnes protégées en maladiatre 2016 et 2018
au régime des salariés agricoles
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Carte 2:
Taux d'évolution des personnes protégées en maladiatre 2016 et 2018
au régime des non-salariés agricoles
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Ainsi, le taux de présence du régime agricole friex@comme le rapport de la population des patients
(personnes ayant eu au moins un remboursemenirdedans l'année) relevant du régime agricole
(année 2018) a la population francaise (année 20d$K)de 4,9 %.

Géographiquement, le régime agricole est présernbatle territoire Carte 3).

Ce taux de présence est méme supérieur a deua foisyenne nationale dans 685 territoires de vie
sur 2 677, situés pour I'essentiel a I'ouest d’ligee reliant Caen a Marseille ainsi que dans les

régions viticoles de Champagne et de Bourgogr#aret les régions arboricoles et viticoles du nord
de la Provence.

Carte 3:
Effectifs de patients et taux de présence du réginagricole par territoire de vie
(population agricole 2018 - population francaise 2Ib)

1 |Patients au régime agricole - Source : COMSA - 2018
2 Taux de présence au régime agricole {en %) - Source : CCMSA (2018) - Inse e (2015)
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2.2. Les caractéristiques sanitaires des personngtégees en
maladie au régime agricole

2.2.1. Les patients pris en charge au titre d’'une 12D au regime
agricole

2.2.1.1. La prévalence des ALD au régime agricole

Au 31 décembre 2017, au régime agricole, 685 902opees sont exonérées du ticket modérateur
au titre d’au moins une ALD, soit 214,8 %o de la plagion couverte en maladie. L’effectif brut de
patients exonérés du ticket modérateur a augmer2ésd9 en un an. Cette augmentation (+ 0,4 %),
associée a la baisse de la population couverteatadie (- 1,1 %), se traduit par une hausse du taux
de prévalence de + 3,3 points par rapport au 32018 (211,5 %o).

Un tiers (33,5 %) des patients en ALD sont exonémstitre d’au moins deux pathologies
(Tableau 8. Toutefois, cette proportion est en diminutiom goport a 2016 (- 1,2 point) alors que
le nombre et la proportion des patients mono ALBgpessent durant la méme période. Avec une
augmentation de 9 931 cas, le groupe des persemnnegrées au titre d'une seule ALD, représente
66,5 % des patients en ALD en 2017, contre 65,31 %046 (et 64,6 % en 2015). Il est probable que
ce constat résulte en grande partie de la simgiiin de 'admission en ALD.

Tableau 8 :
Répartition des patients en ALD 1 & 32 au 31/12/2@3selon leur nombre de pathologies exonérantes
Nombre de
. Nombre de , - . .
pathologies . Répartition Evolution Evolution
, patients

exonérantes

2017 2017 2016 2016/2017 2015/2016

1 455 828 66,5% 65,3% 1,2 points 0,7 point

2 164 507 24,0% 24,8% -0,8 point -0,7 point

3 51867 7,6% 8,0% -0,4 point -0,1 point

4etplus 13700 2,0% 1,9% 0,1 point 0,1 point

Total 685 902 100%

Source : MSA

Comparaison entre les ressortissants du régime dealariés agricoles et les ressortissants du
régime des non-salariés agricoles

Le taux de prévalence brut chez les personnesamiels régime des non-salariés agricoles est plus
de deux fois supérieur a celui de la populatioavaht du régime des salariés agricolesb{eau 9.
Apres standardisation par age et sexe, I'ordréailesest inversé. Les salariés bénéficient davantag
d’'une prise en charge en ALD que les non-salataéges choses égales par ailleurs (216,3 %o vs
209,4 %o).
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Tableau 9 :

Taux de prévalence brut et standardisé par age eese, par régime,
des patients pris en charge au titre d’'une ALD 1 82 au 31/12/2017

X Taux de
Population Taux de i
Nombre de L ) prévalence
RNIAM atients Répartition | prévalence standardisé CMF
o/01/208 | P brut pour 1000
pour 1000 (1)
Non-salariés 1338358 419663 61% 3136 209,4 | CMF SA/NSA 1C95% CMF
Salariés 1854938 266079 39% 143,4 216,3 1,03 1,03 1,04
cmu 160 0% .
Total 319329 685902 100% 214,8 (1) Standardisation par age et sexe
Source : MSA

plus agée.

(Tableau 11).

Encadré 1 : Comparaison avec le régime général

Tabl

eau 10:

Taux de prévalence brut des patients pris en chargau titre d’'une ALD 1 & 32

au régime général au 31/12/2016

Au 31/12/2017, le taux de prévalence brut du régigrécole (214,8 %o) est plus élevé que le taux de
prévalence observé au régime général au 31/12/A®BG0 %0) Tableau 10.

Taux de prévalence brut pour 1 000

Régime général

169,0

celui

du

régime

Tableau 11 :

Source : AMELI

général :

Taux de prévalence des patients pris en charge aitré d'une ALD 1 & 32
au régime agricole au 31/12/2017 standardisé par @@t sexe

Cette différence s’explique par la structure pa g la population protégée par le régime agrigole,

Ainsi, le taux de prévalence au régime agricobmaardisé avec une structure par age et sexe proche

de celle du régime général (population francaisgrapélitaine au ¥ janvier 2018) se trouve a un
niveau inférieur a

145,%0 VS 169,0 %o

Taux de prévalence standardisé pour 1 000 *

Non-salariés 139,7
Salariés 148,1
Ensemble 145,2

(*) Standardisation par age et sexe sur la base plepulation francais

métropolitaine au®l janvier 2018 (source : INSEE)

Source : MSA

3 Données disponibles au moment de I'élaboratiolétiede.
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L’age moyen des femmes en ALD 1 & 32 au 31 déceRiiré est de 5,5 ans supérieur a celui des
hommes Graphique 4).

Graphique 4 :
Pyramide des ages de la population prise en charge titre d’'une ALD 1 a 32 au 31 décembre 2017
et de la population couverte en maladie au régimegacole au X" janvier 2018 (source : Rniam)
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Le taux de prévalence de I'exonération du ticketiémateur au titre d’au moins une ALD de 1 a 32,
au 31 décembre 2017, augmente avec I'age des {gaBraphique 5). Dans les tranches d’age 30-
49 ans, les taux de prévalence chez les femmesgpaétieurs a ceux des hommes.

A partir de 60 ans, le taux de prévalence dangalation masculine est nettement plus élevé que
dans la population féminine, cet écart s’accroéicakavancée en age.
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Graphique 5 :
Taux de prévalence par sexe et tranche d’age, deatgents en ALD 1 a 32 au 31/12/2017
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Source : MSA

Apres standardisation par age, sur la base deplalgitton protégée en maladie par le régime agricole
le taux de prévalence est plus élevé chez les heammechez les femmeBableau 12.

Tableau 12 :
Taux de prévalence des patients en ALD 1 a 32 pagxe,
brut et standardisé par age, pour 1 000, au 31/1227

Tauxde prévalence pour 1000
Sexe Taux brut Taux standardisé
Femmes 230,7 198,6
Hommes 201,9 233,1
Source : MSA
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Pathologies les plus fréquentes

Au 31 décembre 2017, 97,3 % des patients du réggrieole en ALD le sont pour une ALD de 1 a
30 (97,1 % en 2016).

Les trois affections de longue durée ayant les tieuprévalence les plus élevés s@raphique 6) :

- le diabéte avec un taux de prévalence de 54,5 %é ¢a3en 2016, soit une augmentation
de 531 assures),

- linsuffisance cardiaque grave avec un taux de 48,647,7 %o en 2016, soit une
augmentation de 1 874 assureés),

- les cancers avec un taux de 43,4 %o (42,5 %0 en Zyibune augmentation de 11 537
assures).

Ces trois ALD (8, 5, 30) concentrent 68,2 % detepét en ALD.

Les taux de prévalence des ALD n°12 (hypertensitarialle sévere) et 14 (insuffisance respiratoire
chronique grave) baissent par rapport a I'annéaiplente de 3,4 points (-11 336 assurés) pour I'ALD
12 et de 0,4 point (-1 592 assurés) pour I'ALD Cé.recul est imputable d’'une part au fait que ces
deux ALD n’entrent pas dans le champ de la singaltfon des ALD, et d’autre part, a la suppression
des nouvelles admissions en ALD*Iflise en application en 2011.

Les assurés pris en charge en ALD au titre d’ainsone maladie cardio-vasculaire (ALD n°1, 3, 5,
12 et 13) représentent 46,6% des assurés en AIIDER ce qui correspond a une baisse de 1 point
par rapport a 2016 (- 0,9 point en 2016 par rapuaxtdonnées de 2015). Le nombre de bénéficiaires
atteints d’au moins une affection du groupe caxdiseulaire a enregistré une diminution
significative de 1,7% entre 2016 et 2017 (- 1,7®e22015 et 2016). Ainsi, le taux de prévalence
est passé de 101,7%o0 en 2015 & 100,1%0 en 2017.

Graphique 6 :
Taux de prévalence des principales ALD au régimegaicole entre 2015 et 2017
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Source : MSA

4 Décret n°2011-726 du 24 juin 2011.
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Au cours de I'année 2017, 143 257 personnes ordditéses pour une nouvelldLD 1 & 32, soit
un taux d’incidencede 44,6 %o {ableau 13. La hausse du taux d’incidence est de + 6,9 p@ntre
2016 (37,7 %o) et 2017, contre + 3,5 points entrEb2€x 2016.

Tableau 13 :
Effectifs et taux d’incidence bruts pour 1 000, paisexe et tranche d'age,
des patients admis pour une nouvelle ALD 1 & 32 017

2.2.1.2. L’incidence des ALD au régime agricole

. Effectifs Taux d'incidence Effectifs Taux dincidence Nombre total | Taux d'incidence

Tranche d'age hommes pour .

femmes  [femmespour 1000 hommes 1000 de patients pour 1000
0-9ans 500 4.4 847 7,0 1347 5,7
10-19ans 755 5,5 944 6,0 1699 58
20-29ans 818 8,6 1276 7,0 209 75
30-39ans 1443 11,6 1924 9,2 3367 10,1
40-49 ans 2629 19,2 3702 16,7 6331 17,6
50-59ans 4669 28,4 8673 333 13342 31,4
60-69 ans 7163 41,2 14993 61,2 22156 52,9
70-79ans 11980 69,8 16 262 94,5 28242 82,2
80-89ans 25706 11,7 20864 132,8 46570 120,2
90ans et plus 12444 131,0 5665 136,5 18109 132,7
Total 68 107 47,2 75150 42,5 143 257 44,6
Source : MSA

Le nombre de patients nouvellement admis pour U@ A a 32 en 2017 a augmenté de 15% par
rapport a 2016 (+ 9% entre 2015 et 2016). Cettuéwva a la hausse des cas incidents est influencée
par la reforme de la simplification des ALD entggevigueur en juin 2016 (loi de santé 2016-41 du
26 janvier 2016).

5 Ces patients pouvaient éventuellement étre exemérér une pathologie différente au 31/12/2016 sdint considérés
comme des cas incidents au titre d’'une nouvellegbagie en 2017.

6 Le dénominateur utilisé pour calculer les tauxcidence est la population moyenne protégée endieadm 2017
(moyenne de la population du 01/01/2017 au 01/AB2Gource : RNIAM).
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En 2017, le taux de prévalence standardisé du teidataété pharmacologiquement est de 4,3 % au
régime agricole (196 290 personnes), en hausse,2igdnt par rapport a 201€e taux est
significativement plus élevé chez les hommes qee tds femmes (4,8 % versus 3,8 %). Ce taux est
significativement plus élevé chez les salariés cluez les non-salariés agricoles (4,6 % versus
3,7 %), bien que le taux de prévalence des salagg@soles ait baissé de 0,2 point quand celui des
non-salariés agricoles est resté le ménableau 14.

2.2.1.3. Zoom sur les patients diabétiques au regaragricole

Tableau 14 :
Effectif et taux de prévalence du diabéte traité parmacologiquement
au régime agricole en 2017 et 2014

Taux de Taux de Taux de Taux de
Nombre de cas prévalence prévalence 2017 prévalence | prévalence 2014
prévalents 2017 | 2017 brute en | standardisée* en | 2014 brute en| standardisée* er
% % % %
Diabétiques traites 196 290 6,1% 4,3% 6,2% 4.1%
pharmacologiquement
dont : - hommes 109 892 6,2% 4,8% 6,2% 4,6%
- femmes 86 398 6,0% 3,8% 6,2% 3,6%
Dont : - non-salariés 110 290 8,1% 3,7% 8,0% 3,7%
agricoles
- salariés 86 000 4,6% 4,6% 4,7% 4,8%
agricoles

Source : SNIIRAM — CCMSA
Champ : France métropolitaine.
(*) Standardisation par 4ge décennal et genrdaguopulation frangaise métropolitaine moyenne 202018

La part des consommateurs d’antidiabétiques (AlBhéxes du ticket modérateur au titre du diabete
(ALD 8) est de 88 % (83 % en 2014)ableau 15.

Tableau 15 :
Nombre d'assurés diabétiques au régime agricole 917

Effectif 2017
Population de patients diabétiques
(recueil sur 12 mois)

Consommateur d’AD et en ALD 8 173 484

Consommateur d’AD et non en ALD 8 22 806

Source : SNIIRAM — CCMSA
Champ : France métropolitaine.

L’écart de prévalence entre hommes et femmes sgumarpartir de 55 ans, avec un maximum entre
65 et 69 ans. Au-dela de cet age, I'écart entrddes sexes diminu&faphique 7).
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Graphique 7 :
Taux de prévalence du diabete traité pharmacologiggment
selon I'age et le sexe au régime agricole en 2017
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En revanche, en comparant les régimes salarié@mesalariés, si la tendance générale est la méme,
la proportion de salariés agricoles traités phaotogiquement devient plus importante que celle des
non-salariés agricoles a partir de 50 dsaphique 8).

Graphique 8 :
Taux de prévalence du diabéte traité pharmacologigement
selon I'age et le statut, au régime agricole en 201
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En 2017, 1614 ressortissants du régime agricoteeanune primo hospitalisatiérpour une
complication du pied (0,8 % de la population tmipdharmacologiquement pour un diabete), soit un
taux d’incidence de 768 cas pour 100 000. 79 %edepersonnes hospitalisées recoivent des soins
pour une plaie du pied et 21 % des hospitalisatitmment lieu a une amputation. A structure d’age
identique, le nombre d’hommes hospitalisés pouraameplication du pied est 2 fois plus important
gue celui des femmes. Ce ratio est |égerementi@niépour les plaies du pied (1,8 fois) mais tres
supérieur pour les amputations (3,9 foiRlgleau 19.

Tableau 16 :
Taux d’incidence standardisé d’hospitalisation de gtients diabétiques en 2017,
pour amputation ou plaie du pied (pour 100 000), pasexe

Taux pour 100 000
Complications Hommes Femmes Total MSA
Amputations 108 27 135
Plaies 408 225 633
Total 516 253 768

Source : SNIIRAM — CCMSA
Champ : France métropolitaine

Au regard des recommandations HAS, celles-ci smmjbturs insuffisamment suivies. La part des
personnes diabétiques ayant effectué un électroggiatinme ou une rétinographie ont baissé depuis
2014. A contrario, l'albuminurie a un peu progress®€me si la proportion reste tres faible
(Tableau 17.

Tableau 17 :
Nombre et proportion de diabétiques selon les diffénts examens de surveillance
Population consommatrice d'AD
Actes Critere Effectif Tau',lx brut de Taux s.tandard.is'é Rappel' tt'wx
retenu patients suivis | de patients suivis standardisé 2014

HbAlc 2/an 147 932 75% 61% 59%
HbAlc 3/an 99731 51% 36% 37%
EAL 1/an 129 187 66%

>1 cholestérol ou trigly ou Eal |1 /an 132 064 67% 57% 59%
Créatininémie 1/an 168 299 86% 67% 66%
Albuminurie 1/an 65 860 34% 35% 32%
ECG 1/an 45 085 23% 14% 20%
Rétinographie 1/2ans 86 388 44% 39% 50%
Podologie 1/an 22 370 11% 5% 3%

Source : SNIIRAM — CCMSA
Champ : France métropolitaine

7 Personnes diabétiques n’ayant pas eu d’hospiialispour plaie du pied ou amputation entre 20120416.

40 / Rapport Charges et Produits MSA 2020



Dans un contexte de crises agricoles, la Mutu&8itéiale Agricole s’est engagée depuis 2012 a
évaluer la mortalité par suicide de I'ensembleaeapulation. En effet, le suicide d’agriculteuns e
grande difficulté économique a été largement refzgréles médias, par ailleurs la surmortalité par
suicide des personnes travaillant dans le domagiece a été constatée dans la littérature
scientifique internationale.

2.2.2. La mortalité par suicide des assurés du rage agricole

Afin de disposer de références sur des populationsparables, la CCMSA a calculé le taux de
suicide a partir des données du Systeme NatiosaDdanées de Santé (SNDS). Il est mesuré dans
'ensemble de la population ayant consommé au m@insoin ou une prestation dans I'année, chez
les personnes affiliées au régime agricole, eidigant salariés et non-salariés, et est compans, d

la population agée de 15 a 64 ans, aux taux delswde la population des autres régimes.

En 2015, dans le SNDS, on identifie 605 décesyiaide d'assurés du réegime agricole de plus de 14
ans ableau 18.

Les suicides sont plus fréequents dans la populatiasculine que chez les femmes. Le taux brut de
déces par suicide confirme cette différence, ibegs de 4 fois plus important chez les hommes que
chez les femmed ableau 19.

Chez les femmes, il augmente régulierement aveaieée en age. Chez les hommes, il progresse
jusqu'a 40 ans et reste stable dans les tranclage d0-49 ans et 50-64 ans, puis il augmente
nettement chez les plus de 65 ans.

Chez les hommes comme chez les femmes, le tauxdalite par suicide est globalement plus élevé
chez les non-salariés que chez les salariés aggichlais cette différence ne concerne que deux
tranches d’age les 30-39 ans et les plus de 65 ans.

Tableau 18 :
Nombre de décés par suicide au régime agricole e@15, par régime et genre

Nombre de déces par suicide

15-29 ans 30-39 ans 40 - 49 ans 50 - 64 ans 65 ans et plus TOTAL
H F H F H F H F H F H F
Non-salariés agricoles 2 0 13 2 24 2 49 6 204 70 292 80
Salariés agricoles 22 0 24 3 41 6 57 10 60 10 204 29
Total 24 1] 37 5 65 8 106 16 264 80 496 109
Source : CCMISA-SNDS
Tableau 19 :

Taux brut de mortalité par suicide pour 100 000 auégime agricole en 2015, par régime et genre

Taux brut de mortalité par suicide pour 100.000

15-29 ans 30 -39 ans 40 - 49 ans 50 - 64 ans 65 ans et plus TOTAL
H F H F H F H F H F H F
Non-salariés agricoles 43 0,0 23,5 13,0 26,8 5,9 27,0 6,4 62,8 15,2 41,9 12,6
Salariés agricoles 12,1 0,0 21,3 33 34,9 6,1 32,2 6,9 36,8 6,8 27,1 4,8
Total 10,5 0,0 22,0 4,7 31,4 6,1 29,6 6,7 54,1 13,1 34,2 8,8

Source : CCMSA-SNDS
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Une fois neutralisées les différences de strugtaredge et par genre des populations des différents
régimes, il existe une surmortalité par suicideatessirés du régime agricole par rapport a I'ensembl
des consommants de 15 a 64 ans tous régimes caosf@ableau 20.

Cette surmortalité est plus accentuée chez leséakgricoles.

Tableau 20 :
Taux brut et indice comparatif (SMR) de mortalité par suicide chez les assurés de I'ensemble des
régimes, ageés de 15 a 64 ans et ayant consommegibi#ss sur une période de 3 ans

Ensemble des personnes ayant consommeé un soin ou une prestation sur une période de 3 ans

taux brut de
nombre de nombre de décis par Standardised
consommants décés par o P mortality ratio;  signficativité
. suicide pour
2015 suicide (SMR)
100.000
Ensemble de la population des 15-64 ans, tous
.. 39947 465 4991 12.49 100.00
régimes
ouvrants droit
MSA 1360396 251 18.45 112.62 *
MSA salariés 907 251 156 17.19 118.41 **
MSA exploitants 452 629 95 20.99 104.36 | non significatif
ouvrants droit, tous régimes
béné&ficiaires de la CMU _c 1215649 475 39.07 321.68 *EE
béné&ficiaires d'une pension d'invalidité 718 943 424 58.98 350.06 b
ouvrants droit, MSA
bénéficiaires de laCMU ¢ 26 629 20 75.11 474.58 e
bénéficiaires d'une pension d'invalidité 39 505 29 73.41 379.48 rEE

source - SNDS CCMSA

Cié de lecture : l'indice comparatif (SMR) de chaque ligne est calculé par rapport a I'ensemble de lo population de 15-64 ans, tous
régimes. Un indice supérieur a 100 indigue un sur-risque, un indice inférieur a 100 indigue un risque moindre. Les assurés ouvrants-
droit MSA ont un risque de 12,62% plus élevé que celui des assurés de 'ensembile des régimes.

Significativité : * 10%, ** 5%, *** 1%

Quel que soit le régime, le bénéfice de la CMU-adtune pension d’invalidité, est un facteur de
risque de suicide. Sur 'ensemble de la populademconsommants de 15 a 64 ans, étre en invalidité
multiplie par 3,5 le risque de se suicider, ethi8ren MSA.

42 | Rapport Charges et Produits MSA 2020



Parmi I'ensemble des bénéficiaires d’'une pensianvdlidité (ouvrants droit de 15 a 64 ans), un sur-
risque de se suicider de 15% est observé cheadesés MSATableau 21).

Tableau 21 :
Taux brut et indice comparatif & age et sexe égabMR) de mortalité par suicide, chez les assurés de
I'ensemble des régimes, bénéficiaires d’une pensidiinvalidité, 4gés de 15 a 64 ans et ayant
consommeé des soins sur une période de 3 ans

taux brut de
nombre de nombre de décis par Standardised
consommants déces par o P mortality ratio | signficativité
o suicide pour
2015 suicide (SMR)
100.000
Ensemble des régimes 718 943 424 58.98 100.00
MSA 39505 29 73.41 115.42 **
MSA salariés 27417 20 72.95 115.06 **
MSA exploitants 12087 9 74.46 116.22 | non calculable

source - SNDS COMSA
Clé de lecture : chaque ligne "Ensemble des régimes " est la référence pour le calcul des indices comparatifs situés
dessous. Parmi les bénéficiaire d'une pension d'invalidité, les assurés du régime agricole ont un sur-risque de
mortalité par suicide de 15,42%.

Significativité : * 10%, ** 5%, *** 1%

De méme, parmi I'ensemble des bénéficiaires deM&J€ (ouvrants droit de 15 a 64 ans), un sur-
risque de se suicider de 57% est observé chezsesés MSATableau 22.

Tableau 22 :
Taux brut et indice comparatif & &ge et sexe égabMR) de mortalité par suicide, chez les assurés de
I'ensemble des régimes, bénéficiaires de la CMU-@gés de 15 a 64 ans et ayant consommé des soins
sur une période de 3 ans

Ouvrants droit de 15 3 64 ans bénéficiaires de laCMU ¢

taux brut de
nombre de nombre de décE Standardised
écés par
consommants | décés par . P maortality ratio! signficativité
o suicide pour
2013 suicide [SMR)
100.000
Ensemble des régimes 1215649 475 39.07 100.00 -
MSA 26 629 20 73.11 157.31 w
MSA salariés 21341 17 79.606 172.48 wE
MSA exploitants 5144 3 58.32 107.86 inon calculable

sgurce - SNDS CCMSA

Clé de lecture : parmi les bénéficiaire de la CMU _c, 3gés de 15 3 64 ans, les assurés du régime agricole ont
un sur-risque de mortalité par suicide de 57,31%.

Significativité : * 10%, ** 5%, *** 1%
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L'étude menée par Santé Publique France, en codtibn avec la CCMSA, sur la mortalité par
suicide des exploitants agricoles entre 2007 etl2@lmis en évidence une surmortalité des
exploitants agricoles en activité par rapport pdaulation générale. Un sur-risque est observé chez
les exploitants agricoles métropolitains ayant com®é au moins un soin ou une prestation sur les
trois dernieres années sans qu'il soit confirm@aeiun résultat significatif.

En revanche, I'étude portant sur la mortalité pacide des salariés agricoles en activité, entf 20

et 2013, a mis en exergue une sous-mortalité daatés par rapport a la population générale. Cette
observation va a I'encontre des résultats de rappeoche par régime d’appartenance, dans laquelle
les salariés agricoles ont un sur-risque de matphr suicide significatif. Toutefois, la popudati
concernée est différente. L'approche par régimprdeection sociale, menée sur le SNDS, ne porte
gue sur les personnes consommant des soins et ayayant eu, une certaine permanence dans des
entreprises agricoles, pour s’ouvrir des droitgégime. Alors que les contrats de travail, critére
d’inclusion de I'étude de SPF, élargissent les niagmns a une population en emploi de courte durée
et limitent dans le méme temps la population aaa#i$s, ce qui expliguerait un risque moindre par
I'effet du travailleur sain.
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La MSA a une mission d’organisation des soins emezwrale. L'article L723-11 du code rural

stipule : «a caisse centrale de la mutualité sociale agri@lgour missions :...9° De contribuer au

développement sanitaire et social des territoiresaux et, par ses avis, a la définition des
orientations et des conditions de mise en ceuvia @elitique de développement rural en matiere
sanitaire et sociale.

2.3. Les caractéristiques territoriales de la popuwaition agricole

Par ailleurs, la MSA offre son implantation territbe et ses compétences en protection sociale pour
développer des maisons de service au public (MSAPJes territoires ruraux. Mais qu’appelle-t-on
un territoire rural ?

Il nexiste pas de définition précise d’'un ternmtoirural, les dictionnaires renvoient a la notien d
campagne, tout aussi floue ; « la campagne s’oppokeville » nous dit le dictionnaire de la
géographie de P. George, et sans définition prél@deine ou de 'autre leur géométrie est variable

Si par le passé l'identification des paysages purauurbains ne soulevait pas de question, les
phénomeénes d’'étalement urbain, avec l'irruptionsivesde la fonction résidentielle dans des espaces
jusqu’ici consacrés a l'agriculture, offrent desygages qui ne sont pas ceux des villes ni des
campagnes mais ceux d'un «tiers espace» ou I'Hatmtarairement au bati traditionnel ne permet
plus l'identification des lieux.

Les réflexions les plus récentes sur la définitlonrural, tendent a diversifier les approches pour
définir, non plus un, mais des espaces rurauxansdeurs fonctionnalités (résidentielle, produeti
touristique, de nature).

Ainsi, faute d’'une définition précise partagéaj¢dion doit étre construite en combinant des ager
des niveaux quantitatifs (densité de populatioteeservices, poids de I'agriculture, pourcentage de
couverture végeétale...) qui permettent de délimiteileapace que I'on considerera comme rural et
gue I'on étudiera comme tel.

Avant d’envisager une construction ad hoc, le®déffites classifications disponibles et la répartiti
de la population MSA sont explorées.

Deux nomenclatures principales existent aujourddmuirance pour distinguer plusieurs catégories
d'espace a I'échelle locale. Elles ont en commufodir un référentiel statistique pour chaque

commune du territoire, mais elles reposent surpleipes et criteres de construction différents

(Encadré 2.
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Encadré 2 : Les zonages de I'Insee et les typologiexistantes
* Les deux zonages de I'Insee et le maillage en basde vie

L’Insee a défini le rural par opposition a I'urbaiout d’abord en termes de continuité de batis pupartir

de 1997 en termes d’attractivité d’emploi. Malheisement, le zonage en aires urbaines et aires Wbemp

de I'espace rural (ZAUER, 2002) qui structuraispace autour de bourgs ruraux, disparait en 20fhoditi
du Zonage en Aires Urbaines (ZAU) et avec lui liarod’espace rural.

Le ZAU, établi sur I'attractivité de I'emploi, n'egonstruit qu’en référence a la ville et ne quelies
espaces ruraux que dans une seule catégorie,desll& communes isolées hors influence des pd

fortement dédiés a 'agriculture.

L'Insee a néanmoins conservé une notion de cleasiin rural / urbain : le type de commune, dang
D

nomenclature en tranche d’'unités urbaines (TDUW)lecci combine deux notions : la densité du bl ¢
nombre d’habitants. Mais, la encore, la définitante sur I'urbain, le rural constituant le reaifexe 3.

La répartition de la surface agricole en fonctiences deux classifications met en évidence lemnisels.

Ainsi, 20% de la superficie agricole est concenttéas les communes classées "urbaines" dans la TDUU

les »
(Annexe 3. Or, les espaces périurbains (couronnes périgbat communes multi polarisées) sont encore

sa

Tandis que dans la classification en ZAU, les geandires urbaines quant a elles concentrent 48% des

superficies agricoles, plus que I'ensemble des cone® hors de 'aire d’'influence des péles et déesal

communes multipolarisées (44%).

Tableau 23 :
Répartition de la superficie agricole selon le typee commune (ZAU et TDUU)

Répartition de la superficie des territoires agricoles 2012

Polarisation en fonction de I'emploi
10,000 emplois ou plus :’ggz:smoins de 10 000 ;’:gz)ia'smoms de 5 000
grandes aires urbaines Péle moyens Petit pdle coﬁene Total
multipolarisée
type de commune pole couronne mE:i’::l:l:i:ée pole couronne pole couronne
Rural 0% 26% 9% 0% 2% 0% 1% 20% 22% 80%
Urbain 6% 5% 2% 1% 0% 3% 0% 1% 1% 20%
Total 6% 32% 10% 1% 2% 3% 1% 21% 23% 100%

Ce sont ces difficultés pour qualifier 'espaceatugui ont conduit I'lnsee en 2012 a proposer udre
territorial permettant de le structurer dans soseable a partir de I'acces aux services et a 'emgle
travail a donné naissance a un nouveau maillaegehdssins de vie. lls ont été définis comme les ptits
territoires au sein desquels les habitants ontsaaar équipements et services les plus courant20E2,
1 666 bassins de vie structurent le territoireameti, dont 1 287 sont qualifiés de ruraux au sessdteres
adoptés par la Commission européenne. Ces critgmets fondés sur la densité de I'habitat et dé
population. Le maillage change mais la qualificatieste centrée sur la densité de la populatidn &éti.

La structuration de I'espace en bassins de viettoasnéanmoins un maillage intéressant, car eefté
I'organisation vécue des territoires, mais leurlifjoation entre rural et urbain n’offre pas unepagche
plus fine que celle dévolue au découpage communal.

Les territoires de vie viennent compléter ce mgdlaour les zones urbaines, en redécoupant celées
poles de services intermédiaires.

174
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» Les typologies, une approche multifactorielle maigui reste ponctuelle

Des typologies, dépassant le simple zonage béasitdermnt été construites pour répondre aux bestsr
connaissance et d'aménagement des territoiresxutas données utilisées pour établir la typolcgiat
donc en lien direct avec I'objectif assigné.

Le Commissariat général a I'égalité des territqiSET) a établi la typologie des espaces ruranstroite
a partir d'indicateurs de contexte démographigeda dtructure de la population active, d’équipenetde
logement des ménages. Le maillage choisi, le carbson non actualisation (1999) la rendent
utilisable.

La typologie des campagnes francaiseétablie en 2011, constitue une actualisatiorageécédente. Ell
concerne toutes les communes qui n‘appartiennentipane unité urbaine regroupant plus de 10
emplois. L’objectif était double, décrire les campes en fonction de leur population, des conditide
vie, des dynamiques économiques, des paysagegatapun éclairage spécifique sur les espacesdiik
et de montagne. Cette approche s’appuie ainsi sgr dbnnées relevant de registres trés va
L'inconvénient majeur de cette typologie est q@dllest pas actualisée depuis 2011.

La typologie de I'accessibilité aux soins et de kaactivité territoriale , réalisée par I'lrdes en 2019,
pour objectif de fournir un outil de référence ptag politiques d’organisation des soins de prengieours.
Elle montre les inadéquations entre offre et besale soins, les disparités en matiére d'attraét
territoriale et qualifie les espaces qui additiortraes difficultés ou des fragilités. Cette typadpgonstruite
sur le maillage des territoires de vie, offre ulassification sur un spectre dépassant la satit@ceés aux

1S

peu

000

riés.

vit

soins puisqu’elle y adjoint des critéres socio-@rigues (revenus, taux d’emploi, niveau de dipléne...

et des éléments d’attractivité (solde migratoirstashce & un grand pdle urbain, part des locagibéds au
tres haut débit...). La ruralité n’est plus une caté&gen soi mais un facteur qui ressort de la iflaason.
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La description de la population MSA va s’appuyansian premier temps sur le croisement des deux
zonages INSEE disponibles. D’une part, la catégigia commune dans le zonage en aires urbaines
2010 (ZAU 2010), fondée sur la polarisation etifie des zones d’emploi. Et d’autre part, la ttac
détaillée d'unité urbaine (TDUU) calculée sur Ipyation 2015 ; puis sur les typologies, celle des
campagnes et celle de I'accessibilité aux soins.

2.3.1. Zonage en aires urbaines et tranches détails d’unités urbaines

La population affiliée au régime agricole, ayannsmmmé des soins en 2017, réside plus
frequemment que I'ensemble de la population frasgcdans une commune rurale (53% vs 23%).

Certaines communes rurales appartiennent aux zesgploi des grandes aires urbaines, et cela
concerne pres de la moitié des assurés en zonke,rtaadis que I'autre moitié réside dans des
communes rurales en marge des poles, donc pluéessdcommunes multipolarisées ou hors
d’influence des poéles).

A I'opposé, plus du tiers des assurés MSA (35%peedans une commune urbaine appartenant a
une grande aire urbainArinexe 3.

Il 'y a donc pas de concentration de la populatioaverte par le régime agricole dans un seul type
de commune. Mais trois grands groupes peuventétistitués concentrant 86 % de la population
MSA .

- 35 % réside dans une commune urbaine d’'une grarelerdaine (en majorité dans le pole
lui-méme),

- 27 % réside dans une commune rurale isolée oupuoldtisée,

- 24 % réside dans une commune rurale d'une graneedaine.
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Carte 4:
Répartition de la population MSA consommant en maldie en 2017, selon le type de commune
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La répartition des actifs non-salariés et salagigtsplus contrastée que celle de I'ensemble de la
population du régime.

En toute logique, les exploitants agricoles envaétirésident, pour une trés large majorité d’entre
eux, dans une commune rurale (74%) et pour préigidd’entre eux leur commune rurale appartient
a la couronne ou a une commune multipolarisée duaede aire urbainénexe 3

En revanche les salariés agricoles en activitéle@si pour une large majorité d’entre eux, dans des
communes urbaines appartenant & une grande aamet53%) Annexe 3.
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Les personnes affiliées au régime agricole ayam@mmeé des soins en 2017 représentent 5% de la
population francaise métropolitainEapleau 24. Toutefois, ce taux atteint 18 % dans les commaune
rurales isolées et méme 25% dans les communesids d®200 habitants de cette catégorie.

Tableau 24 :
Proportion d'assurés agricoles dans la populationotale
(consommants MSA 2017 / Population Iégale 2016)

Polarisation en fonction de l'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ouw plus . .
emplois emplois
Autre
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles commune Total
multipolarizée
pile couronne cu.mmur!e‘ pile couronne pole couronne
multipolarizée

communes rurales

= 200 habitants 13% 16% 2% 15% 27% 14% 19% 25% 19%

200 3 1 000 habitants 9% 11% 4% 11% 12% 14% 18% 12%

=1 000 habitants % 10% 11% 8% 12% 14% 10%
Ensemble communes rurales 8% 11% 4% 11% 27% 12% 14% 18% 11%
unités urbaines

= 10 000 habitants 0% 5% 6% 7% 6% 8% 8% 9% 7%

10 000 - 50 000 habitants 5% 3% 5% 5% 8% 16% 5%

50 000 - 200 000 habitants 3% 2% 3%

> 200 000 habitants 1% 5% 1%
Ensemble des unités urbaines 2% 5% 6% 5% 6% 8% 9% 9% 3%

Total % % 9% 5% 1% 8% 12% 13%; 16% 5%)

Source | MSA

2.3.2. La population MSA dans la typologie des canagnes francaises

La typologie des campagnes francaises, avec unedcpqui allie démographie et économie, affine
beaucoup cette vision des espaces ruraux.

Un tiers des assurés agricoles (32%) réside dansammune rurale a proximité des villes, du littora
ou des vallées urbanisédableau 25. Ces communes connaissent une forte croissasicendelle,
les conditions de vie y sont plus favorables (caiég 1, 2, 3).

20% de la population MSA réside dans les campaggesoles et industrielles (catégorie 4). Les
densités de population y sont faibles, la plupagt communes enregistrent un solde démographique
positif, sauf dans les bourgs et les petites villesir situation économique présente des fragiligés
qualification des actifs est peu élevée, le chonemgeelativement important et les actifs travatlle
loin de leur commune de résidence.

Les campagnes de tres faible densité, éloignéémfleence des grandes métropoles, concentrent
22% des assurés MSA (1/3 des non-salariés agriactéds), contre 8% de la population générale.
Elles se répartissent en 3 groupes.

Dans les campagnes a faibles revenus (catégorig&@&nomie est trés marquée par les secteurs
agricole et agroalimentaire. On y trouve 13% desii@s agricoles. Dans ces communes il existe un
chassé-croisé migratoire avec le départ des CSétisupes et des actifs avec leurs enfants, tandis
gu’arrivent des employés, des ouvriers et des sgnie qui renforce le vieillissement de la
population.
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Les temps de trajet pour les commerces, les sereicies établissements scolaires sont supérieurs a
la moyenne. Les revenus des ménages sont faibles.

La catégorie 6 se différencie de la précédentecipabement sur leur orientation économique,
présentielle et touristique. 7% des assurés agsamnsommant des soins résident dans ces espaces
ruraux.

Tableau 25 :
Répartition des populations (générale et agricole)
dans les catégories de la typologie des campagnes

Nombre
d'assurés du Salariés agricoles Mon Salariés -
Pnpu.la.tmn legale en % régime agricole en % - nombre de en % nombre t‘%e cIjlefs en %
municipale 2016 avec un contrate au au ‘ler janvier
remboursement INM22016 2M7
de so0ins en 2017

Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1: Igs ca.mpagn‘es‘ densm.ees en p.enpherle des villes, a trés forte croissance 5882 873 9% 301935 10% 65 737 10% 38 139 8%
résidentielle et a économie dynamique
2-les campagnes d_\ﬁuses_.. en _pe:npherle desvilles, a croissance résidentielle et 5500 323 9% 393 543 19% 65 799 10% 53 965 12%
dynamique économique diversifiee
3 [es campagnes den'smega du littoral et des vallées, a forte croissance résidentielle 5 260 668 % 124 999 10% 66 460 10% 37 470 %
et aforte économie présentielle.

Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 16 643 864 26% 1020 477 32% 200 996 30% 129 574 29%

4- | es campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 5 461 487 8% 631 123 20% 99 614 15% 114 113 25%

Les campagnes vieillies a trés faible densité
B-les campagnes afaibles revenus, économie présentielle et agricole 2 227 BEBR 3% 415917 13% 50 852 8% 98 028 22%
B- les campagnes a faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle et 1833075 3% 207 662 7% 30 050 4% 43 951 10%
touristique
7-les campagnes. afaibles r?vgnus. croissance reIS|denlt|eIIe. economie présentielle et 1060 941 2% 78474 2% 9710 1% 17133 4%
touristique dynamique, avec éloignement des services d'usage courant.

Ei ble des pag vieillies a trés faible densité 5121 582 8% 702 053 22% 90 612 13% 158 412 35%
unités urbaines de plus de 10.000 emplois 36 154 802 56% G677 058 22% 264 566 39% 32826 7%
Communes fusionnées depuis 20171 1086 281 2% 117 766 4% 21195 3% 18 164 4%

Total 64 468 016  100% 3148 4??§ 100% 676 983§ 100%‘ 453 089§ 100%‘

Source : MSA

La typologie apporte des informations beaucoup phlairantes que le simple classement urbain
rural, les dynamiques sur des territoires prochasdifférenciees. L’exemple de la Bretag@ailtes

5a et 5 le montre avec la différenciation des situatiensre les zones coétieres bénéficiant d’'un
dynamisme touristique et les communes du centregrfavorisées et moins bien dotées.
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Cartes 5a et 5b :
Du classement urbain / rural a la typologie des capagnes,
nombre d’assurés MSA avec un remboursement de soies Bretagne

e Nombre d'assurés MSA avec un

I

e remboursementde soins en 2017

Communes rurales

D Communes urbaines :

Campagnes des villes, du littoral et desvallées urbanisées
1 - campagnes densifiees a économie dynamique

- 2 — campagnes diffuses économie diversifiée
- 3 — campagnes densifiées littoral et vallées y
D Campagnes agricoles et industrielles

Campagnes vieillies a trésfaible densité
- 5 — faibles revenus, éco agricole et présentielle
- & — faibles revenus, éco présentielle et touristique

- 7 - faibles revenus, tourisme dynamigue, élbignement des
seryices courants
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2.3.3. La population MSA dans la typologie de l'aagssibilité aux soins et
de l'attractivité territoriale

La typologie de I'accessibilité aux soins et detiactivité territoriale comprend 3 classes de
territoires de vie relativement favorisés tant emmies socio-économiques que d’offre de soins et
d’attractivité (classes 3, 5, 6). La populationrdgime agricole y est globalement sous représentée,
sauf dans les espaces de retraite et de tourisnoemeentrent 10% des consommants de soins MSA
et des non-salariés agricoles actifs contre 7%agmpulation générald ébleau 26, Carte §. Ces
espaces attractifs pour la population bénéficiamel offre de soins de premier recours plus élevée
gue la moyenne, la population y est plus agée.

En revanche, les ressortissants du régime agrsmié nettement surreprésentés dans la classe 2
« marges rurales, peu attractives et aux popuktfcagiles ». Alors que ces territoires de vie
concentrent 13% de la population métropolitain€3®s consommants de soins de la MSA y
résident. Cette concentration concerne tout algartctifs du régime, avec 22% des salariés agscol
et 42% des non-salariés en activité. Cette catégorivre des espaces de faible densité, carastérisé
par une surreprésentation des personnes agées eudeers. Les indicateurs de santé y sont
défavorables et I'accés aux soins de premier recgugst moins bon que la moyenne, avec une
accentuation probable de ce phénomeéne due a lalparimportante qu'ailleurs de la proportion de
médecins généralistes proches de la retraite. Gpaces se caractérisent par un fort niveau
d’enclavement, la distance aux établissements k& yaest supérieure a la moyenne ainsi qu’aux
pbles urbains et de services intermédiaires, ilssgmtent également un sous équipement en
connexions haut débit.

Les assurés du régime agricole sont égalemenggrgsentés dans les espaces périurbains présentant
une moindre accessibilité aux soins (classe 1l)yegroupent 29% des consommants de soins du
régime, un quart des salariés actifs et 31% dessalamiés actifs, contre 21% de la population
générale. Ces espaces constituent la périphérigrdeds pbles urbains. lls se caractérisent par une
population plutét jeune, un taux d’emploi élevéjsna acces aux professionnels de santé de premier
recours inférieur a la moyenne tandis que l'acags éablissements de santé y est |égérement
Supérieur.

Dans les espaces ruraux ou urbains défavoriséplang socio-économiques et sanitaires (classe 4),
la population du régime agricole a une représemtaéiquivalente a celle de I'ensemble de la
population métropolitaine. Ces espaces moins &ifgague la moyenne sont situés principalement
dans le nord-est de la France. L’état de santé ples défavorable, la part de la population fragil
plus importante, le niveau d’éducation plus faitiée taux d’emploi plus bas.

Tableau 26 :
Répartition des populations (générale et agricole)
dans les catégories de la typologie de I'accessiiilaux soins et de I'attractivité territoriale

Nombre
d'assurés du Salariés agricoles Mon Salariés -
Pupu.la.tion legale en % regime agricole en % - nomere de en % nnmbred.e cljlefs en %
municipale 2018 aVEC UN contrats au au 1er janvier
remboursement 31122016 2M7
de soins en 2017
1 iPériurbain avec une moindre accessibilité aux soins 13757 265 21% 924 293 29% 170 276 25% 140151 31%
2 iMarges rurales, peu attractives et aux populations fragiles 3 344 397 13% 1004217 32% 150 251 22% 191 331 42%
3 iEspaces de retraite et tourisme bien dotés en offre de soins 4788330 7% 311261 10% 55906 2% 43994 10%
4 Espaces urbains ou ruraux défavorisés aux plans socio-économiques et sanitaires 7289493 11% 320259 10% 7009 10% 36905 a%
5 iCentres villes hétérogénes socio-économiquement et bien dotés en offre de soins 19 002 698 29% 379314 12% 151 706 22% 20688 5%
B iVilles et couronnes périurbaines favorisées 11286 609 18% 209201 7% 78757 12% 20032 4%
TOTAL 64 468 792.  100% 3148 550; 100% 676 987 100% 453101 100%

Source : MSA
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Carte 6 :
Nombre d'assurés MSA avec un remboursement de soieg 2017, selon la typologie
de I'accessibilité aux soins et de I'attractivité ds territoires, en territoires de vie
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Les dénombrements et les répartitions de la pdpulaigricole et municipale croisant la typologie
des campagnes avec la typologie d’accessibilité soixs sont disponibles eAnnexe 3
L’information complémentaire apportée par ce cmoiset est une concentration nettement plus
importante de la population du régime agricole las particulierement des non-salariés agricoles
actifs, que la population générale, dans les cangsdes villes avec un moindre accés aux soins.
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La classification des unités geographiques en furddain, est toujours fondée sur la double aralys
densité du béti et de la population, le seuil elesaleux résulte d’'un choix qui évolue dans lepem

Il N’y a pas un type d’espace rural, mais des espagraux avec des dynamiques propres, des zones
d’hybridation entre rural et urbain, de nouveauages. Il convient alors de les caractériser en
fonction des objectifs recherchés et de leurs d@temnts, accessibilité aux soins, aux servicegauv
d’équipement, niveau économique, démographie c#itit#, ressources,...

2.3.4. Synthese

La typologie la plus récente, décrivant 'accesdsédaux soins et I'attractivité territoriale, nesg pas
a décrire les espaces ruraux, mais la dénomindéanral y apparait dans la caractérisation de deux
classes, les deux les plus défavorisées et enditper

Ces zonages et typologies permettent de montreaqeeartition géographique des assures relevant
de la MSA n’est pas homogéne sur le territoire daas et qu’il subsiste une part non négligeable
d’entre eux dans les couronnes des grandes airameas et les vallées urbanisées. Ces territoires
témoignent d’'un dynamisme économique et de comditate vie favorables. Pour autant, I'analyse
meneée a partir de ces zonages et typologies mieindgat en exergue une certaine concentration des
assurés MSA dans des zones géographiques ruraledtysctives, éloignées des centres d’activités
et composeées de populations agées fragiles. Paégoent, les besoins des assurés relevant de la
MSA se révelent trés différents, ce qui impliqueagnompagnement différencié selon les territoires
et les populations visées.
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2.4. Le recours aux hospitalisations non programmeée

Les hospitalisations non programmées (c’est-a-the hospitalisations aprés passage par les
urgences) en meédecine, en chirurgie ou en obsiét{igCO) au régime agricole ont déja fait I'objet
d’'une étude par la MSA dont les principaux réssltat été présentés dans le rapport Charges et
Produits 2015. Il en ressortait que le passagdgsaurgences était le deuxieme mode d’entrée a
'hépital et que la part des hospitalisations noogpammées dans I'ensemble des hospitalisations
était plus élevée au régime agricole que dansussarégimes. Une étude plus large sur le recours
aux urgences avait également enrichi le rapportrdg&saet Produits 2016. Elle avait notamment
identifié que les jeunes (18-30 ans) affiliés agime agricole étaient plus frequemment hospitalisés
de fagon non programmée pour consommation exced'silaol.

L'objectif de cette nouvelle analyse est de condirnces résultats avec les dernieres données
disponibles et de les affiner afin d’enrichir Iéfl@xions relatives au juste usage du systemeids.so
Elle s’inscrit également dans la volonté d’amélipde compléter et de fluidifier le parcours enieuil
rural en vue d’éviter les recours aux soins petirgarts qui constituent des épisodes douloureux
pour les patients et colteux pour la collectivité.

En 2017, les hospitalisations non programmeées giumeagricole sont au nombre de 286 214,
représentant 32% de I'ensemble des hospitalisatoeise part d’hospitalisations non programmées
est en progression puisqu’elle était de 29% en 2012

Ces hospitalisations représentent un colt pour 3 Mstimé a 890 millions d’euros, soit environ
3 100 € par séjour. Les 5 motifs suivants concahpees du tiers des dépenses :

- Infections respiratoires : 79 millions d’euros

- Cardiopathies, valvulopathies : 70 millions d’euros

- Chirurgies majeures orthopédiques (dont hancheyrfégenou) : 59 millions d’euros
- AVC : 51 millions d’euros

- Embolies pulmonaires et détresses respiratoirdsmilions d’euros

La part d’hospitalisations non programmeées estiqudigdrement élevée aux ages extrémes de la vie,
avec une part de 53,4% pour les patients agésadedns et de 43,7% pour les patients agés de plus
de 75 ansTableau 27).

Tableau 27 :
Part d’hospitalisations non programmées en 2017 agime agricole par classe d'age
)a , .N0|.11br_e Nombre total de Part d’hospitalisations
Classe d’age d’hospitalisations non L. .
. sejours non programmees
programmées

0-3ans 7375 13818 53,4%
4-15ans 7 344 24338 30,2%
16 - 75 ans 95 743 458 773 20,9%
Plus de 75 ans 175752 402 625 43,7%
Total 286214 899 554 31,8%

Source : SNDS, exploitation MSA

Pour les moins de 4 ans, les principaux motifs €euss concernent des pathologies infantiles
courantes (infections bronchiques, gastroentéiitésgtions ORL).

On notera que, chez les patients agés de 16 as7fanxicomanie et I'alcoolisme sont E"Smotif
le plus courant d’hospitalisation non programmeée.

Chez les patients ageés de plus de 75 ans, onvettes pathologies liées au grand age (pathologies
cardiovasculaires, infections respiratoires, AVRirurgies orthopédiques)ébleau 28.
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Tableau 28 :
Part d’hospitalisations non programmées en 2017 agime agricole par classe d’age
et pour les principaux motifs d’hospitalisation

Classe Nombre Nombre Part
d'age Principaux motifs d’hospitalisation d’hospitalisatio,ns to,t_al de d’hospitalisatio,ns
non programmeées séjours non programmeées
Bronchites, bronchiolites et asthme 1588 1865 85,1%
0-3 Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif 1415 1658 85,3%
ans Infections ORL 654 741 88,3%
Trauma craniens 392 418 93,8%
Maladies virales et fievres d'origine inconnue 364 413 88,1%
Symptomes digestifs 546 641 85,2%
4-15 Appendicectomies 518 668 77,5%
ans Autres gastroentérites et maladies diverses du tube digestif 467 545 85,7%
Traumatismes du bassin et des membres 456 526 86,7%
Trauma craniens 375 402 93,3%
Cardiologie autres 4649 6903 67,3%
1675 Infections respiratoires 4240 6021 70,4%
ans Toxicomanies et alcoolisme 4066 7233 56,2%
Infections reins et voies urinaires, lithiases 3253 4252 76,5%
AVC 3223 4168 77,3%
Cardiopathies, valvulopathies 17774 24146 73,6%
Plus de Infections respiratoires 16779 21407 78,4%
75 ans AVC 8978 10927 82,2%
Chirurgies majeures orthopédiques (dont hanche, fémur, genou) 7646 19029 40,2%
Cardiologie autres 6022 7983 75,4%

La part d’hospitalisations non programmeées dif&aien la localisation géographique du patient. Les
explications de contrastes territoriaux peuverd diverses et propres a chaque territoire. L'atfee
soins en ville, I'organisation de la permanence stEss, la proximité des hdpitaux ou encore la
situation socio-économique des assurés, leur cderpent, figurent probablement parmi les
principaux facteurs influant sur le recours auxemaes.

Le lien entre le caractére urbain/rural de la comenwe résidence du patient et la part
d’hospitalisations non programmeées au régime agra@té étudié avec une standardisation directe
des données en prenant la structure de la populasincaise en population de référence. Le primcipa
enseignement est que chez les patients agés dasr7duaplus, la part d’hospitalisations non
programmeées est plus élevée en milieu rural qu'deururbain Tableau 29.

Tableau 29 :
Comparaison de la part d’hospitalisations non progammeées au régime agricole
entre les communes de résidence rurales et les coonmes de résidence urbaines

Classe d’age Communes rurales Communes urbaines
Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
0-3 ans 45,4% 54,9% 50,0% 47,4% 55,2% 51,2%
4-15 ans 30,9% 31,1% 31,0% 30,5% 32,1% 31,3%
16-75 ans 25,4%* 18,8% 22,0%* 26,0%* 19,0% 22,4%*
Plus de 75 ans 37,9%* 42,7%* 40,9%* 36,2%* 41,0%* 39,2%*
Total 28,0%* 24,5% 26,2%* 28,4%* 24,6% 26,5%*

*Ecart statistiquement significatif entre les communes rurales et les communes urbaines
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La comparaison de la part d’hospitalisations nmgmmmeées entre le régime agricole et les autres
régimes montre que cette part est plus élevée gimeéagricole que dans les autres régimes
d’assurance maladie, en particulier chez les 7®aphkis Tableau 30.

Tableau 30 :
Comparaison de la part d’hospitalisations non progammeées
entre le régime agricole et les autres régimes

Classe d’sge Régime agricole Autres régimes
B Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total
0-3 ans 46,5%* 55,0% 50,7%* 44,6%* 54,6% 49,5%*
4-15 ans 30,7% 31,6% 31,1% 30,4% 32,3% 31,3%
16-75 ans 25,7%* 18,9%* 22,2%* 23,8%* 18,5%* 21,1%*
Plus de 75 ans 37,2%* 42,0%* 40,2%* 33,5%* 39,1%* 36,9%*
Total 28,2%* 24,6%* 26,3%* 26,5%* 24,1%* 25,2%*

*Ecart statistiquement significatif entre le régime agricole et les autres régimes

Cela peut s’expliquer notamment par une moindreeoffe soins de premier recours dans les
communes rurales.

La relation entre la part d’hospitalisations norogsemmées et la répartition des médecins
généralistes, ainsi que celle entre la part d’liakgations non programmeées et le taux de visites
chez les plus de 75 ans ont été étudiées mais #ieawstatistiquement significatif n'a été retrouvé

En revanche, une liaison existe avec l'indicatéaccessibilité potentielle localisée (APL) qui petm

de mesurer I'accessibilité au médecin généralzeindicateur a été créé par la Drees et I'lradrs p
mesurer I'adéquation spatiale entre 'offre et éandinde de soins de premier recours a un échelon
géographique fin. Il est calculé en nombre de coasons/visites accessibles par habitant
standardisé. L'étude du lien entre cet indicatdua eart d’hospitalisations non programmeées au
régime agricole par bassin de vie montre une légerglation négative entre les deux variables
(rz=-0,11, p <0.0001). Ainsi, plus l'accessit@ilaux médecins généralistes est élevée, moiragtia p
d’hospitalisations non programmeées est €leveée.

Dans la majorité des cas, les hospitalisations prmgrammeées sont nécessaires et inévitables.
Parfois, ce recours pallie la faiblesse de I'offeesoins sur le territoire. Dans certains caedeurs

aux urgences releve du « ressenti » et I’hospéttadis qui en découle, parfois par sécurité, pourrai
étre évitée par une prise en charge adaptée enoulbar le patient lui-méme (ou sa famille). Une
meilleure appréciation des symptémes via I'éducatiola santé familiale pourrait par exemple
contribuer a la baisse de ces pratiques. Dansrd@gis, des actions renforcées de prévention ou
d’accompagnement des patients pourraient permettre limiter les risques et certaines
hospitalisations (ex : prévention des toxicomamiede I'alcoolisme, meilleur accompagnement du
patient apres retour a domicile pour éviter leosgitalisations, accompagnement du patient pour
une meilleure observance des traitements, etc.).

Pour identifier certaines hospitalisations non pragmées potentiellement évitables, la liste publiée
par J.S Weissman a été utilisée. Bien qu'il entexpusieurs, c’'est cette liste qui est la plus
couramment utilisée dans les études. Elle permelisimguer les pathologies pour lesquelles une
hospitalisation pourrait étre évitée par une bagmige en charge en ville. Elle a été dressée maur |
patients agés de plus de 20 ans uniquement. Ar mhaticelle-ci, on estime a environ 42 000
hospitalisations non programmées qui auraient pa évitées au régime agricole en 2017
(insuffisances cardiaques congestives et pneumiegdihctériennes principalement). Les économies
potentielles sont estimées a 150 millions d’euros.
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Méthodologie :

L'analyse a été réalisée a partir des données d&PR0O17 accessibles via le SNDS.

Ont été exclus du périmeétre de I'étude :

- les séjours pour séances,

- les séjours liés a un accouchement,

- les séjours réalisés par des patients résidant Heence métropolitaine ou dont le co
commune de résidence est inconnu (base commungg IRR 7).

Pour attribuer & chaque patient son régime d’appagnce et sa commune de résidence, une jointuée
réalisée entre les tables du PMSI et les tablesd®oursement de I'assurance maladie. Ce chainage
s'effectuer grace au NIR pseudonymisé présentd@maine de ces tables. Ont donc été exclus du ¢téel

Soc o
D

de I'étude les patients ayant eu une hospitalisata 2017 (figurant dans les bases PMSI) mais pour

lesquels on ne retrouve aucun soin dans les baséassurance maladie en 2017.
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Partie 3 ;

Les propositions de la MSA
pour contribuer aux
politiques publiques de
santé
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Afin d’agir sur les charges et produits des risqudatifs a la santé (branche maladie/invalidité
et branche accidents du travail/maladies professites), la MSA portera son action en se
fondant sur plusieurs particularités qui font sécsjcite :

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

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

- comme membre de I'Uncam,

- sa collaboration contractualisée avec chaque ARS.

La stratégie santé de la MSA prend en compte lrassans I'ensemble de ses dimensions, bien
evidemment en termes de soins (pathologies et ptiévg, mais €également dans ses différents
environnements qui ont une incidence sur sa sast@ :environnement professionnel, son

environnement familial et son environnement social.

Au reste, son guichet unique est un atout primbgbar lui permettre d’aborder ces différents
angles, avec bien évidemment I'approche en termesdae maladie, avec en particulier son
contrble médical et ses services de préventiorergesanté-sécurité au travail alliant tant les
compétences meédicales et parameédicales 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 cantonaswpleeseau. Ces derniers constituent des relais
naturels des problématiques réellement vécuespdrabitants sur leur territoire.

Les propositions de la MSA pour 2020 s’articulemtoar des axes de la stratégie nationale de
santé et des six axes du plan Ondam 2018-2022wl'agp transformation du systeme de santé
(PATSS), a savoir :

- Prévention,

- Structuration de I'offre de soins,

- Pertinence et efficience des produits de santé,

- Pertinence et qualité des actes,

- Pertinence et efficience des prescriptions d’aétravail et de transports,

- Contrble et lutte contre la fraude.
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3.1. Lutter contre les inégalités de santé par lar@vention, la
promotion de la santé et I'éducation a la santé

La prévention a de tous temps été un des axesspigtiacon privileégiée par la MSA.

3.1.1. Une offre de prévention ciblée, en lien avdensemble des
acteurs de sante

La transformation du systéme de santé orientéeaiernit 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 poywailecs 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&SBoblique (PNSP). Ce dernier fait I'objet d’'un
plan Priorité Prévention au travers de 25 mesunasgs présentées en comité interministériel le
26 mars 2018.

Dans le cadre de ses programmes nationaux de pic@vda MSA contribue :

- 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 vaccinatidépistage, 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 @téglention, et les publics
les plus précaires,

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

- prenant en compte les futurs contrats territorideigsanté 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

- a la prévention des risques professionnels et dan&é au travail, privilégiant la
prévention primaire, dans une démarche intégratiy@omotionnelle de la santé.

- ala prévention dans le champ de I'action sanittigociale.

Avec plus de 39 millions deuros consacrés a sdgrec de prévention en 2018 par
I'intermédiaire des trois fonds (le fonds natiodal prévention, d’éducation et d’information
sanitaires des professions agricoles (FNPEISA) géut6 millions d’euros, le fonds national
de prévention des risques professionnels (FNPR) i 7 millions d’euros et le fonds national
d’action sanitaire et social (FNASS) pour 2,10 ioils d’euros), la MSA confirme sa valeur
ajouté portée par sa gouvernance mutualiste ot@ieason organisation en guichet unique
assurant 'ensemble des risques santé, familigitedu monde agricole et rural.
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Personnalisés, complets et gratuits, les « Instaamgé » réintegrent les personnes agees de 25
a 74 ans éloignées des soins de ville dans le parcle santé. Le dispositif se déroule en trois
étapes :

- le premier rendez-vous comprend un entretien mibdivael avec un infirmier afin de
repérer les besoins de santé de l'assuré et lterierers la réalisation de la consultation
de prévention chez le médecin généraliste de soix.cine diététicienne est présente
pour réaliser une animation nutritionnelle et dé@ndes informations sur la thématique.

- Un entretien motivationnel peut étre proposé asx@Es qui souhaitent s’engager dans
une démarche d’arrét du tabac,

- la consultation de prévention - avec le médecisatechoix - permet a I'assuré de faire
le point sur les sujets de santé qui le préoccupent

- des actions de prévention adaptées sont propodéethérent lors du premier rendez-
vous ou prescrites par le médecin généralistentiilecco-dentaire, parcours nutrition
santé, actions collectives seniors...).

Instants Santé

En 2018, plus de 17 000 personnes sous-consomma@tesins ont participé aux premiers
rendez-vous. Plus de 1 000 fumeurs ont bénéficié dhtretien motivationnel a I'arrét du tabac.
Les premiers résultats montrent que plus de 62%fpddicipants aux « Instants Santé » (séance
du premier rendez-vous) réintégrent le parcoursaaée.

Instants Santé jeunes

Pour les jeunes de 16 a 24 ans, une consultatipnédention chez un médecin généraliste est
proposée avec au préalable un questionnaire aigeeseur le sitésjeunes.msa.frCes jeunes
recoivent un cheque sport d’'une valeur de 30 el02018, plus de 8 600 jeunes ont bénéficié
de ce dispositif.

Vaccination antigrippale

La campagne nationale de vaccination 2018-2019reot#t grippe s'est déroulée du

6 octobre 2018 au 31 janvier 2019. Chaque ann&epetmet de sensibiliser les personnes
fragiles a I'importance de se faire vacciner, amr lgroposant une prise en charge gratuite du
vaccin. Les personnes pour lesquelles la vaccimasb recommandeée sont les personnes agées
de 65 ans et plus et les personnes atteintesrgedes douze affections de longue durée (ALD)
ciblées. Par ailleurs, une population dite en €®sibn » - les personnes atteintes de maladies
respiratoires chroniques (asthme, bronchite chrenapstructive,...) et les femmes enceintes -
est également concernée par cette campagne.

Le taux de couverture vaccinale contre la gripparat55,9 % au régime agricole, en progression
de 1,8 point par rapport a la campagne 2017-2018.

Tableau 31 :
Taux de couverture vaccinale contre la grippe au igime agricole

Campagne 2017-2018 Campagne 2018-20[19

Taux de couverture vaccinale des 65 ans et plus 3 %3, 54,7 %
Taux de couverture vaccinale des assurés en ALD 4 %B5, 73,3 %
Taux de couverture vaccinale total 54,1 % 55,9 %

Source : CCMSA
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Vaccination ROR

En 2018, le taux de couverture vaccinale contredgeole, les oreillons et la rubéole (ROR) est
de 73,7 % : 19 743 enfants agés de 24 mois rela@amégime agricole sur un potentiel de

26 796 ont recu au moins une dose de vaccin ctantaigeole, les oreillons et la rubéole. Ce
taux est toutefois sous-évalué dans la mesure sclhiéfres ne prennent pas en compte les
vaccinations effectuées dans le cadre scolaireams te cadre de la protection maternelle et
infantile (PMI).

Tableau 32 :
Nombre d’enfants vaccinés et taux de couverture vamale ROR
2013 2014 2015 2016 2017 2018
Nombre d’enfants &gés de 24 mois 29476 29028 786|727 103| 27089 26 796
Nombre denfants ages de 24 mois 20425| 20325 19986 19999 19906 19 743
vaccinés
Taux de couverture vaccinale 69,3% 70,0% 74,6% 963|8 73,5% 73,7%

Source : CCMSA
Dépistage organisé du cancer du sein

Le programme de dépistage organisé du cancer diwcsesiste a inviter tous les deux ans les
femmes agées de 50 a 74 ans, a réaliser un exdmigoe des seins et une mammographie.
Elles recoivent un courrier d’invitation de la stiure de gestion chargée d’organiser le dépistage
dans leur département.

En 2018, sur 196 576 femmes invitées relevant dume agricole, 104 341 ont été dépistées,
soit un taux de participation de 53,1 % (+ 0,9 ppar rapport & 2017). Ce taux de participation
est supérieur a celui des femmes invitées tousggconfondus qui s’établit a 49,2 %.

Tableau 33 :
Nombre de femmes invitées au dépistage organisé dancer du sein,
nombre de femmes dépistées et taux de participation

2012 2013 2014 2015 2016| 2017 2018

Nombre de femmes

invitées

Nombre de femmes

dépistées

Taux de participation 55,8 % 54,0 % 55,7 % 56,4% 3,3% | 52,2% 53,1%
Source : Santé Publique France

214 326| 210934 206365 208333 204956 20143 3404

119675| 113802 114970 117608 109 30105147 | 196 574

Dépistage organisé du cancer colorectal
En 2018, 242 974 adhérents du régime agricole dgé&® a 74 ans ont participé au dépistage

organisé du cancer colorectal. Le taux de particpanational du régime agricole atteint
31,0 % (- 1,9 point par rapport a 2017) contre 32,tbus régimes confondus.
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Dépistage du cancer du col de I'utérus

Le programme national de dépistage organisé dwecahccol de 'utérus va étre généralisé en
2019. Pour lutter contre ce cancer évitable, I'otij@le ce programme est d’amener en dix ans

80 % des femmes agées de 25 a 65 ans a effectirttisradu col cervico-utérin.

Le taux de couverture national du dépistage dueratig col de l'utérus par frottis au rég
agricole - calculé sur les périodes cumulées dessigs années 2016, 2017 et 2018 - est de

Encadré 3 : Focus sur le taux de couverture au dégtage du cancer du col de I'utérus
Le programme de dépistage organisé du cancer diedaltérus commence sa généralisation en 2

aprés une phase d'expérimentation

population cible (femmes agées de 25 a 65 ans) igoluire l'incidence et le nombre de déces
cancer du col de I'utérus de 30.%
les plus éloignées du systeme de santé.

La MSA a inscrit dans sa COG 2016-2020 la produatio taux de couverture au dépistage du ca
du col de l'utérus.

Ce premier taux, devant étre produit &ffimestre 2019 par la CCMSA, affiche un résul@ab8%.
Ce taux est définit comme le rapport entre le nenae femmes du régime agricole agées de 25
nombre total de femmes du régime agricole 4gé@% @e65 ans inscrites au RNIAM.

Il en résulte un taux de non couverture de 47%.

ans (62,6%) et que ce sont les femmes les plus &géee dépistent le moins, alors qu’elles vortirs
du programme de dépistage organikgb{eau 34.

dépistées au régime agricole (données de frottis dapistage individuel de 2016 a 2018)

25:34ans | 35-44ans| 45-54ans  55-65 ang5-65 ans | NPre fotal
de femmes
Femmes dépistées 54,1% 62,6% 56,9% 43,0% 53,0% 242 599
Femmes non dépistées 45,9% 37,4% 43,1% 57,0% 47,0% 215 182
Source : MSA

Une analyse territoriale au niveau du canton v@@toduite pour les ARCMSA pour septembre 2
afin d’appuyer leur commande & leurs centres régiorde coordination des dépistages pour
promotion ciblée de ce dépistage.

Il s’agit ainsi de favoriser I'acces a ce dépistpger les ressortissantes du régime agricole les
éloignées du systeme de soins.

Il s’agit d’autre part de rendre le dépistage [phueiement accessible aux populations vulnéralifes ¢

ans qui ont effectué, en dépistage indivitfyaln frottis depuis 3 ans (données 2016 a 2018) et

Tableau 34 : Taux de couverture 2018 au dépistagaictancer du col de 'utérus et nombre de femmep

ime
53 %.

019

L’objectif du programme national est d'atteindre 2029 un taux de couverture de 80% dans la

par

ncer

a 65

L'analyse par tranches d’age montre que le picady te couverture est atteint pour la tranche 35-44

O

D19
une

pl

8 8 sites couvrant au total 12 départements frangas-Rhin, Haut-Rhin, Isére, Martinique, Val-dexivie, Maine-

et-Loire, Indre-et-Loire, Allier, Cantal, Puy-de &, Haute-Loire, La Réunion.
92 835 nouveaux cas de ce cancer ont été estin&1&nselon I'INCa.
10 es expérimentations menées ne peuvent étre éasisla proprement parler comme un dépistage ségan
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Prévention bucco-dentaire MSA

La MSA décline sa politiqgue de prévention buccotdiea par :
- des dispositifs conventionnels définis en intemrezs,
- des actions institutionnelles rattachées a deatsins particulieres du parcours de vie
des adhérents MSA.

Ces dispositifs et actions, décrits ci-dessoussistant principalement en la prise en charge d’un
examen de prévention bucco-dentaire réalisé chezchieurgien-dentiste ou médecin
stomatologiste.

Dispositif a destination des enfants de 3 ans

Cette action institutionnelle a permis en 2018 wter 22 740 enfants de 3 ans a réaliser un
examen de prévention bucco-dentaire. 6 610 d’enireont réalisé I'examen, soit un taux de
participation de 29,1%.

En 2019, cette action sera intégrée au dispostéfieégimes M'T dents.

La MSA a réalisé une seconde évaluation de cetienaen 2019 dont certains résultats sont
présentés dansshcadré 4

Encadré 4 :
Typologie des enfants de 3 ans ayant réalisé ledsl bucco-dentaire proposé par la MSA

Dans le cadre de sa politique de prévention buectaite, la MSA a mis en place depuis 2006, une
consultation de prévention pour les enfants des3 lanbjectif de cette consultation, prise en clearg
par la MSA, est d'inciter les parents a prendre sta la santé bucco-dentaire de leur enfant en| leur
apportant des conseils sur les gestes a adopigudigdien ainsi que sur les habitudes alimentaires
favorables ou défavorables a un développement bdectaire optimal. Cette consultation est

également I'occasion de familiariser I'enfant auaccabinet dentaire, en dehors de toute urgence) af

de créer un climat de confiance. Elle a aussi fppotirde décrire I'état de santé bucco-dentaire|des
enfants de 3 ans et de réaliser un dépistage mréwmsccaries et de relever les praxies.

Un tiers des enfants invités participent a cettioacl'étude de la santé bucco-dentaire des ppatnts
a porté sur les données exploitables des années 2@D16, soit sur 32 000 enfants. Dans gette
population 96,8% des enfants sont indemnes de l@deecarieuse.

L’analyse croisée des comportements déclarés dh dmanté bucco-dentaire, renseignée par le
chirurgien-dentiste, a permis de dégager 6 grodjgdgants. Dans le groupe « A » le nombre moyen
de caries est le plus faible et il augmente d’'wuge a l'autre jusqu’au groupe « F » ou il estllesp
élevé.
» Dans le groupe A, les enfants aidés par leurs pmters du brossage et qui se brossent
quotidiennement les dents sont surreprésentéser@asts boivent principalement de I'eau et

ne grignotent pas. Ce premier groupe, dont le nemhoyen de caries est le plus faible,
concentre plus du tiers de la population étudi@é«8es enfants).

e Le groupe B, qui regroupe 36% de la population iérjdest constitué essentiellement
d’enfants qui boivent principalement de I'eau, mgmptent pas en dehors des repas, onf les
dents brossées par leur(s) parent(s) a une fréquméguliere. Le nombre moyen de caries|est
assez similaire au groupe A : 0,05.
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* On retrouve dans le groupe C, composé de 3,7%rdasts, une surreprésentation de c
grignotant des aliments de nature non-sucrée. bhgbn® moyen de carie de ce groupe eg
0,12, une moyenne plus de deux fois supérieurdedes groupes A et B.

BUX
t de

* Le groupe D, avec 11,7% de la population étudiée;asactérise par une surreprésentation

d’enfants buvant principalement du lait et grigmbtantre les repas des aliments sucrés.
enfants ont les dents brossées fréquemment. Leoiongomoyen de carie est plus élevé : 0

* Les 699 enfants du groupe E n'ont presque jamaisiémts brossées. Toutefois, lorsqug
brossage est réalisé, c’est par I'enfant seul. drebre moyen de caries est de 0,34. Plu
24% des enfants de ce groupe présentent une plieqa@re, proportion la plus élevée de
groupes.

» Enfin dans le dernier groupe, le groupe F, domtdmbre moyen de carie est le plus él
(0,35), les enfants consommant des aliments sugués;e soit en grignotant ou en buvant
sodas/jus de fruits, sont surreprésentés. Cesterdanles dents brossées frequemment, 1
pas régulierement. L'inflammation gingivale et laque dentaire sont beaucoup plus sou
observables dans ce groupe d’enfants consommatalirsents sucrés.

Ces observations confirment le lien entre la shot&o-dentaire et certains comportements hygi
diététiques, bien connu de la profession dentae@e différents regroupements permettent d’idemti
des comportements qui s'associent et se graduentgibupe a I'autre en méme temps que le nor
moyen de caries s’accroit.

Les bons comportements se cumulent dans les grdupe® qui fort heureusement concentren
majorité des enfants de 3 ans. L'absence de gageatt la consommation d’eau apparaissent co
les deux comportements décisifs de la bonne saigtgokdentaire, avec une mise en place du bros
gui dans le meilleur des cas est quotidien et siggepar les parents.

A l'opposé, les groupes E et F a risque tres élawgcernent plus d'un enfant sur 10. Leur santédu
dentaire est déja dégradée a 3 ans. L'absencedsage ou un brossage non supervise, s'assoc
consommation de boissons sucrées et au grignatage gui induisent la présence de plaque dent
d’'inflammation gingivale et entrainent la maladaieuse.
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Tableau 35 :
Caractéristiques des groupes d’enfants constituésipune classification mixte

Groupe A B C D E F
Nombre d’enfants 11927 11547 1182 3736 699 2 965
Part de la population
(o s 37,2% 36,0% 3,7% 11,7% 2,2% 9,2%
étudiée
Nombre moyen de caries 0,03 0,05 0,12 0,18 0,34 0,35
Part d'enfant avec 1,29 2,54 2,9 3,8 9,2 9,2
inflammation gingivale (%)
Part d'enfantavec plaque 6,2 9,98 9,84 12,21 24,21 17,11
dentaire (%)
- Brossage - Eau - Grignotage - Lait -Pasde |-Soda/jusde
enfant aidé non sucré brossage fruit
- Brossage | - Brossage - Brossage - Grignotage | - Brossage | - Grignotage
quotidien parents fréquent sucré enfant seul sucré
Caractéristiques du groupe - Eau - Bll'ossage -Soda/J‘us de - Brossage - Gngno’tage - Brossage
fréquent fruit fréquent sucré enfant seul
- Pas de - Brossage - Lait - Brossage - Soda/jus - Brossage
grignotage | enfantseul parents de fruit fréquent
- Pas de - Lait
grignotage

Clé de lecture : Toutes les variables sont significativement surreprésentées (v-test significatif). Les modalités en gras sont
celles qui sont les plus surreprésentées (v-test > 10).

Dispositif M'T dents

Le dispositif M'T dents consiste en la prise enrgeantégrale d'un examen de prévention bucco-
dentaire et des éventuels soins conseécutifs. tesur les ages les plus vulnérables aux risques
carieux (6, 9, 12, 15 et 18 ans) et a été étenmd@P&8, aux jeunes de 21 et 24 ans.

En 2018, 191 978 enfants et jeunes ont été inddés le cadre du dispositif M'T dents. 50 198
d’entre eux ont bénéficié d’'un examen de préveriimto-dentaire, soit un taux de participation
global de 26,1%Tableau 36. On constate une baisse du taux de participgdasrapport a
'année derniére de 6,4 points due a l'intégraties examens destinés aux jeunes de 21 et 24
ans, dont le taux de participation est de 7,6%s$anégration de ces deux tranches d’age, le
taux de participation est quasiment stable (32,4%04.8 contre 32,5% en 2017).

Tableau 36 :
Nombre de jeunes invités, nombre d’examens bucco-ulaires réalisés
et taux de participation au dispositif M'T dents aurégime agricole en 2018

6 ans 9 ans 12 ans 15 ans 18 ans 21 anps 24 ans ITota
Nombre 25430 | 27500 28228 28865 33375 22077 2650319718
d’invitations
Nombres
d’examens 11161 | 10155| 10345 8859 6 002 1805 1871 50198
réalisés
Taux de 43.9% | 36,9% | 36,6%| 30,7%  18,0%  8,2% 71%  26,1%
participation
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Depuis 2016, ce dispositif a été renforcé par wtiemde relance destinée aux jeunes de 7, 10
et 13 ans, invités dans le cadre du dispositif BERts et n'ayant bénéficié d’aucun acte bucco-
dentaire dans I'année de leurs 6, 9 et 12 ans.

Avec cette action de relance, 5 464 enfants d@ & 13 ans du régime agricole ont pu bénéficier
d’'un examen bucco-dentaire intégralement pris eargghen 2018. Le taux de participation
national est de 18,5%.

Ainsi, le taux de participation a 'examen de pm#i@n bucco-dentaire pour les enfants de 6, 9
et 12 ans a augmenté de 6,7 points, en 2018, paksa30,0% a 45,7%.

Par les bons résultats obtenus depuis la miseame ple ce dispositif d'accompagnement du

M'T dents destiné aux enfants de 7, 10 et 13 amsconsommants de soins dentaires., un

examen de prévention bucco-dentaire a destinagredfants de 4 ans non-consommants de
soins dentaires sera déployé en 2020. Les enfartsads n’ayant bénéficié d’aucun acte bucco-

dentaire dans I'année de leurs 3 ans seront doméhawités a réaliser un examen de prévention
chez le chirurgien-dentiste, entierement pris eargh par la MSA.

Dispositif a destination des femmes enceintes atrfees en période post-natale

Le plan de prévention bucco-dentaire prévoit pesffémmes enceintes une action interrégimes
complétée par une action institutionnelle a destnales femmes en période post-natale.

16 012 femmes enceintes ont été invitées a réalisexamen de prévention bucco-dentaire en
2018. 5 278 d’entre-elles ont réalisé cet exama@hus taux de participation de 33,0 %.

10 277 femmes en période post-natale ont été es/agéaliser un examen de prévention bucco-
dentaire en 2018. 2 621 d’entre-elles ont rédks@men, soit un taux de participation de 25,5%.

Dispositif & destination des personnes de 60 ans-oonsommantes de soins

Mise en place en octobre 2017, cette action ingiitnelle a permis, sur 'année 2018, d’inviter

22 029 personnes de 60 ans qui n'avaient pas dérdmichirurgien-dentiste 'année de leurs 59
ans a réaliser un examen de prévention bucco-dentiont 2 037 personnes en affection de
longue durée.

Au total, 3 377 personnes de 60 ans non-consommaetesoins ont réalisé un examen de
prévention bucco-dentaire, soit un taux de pawsiogm de 15,3%.

Accompagnement a l'arrét du tabac

Sous lI'impulsion des pouvoirs publics, la MSA a mmsplace un dispositif de prise en charge

des traitements nicotiniques de substitution (TH&)r tous les assurés des I'age de 15 ans.
Depuis 2018, certains médicaments de substitutinohremboursés avec un prix fixé et une prise

en charge sur le risque maladie. En 2018, 43 2&®pres ont bénéficié de ce dispositif (contre

12 406 personnes en 2017). Ces résultats font @feanne trés forte augmentation du nombre

de bénéficiaires, celui-ci ayant été multiplié pegs de 3,5 par rapport a 2017.
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Actions collectives de prévention pour les seniors

La MSA méene une politique de prise en charge gobalvieillissement des personnes déclinée
notamment sous la forme d’actions collectives davg@mtion. En 2018, 71 481 personnes ont
participé aux actions collectives de prévention aaigees par la MSA (soit

2 848 participants supplémentaires par rapposdrinée 2017).

Les ateliers de stimulation cognitive et de préwentles chutes sont les deux thématiques les
plus suivies. Ainsi, 11 283 seniors ont participdea ateliers de stimulation cognitive et 8 994
ont bénéficié des ateliers de prévention des chutes

La MSA impulse fortement la dynamique nationaldoetle de l'interrégime des caisses de
retraite notamment en fournissant une ingénieri® aions collectives clé en main et la
formation des animateurs. Les méthodes d'intereesibnt fondées sur davantage d'interactivité
(pour rendre le participant acteur de sa santainst garantir au maximum les effets attendus.
La satisfaction des participants est étudiée syaigomement, un dispositif d'évaluation sur six
mois permet d'adapter l'offre au besoin et d'adsis données sur les modifications de
comportement.

Programme d’éducation thérapeutique MSA

Le programme d’éducation thérapeutique de la MSAceme les malades atteints d’'une
insuffisance cardiaque, d’une hypertension artérml d’'une maladie coronaire.

Les séances sont animées par des éducateurs ¢gmwofeds de santé des territoires)
spécifiguement formés a la méthodologie, aux ppexid’éducation thérapeutique des patients
et aux outils d’animation rattachés au programme.

En 2018, 253 cycles ont été realisés par I'enseadseVISA, au bénéfice de 2 150 participants.

Parcours de prévention pour les personnes en sitiah de précarité

Le parcours de prévention pour les personnes eatisih de précarité est spécifiguement congu
pour les publics fragiles. En 2018, les actionganties ont été mises en place :

- 1039 bilans de santé réalisés,

- 836 personnes en situation de précarité ont béaéfiune action bucco-dentaire.
374 personnes ont été examinées par un chirurgetiste conseil et 45 ont réalisé un
bilan bucco-dentaire avec un chirurgien-dentistaitant. 26 personnes ont éte
accompagnées pour un plan de soins dentaires,

- 157 personnes ont regcu une prescription pour leop@s nutrition santé,

- 241 ateliers « Prendre soin de sa santé » onté@léés et ils ont bénéficié a 511
personnes,

- 43 actions d'initiative locale ont été realisées [ MSA pour compléter I'offre
nationale proposée dans le cadre de ce parcoym&dention.

En 2019, des travaux ont été initiés dans le but de
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- renforcer la prise en charge globale de ces peesoran regroupant des réponses qui
relevent du domaine de la prévention santé, ddidiacsanitaire et sociale et des
prestations Iégales,

- structurer I'offre proposée dans le cadre d'ungarcpermettant d’identifier les besoins
de chacun.

Actions d'initiative locale

Les actions d'initiative locale répondent a desobesidentifiés par les caisses de MSA sur leur
territoire ainsi qu’'aux objectifs des politiquessinté publique.

En 2018, 36 projets portés par les caisses de MBAté financeés sur les 61 dossiers de demande
de financement transmis. Pour 'accompagnementaieses de MSA sur lI'ingénierie de projet,
chacune des actions financées comporte un protdgotervention cadré ainsi qu’un dispositif
d’évaluation. Ces projets portent principalememtlayromotion du bien-étre chez les jeunes
ainsi que sur la prévention des conduites a risggreée auprées des éléves de maisons familiales
et rurales (MFR) ou de lycées agricoles. Viennastige les actions a destination des personnes
en situation de précarité ainsi que les actiongréeention de I'autonomie des seniors.

En 2018, plus de 14 800 personnes ont bénéficogslactions.
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Encadré 5 :
Les propositions pour 2019

* Un plan de prévention des conduites addictives

Dans le contexte de transformation du fonds Tafi@erégime en fonds de lutte contre les addictjons
liées aux substances psychoactives, la MSA s’appgréhettre en ceuvre un plan de prévention| des
conduites addictives.

Ce plan aura pour objectif la réduction des risgeaspermettant a nos ressortissants d’adoptef des
comportements plus favorables a leur santé.

Dans ce cadre, la MSA prévoit d’offrir, prioritaiment, sur tout le territoire, une offre de prévemt
destination de publics ciblés notamment les jeehéss salariés de structures d’'insertion. L’endemb
de nos adhérents seront par ailleurs destinatdéreampagnes de prévention.

»= Un nouvel examen bucco-dentaire pour les 4 ans naensommants de soins

La santé bucco-dentaire fait partie intégranteadmhté générale et demeure essentielle a lagdalit
vie.

Depuis 2016, la MSA vise a garantir un suivi budeotaire régulier auprés de ses adhérents avec la
mise en place du dispositif d’accompagnement du BEnts destiné aux enfants de 7, 10 et 13 ans
non-consommants de soins dentaires.

Par les bons résultats obtenus depuis la miseaer gde ce dispositif, un examen de prévention buycco
dentaire a destination des enfants de 4 ans na@ooonants de soins dentaires sera déployé en 2020.
Les enfants de 4 ans n'ayant bénéficié d’aucuntaateo-dentaire dans I'année de leurs 3 ans seront
dorénavant invités a réaliser un examen de prévectiez le chirurgien-dentiste, entierement pris en
charge par la MSA.
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3.1.2. Un accompagnement des personnes dans l'ace&x droits, la
gestion de leur maladie et la prévention du suicalet du mal-étre

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

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

Ce dispositif phare du guichet unique concerneskenble des prestations lIégales et extralégales,
de base et complémentaires, en santé, familldraites ainsi que les aides diverses et 'offre de
service de la MSA.

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

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

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

Chaque année, chaque caisse de MSA a un objeat#fatiser un certain nombre d’entretiens
par mois et par département. Le ciblage est fdibection de certains critéres visant notamment
les publics les plus fragiles. Toutes les caisgeM8A ont mis en ceuvre le dispositif sur leur
territoire en 2018.

En 2018, 22 728 entretiens (18 575 en 2017, sa&tawgmentation de 22,4%) ont été réalisés
par rapport a un objectif fixé initialement a 1D&ntretiens.

Le secteur de la santé représente la majorité sidroés ouverts.

Pour rappel, fin 2017, les pouvoirs publics ont dedé a la MSA lors de la concertation
préalable a la stratégie gouvernementale de « ptiéwect de lutte contre la pauvreté des enfants
et des jeunes », d’intensifier ses « Rendez-voest&ions » en visant le doublement des
« Rendez-vous Prestations » sur le quinquennatusabjectif d’environ 30 000 Rendez-vous
a horizon 2022.
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Depuis plus de dix ans, la MSA s’est activementiguge dans le développement de I'éducation
thérapeutique du patient (ETP) en milieu rural. dgga généralisation en 2006, son programme
pour patients atteints d’affections cardiovascelidont la mise en ceuvre est déléguée a des
professionnels de soins primaires, a touché enAsf00 patients.

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

Confronté a I'émergence de la polypathologie etsdam contexte d’intégration des nouveaux

modes de prise en charge dans les activités destwsts de soins coordonnés, la MSA,

conjointement avec le laboratoire des éducatioqsagiques en santé (LEPS), a développé un
programme d’ETP pour malades polypathologiqueseirenen ceuvre par des structures de
soins coordonnés.

Le programme a été expérimenté en 2016. Les réstéteorables de I'évaluation, publiés en
2017 ont conduit la MSA a généraliser la mise en cew@ece programme. En 2019, le
programme est en cours d’extension a I'ensembléeditoire national. Des formations sont
programmeées tout au long de I'année pour les égudacatives volontaires.

3.1.2.3. L'accompagnement du parcours des malades
complexes

Les malades chroniques les plus complexes néaassiess modalités de prise en charge
renforcées. Sur la base des demandes récurrenteprdéessionnels de santé, la MSA
expérimente un accompagnement des médecins gétesdliaitants par les médecins-conseils
pour améliorer la prise en charge de leurs assuaémdes complexes.

L’intervention du médecin-conseil aupres du médgéméraliste traitant porte sur I'optimisation

des droits sociaux des assurés, I'optimisatioriudiéidation de I'offre locale de santé (dont les

nouveaux modes de soins), les possibilités deibatittn aux frais hors du droit commun, les

nouvelles prises en charge spécifiques a certaiheations, 'aide aux aidants, la gestion des
effets indésirables liés aux soins et le recensedemanques dans 'offre territoriale.

L’évaluation de l'intervention consiste en une &utd 'impact de I'intervention du médecin-
conseil sur la prise en charge des assurés.

L’action se déroule d’avril 2 décembre 2019.

11 Cyril Crozet et al. Expérimentation d’'un modélediiéation thérapeutique pour patients polypatholeggcdans
les maisons de santé pluriprofessionnelles, Edac Phatient/Ther Patient Educ 2017, 9, 10107.
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3.1.2.4. L’accompagnement du parcours des assures
présentant des pathologies pulmonaires agricoles

Avec le lancement en 2019 de Repran, le réseaonaiie prise en charge et de recherche sur
la pathologie pulmonaire en milieu agricole, la M&#compagnera les assurés présentant des
pathologies pulmonaires agricoles dans leur pmseharge (diagnostic, traitement, maintien
dans I'emploi, accompagnement administratif, sociglsur tout le territoire.

L’année 2018 a été consacrée a la mise en planer@seau autour de quatre activités majeures :

- La premiere a concerné la construction de partatsaen région entre les caisses de MSA
et les CHU. Douze sites sont impliqués : Brest, rfeen Caen, Toulouse, Bordeaux,
Grenoble, Nancy, Reims, Saint-Etienne, Angers, etiClermont-Ferrand.

- La seconde a concerné la mise au point de I'orgtars la conception des éléments de
communication, d’information et de suivi (brochaansultable en ligne), les modalités
de suivi des patients avec les caisses de MSA €, les commissions de suivi et la
grille d’évaluation de la gravité, la réalisatiom deux films, la mise au point d’outils de
communication et d’'une stratégie de lancement ifsiéznet).

- Latroisieme activité a été dédiée a la formaties personnes chargées de la coordination
médico-administrative.

- Enfin, le développement des activités scientifiques réseau donne lieu a quatre
présentations par le Repran dans des colloquettificges. Le réseau est aussi sollicité
pour avis ou partenariat dans des projets de relobest dans la poursuite des études
« protection contre l'allergie : étude du miliewaluiet de son environnement » (Pasture)
et « Broncho pneumopathie chronique obstructive naiieu rural : dépistage,
caractérisation et constitution d'une cohorte »i¢Ba).
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La prévention du mal-&tre en agriculture nécestgtdévelopper la détection et I'orientation des
personnes qui ne vont pas bien, dans I'objectihe’'meilleure prise en charge. La MSA réalise
ces actions depuis 2011 et met en place le plaonatMSA de prévention du suicide.

3.1.2.5. La prévention du suicide et du mal-étre eagriculture

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

- Volet 1 : Mieux connaitre la réalité du suicide sldmmonde agricole,
- Volet 2 : Consolider le dispositif Agri’écoute,
- Volet 3 : Développer le fonctionnement des cellydksidisciplinaires de prévention.

Le dispositif Agri’écoute, numéro de téléphone w09 69 39 29 19) a disposition des assurés
MSA en grande détresse, a enregistré une augnmntatjuliere depuis sa mise en service, le
13 octobre 2014 : de 90 appels mensuels en 2(dresade 350-380 appels mensuels en 2018.

L’écoute assurée par deux associations d’écoutamngvoles, SOS Amitié et SOS Suicide

Phénix, ne pouvait pas assurer un taux d’acced8ilshtisfaisant, idéalement de l'ordre de

90 % a 100 % d'appels présentés, lors des péribelées nombreux appels comme durant le
premier trimestre 2016 ou certains mois de 201vdmdre 2017 avec 437 appels présentés).
Le taux d’accessibilité de la ligne a oscillé ertB% et 75 % selon les mois.

Par ailleurs, la charte des associations d’écosifagnévoles stipule un anonymat et une totale
confidentialité des appels. Ainsi le bilan des dppst resté un bilan uniquement quantitatif sans
aucune indication plus précise sur I'appelant.yllavait aucun lien entre ce numéro d’écoute,
I'axe 2, et les cellules pluridisciplinaires de yeation, axe 3 du plan.

La mise en place des cellules pluridisciplinairegrevention du suicide, les CPP, qui réunissent
plusieurs métiers dont I'action sanitaire et sagidk contrdle médical et la santé sécurité au
travail, permet d’accompagner les assurés MSA andy détresse aprés un signalement a la
CPP.

En 2018-2019, le dispositif Agri'écoute est rentorpour d’'une part, assurer une écoute

professionnelle avec des psychologues cliniciens,possibilité de ré-appel du méme écoutant
jusque 4 fois par assuré et par an et d’autre@sstirer un taux d’accessibilité des appels estrant
au-dela de 95 % mais aussi faire un lien direct &€PP pour qu’un suivi, un accompagnement

par les membres MSA des CPP continuent aupressieufé si celui-ci donne son accord pour

lever son anonymat. Les CPP, pour 50 % d’entre eftavaillent déja avec un réseau local de

psychologues et peuvent orienter les assurésssigour des consultations. En cas d’absence
de réseau local via la MSA, le nouveau prestatiéré\gri’écoute a son propre réseau de 980
psychologues répartis sur tout le territoire naloet peut aussi proposer une consultation

rapidement pour I'assuré en face-a-face avec uiedes.

Depuis le 8 mars 2018, le service Agri’écoute famote ainsi avec la collaboration du nouveau
prestataire, PSYA, partenaire privé d’écoutantsgssionnels psychologues cliniciens.

Sur les 9 mois et 23 jours de fonctionnement auscdae I'année 2018, 4 723 appels ont été
regus, avec un taux d’accessibilité de 93%. Deduiltcembre, on note une stabilité & 350-380
appels mensuels.

Pour rappel, le cahier des charges de PSYA esiVart :

- une écoute professionnelle, 24h/24 et 7 jours/@¢ awne possibilité pour I'assuré de
rappeler 3 fois le méme écoutant psychologue {sointacts téléphoniques au total) ;
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* une orientation vers la cellule pluridisciplinade prévention du suicide de la MSA de
rattachement de I'assuré appelant (si la levé@adertymat est acceptée pour la poursuite
de 'accompagnement et du suivi de la situation) ;

* une orientation vers le réseau national de psydouel® du partenaire si besoin particulier
et si la CPP de la MSA ne dispose pas de son prépeau de psychologues de ville.

- sibesoin:

- une procédure d’'urgence organisée et suivie.

En synthése, les faits marquants et les partitétades appelants Agri’écoute au cours de
'année 2018 sont les suivants :

- la majorité des appels a lieu en semaine et dgosiaée,

- la plupart des appels dure entre 10 minutes etsra@20 minutes,

- les hommes appellent majoritairement,

- les tranches d’age des appelants corresponderiiea des personnes signalées aux
cellules pluridisciplinaires de prévention du sdéi

- les raisons évoquées de premiere intention pouelapge numéro sont d’ordre
personnel,

- 9% des appelants ont des idées suicidaires,

- la plupart des orientations se font vers le médtaitant ou le spécialiste,

- 20 entretiens ont donné suite a une orientations vene des 35 cellules
pluridisciplinaires de prévention du suicide MSA,

- 3 situations critiques ont nécessité l'interventidas urgences (mars, octobre,
décembre),

- 9% des appelants se sont inscrits dans une démdechevi, avec 1 a 2 appels en sus
de I'appel initial. On n’a jamais observé 4 appetsnme le propose le dispositif.

Cependant, il est aussi nécessaire de développeévantion primaire c’est-a-dire, d’agir sur
les déterminants, les causes de ce mal-étre. La SAloppe donc des actions comme « Et Si
On Parlait du Travail ? » qui ont pour finalité développer la capacité des entrepreneurs a
mieux prendre en compte la santé dans le dévelopmtede leur entreprise allant jusqu’a
produire des organisations sources de santé.

ESOPT est une démarche de prévention primaireisipses psychosociaux (RPS) centrée sur
la prise en compte du travail réel développée @auservices de santé-securité au travail de la
MSA. Elle est constituée d’'une réunion-débat org@miautour de la projection du film ESOPT
(rapport audiovisuel de 4 études ergonomiquesabtiVité d’exploitants agricoles) puis d’'une
formation intitulée « cultiver son bien-étre auwti » dont I'objectif général est de permettre
aux exploitants agricoles d’analyser leur actipitéfessionnelle, d’identifier les points forts de
leur organisation, les difficultés et leur originde rechercher des améliorations possibles at ains
prévenir les RPS.

La réunion débat contribue a réunir 8 a 50 expitétautour du film ESOPT puis a échanger sur
les liens entre la santé et le travail. Elle cimtei a prendre conscience de I'importance de la
santé dans la performance de I'entreprise et &iinitne réflexion sur le travail chez les
exploitants.

La formation est une des formes possibles de lapamnement propose par les services SST

de la MSA a la suite de la réunion-débat. Maisiltpégalement prendre la forme d’'un groupe
de travail sur un sujet identifié lors de la réumagbat ou une aide financiére pour la réalisation
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d’'une étude ergonomique. Les réunions-débats sonkat co-organisées avec les services ASS
des MSA notamment pour prendre en charge les ¢apteidont les difficultés relevent des
services sociaux.

En trois ans d’utilisation d’ESOPT, environ 2 00®eitants ont participé a une réunion-débat
et plusieurs centaines ont été ou sont en courzaapagnement par les services SST de la
MSA. L'efficacité de la prévention primaire des RE#iscrit dans la durée. L’objectif est de
poursuivre dans le temps cet accompagnement gltesakxploitants que seule la MSA peut
offrir aux exploitants.

En déclinaison du plan de prévention du suicidasiplurs actions sont menées par l'action
sanitaire et sociale de la MSA :

« Le dispositif d’accompagnement vers le répit vise &révenir I'épuisement
professionnel des actifs du monde agricalenon-salariés comme salariés de la
production et de la transformation évoluant dars sheteurs d’activité exposés a des
crises agricoles. Deux leviers d’actions sont medsl :des aides au remplacement sur
I'exploitation pour les non-salariés(permettre un temps de pause par rapport a leur
activité) etdes actions de prévention et d’accompagnement aupiépour les salariés
et non-salariés(agir sur le syndrome de I'épuisement, encourkgprise de recul ...).

Initié en 2017 grace a l'aide exceptionnelle du istére de I'Agriculture, il a été
prolongé en 2018 puis en 2019 en mobilisant 3 fok$ASS, FNPEISA et FNPHEN
2018, 3 072 affiliés et 890 ayants droit ont été @mmpagnés sur I'ensemble des
actions possibles pour un montant total dépensé @857 619 € 1 924 750 € pour le
remplacement (1 700 non-salariés ayant bénéficit2dg05 jours de remplacement) et
932 869 € pour les actions de prévention et d'agagnement (2 089 affiliés et 890
ayants droit)Pour 2019, 3,3 millions d'euros sont mobilisés poua reconduite du
dispositif.

« L'appel a projets « déploiement d’actions collecties a visée préventive des
phénomenes dépressifs ou suicidaires » cherche &deser la mise en place sur les
territoires d’actions collectives a but préventif sientées vers la prévention du stress,
de la dépression et du suicide, dits risques psycisociaux.

L’appel a projets est ouvert sur la période 2017920 es caisses se sont mobilisées
autour de deux grands types d’actions : actiorcdifapagnement ou de sensibilisation
a destination directe de bénéficiaires (groupepam®les, représentations théatrales,
actions ou dispositifs existants de valorisationl'dstime de soi, de bien-étre,...) et
actions de formation ou sensibilisation de relpyr diffuser les actions de la MSA et
favoriser le repérage et l'orientation (mise erc@lau formation de réseaux sentinelles,
veilleurs,...). Afin juin 2019, 24 projets de cais$ecales ont recu un appui financier de
la CCMSA (196 633 € de dotations accordées).
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3.2. Poursuivre et amplifier 'implication de la MSA dans la
structuration de I'offre de soins sur les territoires

La MSA s’inscrit dans la loi d’organisation et dartsformation du systeme de santé et dans les
axes de « ma santé 2022 ». Elle développe sonaifemplémentarité avec l'inter-régime et
les ARS.

Elle poursuit et amplifie son implication sur lesritoires en :

- développant et partageant sa connaissance désitesrinotamment ruraux,

- continuant a accompagner la structuration de Eofie santé et en I'amplifiant (MSP, ESP,
centres de santé,...),

- accompagnant le déploiement des communautés pafasties territoriales
de santé (CPTS),

- sensibilisant les professionnels de santé a I'éceeren milieu rural et en expérimentant
I'accueil des futurs professionnels de santé dawsadire du service sanitaire,

- en expérimentant une offre de services aux asdarésle cadre de leur parcours de santé.

3.2.1. Deévelopper et partager la connaissance degrritoires
notamment ruraux

La MSA a développé un outil pour réaliser des wigegics territoriaux permettant d’objectiver
I'accessibilité a I'offre de soins mais égalemeatsdnté (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 gupartenaires, y compris les hopitaux de
proximité dont pour certains la MSA est caisse pivo

Le volet quantitatif couvre sept thématiques : pafpon, socio-économique, santé, offre
ambulatoire, offre hospitaliere, médico-sociale peévention. Les indicateurs quantitatifs
regroupent au total plus de 70 indicateurs prinsa@e7 indicateurs composites. lls ont été
construits au plus prés des préoccupations desraales territoires. La partie qualitative rend
compte de la réalité vécue en matiére d’offre dessprimaires, des dynamiques territoriales et
des jeux d'acteurs. Elle permet d’avoir une corsaise fine des besoins des assurés et du
territoire et de la partager avec 'ARS et lesiparprenantes des politiques territoriales (régime
général, collectivités territoriales, €lus, profesgels de santé, usagers).

Fin 2018, 31 diagnostics qualitatifs ont été fisad.

En 2019, un certain nombre de diagnostics ontté d’'un plan d’action proposé et mis en
ceuvre sous I'égide de 'ARS avec 'accompagnemantgs caisses de MSA de la mise en place
d’un certain nombre de structures d’exercice comnedcf. infra).

Une synthése nationale des volets qualitatifs,rapegnée de trois exemples est présentée dans
I'encadré 6
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Encadré 6 :
Synthése nationale des volets qualitatifs du diagetic territorial MSA

Le volet qualitatif des diagnostics territoriaux MS’inscrit dans une démarche de recherche |dite
interventionnelle en santé des populations agrcgleocédant par analyses statistiques, entretiens
semi-directifs et observations directes.

L'objectif consiste a déterminer les mécanismesfi@gjilisent I'accés aux soins primaires dans|les
territoires, notamment ruraux, pour en tirer depnemandations opérationnelles relevant de plans
d’actions.

Les périmetres de ce volet correspondent a 44rsadsi vie a risques qui ont été identifiés a partir
du volet quantitatif, et validés par les ARS.

Une pluralité d’acteurs sont mobilisés dans la phasalitative : les référents des diagnostics
territoriaux MSA associés parfois a des comitégitttage - 35 jeunes chercheurs universitajres
(Masters 2 spécialités dominantes en sciences hesait sociales), 3 enquéteurs-consultants|et 6
chargés d’étude des services MSA et ASEPT (Asdoniatanté éducation et prévention sur |les
territoires) assurent les diagnostics qualitatfecadrés par la coordinatrice nationale du volet
qualitatif.

Concernant les productions, 5 diagnostics qudbtatit été achevés fin 2017. En 2018, on compte
26 diagnostics qualitatifs finalisés. Ont été remiss rapports de diagnostic avec résultats et
recommandations ciblées, 351 entretiens individuttanscrits, 20 entretiens de groupe retranscrits
64 entretiens individuels et de groupe non retrdtsset 14 journaux d’observation. 4 caisses de MSA
ont programmeé la fin des diagnostics qualitatifsideptembre 2019.

Au niveau de la coordination nationale, l'intégialiles données collectées est exploitée, analysée e
fait 'objet d'une valorisation (publications scidigues, communications, etc.). Un rapport |de
capitalisation sera livré fin juin 2019, et un rapple recherche, fin décembre 2019.

Au terme de ces travaux, les analyses ont donn&I®57 recommandations fondées sur les données
de terrain, dans l'intention d’apporter une plugseamobilisable pour des actions en réponse|aux
besoins, aux difficultés et aux préoccupations e&ps. Ces recommandations traitent d’une
multitude de themes :

— pour améliorer la gouvernance territoriale de sdatériser une réelle démocratie sanitaire
et encourager les innovations en soins et e-santé
— pour une meilleure intégration des enjeux de |#ésan travail des populations agricoles, en
particulier des agriculteurs et des agricultrices
— pour une adaptation des actions d’éducation, deeptidn et de promotion a la santé |en
phase avec les besoins et les attentes de terrain
— pour encourager linstallation des professionneks shnté, sécuriser leur parcours
professionnel et favoriser I'articulation des tempssonnel et professionnel
— pour améliorer I'organisation des systemes de sé@sspratiques de soins, le suivi des
parcours de santé et les relations soignants-soigné
— pour permettre une plus grande mobilité des usagersatiere d’'accés a I'offre de soing et
de santé dans les bassins de vie et hors frontiéres
— pour faciliter I'acces aux droits sociaux, aux gifieanciéres et aux informations
— pour consolider les interventions et améliorersiewvices MSA
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Voici quelques exemples :

-« Améliorer la délivrance d'information concernanslaides auxquelles peuvent prétendre
les assurés pour favoriser I'acces aux drais.lien avec la recommandation 7, le systeme
de veille pourrait permettre de cibler les plusqaites afin de leur apporter un complément
d’'information concernant les aides financiéres aueltes ils peuvent prétendre. Cefte
recommandation vise a favoriser I'acces aux dreitbaccés aux soins de fagon indirecte|en
évitant le renoncement aux soins pour des raisimas¢ieres au sens large (consultatigns
de spécialistes, heures aide-ménagéere, EHPADpetc

- «La récurrence des troubles musculo-squelettiquesz dbs travailleurs agricoles nous
amene a porter une préconisation sur la sensiliiiseaux postures a avoir, ce qui pourrait
se faire a travers des formations sur les lieuxgleitation ».

-« Améliorer la prévention. La MSA posséde des donsiaistiques riches et variées. Elle
pourrait collaborer avec des acteurs locaux de 8apbur les informer sur des données
pertinentes et mettre des actions en place enserdblecoordonnateur prévention MSA
pourrait collaborer sur le volet de la préventionex les professionnels de santé de la CPTS
(notamment MSP IN».

Enfin, on peut citer des exemples de plans d’astnposés et mis en ceuvre par les caisses de]MSA
en collaboration avec les ARS :

- L'exemple de la CMSA Portes de Bretagbenstitution d’'un réseau de partenaires ; travail
en inter-régimes pour une plus grande visibilitdadplace de la MSA dans les territoires ;
mise en place d’actions en expérimentation validgesgnter-régimes et en lien avec |es
contrats locaux de santé, comme offre complémentairx médecins pour venir en
compensation par des examens de prévention saatéfpion primaire) et développer upe
offre d'éducation thérapeutique poly-pathologiesd\pntion secondaire) pour toute |la
population sur les territoires ciblés.

- L'exemple de la CMSA Franche-Com@onception d’'un projet de centre de santé autour
d’axes prioritaires : diabétes, pathologies caraéoulaires, cancers diabétes et addictipns,
prise en charge des personnes agées dans le cadh@dien a domicile, etc. ; installation
de 2 médecins en dehors du centre de santé ; migkaee d’actions : atelier santé octobre
rose, atelier santé mars bleu ; prospection augess professionnels de santé poun le
déploiement de cycle ET3P et « atelier santé famill élaboration du plan d'action de|la
charte des ainés : parcours santé des aidantswrplace par I'action sanitaire et sociale|de
la MSA ; 3 ateliers de prévention seniors en 2018 en 2019 ; étude de besoins pouf la
construction d'une MARPA (Maison d’accueil ruralysoles personnes agées) a Carre
(potentiel lieu de permanence pour le centre déésanméalisation de I'Educ tour 2019
(rencontres interprofessionnelles entre étudiahfsrafessionnels de santé du territoire) ;
organisation d'une rencontre interprofessionnallels prise en charge des personnes agées
(reconduction a I'étude).

- Lexemple de la CMSA AlsaceRédaction d'un rapport concernant un projet
d'« expérimentation de médecine salariée en miliewal » ; choix du périmétre
d’expérimentation concerté avec I'ARS ; identifioatdes subventions et rencontres avec
des partenaires potentiels (CPAM, établissemergitadier, etc.).

Rapport Charges et Produits MSA 202@1



3.2.2. Poursuivre et amplifier I'accompagnement dé& coordination
de I'offre de soins a I'échelle des patienteles (NPS ESP, centres de
sante,...)

Sur les territoires ruraux, la MSA s’est historimet investie dans I'accompagnement a la
création puis au développement des maisons de ghmtg@professionnelles (MSP) : a ce jour,
elle a soutenu plus de 200 maisons de santé plofiegsionnelles sur les 680 maisons de santé
pluri-professionnelles situées en zones sous-densdséficitaires.

En concertation avec les ARS, les DCGDR, les URPESA poursuit 'apport de son expertise

a l'appui des projets de structures d’exercicedooné (MSP, ESP, CPTS) a la fois dans le cadre
d’études préalables mais aussi dans I'accompagneanpres des acteurs de santé tout au long
des différentes phases du projet.

Les caisses de MSA ont accompagné en 2018 la mipaee de 3 Equipes de Soins Primaires
(ESP), 14 MSP et 2 Communautés Professionnellegoreles de Santé.

Par ailleurs une formation aupres des €lus a giloyglee sur la thématique « Organisation des
soins, réle des élus ». D’ores et déja, 125 élus @acaisses ont suivi cette formation.

La MSA souhaite également accompagner le développede centres de santé notamment en
milieu (semi) rural.

En effet, les données montrent que les jeunes gmiofenels de santé ne souhaitent plus, dans
leur grande majorité, s’installer en libéral mdigt@t exercer en tant que salarié. Par ailleurs, de
caisses de MSA geérent des centres de santé lsgivent mono-disciplinaires (infirmiers).

L’objectif est donc dans urftemps d’accompagner I'évolution des centres dé&ésaxistants
mono-disciplinaires vers 'accueil d’autres professels de santé notamment médecins mais
aussi chirurgiens-dentistes, kinésithérapeuteasis. gans un 2" temps aider a la création de
centres de santé avec les collectivités localesnmoient dans les zones ou I'offre de soins en
libéral n’est plus suffisante.

En 2019, le directeur général de la CCMSA a demau@ésoit nommeé dans chaque MSA un
cadre dirigeant référent sur I'organisation dessaifin d'impulser et de coordonner les actions
d’accompagnement au développement des structuegerdice coordonnée au sein de chaque
caisse. Par ailleurs, le directeur général a dé@dgagement de 35 chargés de développement
territorial en santé (1 par caisse) pour juin 2019.

Dans chaque région, le directeur de TARCMSA est&lérent auprés des directeurs généraux
des ARS et DCGDR pour la coordination du déploienas structures coordonnées, la
contribution de la MSA au Guichet unique d’'inforinat et d’orientation pour I'exercice des
professionnels de santé et I'innovation en santé tlacadre de I'article 51 LFSS 2018.

Une réunion nationale est programmeée en septentdr®. Elle rassemblera I'ensemble des
collaborateurs impliqués dans I'accompagnementpdgiets de structure d’exercice cordonné
pour une journée de sensibilisation et de formédiction.
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3.2.3. Contribuer a la mise en place de la coorditian des acteurs de
santé a I'échelle des territoires (CPTS)

La MSA a d'ores et déja accompagné la mise en plac® communautés professionnelles
territoriales de santé (CPTS) : la CPTS Sud 28dqreGentre-Val de Loire), citée dans le dossier
de presse Ma santé 2022 et la CPTS Pays de Conflent (région Occitanie).

A partir notamment de I'expérience des 2 caissesmftaccompagné la création de ces 2 CPTS,
la MSA a élaboré et diffusé un guide méthodologigoer aider les caisses a accompagner
I'’émergence de ces structures coordonnées surtkatitsires.

La philosophie de ce guide est de rassembler gplicrier les éléments méthodologiques ainsi
qgue les outils, pouvant aider les équipes des esmide MSA a la structuration de leurs
accompagnements a la mise en place de CPTS.

Cependant, les contextes régionaux, départemergaugcaux étant tous différents, cette
méthodologie n’a pas pour ambition d’étre un dognaupliquer dans toutes les situations. I
s'agit de présenter le contexte, proposer des idéees conseils permettant de nourrir une
stratégie et une méthode locale d’accompagnement.

Chaque caisse peut intégrer la méthodologie apketpui lui convient le mieux. L'ordre des
étapes peut dépendre des liens déja tissés avaxtdess du territoire et des actions déja menées
sur le territoire.

La diffusion de la méthodologie est accompagnéa garrainage des caisses par les MSA déja
impliquées dans des accompagnements, d’'une rénat@male d’échanges, de la création d’'un
dossier national partage, ...

3.2.4. Poursuivre la sensibilisation des professinals de santé a
I'exercice en milieu rural et expérimenter I'accud des futurs
professionnels de santé dans le cadre du serviengaire

La MSA continue a promouvoir I'exercice en miliawral auprés des professionnels de santé,
pour lequel elle a créé le dispositif spécifiqguexercice en campagne ».

Ce dispositif ceuvre a l'installation des profesaels de santé dans les zones sous-denses a
travers une palette d’actions (85 en 2017 et 2048) pour sensibiliser les futurs professionnels
de santé a l'intérét de travailler dans les targsruraux.

Dans ce cadre, la MSA a renouvelé fin 2018 sa auiose de partenariat avec le Collége
National des Généralistes Enseignants (CNGE) & mbtamment a promouvoir les stages
ambulatoires, la maitrise de stage et les travawecherche sur la coordination et I'exercice en
milieu rural Annexe 1, proposition 1).

L’action « Exercice en campagne » s’integre aussisdle dispositif du Guichet unique
d’'information et d’orientation pour les professies de santé issu du plan d’égal accés aux
soins dont la MSA est partie prenante.

Par ailleurs, en octobre 2018, la MSA a tenu undstertagé aux « Entretiens de Bichat » avec
le ministére des Solidarités et de la Santé aetdare général pour porter a la connaissance des
professionnels les aides et 'accompagnement demeuvent bénéficier a travers le Guichet
unique d’information et d’orientation.
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La MSA accueille dans les caisses depuis de nommbseannées de futurs professionnels de
santé : médecin, sage-femme, kinésithérapeutemiefi, pharmacien,...

Pour 2019-2020, la MSA poursuivra son action eretdiavde I'exercice des professionnels de
santé en milieu rural en I'élargissant a I'acculelfuturs professionnels de santé dans le cadre
du service sanitaire.

Le service sanitaire est lancé depuis la rentrée3 2@ur les 47 000 étudiants en santé. Les
agences régionales de santé co-président, aveediesirs d’académie, le comité régional du
service sanitaire pour la mise en ceuvre et leggkat

Le service sanitaire pour les étudiants en santéoestitué de trois étapes, réparties selon une
durée totale de six semaines :

- un temps de formation théorique et pratique,
- un temps d’intervention concréte aupres de publiédéfinis,
- un temps d’évaluation de I'action.

Pour favoriser I'interdisciplinarité, les étudiadiss différentes filieres en santé doivent tragaill
ensemble pour réaliser des projets communs. Cdgats se forment ainsi a la pédagogie, au
partage de leurs savoirs pour sensibiliser leyeite a des comportements favorables a la santé.

L'objectif est de former tous les futurs profesaiels de santé aux enjeux de la prévention par la
participation a la réalisation d’actions concretkes prévention auprés de publics identifiés
comme prioritaires.

Ces thématiques sont choisies pour leur impactlawanté, articulées avec les priorités
nationales de santé publique et avec les politigeesagences régionales de santé.

La MSATtres investie dans le domaine de la préwearge propose donc d’accueillir des étudiants
pour le service sanitaire.

3.2.5. Expérimenter une offre de services aux asss dans le cadre de
leur parcours de santé

Le projet d’'une offre de services en santé MSA waisdfrir aux affiliés agricoles une prestation
gratuite de mise en relation avec les servicedittai leur parcours de santé et cohérent avec
leur situation. Chaque affilié trouvera les sersitas plus adaptés a sa situation répondant ainsi
au besoin d’'un accompagnement personnalisé.

Cette prestation prendra la forme d’'une platefoque doit permettre un accompagnement
complet de I'affilié tout au long de la vie, avdaimaladie en aidant a la prévention, pendant les
prises en charges ponctuelles en le guidant verpuse en charge pertinente et de qualité, dans
le cas de maladies chroniques en 'accompagnaststanparcours de soins et des situations de
dépendances avec la mise en relation coordonnéedases concernés sur le territoire.

Si la part du numérique est indispensable poucéaa la plateforme, une approche multimodale
pouvant intégrer d’autres moyens d’acces tel quéléphone est a étudier. Elle doit tirer profit
de tous les services disponibles au niveau natiovaa$ aussi sur un territoire, qu’ils soient
publics ou privés, pour les intégrer, de la fagoplus compléte et la plus pragmatique au service
propose a l'affilié. Cette plateforme doit doneeéin articulation avec les services et acteurs de
santé d’un territoire. Elle devra s’appuyer sur leaordination pour apporter le meilleur service
a laffilié.
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L'interopérabilité est centrale. La plateforme, lsuwersant numérique, doit étre compatible avec
I'urbanisation en cours au niveau national. Endigecence, elle devra dans un premier temps
étre compatible avec les outils socles que reptédenDMP et e-parcours. Dans un second
temps, l'articulation se fera avec I'espace numgrign santé qui sera I'outil final permettant
aux citoyens de choisir et accéder a des servisesnques de santé dans un cadre sécurisé et
avec une navigation fluide. Une articulation aves &autres outils numériques nationaux, la
plateforme de bouquet de services communicants Ipsysrofessionnels de santé et le Health
Data Hub pour la gestion des données de santasssanécessaire. Par ailleurs, la structuration
doit étre assez souple pour modifier les outilsdmposant, supprimer ceux qui sont obsolétes
et intégrer des fonctionnalités innovantes. Cesidiegs peuvent faire I'objet d’expérimentations
au sein du dispositif pour évaluer leur pertineaogéponse aux objectifs du service. Enfin, il
devra intégrer les outils déja proposés par la MSA.
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3.3. Renforcer la qualité des pratiques et la penmience des soins

La MSA renforcera les actions de gestion du risgrudien avec la qualité des pratiques et la
pertinence des soins dans le cadre du Plan Nattten@estion du Risque et d’Efficience du

Systeme de Soins (PNGDRESS) 2018-2019, piloté'lptat) et accompagnera les offreurs de
soins dans le cadre de la maitrise médicalisee@@nses.

En 2019, le plan national de gestion du risque dialde la MSA a été congu autour des six
thématiques du plan Ondam 2018-2022 d’'appui adasformation du systeme de santé
(PATSS) afin de s’articuler avec ce dernier.

La partie 3.3. correspond ainsi aux axes 3, 4, du%lan Ondam, a savoir améliorer la
pertinence et 'efficience :

- des produits de santéour permettre un acces pour tous aux produitsviaunts,

- des actegour réduire le recours inutiles ou redondants,

- des arréts de travail et des transportgour maitriser les dépenses tres dynamiques.

3.3.1. Les actions du plan national GDR 2018 de MSA

Le plan national de gestion du risque (GDR) de BAylqui comporte des actions menées en
inter-régimes, a notamment porté en 2018 sur :

- le contrdle des arréts de travail comprenant 4asfi

- le traitement des demandes d’accord préalableatelg@ppareillage orthopédique,

- la prescription médicamenteuse avec l'action Ves®at

- le contrdle des actes infirmiers avec 2 actions,

- le contrble des EHPAD, des SSIAD et des établisatsrae sante,

- les actions dentaires.

Le bilan des actions du plan GDR 2018 de la MSAaasexé a ce rappoiinexe 4.
Il présente globalement des résultats significatifdusieurs titres :

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

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

- sur le plan de linnovation de certaines actiondjirestar de l'action hors AMM
Versatis®.

Les caisses de MSA poursuivront ainsi la mise exreedes actions inscrites dans le plan
annuel de gestion du risque MSA 2019 dont I'obfeedi d’'accroitre I'efficience du systeme
de soins au bénéfice des ressortissants agrianlegn s’'inscrivant dans le cadrage financier
de 'Ondam.

Ce plan national GDR MSA 2019 comprend les actfgérennes du plan 2018 et des actions
nouvelles, présentées en partie dans le rapporg€hat Produits MSA 2019.
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3.3.2. Les nouvelles études et propositions

3.3.2.1. Pertinence et efficience des produits danté

Dans le cadre de la pertinence et I'efficiencepteduits de santé, la MSA propose de nouvelles
études et actions pour 2019-2020 concernant :

- d’une part, les médicaments,
- d’autre part, la liste des produits et prestations.

a. Les médicaments

En 2017, les montants remboursés de médicamenigédéken ville et de médicaments
rétrocédés représentent 26,2 % des dépenses dedmwille du régime agricole, pour un
montant de 1 231 millions d’euros. Les montantsheunsables s’élevent a 1 474 millions
d’euros, ce qui correspond a un taux de rembounsemeyen de 83,6 %.

a.l. Les dépenses de médicaments délivrés en offfeci

En 2017, le régime agricole a remboursé 139 malida boites de médicaments délivrées en
officine de ville (- 3,2 % sur un an aprées - 1,%#2016), correspondant a la prise en charge
de 2 025 spécialités ou groupes de produit géneériqu

Plus d’un cinquiéme des boites délivrées sont dedgques (27,6 %). Les quatre produits les
plus délivrés sont d'ailleurs des antalgiques & libes paracétamol seul : DOLIPRANE®,
DAFALGAN®, ensemble des produits genériques a daggaracétamol, et EFFERALGAN®.

Les montants présentés au remboursement s’élever@48 millions d’euros, en baisse de
2,6 %.

Outre la baisse des volumes, cette diminution $igue en partie par les mesures de baisse de
prix (effet prix en 2017 : - 2,7 % contre - 4,3 % 2016) ainsi que par la promotion des
géneériques, qui viennent compenser la progressida délivrance des médicaments innovants
et plus onéreux.

Les médicaments prescrits a I'hdpital et faisaobjet d’une délivrance en officine de ville
(PHEV) progressent de 4,3 % en 2017. lls repréaéntee part toujours plus importante dans
la dépense de médicaments : 22,0 % en 2017 (2@/5 2016 -Graphique 9).
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Graphique 9 :
Décomposition du montant remboursable par type denescripteurs
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* Les prescriptions en ville sont celles effectupasles professionnels de santé
exercant a titre libéral. Source : MSA
a.2. Les montants remboursés de la rétrocession fpasliere

La rétrocession hospitaliere correspond aux médicdsndélivrés par les pharmacies a usage
intérieur d’établissements de santé a des pati@misulatoires (non hospitalisés) et non
disponibles en officine de ville (a I'exception degdicaments du VIH, de I'hépatite B et de
I'hépatite C).

Contrairement aux médicaments délivrés par les npheies d'officine, les montants
remboursés des médicaments de la rétrocession&l@sei continuent leur progression initiée
depuis 2014 avec l'arrivée de traitement contrégdtite C Graphique 10).

Graphique 10 :
Evolution indiciaire des montants remboursés pourd délivrance en ville et la rétrocession
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Source : MSA
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Les montants remboursés de la rétrocession hadépitaprogressent de 12,4 %, pour
représenter 127,9 millions d’euros, soit 10,4 %atal des médicaments en soins de ville du
régime agricole en montant remboursé (contre 9¢h2016).

Cette progression fait notamment suite a la forvetée en charge des molécules suivantes :

- association d’ivacaftor et de lumacaftor (ORKAMBI dans le traitement de la
mucoviscidose : a défaut d’'une inscription surdeeldes spécialités remboursables en ville
en 2017, prise en charge par les collectivitésréatoceédable par prolongation des
conditions d'inscription au titre de I'ATU de cotegrselon les conditions définies a l'article
L.162-16-5-2 du code de la sécurité sociale (disipopost-ATU) ; en 2017,
41 bénéficiaires ont eu au moins un remboursemé&sdsakciation d’ivacaftor et de
lumacaftor.

- palbociclib (IBRANCE®) dans le traitement du canadu sein: a défaut d'une
inscription sur la liste des spécialités rembouesabn ville en 2017, prise en charge par
les collectivités, et rétrocédable par prolongati®s conditions d'inscription au titre de
I'ATU de cohorte, selon les conditions définiesadticle L.162-16-5-2 du code de la
sécurité sociale (dispositif post-ATU) ; en 201764énéficiaires ont eu au moins un
remboursement pour cette molécule.

- biotine (QIZENDAY®) dans le traitement de la soge en plaques : prise en charge
dans le cadre d’'une ATU de cohorte depuis juin 2@E62017, 233 bénéficiaires ont eu
au moins un remboursement de biotine.
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a.3. Les caractéristiques des dépenses de médicatsguour la délivrance en ville

e Les produits génériques

Les montants remboursables des 335 molécules gépéri(16,5 % des spécialités, soit
0,7 point de plus qu'en 2016) régressent de 4,096 représenter 357 millions d’euros (- 3,2

% en 2016). Les montants remboursés en 2017 shdl@vpres de 272 millions d’euros. Les

génériques représentent 26,5 % du total des maentamboursables (contre 26,9 % en 2016)
et 41,9 % du total des unités prescrites (contr® %#den 2016).

En 2017, I'économie realisée par la délivranceaeégques est estimée a 71 millions d’euros
en montants remboursés (contre 77 millions d’earp2016). Cette diminution des économies
s’explique en partie par la réduction de I'écarpd®& entre les princeps et les génériques.

e Les produits princeps géneériqués

Les montants remboursables des 356 princeps gégéri¢soit 17,6 % des spécialités)
régressent de 23,3 % entre 2016 et 2017 pour diteelt22 millions d’euros (contre - 22,2 %
entre 2015 et 2016). lIs représentent 8,6 % du dets montants remboursables (contre 9,1 %
en 2016) et 8,8 % du total des unités prescritast(e 9,8 % en 2016).

e Les produits non inscrits au répertoire des génégues

Les délivrances des 1 334 produits non inscritsépertoire (65,9 % du total des spécialités,
soit 0,7 point de plus qu'en 2016) progressent@&den montants remboursables (+ 1,0 % en
2016) pour atteindre 867 millions d’euros. lls egantent 64,4 % du total des montants
remboursables (64,0 % en 2016) et 49,3 % du taalwhités prescrites (contre 48,8 % en
2016).

En 2017, 22 nouveaux médicaments sont mis sur keh@acorrespondant a 0,6 % des
montants présentés au remboursement. Parmi ceaiitgroigurent : IMBRUVICA®
(traitement du lymphome a cellules du manteau), GBNA® (traitement contre le VIH),
SPIOLTO® (traitement bronchodilatateur).

Parmi les produits non inscrits au répertoire daggques, un produit (fentanyl) a fait I'objet
d’une étude spécifique afin de détecter d’éventongsusageshcadré 7).

a.4. La décomposition des dépenses par classe phaoo-thérapeutique

La décroissance du marché des médicaments rembtagsilivrés en ville (- 2,6 %) résulte
d’'une dynamique qui recouvre des réalités tregudifftes selon les classes étudiées.

Les cing premiéres classes pharmaco-thérapeutiqoesentrent prés des deux tiers des
montants présentés au remboursement (64,5 %)akaecN "Systéme nerveux central” reste,
comme en 2016, la classe la plus importante enantsmprésentés au remboursement (16,1 %
des montants, mais en décroissance de 5,4 % en),20&vant la classe C "Systeme
cardiovasculaire" (15,0 % des montants, égalemedgeroissance de 11,7 %).

Parmi les cing premiéres classes, deux d’entrs phegressent en 2017 :

- les médicaments de la classe L "Agents antinéaplas et immunomodulants”
(+ 8,4 %) dont les sous-classes LO1 des agentmémhisiques et LO4 des agents
immunosuppresseurs progressent respectivement,4é4dlét de 24,3 %.
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- Les médicaments de la classe "Sang et organeattgaoiétique” (+ 6,8 %) dont

la

progression est liée en partie aux anticoagulardasxg toujours dynamiques en 2017

(+ 30,6 %).

Encadré 7 : Fentanyl

Structure et évolution des montants remboursés dehtanyl au régime agricole

Le fentanyl est un antalgique opioide fort, celig fidus puissant que la morphine, indiqué dans

- les douleurs cancéreuses intenses ou réfractaireardalgiques opioides faibles (fenta
transdermique et fentanyl transmuqueux) ;

- les douleurs non cancéreuses intenses et réflectiK autres antalgiques a I'exception
douleurs fonctionnelles/nociplastiques et des déelsgfentanyl transdermique).

Le fentanyl se présente sous diverses formes :famae patch pour une action prolong
transdermique et plusieurs formes transmuqueuses Y@ action rapide (comprimé sublingu
gingival ou avec applicateur buccal, film orodisiele, solution pour pulvérisation nasale).

La molécule fentanyl se répartit principalementlsuyénérique FENTANYL et le DUROGESIC

des

ée
al,

&

a hauteur ensemble de 64,1 % des montants rembfssde fentanyl, 62,9 % des montants

remboursés et 81,0 % du nombre de boitebleau 37).

Tableau 37 :
structure des dépenses de fentanyl en 2018, en ddtesoins par spécialités
MONTANT REMBOURSABLE | PART | MONTANT REMBOURSE| PART |NOMBRE BOITES| PART
ABSTRAL® 426 428 9,2% 386365 9,3% 5514 2,6%
ACTIQ® 432820 9,3% 418419 10,1% 21215 10,0%
BREAKYL® 10810 0,2% 10683 0,3% 66 0,0%
DUROGESIC® 1608773 34,6% 1420236 34,1% 88411 41,5%
EFFENTORA® 174250| 3,7% 163035| 3,9% 1199 0,6%
FENTANYL 1372539 29,5% 1196 587| 28,8% 84157 39,5%
INSTANYL® 256071 55% 234104 5,6% 4011 19%
MATRIFEN® 40822 0,9% 36739 09% 2391 1,1%
PECFENT® 293406| 6,3% 263741 6,3% 5705| 2,7%
RECIVIT® 34263] 0,7% 31424] 0,8% 489 02%
TOTAL 4 650 181{100,0% 4161 332[100,0% 213 158| 100,0%

Hors honoraire de dispensation
Source : SNIIRAM-exploitation MSA

Les formes transmuqueuses de fentanyl représeeteR018, 35,0% des montants remboursaples

(1628 047 €) et 36,2 % (1 507 771 €) des montamdboursés.

L’état des lieux de la consommation des antalgigqyesides et leurs usages problématiques, €
par 'ANSM en février 2019, rapporte qu'en 12 a@8d6-2017) les consommations de fentd
transmuqueux ont augmenté de maniére plus sigivticd+ 339 %) que celles du fentan
transdermique (+ 78 %) qui reste le moins utilis®@17 en ville et a I'h6pital (respectivement 25
et 11 % des antalgiques opioides forts).

tabli
nyl

vl
%
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Au régime agricole, la tendance a la baisse obsatgpuis 2016 des montants remboursés de fentanyl
transmuqgueux s'accentue en 2018, en lien avectema de maitrise médicalisée : -25,5 % pour les
salariés agricoles et -17,3 % pour les non-salagésoles, par rapport a 2017.

Graphique 11 : Graphique 12 :
Evolution des montants remboursés Evolution des montants remboursés
de fentanyl pour les salariés agricoles de fentanyl pour les non-salariés agricoles
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e—transdermique e transmuqueux e montant remboursé transdermique ====montant remboursé transmuqueux
Hors honoraire de dispensation Hors honedér dispensation
Source : SNIIRAM —exploitation MSA Source : SNIIRAM —exploitation MSA
Tableau 38 :
Evolution du dénombrement des bénéficiaires ayantueune délivrance de fentanyl
nombre de bénéficiaires SA ayant nombre de bénéficiaires NSA ayant
eu au moins une délivrance de fentanyl eu au moins une délivrance de fentanyl
année de délivrance transdermique transmuqueux transdermique transmuqueux
2015 6 168 797 16 498 1548
2016 6 007 790 16 189 1504
2017 6 066 731 15511 1427
2018 5861 614 14 985 1311

Source : SNIIRAM —exploitation MSA

Graphique 13: Graphique 14 :
Evolution indiciaire du nombre Evolutionindiciaire du nombre
de bénéficiaires salariés agricoles ayant eu de bénéficiaires non-salariés agricoles
une délivrance de fentanyl ayant eu une délivrance de fentanyl
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Source : SNIIRAM —exploitation MSA Source : SNARI —exploitation MSA
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Mésusages du fentanyl transmuqueux

Lesformes transmuqueusesle fentanyl a action rapide (10-15 minutes) n¢ smliquéesjue dans
les douleurs cancéreuses et toujours en associaterec un traitement de fond par un antalgique
opioide fort (fentanyl patch, morphine ou oxycodone LP). Emayges conditions de prescription
de délivrance sont soumises a la réglementation stigséfiants (ordonnance sécurisée, du
maximale de prescription limitée a 28 jours, fractiement de la délivrance).

Par ailleurs, la Société Francaise d’Etude et aétdment de la Douleur (SFETD) recomméide

douleurs chronigues non cancéreuses.

Par conséquent, les différentes formes de fentaeany$muqueux ne doivent pas étre utilisées :
- pour équilibrer ou traiter la douleur de fond
- pour traiter des douleurs aigues seules
- pour des pathologies non cancéreuses.

d’opium, le fentanyl (transcutané et transmuqueiinyycodone, le sulfate de morphine.

et/ou une dépendance suite a un traitement parf@rtransmuqueux utiliséors AMM 12 :

- dans des douleurs chroniques et/ou non cancérgags
- avec un traitement de fond opioide inexistant sufilsant (24%)
- ades doses excessives (26%)

En d'autres termegjes cas d’abus et de dépendance sont rapportés chidzs patients qui
n'auraient pas da étre exposés au fentanyl a actiarapide.

Mésusages du fentanyl transmuqueux au régime agriten

* Remboursement de Fentanyl transmuqgueux dans les diewrs chroniques cancéreuses

Tableau 39 :
Répartition des dépenses de fentanyl transmuqueux @late de soins
selon la présence ou non d'une ALD 30 (cancer)

montant remboursable montant remboursé nombre de boites
ALD30 HorsALD 30 Total part ALD30 [ ALD30 HorsALD30 Total partALD30| ALD30 HorsALD30 Total part ALD 30

2017 (940129 1119505 2059634 45,6% 899122 1020459 1919580  46,8% 15522 25880 41402 37,5%

2018 | 653249 976164 1629414  40,1% 617503 891634 1509137  409% | 11755 26504 38259 30,7%

Hors honoraire de dispensation
Source : SNIIRAM —exploitation MSA

Or, d’'apres les données du Réseau francais d'addjdance, piloté par I'’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de sant&SANI'abus et le mésusage des antalgiques
opioides sont des phénoménes en évolution en Frame0 ans, le nombre de cas déclarés en
addictovigilance a été multiplié par 6. Les abutestpharmacodépendances concernent autant les
antalgiques opioides faibles que les opioides,fafest-a-dire la codéine, le tramadol, la poudre

et
rée

ne pas utiliser les formes de fentanyl transmugquelilzération rapide dans la prise en charge|des

La problématique de mésusage du fentanyl transnuxgest celle de patients présentant un gbus

La notion de nomadisme médical et/ou falsificatitordonnances est observée dans 18 % des cas.

12 Recommandations sur I'utilisation des opioidetsfdans la douleur chronique non cancéreuse (DCBIZjété

Francaise d’Etude et de Traitement de la Douleumyigr 2016.
13 Etat des lieux de la consommation d’antalgiquesidps et leurs usages problématiques, ANSM, fé2049.

Rapport Charges et Produits MSA 202®

3



En 2018, 40,1 % des dépenses en montant rembcairetldl0,9 % en montant remboursé gont
associés aux bénéficiaires ayant une ALD 30 ; enbme de boite cette proportion est moindfe :
30,7 % des boites remboursées sont reliées a uile 3L Ainsi, 59,1 % (65,3 % en 2017) des
montants remboursés de fentanyl transmuqueux soetAMM et n’auraient pas dd faire I'objet
d’une prise en charge par le régime agricole.

Tableau 40 :
Nombre de patients ayant eu au moins un remboursemede fentanyl transmuqueux
pour l'année de soins 2018, répartis par classeéatje et présence ou non d’'une ALD 30

ALD30 NONALD30 TOTAL
[0-10] 0 1 1
[11-20] 1 2
[21-30] f 4" 5 9
[31-40] [ 11 17 28
[41-50] f 24" 22 46
[51-60] [ 133" 50 183
[61-70] f 148" 66 214
[71-80] [ 170 84 254
[81-90] f 257" 409 666
[91-100] | 87~ 416 503
plus de 100 al 1" 18 19
TOTAL 836 1090 1926

Source : SNIIRAM —exploitation MSA

Graphique 15:
Répartition du nombre de bénéficiaires ayant eu eB018 au moins
un remboursement de fentanyl transmuqueux en année soins 2018,
répartis par classe d’age et présence ou non d’'ud_D 30
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Les bénéficiaires ayant eu une délivrance de fghteansmuqueux en 2018 ont dans 86,0 % des
plus de 61 ans et pour 60,0 % d’entre eux ne sEERoONErés au titre d'une ALD 30.

57,0 % (1 090) des assurés s’étant vu remboursérdanyl transmuqueux en 2018 n’étaient
bénéficiaires de I'ALD 30 (cancer). La part deséfé@naires de I'ALD 30 diminue avec I'age, pass
de 69,0 % pour la classe d’age des [61-70] a S5poat les bénéficiaires de plus de 100 ans.

* Association de fentanyl transmuqueux et d'un autreantalgique opioide fort en
traitement de fond

» Cas

pas
ant

En 2018, parmi les 1090 bénéficiaires sans ALD $8na eu un remboursement de fentanyl

transmuqueux, 81,9 % d’entre eux ont eu au moiesdétivrance en 2018 d'un autre opioide f
notamment dans 54,0 % d'un fentanyl transdermigiams 17,8 % de morphine et de fenta
transdermique, dans 10,8 % d’oxycodone et de fghteansdermique.

Tableau 41 :
Consommation d’'un autre antalgique opioide fort poules bénéficiaires ayant eu
au moins un remboursement de fentanyl transmuqueugour I'année de soins 2018,
avec présence ou non d’'une ALD 30

ALD 30
AVEC SANS ENSEMBLE

Délivrance en 2018 de fentanyl transmuqueux uniquement 55 197 252
Délivrance en 2018 de fentanyl transmuqueux et de :

FENTANYL TRANSDERMIQUE 292 482 774
MORPHINE 47 70 117
OXYCODONE 71 39 110
MORPHINE, FENTANYL 140 159 299
MORPHINE, OXYCODONE 23 11 34
OXYCODONE, FENTANYL 130 96 226
MORPHINE, OXYCODONE, FENTANYL 78 36 114
ENSEMBLE 836 1090 1926

Source : SNIIRAM —exploitation MSA

Fort de ces constats, il est proposé d’engager efZD une action d’accompagnement et d
contréle de la pertinence et de la justification mdicale des prescriptions de fentany
transmuqueux.

Cette action fera I'objet d’'une évaluation réaliséeselon les axes « professionnels de santé »
« aSSUres ».

Drt,
nyl

et
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En 2018, le montant des dépenses des assurés dueregricole (dépenses totales,
dépassements compris) liées aux produits de lebRBe de 0,2% par rapport a 2017 et s’éleve
a 895 millions d’euros ; il s’agit de la premieraidgse observée sur la LPP depuis plusieurs
années.

b. La liste des produits et prestations (LPP)

Les titres | (Maintien a domicile) et Il (Produitaplantables) baissent respectivement de 1,9%
et de 3,3%. Les dépenses liées au titre Il (Orthégmpareils de soutien et prothéses externes)
et au titre IV (Achats et réparations des fautawildants) augmentent respectivement de 1,9%
et de 4,8%.

Les postes de dépenses les plus élevés sont «esrdan sens et sphere ORL » (optique et
audioprotheses) avec pres de 337 millions d’eur@gpareil respiratoire » avec 105 millions
d’euros, et « appareils orthopédigues externesus 8 millions d’euros. Ces trois postes
représentent 59% de la dépense totale de la LPP.

Le montant remboursable global s’éleve a 566 nm#lid’euros. Il est également en baisse de
1,9% et est trés fortement concentré, quatre dasseonze représentant 55% du montant total.
Il s’agit de I'appareil respiratoire (18%), du mi@m a domicile (14%), de la dermatologie
(12%) et de I'appareillage orthopédique externé&q)L@Graphique 16).

Graphique 16 :
Décomposition du montant remboursable selon la clas technico-thérapeutique

LPP - Ventilation du montant remboursable total
par classes technico-thérapeutiques

) MR- Appareil respiratoire

5% ,‘4% M T- Maintien & domicile

6% }

M D- Dermatologie
6% M O- Appareil orthopédique externe
M H- Métabolisme
7%
M A- Appareil digestif et abdomen
= M- Implants orthopédiques
M S- Organes des sens et sphére ORL

K- Aide a la vie et fauteils roulants (VPH)

M C- Systéme cardio-vasculaire

G- Appareil génito-urinaire

Le montant global remboursé par le régime agriestele 490 millions d’euros, en nette baisse
de 1,7%. Cette baisse s’observe principalement pesr produits des titres | et lll,
respectivement -2,1% et - 3,1 %. Les remboursententi$re Il et [V sont en augmentation de
0,6% et 3,8%.

Les classes « appareil respiratoire » (84 millidiesiros de remboursements) et « maintien a
domicile (74 millions d’euros) concentrent a ebesiles 32% des remboursements de la LPP.
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FREESTYLE LIBRE est un dispositif de mesure en antu glucose remboursable pour les
patients atteints d’'un diabéte de type 1 et 2 (adwdt enfants d’au moins 4 ans), traités par
insulinothérapie intensifiée (par pompe externe>08 injections/j) et pratiquant une auto-
surveillance glycémique pluriquotidienre 3/j).

b.1. FREESTYLE LIBRE

Ce dispositif a été inscrit sur la LPP par arr@tédnai 2017 publié au Journal Officiel du 5
mai 2017.

Ce systeme permet de mesurer le taux de glucosestitiel en continu et sans piqdre, et
constitue un nouvel outil dans I'arsenal d’autoveillance du diabéte.

Deux codes LPP sont concernés :
- le code LPP 1102257 pour les capteurs,
- le code LPP 1103570 pour le lecteur.

Les quantités et montants remboursés de ces deales quar le régime agricole au titre de
'année 2018 sont présentés dansldeau 42

Tableau 42 :
Quantité et remboursements de FREESTYLE LIBRE au ré@ime agricole en 2018
. Quantité de Montant Montant Montant Nombre de
Code LPP Libelles produit dépensé remboursable | remboursé bénéficiaires
AUTOCONTROLE DU GLUCOSE
1102257 INTERSTITIEL, 1 CAPTEUR, ABBOTT, 132504 6282 154 6277520 6167 200 7781

FREESTYLE LIBRE,

AUTOCONTROLE DU GLUCOSE
1103570 INTERSTITIEL, LECTEUR, ABBOTT, 3477 169 002 169 002 162518 3326
FREESTYLE LIBRE,

Depuis l'inscription de FREESTYLE LIBRE sur la LPBes remboursements augmentent
mensuellement pour les capteurs se@ephique 17). Une stabilité a été atteinte en mars
2018, avec un remboursement mensuel s’élevant®0@r€00 € et 525 000 €. Avant de repatrtir
a la hausse sur les 3 derniers mois de 2018, pteindgre un pic de remboursement en
décembre 600 000 €.

Graphique 17 :
Remboursements MSA de capteurs FREESTYLE LIBRE depis son admission au remboursement

700 000
600 000
500 000
400 000
300 000
200 000
100 000

O I~ 0 OO O o N o o MO & n O~ 0 O O «+ «
S 9 Q3 T F95 9398 03 Q9 oo
N N IS IS IS IS I 00 60 0 00 00 o0 o0 o0 o o0 o0 ©0
L e T e T = T = T = T = s = s T = = = T s s s T s T e I e T
o O O O O O O O O O O O o o o o o o o
AN AN AN AN AN AN AN AN NN NN NN NN NN

Rapport Charges et Produits MSA 202®@7




Impact de l'admission au remboursement de FREESTYLE LIBRE sur les
remboursements de bandelettes de glycémie

FREESTYLE LIBRE est concu pour remplacer la mesideela glycémie capillaire (par
bandelettes), sauf dans certains cas ou le falbjicénonise d’utiliser un lecteur de glycémie
capillaire pour vérifier les résultats du taux diecgse dans le sang.

Depuis I'admission au remboursement de FREESTYLHERH (juin 2017), il est constaté une
nette baisse des remboursements de bandeletée%o:en 2017 et - 9 % en 2018, passant de
20,6 M €en 2016 4 17,6 M € en 20T&kleau 43.

Tableau 43 :
Remboursements de bandelettes de mesure de la glyié versus Freestyle Libre

Remboursements Remboursements Remboursements Evolution
2016 2017 2018 2018
Ban<'1e|.ettes 20 656 808 € 19345393 € 17663571 € -9%
glycémiques
Freestyle libre (capteur) - 1867253 € 6167 200 € 230%
Freestyle libre (lecteur) - 164 704 € 162 518 € -1%

Néanmoins, le montant total des remboursementREEEBTYLE LIBRE s’éleve a 6,3 M €
en 2018, pour une économie théorigue de 3 M € s8r Handelettes glycémiques
(Remboursements 2016 — Remboursements 2018).

Les tarifs de remboursement de FREESTYLE LIBREecet capteurs) ont été baissés@u 1
juillet 2018 et ' janvier 2019.

La comparaison des données mensuelles de rembansdelFREESTYLE LIBRE versus de
bandelettes fait apparaitre un écart croissantidgpillet 2017 Graphique 18).

Graphique 18 :
Taux d’évolution des montants remboursés en base@@e FREESTYLE LIBRE versus de
bandelettes
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Non-respect des conditions réglementaires de prisa charge de FREESTYLE LIBRE au
régime agricole

» Fréquence de renouvellement des capteurs

La durée de port du capteur étant de 14 jours €deégarantie), le nombre total de capteurs a
prendre en charge est limité a 26 capteurs par pare@ssure.

En 2018, le nombre médian de capteurs remboursasparé et par an est de Rg@anmoins,

un peu plus de 10% des assurés s’en voient remboarsplus de 26 par an Au total, 973
assurés se sont fait rembourser plus de 26 capteu218 (2467 capteurs remboursés « en
trop »), pour un montant d’anomalie s’élevant a Q@6 €.

» Association de Freestyle libre avec un autre lectede glycémie capillaire

FREESTYLE LIBRE intégre un lecteur de glycémie dape garanti 4 ans. Sa prise en charge
exclut celle d’'un autre lecteur de glycémie cap#laDans les situations cliniques ou le
fabricant préconise la mesure de la glycémie Gl la prise en charge de bandelettes et de
lancettes pour lecteur de glycémie capillaire o# limitée a 100 bandelettes et 100 lancettes,
par patient et par an.

Aprés analyse, il ressort que ce point est respsetdement une trentaine de cas d’association
sur la période de mise en place de FREESTYLE LIBRE.

* Regles de primo-prescription

La prescription initiale de FREESTYLE LIBRE ne peenir que d’'un diabétologue ou d’un
pédiatre expérimenté en diabétologie. Seul le regitement peut étre assuré par tout médecin.
Il ressort des données du régime agricole que plde 15% des primo-prescriptions ne sont
pas réalisées par un diabétologue.

* Respect des indications remboursables

FREESTYLE LIBRE n’est remboursable que pour lesgpés diabétiques agés d’au moins 4
ans traités par insulinothérapie intensifiée r&spription de FREESTYLE LIBRE ne doit donc
intervenir que chez des patients traités par insuladministrée par pompe externe ou par
injections pluriquotidiennes.

Le respect des co-prescriptions de FREESTYLE LIB&Ed'insuline et I'impact de ce
dispositif sur la réduction des hospitalisationsrdoypoglycémies séveres n’ont pas été etudiés
dans le cadre de ces premiers travaux sur les dsri@eremboursement du régime agricole.

Fort de ces constats, il est proposé d’engager e@2D une action de contrdle du respect
des criteres réglementaires de prise en charge disgositif FREESTYLE LIBRE (lecteur
et capteurs) afin de garantir la qualité et la perinence de ces prescriptions.
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Le rapport Charges et Produits MSA pour 2018 aenigvidence une tres forte augmentation
des montants remboursés de chaussures thérapsutigusrie a usage temporaire (CHUT)
entre 2012 et 2016.

b.2. Les CHUT

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

Le montant remboursé par le régime agricole a étiéiphié par quatre en 5 ans, passant de
594 700 euros en 2012 & 2 334 548 euros en 2016.

La population remboursée pour des CHUT est tréacténisée. Il s’agit majoritairement de
femmes (75% en 2016). Pres de trois bénéficiamesysatre 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 gpegalation agée de 60 ans et plus du régime
agricole ne cesse de baisser depuis 2012, le naelppaires de CHUT délivrées en 4 ans sur
cette population a au moins doublé€, voire quintaalds certaines caisses de MSA.

En 2016, les prescripteurs de CHUT sont a 88% dekenins généralistes (83% en 2012), les
autres prescripteurs étant principalement des gs@Bnels non médicaux autorisés
(podologue, etc.).

Alors gu’en 2012 les CHUT étaient majoritairemeélivdées directement par les prestataires
de service et distributeurs de matériels (54%xare 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 bénéficiairesasasitremboursés 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 CHUTapgosendant 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
proposeé d’agir sur les remboursements répétéssdarcduits concus pour répondre a un besoin
médical temporaire :

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

- puis accompagner les prescripteurs a partir dlagé des bénéficiaires « répétitifs »
(remboursement d’au moins une paire par an perlannées consécutives, voire 3 années
consécutives en fonction des volumes ciblés damsikse) afin de leur rappeler la finalité
thérapeutique de ces chaussures a usage tempetaile les inviter a reconsidérer leur
prescription afin de retenir un matériel ou unténaient davantage adapté a la pathologie de
leur patient.

Ces propositions devaient permettre d’économisegya 400 000 euros annuels pour le
régime agricole.
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La proposition de modification de la nomenclatuRPla été reprise par le ministere et le CEPS
qui ont publié au Journal Officiel dii"lo0t 2018 et du 11 septembre 2018 un arrété portan
modification des modalités de prise en charge d¢#dTet un avis relatif a leur tarification.

La nouvelle nomenclature LPP précise que « les CEQHE techniquement congues pour étre

exclusivement utilisées de facon temporaire, etleuieprise en charge ne peut étre renouvelée
pour 'état Iésionnel qui a motivé la prescriptisans préjudice des dispositions de Il'article

R.165-24 du code de la sécurité sociale. »

Les tarifs de prise en charge ont été baissés da &8mpter du®lnovembre 2018, et un prix
limite de vente a été fixé a 67€ afin d’encadrerelste a charge des assurés (auparavant, les
prix de vente des CHUT aux assurés n’étaient peadeés).

L’augmentation du nombre de bénéficiaires, aing des volumes et montants remboursés est
en moindre hausse pour 2018 : + 9 %, contre + 2’hffiée précédentelébleau 449. Le
montant remboursé en 2018 s’éléve a 3,1 millioreurs, conformément aux prévisions
réalisées dans Charges et Produits MSA 2019. L'atnge@ la nouvelle nomenclature LPP sur
la part des assurés ayant au moins un rembourseted@dHUT par an pendant deux années
consécutives pourra étre analysé fin 2020.

Tableau 44 :
Quantité, dépense et remboursement d’une paire deHJT pour les bénéficiaires
du régime agricole (code LPP : 2166740)

Montant
Année Nombre de bénéficiaires  Quantité de CHUT Montant dépensé remboursé
2018 55 097 128 838 4 883 051 3099 631
2017 50432 118 722 4474 748 2 886 480
2016 41331 96 168 3478 116 2334548
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Dans le cadre de la pertinence et la qualité dies ala MSA propose deux actions pour 2019-
2020 :

3.3.2.2. Pertinence et qualité des actes

- La conformité de la facturation des sieges coguiille

- L’accompagnement des professionnels de santé emtaldgie dans le cadre de la
nouvelle cotation du bilan parodontal chez les @ssdu régime agricole reconnus en
ALD 8 (diabéte)

a. S’assurer de la conformité de la facturation des éges coquilles

Dans son rapport Charges et Produits 2017, la MiS&8emwait sur la période 2010-2015 une
forte augmentation de ses dépenses sur le poségesscoquilles de série » (codes LPP
1283365 et 1277270).

En conséquence, la MSA s’interrogeait sur un phé&mande sur-prescription de ces siéges
coquilles et de I'adéquation de ces prescriptiorer des recommandations de la HAS datant
du 8 septembre 2015. Les conditions de prise ergelde la nomenclature LPP permettaient
en effet une prise en charge de ces sieges popatents présentant 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 lI'avis HAS de septembre 28mh3imitant leur prescription aux assurés en
GIR 1 et 2, et de subordonner leur prise en charga I'accord préalable du contréle
médical des caisses.

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 confirroeite évolution des montants remboursés.
Les travaux engages par le ministere et le CEPS pudifier la nomenclature LPP et
subordonner la prise en charge de siéges coqaillegcord préalable du contrdle médical
n'étant pas abouti, la MSA réitérait ses proposgipour 'année 2018.

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,
applicable au % janvier 2018, prévoit que désormais la prise eargdd’'un siege coquille de
série (nouveau code LPP 1202674) est subordonnge demande d’accord préalable (DAP)
et que leur utilisation est réservée a une populati’adultes de plus de 60 ans dans
I'impossibilité de se maintenir en position assiaas un systeme de soutien, classés dans les
groupes iso-ressources (GIR) 1 ou 2 selon la gkiB&IR. Ce classement GIR doit figurer sur

la prescription et la DAP.

Toutefois, a titre transitoire et dérogatoire,dedes LPP 1277270 et 1283365 ont été maintenus
en vigueur jusqu’au®ljuillet 2018.

Par ailleurs, la nouvelle nomenclature limite l&xjtiences de renouvellement de ces siéges a
5 ans, au lieu de 2 ans dans la nomenclature pratetd
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La mise en ceuvre de cette nouvelle nomenclatueenaip de baisser les montants remboursés
de siéges coquilles de plus de 80 % en 2018 amedggricole Tableau 45.

Un formulaire de prescription valant demande d'agcpréalable spécifique aux sieges
coquilles de série a été mis a disposition descpmeurs début 2019. Ce support, élaboré en
concertation avec les médecins libéraux, prévatl@ssuré adresse sa demande au service du
controle médical de sa caisse d'affiliation et blaliprésente au fournisseur ou au pharmacien
d’officine une fois I'accord obtenu. La mise a disfiion de ce support permet de faciliter la
détection des DAP « sieges coquilles » par ledcsdes controles médicaux.

Tableau 45 :
Volumes et remboursements des sieges coquilles deesde 2016 & 2018 au régime agricole

Quantité de

sieges Montant remboursé Montant
Année (12819%365 Montant Quantité Montant remboursé nouveau siege remboursé
1269336 remboursé siéges d'accessoires accessoires (1202674) total des sieges
1277270 coquilles
2018 2 168 917 596 4017 332 296 364 058 1249 892
2017 12 873 3745192 36 935 3157 450 - 6 902 642
2016 13 219 3862 991 37738 3 236 647 - 7 099 637

La restriction des indications de prise en chaggedgieges coquilles de série n’a pas donné lieu
a un report de prescription vers lI'achat de faldenaiulants électriques. En revanche, il est a
noter une hausse de 6,2% des montants remboursésilgs de fauteuils roulants manuels,

représentant environ 300 000 € supplémentaifiebléau 4. Cette augmentation des
montants remboursés des achats de fauteuils reutaamiuels semble néanmoins trop faible
pour qualifier cette tendance de report de presonip d’autant plus que le nombre de
bénéficiaires augmente tres peu.

Tableau 46 :

Nombre de bénéficiaires et remboursements des fauiiés roulants manuels et électriques en
2017-2018 au régime agricole

Nb de Nb de Evolution montant | Evolution montant
PP DT Montant Montant . .
bénéficiaires bénéficiaires ’ ’ remboursé remboursé
2018 2017 remboursé 2018 | remboursé 2017 2018/2017 2017/2016
Fauteuils roulants 31867 31294 10 603 622 £ 10 326 201 € +2,7% +2,8%
manuels, location
Fauteulls roulants 8294 8 250 5049 049 € 4753511 +6,2% -2,0%
manuels, achat
Fauteuils roulants 1312 1321 2595 929 £ 2569 051 £ +1,0% +11,3%
électriques

Cette tendance a la baisse des montants rembodes&seges coquilles de série devra
néanmoins étre confirmée sur 'année 2019. En,gffetdécision n°416540 dg§" avril 2019,

le Conseil d’Etat annule partiellement I'arrété lduoctobre 2017 modifiant les conditions de
prise en charge des siéges coquilles de sériee @atiulation partielle concerne l'indication de
prise en charge et en particulier le fait de subongr le remboursement a I'évaluation du
patient selon la grille AGGIR. En revanche, lepdistions concernant la demande d'accord
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préalable et les régles de non cumul (coussin de d&@ide a la prévention des escarres et
véhicule pour personne handicapée) ne sont padémsnu la prise en charge des sieges
coquilles de série reste soumise a l'accord prieathds controles médicaux des caisses.

Dans ce contexte et suite a une action d’initialogale au sein de la caisse de MSA Midi-
Pyrénées Nord, la MSA propose de s’assurer denfonuité de la facturation des sieges
coquilles a partir du second semestre 2019.

Il s’agira de :

vérifier pour chaque facturation de siege coqudlerésence d’'une demande d’accord
préalable et d'un accord délivré par la caisse,
notifier et recouvrir les indus éventuels auprésfdernisseurs.

Accompagner les professionnels de santé en odongi® dans le cadre de la
nouvelle cotation du bilan parodontal chez les assés du régime agricole reconnus
en ALD 8 (diabéte)

Le bilan parodontal ne peut étre présenté au rembment que pour les patients ayant déja
une affection de longue durée reconnue en rapped la diabete (ALD 8).

La MSA propose :

en premier lieu d’accompagner les professionnesadé en odontologie dans le cadre
de la cotation de ce bilan parodontal, dont I'agenouvellement inscrit a la CCAM
depuis le avril 2019,

en second lieu de favoriser la réalisation de tankparodontal chez les assurés du
régime agricole reconnus en ALD 8, apreés les rétsutte la premiere étape.
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3.3.2.3. Pertinence et efficience des prescriptioml’arréts de
travall

Le Plan National de Contr6le Médical (PNCM), vaietdical du plan national de gestion du
risque et d’efficience du systéme de soins, visarénoniser, rationaliser et sécuriser (controle
interne) les processus.

En ceuvre depuis 2017, il comporte plusieurs vaéts d’améliorer I'efficience du contréle
médical notamment en matiére de contrle des atettsavalil.

A cet effet, une stratégie de contrdle des assan@t compte de leur situation de santé et des
pathologies les plus fortement en cause dans léfsrdes arréts de longue durée a été mise en
place.

A l'instar du programme déployé en 2018 portantesiarréts de travail, en Iégislation maladie
ou AT/MP, pour une pathologie lombaire mécaniqgaesHamp des pathologies mentales a été
choisi pour 2020.

Selon I'Organisation mondiale de la santé, unequems sur quatre sera touchée a un moment
de sa vie par un trouble psychique, les troubleghpgues comptant parmi les causes
principales de morbidité et de mortalité. Au régiaggicole en 2017, la prévalence de I'ALD
23 approche 20 %o, au quatrieme rang derriere lbetka 'insuffisance cardiaque et les
cancers ; I'ALD n’étant accordée que pour les platies les plus séveres.

Les répercussions de ces troubles et la souffran@s engendrent, s’inscrivent dans le long
terme, pesent sur la situation professionnelleypii et plus généralement l'insertion et la vie
sociale. Selon la DREES, la question des intenastantre situation sociale et santé se pose
donc particulierement pour ces maladies chronidueseffets de la relation a double sens entre
inégalités et santé sont multipliés : si les inggmkociales compliquent la pathologie chronique
et sa prise en charge médico-sociale ; la malddien@ue aggrave, a son tour, les inégalités
sociales.

Au regard de ces enjeux, la HAS s’est engagée,sl@pa3, dans I'élaboration de programmes
de travail pluriannuels dans le champ de la psychiat de la santé mentale. Le nouveau
programme « psychiatrie et santé mentale » 2018-20mscrit dans la continuité du
programme « psychiatrie et santé mentale » 2013-201a été élaboré pour répondre aux
besoins et préoccupations des différents acteursecoés, usagers, professionnels et
institutionnels.

L’axe PNCM pathologie psychiatrique s’appuieralesrrecommandations et avis émis par la
HAS.

Un processus d’accompagnement des assurés en der@gvail pour ces pathologies sera
déployé en 2020. Ainsi, du fait de leur impact, gigst pas que sanitaire, ces pathologies
imposent une coordination forte des secteurs midigalico-social et social.

L’objectif est, en partant des besoins de la perspde mettre en place un accompagnement
global (relevant du champ de la protection socetleles services proposés par la MSA),
coordonné, fluide, plus efficace, en lien étroik@le meédecin traitant. Ainsi, la prévention de
la chronicisation, le décloisonnement dans le pas;ole maintien dans I'emploi et la
prévention du suicide seront les axes majeursssdauis cette démarche dont I'évaluation sera
réalisée a moyen/long terme.

Une action de contrble interne sera par ailleursemgn place par l'intermédiaire d’'une
supervision.
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3.4. Poursuivre le contrble et la lutte contre larbude

3.4.1. Le hilan lutte contre la fraude 2018 de la KA dans le domaine
santé

Depuis 2016, la MSA veille a renforcer I'articutatientre la gestion du risque et la lutte contre
la fraude ; cette derniere représentant de forjsugmotamment financiers pour le régime
agricole.

En 2018, le montant du préjudice constaté (subvie€) au titre des fraudes dans le domaine
de la santé s’éleve a 5,4 millions d’euros, soé angmentation de 8,2%4dbleau 47).

Tableau 47 :
Montant des fraudes en 2017 et 2018
Total des fraudes Evolution
constatées (préjudice 2017 2018 2017-2018
subi et évité)

Professionnels de santé 24M¢€ 2,7ME 119
Etablissements de santé 22ME 2,2MIE -2 %
Assurés/ ayant droit 0,3ME€ 04M€ 49 %
Total 5M€ 54ME€ 8,2 %

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 guiafessionnels (NGAP) et de la
réglementationTableau 48.

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 fraude a I'état de santé,
- 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 remunérée notoasee pendant l'arrét de travalil.
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Tableau 48 :
Ventilation par typologie de fraudes
Fraude a la tarification et a la facturation Etablissements 43,31%
Sur cotation, non-respect de la NGAP et de la réglementation 27,70%
Fraude documentaire non identitaire 14,94%
Fraude a l'utilisation de la carte Vitale ou de |'attestation de droits 5,12%
Actes/services fictifs, produits non délivrés, facturation non-conforme a la prescription 1,91%
Fraude a I'état de santé 1,71%
Utilisation frauduleuse du systéme SESAM Vitale (carte Vitale et carte PS) 0,72%
Fraude a la constitution des droits (activité) 0,62%
Autres faux et/ou falsifications de pieces originales en vue de prestations en nature 0,62%
Fraude documentaire identitaire 0,47%
Abus volontaire d’une qualité erronée de cotisant 0,41%
Faux et/ou falsifications de piéces originales concernant les 1J 0,41%
Fraude a la tarification et la facturation Etablissements 0,41%
Fausse déclaration CMU de base et complémentaire (ressources) 0,31%
Fraude a I‘identité (identité fictive, usurpée ou échangée) 0,21%
Divers 1,14%
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3.4.2. Les nouvelles propositions

3.4.2.1. Rénover la stratégie de contrdle des featle sante

La rénovation de la stratégie de contrdle des filaisanté s’inscrit dans un objectif de plus
grande efficience du processus de contrdle deBdguie soins, cadré par une harmonisation
des pratiques entre MSA, des exigences de prodieotivde qualité de service. Ce principe est
partagé en inter-régimes en lien avec le déploi¢mhetiers payant généralisé.

En effet, dans le cadre de la mise en ceuvre dulfiggyant de nombreuses situations ne sont
plus opposables au professionnel de santé (ewatiwih de I'assuré vis-a-vis du parcours de

soins,...). Ces situations impliqguent un paiemenagau professionnel de santé dans le délai
réglementaire de 7 jours.

En conséquence, il incombe a l'assurance maladieod&dler les feuilles de soins post
paiement pour s’assurer soit de la Iégitimité diempant effectué soit d’'un paiement a
régulariser.

La MSA a donc construit les évolutions de son systél’information (SI) pour prendre en
compte ce nouveau paradigme consistant a décotaetetation professionnel de santé et la
relation assuré pour le remboursement des soingafaeligme a vocation a s’étendre, selon la
|égislation ou les choix stratégiques institutidsp@ de nombreuses situations telles que la
gestion des accords préalables, des prestatiofigiade la continuité de paiement PUMa....

En outre, la MSA a décidé de rénover le dispopiifimettant la surveillance des feuilles de
soins (contr6le interne, lutte contre la fraudestige du risque,...). La également, I'enjeu
majeur étant d’harmoniser les pratiques des casesne normalisation institutionnelle des
contréles manuels permettant ainsi un pilotageette activité.

En conclusion, I'adaptation du S| va engendrer siggpressions de contréles manuels et
produire des gains de productivité.

A compter de mars 2019, le dispositif de contrdfaatique apres paiement est mis en ceuvre
par la MSA sur toutes les feuilles de soins pagdegrésomption d’accident du travail.

A compter du ¥ juillet 2019, le nouveau dispositif de gestionsdeveillance des feuilles de
soins sera opérationnel dans I'ensemble du réseau.
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3.4.2.2. Geénéraliser l'action GDR-LCF en matiere d
transport

La MSA atesté au cours du second semestre 2@iLBpremier semestre 2019 la méthodologie
de sa future action de gestion du risque et de thtre la fraude en matiére de transport au
sein de 3 caisses de MSA (Armorique, Portes deaBnet et Alpes-Vaucluse).

Les objectifs de cette future action sont triples :

- détecter des atypies chez les transporteurs (amtmdavéhicules sanitaires
légers et taxis),

- controler/vérifier les facturations transmises MBA,
- sanctionner les pratiques frauduleuses.

Elle se base sur une liste d’'indicateurs fournilpd@ CMSA aux caisses de MSA. Cette liste
est accompagnée d’outils d’aide a I'exploitatios déypies (requéte infocentre permettant de
remonter I'activité compléte du transporteur dur&arinée étudiée, questionnaire patientéle,
test d’'ubiquités,...).

Cette méthodologie sera expérimentée dans unendizi caisses de MSA faisant partie du
comité de lutte contre la fraude entre juillet gptembre 2019 et généralisée a I'ensemble du
réseau des caisses a la fin de 'année 2019.
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3.5. Promouvoir la recherche en santé, répondre augnjeux
numeériques et développer la science de la donnée

3.5.1. Créer un comité d’orientation scientifigue & un conselil
scientifique pour la recherche en santé

L’année 2019 marque le lancement d’'un conseil sifigme MSA dans un format nouveau
couvrant le champ de la protection sociale.

Apres une séance d'initialisation du 6 février 201® MSA a tenu son second conseil
scientifique le 5 juin 2019, en présence délusréseau, de collaborateurs MSA et de
personnalités extérieures en présence du présiddatCCMSA.

Au total, une quarantaine de membre a participéoaseil. Le Médecin National de la MSA a
rappelé que le conseil scientifique a pour vocatiencouvrir 'ensemble du champ de la
protection sociale agricole, de s’articuler avedditique d’innovation de la stratégie MSA
2025 et de I'action mise en place par le directgmeral de la CCMSA. Le président de la MSA
et les élus ont souligné, a plusieurs reprisagpldrtance d’assoir la place du monde agricole
dans la société, de montrer, par des données ifigiees, I'implication des professionnels
autour des problématiques d’alimentation, de samté’environnement et d’opposer des
arguments apportés par la politiqgue scientifiquéea critiques visant les ressortissants du
régime.

Grace a la qualité des personnalités extérieuresamuposent le conseil et la reconnaissance
de leurs compétences et de leur indépendance, fa WSse donner les moyens de rendre
visible toute la production des connaissances @elégelle contribue en partenariat avec des
chercheurs extérieurs.

Une chargée de mission a la Cellule recherche d&CIISA pour le projet scientifique, a
présente les premieres actions identifiées loedaencontres avec des caisses.

Le Pr Bernard SALLES qui assurera temporairementdaidence du conseil scientifique, s’est
appuyé sur sa bonne connaissance des institutengatherche pour proposer orodele
d’organisation en deux structures:

- uncomité d'orientation scientifique (COS) qui aura pour but d’orienter la politique
scientifique de la MSA et qui sera présidé parlun é

- un conseil scientifique(CS) proprement dit, présidé par une personnektérieure,
qui aura un role plus technique et dont I'orgamsaet la composition permettront de
garantir le sérieux de I'évaluation et des décwiprises sur le plan de la recherche en
MSA. Les propositions du conseil scientifigue serambitrées par le comité
d’orientation scientifique. La politique de la MS#nnera lieu a un bilan annuel et des
actions de communication en direction du réseau.

Les réflexions de la MSA dans le cadre de ces niest& nouvelles devraient nourrir les
thématiques de la recherche en santé, des enjendriques et de la science de la donnée, et
celle plus spécifiqgue en lien avec la populatiomicade, idéalement en y associant des
expérimentations a mener en partenariat dans le céappel a projet a compter de 2020.
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3.5.2. Développer la science de la donnée et madeli les technologies
de lintelligence artificielle

Dans le cadre des perspectives de développementldescience des donnégfa MSA a
rejoint en tant que partenaire, 'une des chairesanté portée par le laboratoire TIMC, de
l'institut interdisciplinaire en intelligence aitfelle grenoblois (MIAI) recemment labellisé
par les pouvoirs publics (Programme InvestissendAtgenir, janvier 2019).

Cette chaire, dénommée « Deep Care » a pour gfajgiculer I'intelligence artificielle et une
vision intégrative de la santé, dépassant la gaige en charge thérapeutique (« cure »), en
lien avec la vision de la médecine 4P (prédictpréyentive, personnalisée et participative).

Elle rassemble des chercheurs et partenaires uimatinels ou industriels autour des
thématiques de capture et fusion de données, pwigmdpowerment » des individus ou de
collectifs a partir d’'une nouvelle expertise isdeeces données (outils d’aide a la décision, etc).
La chaire intégre l'usage de données complexesmt® publique, comme d’autres types de
données (dispositifs médicaux, etc).

La MSA s’intégre ainsi dans une réflexion a la peide I'intelligence artificielle en santé, et
ce sur ces différents volets, tant techniques bigges. Elle met a disposition des jeux de
données sur les populations agricoles et appostmaexpertise notamment en matiere de
risques professionnels.

3.5.3. Répondre aux enjeux numeériques et contribuea lI'espace
numeérique de santé

La stratégie gouvernementale « ma santé 2022 sipaimpulser un virage numérique aux
politiques de santé afin de mieux coordonner |ledegsionnels de santé, de développer des
innovations thérapeutiques et organisationnelles|utter contre la fracture sanitaire et de
repositionner le citoyen au coeur du systeme deésant

Avec |'objectif de mettre le numérique au service mhtient, une des mesures phares est la
création de I'Espace Numérique de Santé (EN8) permettant de gérer ses données de santé
et de participer a la construction de son parcodessanté en lien avec les acteurs des secteurs
sanitaire, social et médico-social, favorisant ailasprévention, la coordination, la qualité et

la continuité des soins. L'ouverture de 'ENS est prévue en janvier 2022

La MSA s’est fortement positionnée auprés des piosivoublics afin de contribuer au
déploiement du virage numérique en santé.

Elle s’est notamment donnée pour objectif :

- de contribuer a la construction de 'ENS en patat a I'élaboration de certaines
« briques » du futur systeme d’information et enbitigant des moyens humains et
financiers (1,5 M € en 2019) ;

- de s’assurer que la déclination opérationnellesdegces numérigues, notamment dans
le cadre de 'ENS, prenne entierement en comppepalation protégée par la MSA ;

- de préserver la visibilité des outils MSA, notamingg msa.fr et « Ma MSA & moi »,
afin de garantir aux assurés agricoles le bon fmmeement du guichet unique.
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Proposition 1 : Déploiement au niveau national du lan nutrition et activité physique
MSA

La MSA a publié son Plan Nutrition et Activité Pityse (PNAP) regroupant toutes les actions
proposées par la MSA sur ces thématiques. Il s@ggi de mettre en perspective les outils a
disposition des caisses de MSA (CMSA) et de leumpére de décliner cette politique
publique de prévention santé au plan local.

Le plan est constitué de 7 actions destinées ardifts publics triés par tranche d’age, de la
petite enfance aux seniors ou par problématiqus.acgons ont été entierement congues et
évaluées par des professionnels. Elles sont preposéix CMSA qui les déploient
progressivement sur les territoires.

Pour juger de l'atteinte des objectifs fixés, umtaiea nombre d’'indicateurs de résultats, de
pilotage et de suivi ont été déterminés. Ces ineiga ont été fixés en prenant en compte les
objectifs de santé publique, la cible nationallegtrésultats réalisés par les CMSA des années
précédentes.

Proposition 2 : Développer les entretiens motivatiinels personnalisés par téléphone dans
le cadre d'actions d'éducation a la santé a destitian des publics prioritaires (vaccination
antigrippe), des sous-consommants de soins (Instarbanté)

Les entretiens motivationnels grippe

Pour la campagne 2017-2018, la MSA a expérimerg@€nieetiens personnalisés par téléphone
auprés d'adhérents agés de 65 a 69 ans primo-eatsirsur un périmetre géographique
correspondant a 5 CMSA. En s’appuyant sur la métlded’entretien motivationnel, I'objectif
de cet entretien est d'inciter les personnes siélse faire vacciner.

Pour mesurer I'impact de cette expérimentation¢ctesparaisons suivantes ont été réalisees :

- comparaison du taux de couverture vaccinale oldpres expérimentation avec le taux
de couverture vaccinale avant expérimentationlaspopulation des 65-69 ans primo-
vaccinants,

- comparaison de I'impact de I'entretien téléphoniguele taux de couverture vaccinale
avec l'impact d’autres méthodes d’intervention (& intervention ou relance
courrier) sur les groupes de populations constiboés I'expérimentation.

Au total, ce sont 2 000 entretiens personnalisésmflété réalisés.
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Tableau 49 :
Evolution du taux de couverture vaccinale des 65-68ns primo-vaccinants de 2016 a 2018

Evolution du | Evolution du
Campagne | Campagne Campagne taux entre taux entre

Evolution du taux sur
la période 2016-2018

2016-2017 | 2017-2018% | 2018-2019 |2016 et 2017| 2017 et 2018 .
{en points)

{en points) (en points)

National - 35 MSA 11,0% 13,0% 14,7% 2,0 1,7 3,7
Limousin 8,1% 12,4% 13,9% 43 1,5 5.8
Dordogne — Lot-et-Garonne 8,1% 10,2% 12,7% 21 25 46
Berry-Touraine 9,2% 11,9% 15,2% 2,7 33 6,0
Loire-Atlantique - Vendée 9,0% 11,8% 15,9% 28 41 6,9
Nord — Pas-de-Calais 12,0% 13,3% 16,6% 13 33 46
5 MSA expérimentales 9,4% 11,9% 15,0% 25 3,1 5,6
* année de l'experimentation

Source : requétages informatiques annuels sur faufation invitée

Le taux de couverture vaccinale des 65-69 ans pviagginants est passé de 11% pour la
campagne 2016-2017 a 14,7% pour la campagne 2QRB-20it une augmentation de 3,7
points. Pour les MSA expérimentales, ce taux estééde 9,4% pour la campagne 2016-2017
a 15% pour la campagne 2018-2019, soit une augtm@ntie 5,6 points.

Tableau 50 :
Points d’efficacité gagnés sur le taux de couvertervaccinale entre échantillon faisant I'objet
d’une action en comparaison a échantillon témoin

Moyenne efficacité

Campagne 2017-2018* Campagne 2018-2019
e e 2017-2018 et 2018-2019

Taux Taux
couverture Courrier Téléphone  couverture Courrier Téléphone Courrier Téléphone
Témaoin Témoin

Limousin 2,7 2,55

Dordogne — Lot-et-Garonne . . . 0 0

Loire-Atlantique - Vendée 21 4.5

Nord — Pas-de-Calais i A 0 3,65

Moyenne des points gagnés sur 5 M5A sur 2 ans 1,0 2,1

M.5 : non significatif, pas de différence statistique significative entre "ne rien faire" et "réaliser I'action”, test de comparaison de 2 proportions observées

* gnnée de 'expérimentation

Sur les deux années observées, I'entretien télépiem permis d’augmenter de 2,1 points le
taux de couverture vaccinale des personnes ayaéfitié de cet entretien. Le courrier a permis
une augmentation du taux de couverture vaccinagdesonnes destinataires mais ceci dans
une moindre mesure. En effet, l'intervention « cmur» a permis d’augmenter le taux
uniquement de 1 point.

Les résultats d’évaluation sont donc en faveur @'imtervention auprés de la population pour

les inciter a se faire vacciner. L'interventiormplas probante est celle de I'entretien personnalisé
par téléphone.
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Les entretiens Instants Santé par téléphone

Le dispositif Instants Santé se décompose en pitssitapes. La 1ére étape correspond a un
rendez-vous infirmier réalisé en face a face auscduquel I'adhérent bénéficie d’'un entretien
motivationnel. Dans I'objectif de réintégrer lesgmnnes éloignées du soin dans le parcours de
santé, cet entretien représente une étape clérmiter les participants a réaliser la consultation
de prévention, 2eme étape du dispositif InstantééSa

Dans ce contexte, fin 2018, la MSA a expérimengataretiens motivationnels par téléphone.
L’objectif de cette expérimentation est de propase alternative aux séances des premiers
rendez-vous pour les personnes qui n’y participast(assurés qui ne se sont pas présenteés).

L’expérimentation s’est déroulée sur une périoded amois. Au total, 901 personnes étaient
ciblées.

Les premiers résultats ont montré une bonne adhées personnes au dispositif (48%
d’acceptation). De plus, la méthode alternativeeiangs de toucher une population différente
de celle venant habituellement aux Instants Sans@vair : les personnes plus agées, les
retraités, les exploitants, les adhérents moinsisies a la prévention et les plus isolés (temps
pour se rendre chez le médecin supérieur).

Par ailleurs, une évaluation d’impact a été misepkace. Dans ce cadre, la comparaison
suivante sera réalisée : comparaison du taux dieipation aux Instants Santé avec le taux de
participation au dispositif expérimental.

Les assurés ayant un délai de 3 mois pour rédisemsultation de prévention, les résultats de
cette évaluation seront disponibles a la fin Bisdmestre 2019.

Proposition 3 : Renforcer le dispositif de préventin du suicide Agri’Ecoute

Le dispositif d’écoute Agri'écoute, numeéro de télépe unique (09 69 39 29 19) a disposition
des assurés MSA en grande détresse correspondaxea2 du plan national MSA de
prévention du suicide 2016-2020 est fortement megfalepuis mars 2018 ; une campagne de
communication grand public, pour faire connaitralgnéro, a été lancée de mars a fin avril
2018.

Depuis le 8 mars 2018, le service Agri'écoute famoie avec la collaboration du nouveau
prestataire, PSYA, partenaire privé d’écoutantsgssionnels psychologues cliniciens.

Sur les 9 mois et 23 jours de fonctionnement auscda I'année 2018, 4 723 appels ont été
recus, avec un taux d’accessibilité de 93%. Deguikeécembre, on note une stabilité a 350-380
appels mensuels.

Au cours du 1 trimestre 2019, 840 appels ont été recus avec@meamaux d’accessibilité.
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En synthése, les faits marquants et les partitétades appelants Agri’écoute au cours de
'année 2018 sont les suivants :

la majorité des appels a lieu en semaine et dgosiiaée,
la plupart des appels dure entre 10 minutes etsm®r20 minutes,
les hommes appellent majoritairement,

les tranches d’age des appelants correspondetiea des personnes signalées aux
cellules pluridisciplinaires de prévention du sdéi

les raisons évoquées de premiére intention pouelapge numéro sont d’ordre
personnel,

9% des appelants ont des idées suicidaires,
la plupart des orientations se font vers le médgaitant ou le spécialiste,

20 entretiens ont donné suite a une orientatiors veme des 35 cellules
pluridisciplinaires de prévention du suicide MSA,

3 situations critiques ont nécessité linterventides urgences (mars, octobre,
décembre),

9% des appelants se sont inscrits dans une démaechavi, avec 1 a 2 appels en
sus de I'appel initial. On n’a jamais observé 4edppcomme le propose le dispositif.
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Proposition 4 : Dans le cadre de la gestion des danmdes d’accord préalable (DAP), cibler
les produits et prestations a forts enjeux (en madre de colt et de dénombrement)

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 letiéde 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 baseé sur des éléments d’ordre médical
constates.

Afin de parvenir a une meilleure harmonisation geatiques des caisses, améliorer la
productivité et 'efficience des contrbles, 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 contrble
médical de la MSA, dans le cadre global de son Ritional de Controle Médical (PNCM) et
en application des recommandations émises parua @&s Comptes.

La nouvelle stratégie de gestion des demandes Bp&se essentiellement sur le controle des
produits et prestations a fort enjeu (colt au dkgarla 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 orthopédiefuactes inscrits a la CCAM, l'instruction
des demandes d'AP est obligatoire.

Par ailleurs, I'article 60 de la LFSS pour 2018gmsé et renforce le cadre de la procédure de
I'accord préalable de I'assurance maladie obligataila prise en charge d’actes, de produits
ou de prestations remboursables, prévue a I'aftid&5-2 du code de la sécurité sociale.

En outre, le décret d’application n° 2018-557 d(08(2018 :

* maintient le principe selon lequel le délai d’'instion par les caisses d’'une demande
d’AP est de 15 jours. Cependant, ce délai peutp@trig a 21 jours concernant certaines
DAP portant sur des produits et prestations rengailes nécessitant une attention
particuliére des praticiens-conseils,

» uniformise le point de départ du délai a prendre@npte pour I'examen de I'ensemble
des demandes d’AP : il s’agit de la date de réorpdu dossier complet par le service
du contrble médical de la caisse.

Enfin, un autre décret n°® 2018-661 du 26/07/18ust qu’une nouvelle DAP peut étre créee a
I'occasion de l'inscription initiale, ou de la mdéidation des conditions d'inscription ou de

renouvellement de certains produits ou prestatid@es. texte prévoit également que le
pharmacien, le distributeur ou le prestataire corieeevra dorénavant vérifier que le service
de contrdle médical a rendu son avis suite a la Bvdnt de délivrer ou d’assurer la prestation.
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Tableau 51 :
Données (nombres) relatives a l'instruction de ceaines DAP au régime agricole pour 2018

Types de DAP Catégorie 1 Cat-gztjrlie 1 Catégorie 2 Catgztjrlie 2 g-tlé—cr)]:éarlal
Accord | Refus Partiel | Partiel Accord | Refus Partiel | Partiel
taux | autres taux | autres
Assistance resp. 14459 1349 11022 195 17 025 17 02§
Autres codes LPP 25344 1798 1271 165 28 §78 28 578
Grand Appareilage 15689 1521 412 522 18094 1 5 618 10d
Dentaire 43134 1136 44 270 4 820 92 4912 49 187
Sains 4038 484 14 4 4 540 2 6§46 125 67 12 2850 7 390
Transport 30945 2118 1593 1 0[5 35 666 35 664
Hospit. 9 652 24 64 1b 9735 9 755
Total général 77270 449D 1448 721 83929 73408 4|157993 1 201 81 767 165 696

Catégorie 1 :DAP appartenant aux 4 thématiques institutionselle

Catégorie 2 :DAP hors 4 thématiques institutionnelles

Proposition 5 : En matiére de transports, ciblage @r requétage et contréle des anomalies
chez les transporteurs sanitaires

La MSA atesté au cours du second semestre 2@LBpeemier semestre 2019 la méthodologie
de sa future action de gestion du risque et de thtre la fraude en matiére de transport au
sein de 3 caisses de MSA (Armorique, Portes deaBnet et Alpes-Vaucluse).

Cette action vise a détecter des atypies cherdesgorteurs (ambulances, véhicules sanitaires
légers et taxis).

Elle se base sur une liste d’indicateurs accompadinditils d’aide a I'exploitation des atypies
(requéte infocentre permettant de remonter I'a&igompléte du transporteur durant 'année
étudiée, questionnaire patientele, test d’'ubiquitgs

Cette méthodologie sera expérimentée dans unendizh caisses de MSA faisant parti du
comité de lutte contre la fraude entre juilletegitembre 2019.

Proposition _6: En matiere de meédicaments, reconsider la procédure de
recommandation temporaire d’utilisation (RTU) pour le médicament Avastin® dans le
cadre du traitement de la dégénérescence maculaiiée a 'age (DMLA)

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

Cette prévalence globale augmente progressiveraeat'age ; elle est d’environ 1 a 2 % entre
50 et 60 ans, 10 % entre 60 et 70 ans, 25 % e@tet 0 ans, et supérieure a 50 % apres 80
ans.
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Les formes séveres (formes atrophiques et exsedasiymptomatiques) atteignent 0,25 % de
la population entre 55 et 65 ans, 1% de la pomuiatntre 65 et 75 ans, 5% de la population
entre 75 et 85 ans, 15% de la population aprées85 a

En 2018, le LUCENTIS® enregistre des montants ramg#s de32,1 millions d’euros soit+
16,2 % par rapport a 2017.

Graphique 19 :
Evolution incidiaire des montants remboursés et degnités prescrites
en officine pour le LUCENTIS® (base 100 en 2008)
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=>» La délivrance en ville

L’ensemble des médicaments contre la DMLA exsudatavec néovascularisation
choroidienne rétrofovéolaire (LUCENTIS®, EYLEA®, MAJGEN® et VISUDYNE®)
progressent d&4,3 % en montant remboursé en 2018 pour représentembies®4,7 millions
d’euros. VISUDYNE® est utilisé en 2¢intention.
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Graphique 20 :
Répartition des montants remboursés par spécialités
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Graphique 21 :
Evolution incidiaire des montants remboursables etles unités prescrites en officine pour le
LUCENTIS®, lEYLEA®, le VISUDYNE® et le MACUGEN® (b ase 100 en 2008)
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Source: MSA

Au régime agricolel6 967 bénéficiairent eu un remboursement de médicaments contre la
DMLA en 2018, soit une progression 6@ % par rapport a 2017.
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=>» La délivrance en établissement de santé

Les codes UCD concernés sont les suivants : 926984110, 9876544.

Depuis le ¥ septembre 2015, Avastin® est pris en charge, ppoardurée de trois ans dans le
traitement de la DMLA dans sa forme néovasculag® phtients agés de plus de 18 ans, dans
le cadre d’une recommandation temporaire d’utiksa(RTU) établie par 'ANSM.

Il s’agit de montants remboursés en sus du GHSuBeapars 2017, la suppression du code
GHS =399 entraine la recherche des dépensesall®®$ASTIN® dans le cadre de la DMLA,
via le montant de la variable prix attendu, soid &0ros.

Les résultats indiquent une faible consommatior MRS TIN® en établissementTableau 52
et donc une faible substitution du LUCENTIS® p&MASTIN® en établissement.

Cette faible utilisation de la RTU AVASTIN confirmes données présentées dans le rapport
charges et produits 2019 de la MSA : le faible mesales prescripteurs a cette RTU ne permet
pas de diminuer suffisamment le poids économique passurance maladie des médicaments
de la DMLA exsudative.

La RTU AVASTIN a été renouvelée pour une durée dm8le I septembre 2018, TANSM
considérant qu’il est toujours constaté un beslimqgeie d’AVASTIN dans le traitement de la
DMLA néovasculaire, en dehors des indications th&ntiques et des conditions d’utilisation
telles que prévues dans l'autorisation de misdesorarché, et qu'il est donc nécessaire a ce
stade de maintenir la RTU afin de proposer un cddidisation sécurisé pour les patients pour
lesquels le prescripteur juge indispensable le ueca cette spécialité pour améliorer ou
stabiliser leur état clinique.

Le recours des prescripteurs a ce produit a étéiséquridiguement par la Cour de justice de
I'Union Européenne, qui a rappelé par un arrét Hun@vembre 2018 que les Etats membres
sont compétents en matiére d’organisation et deogedes services de santé, en matiere de
fixation des prix des médicaments et en ce qui e leur inclusion dans le champ
d’application des systemes nationaux d’assurandadiea Le remboursement, par un régime
national d'assurance maladie, d'un médicament poursage non visé par son autorisation de
mise sur le marché n’est pas contraire au droittieon. La Cour conclut que la directive ne
s'oppose pas a une réglementation nationale prétvéss conditions de reconditionnement de
I’Avastin® en vue de son utilisation pour le trament d’'indications ophtalmologiques non
couvertes par son AMM.
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Tableau 52 :
Montants remboursés d’Avastin® par le régime agricte
en établissement associés a la DMLA

montant remboursé
PRIVE PUBLIC
janv-17 1200 100 €
févr-17 2400 100 €
mars-17 2900 200 €
avr-17 2800 0€
mai-17 1400 100 €
juin-17 2900 0€
juil-17 1600 100 €
aolt-17 800 100 €
sept-17 600 0€
oct-17 200 0€
nov-17 1200 100 €
déc-17 800 100 €
janv-18 100 € 100 €
févr-18 100 € 100 €
mars-18 200 € 100 €
avr-18 300 € 0€
mai-18 200 € 100 €
juin-18 100 € 0€
juil-18 100 € 100 €
ao(t-18 0€ 600 €
sept-18 300 € 500 €
oct-18 600 € 200 €
nov-18 300 € 200 €
déc-18 100 € 200 €
21200 € 3100 €

Source : PMSI — exploitation MSA

Proposition 7 : Contribuer a la prévention des risgies iatrogéniques pour les assurés du
régime agricole

Pour rappel, 'avenant n°12 & la convention nat®das pharmaciens relatif aux modalités de
mise en ceuvre du bilan partagé de médication, aoeetie mission des pharmaciens, a été
signé le 21 novembre 2017 et est approuvé paradté® mars 2018 paru au JO du 16 mars
2018.

Ce dispositif permet aux pharmaciens d’intervenpras desssurés polymeédiquesges 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).

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.

Lors du bilan, le pharmacien effectue les actiangastes :
- évaluation de I'observance et de la tolérance aitement,
- identification des interactions médicamenteuses,
- rappel des conditions de prise et de bon usaggalesments,
- information du médecin traitant.
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En 2018, la MSA a enregistré plus de 2 000 adhésitams le cadre de ce bilan partagé de
meédication.

En outre, la MSA a affiné sa méthodologie afin tifeer le nombre de personnes
polymédiquées au sein de sa population.

Selon une étude de I'lrdef(estions d’économie de la sant€213, octobre 2015), la
polymédication est classée :

- en polymédication « simultanée » si l'on s’intéeesaux médicaments pris
simultanément un jour donné,

-« cumulative » si I'on prend en compte I'ensemlds thédicaments administrés sur
une période donnée,

- «continue » si 'on s’'intéresse aux médicameritsge facon prolongée et réguliéere.

L’étude rappelle également que :

- la définition de I'Organisation mondiale de la €a(®MS) ne précise pas le nombre de
molécules a partir duquel on parle de polymédicatio

- dans la littérature, ce nombre varie en fonctios éeides. Les seuils les plus utilisés
sont ceux de 5 médicaments ou plus et, plus récemdayant 'augmentation de la
charge thérapeutique, un seuil & 10 médicamentdusLa été propose.

Dans le cadre de la polymédication « continue »d{canents pris de fagcon prolongée et
réguliere) plusieurs méthodes de calcul sont prgmsdans la littérature.

Ici, l'indicateur continu est défini comme le noralite classes ATC de niveau 5 différentes
délivrées au moins 3 fois dans I'année 2018 (clrt@)idans le cadre de la rétrocession ou de
la délivrance en ville.

L’impact du conditionnement trimestriel est nul éarde sur un an. On ne prend pas en compte
les associations.

Comme le souligne I'étude de I'lrdes, les principdacteurs sociodémographiques associés a
la polymédication en 2013, sont les suivants : &fiké au Régime général ou a la MSA plutot
gu’'au RSI, avoir plus de 85 ans, étre de sexe fi@min

On s’intéresse donc ici dans un premier temps augopnes les plus agées (plus de 75 ans).
Le taux de prévalence varie de 25 % a 69 % en ifomcu seuil de médicaments retenu
(Tableau 53.
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Tableau 53 :
Part des personnes de 75 ans et plus en situatioa polymédication
en 2018 en fonction du seuil de médicaments retenu

nombre de bénéficiaires | population RNIAM au ler
polymédiqués agés de plus | juillet 2018, agée de 75 ans

de 75 ans et plus taux de prévalence
0,
seuil de 5 classes ATC 5 chroniques différentes 459629 661513 69%
166 453 661513 25%

seuil de 10 classes ATC 5 chroniques différentes

Source : DCIRS-exploitation MSA

Les résultats issus de I'étude de I'lrdes poudt@snées de 2013 tous régimes étaient :

- pour un seuil & 5 médicaments, environ 80 % desar’ et plus sont ciblés en
ambulatoire.

- les prévalences de la polymédication au seuil dang&dicaments en France (hors
Territoires d’Outre-mer, Guyane et Mayotte) sospertivement de 33,0 % et 40,5 %,
aprés prise en compte des associations et conuttoents trimestriels, avec les
indicateurs de polymédication continue et cumuéativ

Ensuite, en détaillant par département de geseerdifférents taux de prévalence, on peut
établir un classement des taux de prévalencemtyenédication les plus élevébableau 59.

Tableau 54 :
Classement des 20 premiers départements en taux pi&valence de la polymédication
au seuil de 10 médicaments au régime agricole

bénéficiaires

op rniam taux de
dept gestion dept gestion polymédiqués pop

au lerjuillet 2018 prévalence

14 CALVADOS 3431 8571 40,0%
80 SOMME 2927 7315 40,0%
59 NORD 4096 10287 39,8%
87 HAUTE-VIENR} 2226 6123 36,4%
21 COTE-D'OR 2151 5973 36,0%
86 VIENNE 2977 8609 34,6%
72 SARTHE 3625 11101 32,7%
27 EURE 1773 5505 32,2%
63 PUY-DE-DOM 2261 7254 31,2%
2 AISNE 2120 6814 31,1%
52 HAUTE-MARNM 1060 3408 31,1%
12 AVEYRON 3123 10184 30,7%
48 LOZERE 737 2417 30,5%
54 MEURTHE-ET 962 3163 30,4%
22 COTES-D'ARN 4443 14686 30,3%
19 CORREZE 1832 6070 30,2%
62 PAS-DE-CALA| 3524 11853 29,7%
41 LOIR-ET-CHEF 2002 6849 29,2%
85 VENDEE 4017 13796 29,1%

Source : DCIRS — exploitation MSA
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Carte 7 :

Prévalence de polymédication au seuil de 10 médicamts
avec indicateur continu en 2018

16,223 30236
| 0.2323 0251
| 025240271
027220344 |

Comme le soulignait I'étude de llrdes sur les deem de 2013, les personnes agées
polymédiquées sont davantage présentes dans lenkerdentre de la France.

Une autre partie de la population est concernéagarlymédication, il s’agit des bénéficiaires

en ALD.

Ainsi, en données brutes, 569 158 bénéficiairegémime agricole sont en situation de
polymédication parmi la population cible retentialfleau 59.

Tableau

55:

Nombre de bénéficiaires en situation de polymédican au régime agricole en 2018
au sens de l'indicateur continu

parmi les bénéficiaires entre 65 et 74 inclus
et en ADL ayant eu au moins 5 DCI
différentes en 2018

parmi les bénéficiaires de plus de 75 ans ENSEMBLE

ayant eu au moins 5 DCI différentes en

2018

109 529

459 629 569 158

Source : DCIRS-exploitation MSA
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Proposition 8 : Etendre le forfait diététicien et pychologue en 2019

En 2019, I'expérimentation s’étend avec de nousellkSP sur les mémes bases qu’en 2018.
Une évaluation plus approfondie, comportant uneumged’'impact, sera préparée au cours de
I'année 2019 pour étre mise en ceuvre en 2020.

Proposition 9 : Etendre le dispositif d’éducation da santé familiale en 2019

L’expérimentation en cours en Lorraine se poursnit’étendant a des sites supplémentaires.
L’évaluation d’'impact sur le comportement des bigigifes en termes de recours aux soins
professionnels est en cours par I'école de sartibgue de Nancy. Les résultats sont attendus
début 2020.

Proposition 10 : Accompagner les communautés profsiennelles territoriales de santé
(CPTS) pour améliorer le parcours de soins des as®s en milieu rural

La MSA a d'ores et déja accompagné la mise en glac2 Communautés Professionnelles
Territoriales de Santé (CPTS) : la CPTS Sud 28idre@entre-Val de Loire), citée dans le
dossier de presse Ma santé 2022 et la CPTS Pays de Conflent (région Occitanie).

A partir notamment de I'expérience des 2 caissesmjftaccompagné la création de ces 2 CPTS,
la MSA a élaboré et diffusé un guide méthodologiqoar aider les caisses a accompagner
I’émergence de ces structures coordonnées surtkatitsires.

La philosophie de ce guide est de rassembler gplicpier les éléments méthodologiques ainsi
gue les outils, annexes pouvant aider les équigesaisses de MSA a la structuration de leurs
accompagnements a la mise en place de Communaofésgionnelles territoriales de santé

(CPTS).

Cependant, les contextes réegionaux, départemerghliacaux étant tous différents, cette
méthodologie n’a pas pour ambition d’étre un dognuipliquer dans toutes les situations. Il
s’agit de présenter le contexte, proposer des ideées conseils permettant de nourrir une
stratégie et une méthode locale d’accompagnement.

Chaque caisse peut intégrer la méthodologie apketpii lui convient le mieux. L’ordre des
étapes peut dépendre des liens déja tissés avatéess du territoire et des actions déja menées
sur le territoire.

La diffusion de la méthodologie est accompagnér parrainage des caisses par les MSA déja
impliquées dans des accompagnements, d’'une rénatmmale d’échanges, de la création d’'un
dossier national partage, ...
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Proposition 11 : Contribuer au développement de laecherche dans le domaine de la
santé, notamment en lien avec les populations agoies et rurales

En 2018-2019, la MSA a poursuivi sa contributiordéueloppement des études et recherches
dans le domaine de la santé, notamment en lienlesgopulations agricoles et rurales.

On peut citer a titre d’exemples :
- COSET avec Santé Publique France,

Concu et réalisé par Santé Publique France, lergmoge COSET (Cohortes pour la
surveillance épidémiologique en lien avec le tvatudie les liens entre I'activité
professionnelle et 'apparition de probléemes ddaéadhconcerne I'ensemble de la population
active en France, agée de 18 a 65 ans, quels tpre 8 métier et le secteur d’activité. En
partenariat avec la MSA, I'étude Coset-MSA conceampécifiquement les travailleurs affiliés
au régime agricole, salariés, exploitants et cotgoiollaborateurs.

COSET-MSA est une cohorte épidémiologique dontj€ofif est de surveiller au fil des années
I'état de santé d’actifs et d’anciens actifs, detver et décrire les liens entre les caractérisiqu
professionnelles, les conditions de travail etdesblemes de santé (troubles musculaires et
articulaires, problemes cardio-vasculaires et ragpres, cancers, stress...) et d’émettre des
recommandations afin de prévenir les risques poaahté.

180 000 adhérents MSA tirés au sort ont été swficpour répondre a un questionnaire
confidentiel en ligne entre novembre 2017 et juil@18. En fin de période, 28 000 réponses
avaient été recues. Parallelement, des donnéms/esl a la consommation de soins et a la
carriere ont été collectées dans les bases na®opablr les répondants et pour un échantillon
de non-répondants.

Santé Publique France mettra a disposition les ipremésultats au cours de 2019. Les
répondants a ce questionnaire initial seront emsuiéchéance réguliere invités a remplir un
questionnaire de suivi pour faire le point sur Isanté et leur situation professionnelle.

- Agrican en partenariat,

AGRICAN (AGRIculture et CANcer) est une cohorte 80 000 ressortissants agricoles
résidant dans douze départements disposant d'istreede cancers. Elle repose sur le suivi
dans le temps des expositions a divers risqueseetétat de santé (cancers, maladies
neurodégénératives et respiratoires) des persanokeses, puis sur I'analyse du lien entre
expositions et état de santé.

L’étude est pilotée par I'Unité Cancers & Prévensi@lu Centre Francois Baclesse a Caen, la
CCMSA, les MSA, le Laboratoire Santé au Travail Emmnement de I'Université de Bordeaux

et le réseau des registres des cancers FRANCIMddmisées d’exposition sont recueillies par
autoquestionnaire envoyeé par voie postale et lesé@ks de santé aupres des registres des
cancers et du CépiDC.

En 2018, le comité de pilotage s’est réuni une foisr faire un état d’avancement du suivi de
la cohorte et des analyses réalisées. Une campdignquétes téléphoniques auprés des
membres de la cohorte qui navaient pas encorencipau questionnaire de suivi a touché
environ 50 000 personnes. Trois articles ont étdigm dans la presse scientifique dont deux
sur le lien entre l'utilisation de pesticides ouadgtaines familles de pesticides et la survenue
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de tumeurs du systeme nerveux central et de ladieatke Parkinson et une sur le lien entre
activités de culture et cancers pulmonaires. Leutales ratios d’incidence standardisés (SIR)

sur la derniere période disponible 2005-2013 agatksé et les résultats d’analyses du lien entre
activités agricoles et myélome multiple, autrespypiomes, et sarcomes présenteés.

Les prochaines étapes sont la poursuite des asatysmes au sein de la cohortecédcul des
ratios de mortalité standardisés (SMR) sur la péri2005-2015, laréparation et diffusion du
bulletin d’information n°3 accompagnée d’'une coef@e de presse, la préparation d’'une
requéte pour 'addition de nouvelles données des@mmmation de soins.

- Le partenariat avec le CNGE.

En 2017, un partenariat a été signé entre le GolNgtional des Généralistes Enseignants
(CNGE) et la MSA, pour la promotion de I'exerciteffre de stage et la construction de projet
de recherche en milieu rural. Le bilan de ce pariahet les perspectives sont présentés dans
I'encadré 8

Encadré 8 : Bilan 2018 et perspectives du partenai MSA-CNGE

Bilan de la participation de la MSA au Congrées CNkE21 au 23 novembre 2018 :

- Cible : maitres de stage et les internes

- Stand MSA Beauce Cceur de Loire , participation '@R$ Centre Val de Loire}

« Promouvoir I'installation dans les zones en tensi®sur le modele des Entretiens de Bighat

- Co-organisation d’'une table ronde avec le CNGEPramouvoir la coordination des soins

dans un territoire de santé aupres des futurs nmiadey@néralistes » (55 participants)

- Présentation par le directeur santé de la MSA Be@geur de Loire et directeur délégué

ARCMSA Centre Val de Loire des actions menées deplians aupres des professionnels

de santé dont la CPTS Sud 28, citée dans le dabsjgresse Ma santé 2022

- Remise d’'un prix spécial de these MSA par%evite-président de la CCMSA a un laure¢at

dont la théese de médecine générale porte sltinker-professionnalité et le transfeft
d’activités »

Reconduction du partenariat 2019-2020 et actictévalopper :

- Co-construction (avec le CNGE) d’'un programme pédagie a destination des internes
pour I'apprentissage des modalités pratiques deaddende prestations sociales : santé,
sécurité au travail, service social corresponddiatéut du Guichet unique de la MSA ;

- Proposition de participation de maitres de stagd’ieternes de médecine générale a (des
réunions d'évaluation des pratiques avec des nméleonseils, des médecins du travail et
des infirmiers du travail pour s'approprier lestigges de contrdle médical et de santé
sécurité au travail ;

- Contribution MSA a des séminaires de préparatitinstallation des jeunes médecins ;

- Travaux de recherche portant sur les soins primainemilieu rural ;

- Soutien financier de la MSA aux frais de thésegeasid'étudiants en région réalisant leurs
théses en milieu rural ;

- Prix de thése remis par le Président (délégué gewBéance de cléture du congres annuel
du CNGE.
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Proposition 12 : Lancement du % service en ligne d'accompagnement prévention santé

pour les parents d'enfants de 0 a 16 ans (Mémo S@&nEnfant)

La MSA s’appréte a déployer le Mémo Santé Enfargemmond semestre 2019 dans un contexte
riche en sortie de nouveaux produits sur le chagrlp danté de I'enfant et des services en ligne.
Ce service a vocation a étre intégré dans I'Espaceérique en Santé.

Le Mémo Santé Enfant est :

un service destiné aux familles relevant de la MSA
o il est pensé pour aider les parents sur un plaanisgtionnel : fonction d’aide-
mémoire pour les RDV santé de l'enfant grace a desifications
individualisées et sur le suivi prévention des pt¥arace a des fiches pratiques
et des conseils certifiés,
0 son usage est réservé aux parents. lls en onhfaltation exclusive et peuvent
le compléter.

un service en ligne avec un acces/usage facilité :
o il garantit une sécurisation et une confidentialiés données,
o il inclut un accompagnement a la connexion, avex agsistance humaine et
individualisée.

Dans le détail :

le Mémo Santé Enfant est le premier service erelidiaccompagnement prévention
personnalisé et individualisé pour les familles M$Aarents d’enfants de 0 & 16 ans,

le Mémo Santé Enfant est inclus dans I'offre faenMSA,

le Mémo Santé Enfant c’est la mise a dispositiosatgices dématérialisés d’'aide a la
planification d’'actes de prévention pour les faesll(aide-mémoire), assortie de
conseils pratiques validés et certifies par la MEAs services sont complétés par un
dispositif d’'assistance humaine et individualisée rmumérique assuré par voie
téléphonique et utilisable a tout moment.

la complémentarité entre le service en ligne en&liation numérique font toute la
valeur ajoutée du Mémo Santé Enfant. Elle reflétdiestre I'attention portée par la
MSA sur la proximité, la facilité, la modernitéleiccompagnement des familles chaque
fois qu’elles en éprouvent le besoin,

le Mémo Santé Enfant simplifie et facilite I'actides parents pour étre acteur du bon
suivi de leur enfant, via I'envoi de stimuli régens (notifications).

Le Mémo Santé Enfant répond aux normes de sédonsgtde confidentialité des données de

santé.
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Proposition 13 : Lancement du nouveau service erglie LANTICHUTE a destination des
établissements de type Ehpad et résidences auton@nvisant a diminuer le nombre de
chutes des personnes a risque

La CCMSA a développé sur I'année 2018 un nouveaticgeen ligne, LANTICHUTE. Ce
service a pour objectif de réduire le nombre deehdes personnes résidant en établissement
d’hébergement pour personnes agées dépendanteaBHisi qu’en résidence-autonomie.

Il est destiné au personnel de ces établissemigmesraet d’évaluer le risque de chute de chaque
résident ainsi que de recenser leurs chutes aulediétablissement. Ce service favorise ainsi
la mise en place d’actions préventives afin d’éJvdepremiere chute et les récidives de chute.

Le service sera mis a disposition gracieusementauges structures intéressées. Il s’agira d’'un
déploiement progressif débutant par une phase iexpétale en 2019. Elle permettra de
confirmer le processus de déploiement envisagéa Auite de cette phase, le service sera
implanté de maniére ciblée sur le territoire avegrpbjectif que celui-ci soit utilisé par 1 000
établissements fin 2020.

Proposition 14 : Contribuer a la mise en place daltélémédecine au bénéfice des assurés
du régime agricole : mise en place de la télécontation des septembre 2018 et de la télé-
expertise a partir de février 2019

Un avenant n° 6 a la convention nationale orgamisnrapports entre les médecins libéraux
et I'assurance maladie a été signé le 14 juin pat8Union nationale des caisses d'assurance
maladie (Uncam) et les syndicats représentant é&enins libéraux : la Fédération Francaise
des Médecins Geénéralistes (MG France), la Fédérates Médecins de France (FMF), la
confédération des syndicats médicaux francais (OSMFsyndicat des médecins libéraux
(SML) et le syndicat le BLOC. Cet avenant vise aégaliser sur 'ensemble du territoire
francais et notamment dans les zones de « désédisanx » la télémédecine et a inscrire dans
le droit commun les actes de téléconsultation ettalé-expertise, conformément aux
dispositions de la loi de financement de la sééwifciale pour I'année 2018.

Le remboursement des actes de téléconsultatioenést en vigueur le 15 septembre 2018 et
de la télée-expertise le 10 février 2019.

Ainsi, pour la période du 15 septembre 2018 aw802019, environ 560 actes ont été réalisés
par des médecins pour des assurés relevant desesggricoles. Parmi ces actes, 320 actes
concernent la téléconsultation et 240 la télécaasah généralistes.

Le développement de la téléconsultation devraihpldier dans les prochains mois a la faveur
de nouvelles avancées conventionnelles visantaif®r la participation d’autres professions
de santé a la réalisation de ces consultationst @&a le cas avec les pharmaciens depuis la
signature de I'avenant 15, le 6 décembre 2018.

Par ailleurs, I'avenant 2 a I'accord national destres de santé, signé le 5 mars 2019, donne
acces a ces centres aux mémes aides financiééegigpément que celles dont bénéficient les
médecins libéraux. Il est de méme dans le cadfawknant n°6 a la convention nationale des
infirmiers libéraux, signé le 29 mars 2019 qui vale également leur intervention auprés d’'un
malade pour 'accompagner dans la réalisation dtéléeonsultation avec un médecin.

Enfin, le projet de loi sur l'organisation et lamsformation du systeme de santé prévoit
d’autoriser l'activité des professionnels paramédicaux a dista®, ou télésoins
complémentaire du développement de la télémédecine.
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En parallele, un nouveau cadre expérimental, ddumée de quatre ans, est institué sur le
fondement de I'article 54 de la loi de financemaata sécurité sociale pour 2018 et de I'arrété
du 11 octobre 2018. Le champ des expérimentationsecne les actes de télésurveillance
médicale concernant des patients atteints d’'undfisance rénale, cardiaque ou respiratoire,
de diabete et les porteurs de protheses cardiaduaedMSA est partie prenante a ces
expérimentations.

Proposition 15 : Exploiter tout le potentiel de lascience de la donnée et ouvrir 'accés aux
données de santé de la MSA aux chercheurs

La science des donnéesise a extraire des informations et connaissamess données
collectées, souvent en routine (en particulier @@smassives ou « big data », et/ou de données
complexes), par differents modeles et méthodes gtéant de gérer, analyser, visualiser et
interpréter ces informations. Dans son dernier itteapu rapport charges et produits 2019,
consacré a la sciences des données (chapitre B.4180), la mise en place de travaux de
recherche visant a étudier la faisabilité et laipence du croisement des bases de données
administratives et médico-administratives de la M&Aservice de la vigilance des risques
professionnelsavait été annoncée.

De facon pratique, ce travail vise a recherchems sapriori, quelles sont I'ensemble des
associations statistiques significatives entredetivités professionnelles d’'une part, et les
maladies d’autre part, tout en ayant neutraliséfefede facteurs confondants accessibles
directement (age, sexe, etc) ou indirectement (tdas données elles-mémes). Brv@et
exploratoire visait a étudier la possibilité d’ehir la démarche en utilisant des bases de
données externes a la MSA permettant de fairemedvec les cultures dominantes pour chaque
individu, ainsi que les phytosanitaires habituebetutilisés sur ces cultures en fonction des
périodes temporelles.

Ceci s’est traduit par deux conventions successleagcherche développement (CRD), I'une
terminée et l'autre en cours, impliquant la MSAArses (unité phytopharmacovigilance),
principal financeur, et le laboratoire TIMC du siirenoblois (UMR 5525 Université Grenoble-
Alpes /CNRS /INP), opérateur de cette rechercloe-éihanceur via une bourse de these UGA.
Ce travail s’appuie sur des données individuelemgmisées (cryptage du NIR), avec mesures
prises visant a minimiser au maximum les risquesakentification.

La premiére CRD a permis de définir la méthodolpgie recueillir 'accord CNIL, de
restructurer les bases de données pour les présiam® un format pertinent avec les besoins,
et de développer les algorithmes correspondaniis.aetiémontré a la fois la faisabilité et la
pertinence de cette approche, permettant une édlabale de signaux de sur ou sous-
représentation de pathologies chroniques déclaeesLD au sein des différentes activités
professionnelles chez les non-salariés agricolastrayail similaire a été initié en utilisant la
base médicaments sur un exemple précis (consommadtimtibiotiques, et d’antibiotiques
associés a un risque de résistance selon les gpimied. Enfin, un algorithme a été développé
pour affecter a chacun des individus sa cultunecipale, en fonction des données du Registre
Parcellaire Graphique d’'une part, et d’'un maillalgeterritoire réalisé pour minimiser tout
risque de réidentification d’autre part.

Suite a la mise a disposition des matrices cultMregpositions par Santé Publique France,
chaque individu peut se voir affecter les prodyits/tosanitaires auxquels il a le plus
probablement été exposé (publications en cours e@n de journaux scientifiques

internationaux).
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Aprés cette étape de faisabilité, aCRD (en cours) vise a valider la méthode finatemee,
produire des signaux, et les soumettre a un cod'gdéperts pour étudier leur signification,
avant transmission aux instances concernées (@lastietudes complémentaires de terrain
pour confirmation, actions de prévention si risgoafirmeé, etc). L'intégration de certaines
variables issues des bases santé au travail esuesnde discussion.
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Tableau 56 :

Effectifs et taux de prévalence bruts des patientsn ALD 1 & 32 au 31/12/2017, par ALD

N° ALD Intitulé ALD Nombre de patients Taux de prévalence
pour 1000
5 Insufﬁ;ance carQlaqug grave, tr’ou.bles du rythme, cardiopathies 155 240 486
valwlaires, cardiopathies congénitales graves
13 Maladie coronaire 101 686 31,8
1 Accident vasculaire cérébral invalidant 42 286 13,2
3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 43 168 13,5
12 Hypertension artérielle sévere 29 856 9,3
Nombre de patients ayant au moins une maladie du groupe cardio-
vasculaire (au moins une ALD parmi les ALD 1, 3, 5, 12, 13) 319 497 100.1
30 Tl’Jmeur mﬁllgne, affection maligne du tissu lymphatique ou 138 746 43.4
hématopoiétique
8 Diabeéte de type 1 et diabéte de type 2 174 124 54,5
15 Maladie d'Alzheimer 43 945 13,8
23 Affections psychiatriques de longue durée 61177 19,2
14 Insuffisance respiratoire chronique grave 26 003 8,1
19 Nephropathie chronique grave et syndrome nephrotique primitif 13 667 4,3
16 Maladie de Parkinson 13 782 4,3
9 Ilzo_rmes_ graves des affections neurologiques et musculaires, 15 610 4.9
épilepsie grave
22 Polyarthrite rhumatoide évolutive grave 17 105 5,4
21 Perl’arterlte .nou?u§e, .Iupus' erythemateux aigu disséminé, 7 486 2.3
Sclérodermie généralisée éwolutive
6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 6 477 2,0
24 Maladie de Crohn et rectocolite hémorragique éwolutives 6 075 1,9
27 Spondylarthrite ankylosante grave 5170 1,6
2 Insuffisances médullaires et autres cytopenies chroniques 1943 0,6
17 Maladies Métaboliques héréditaires 4322 1,4
26 Scoliose structurale éwolutive 1494 0,5
7 Déficit |rj1mgn|ta|r§ primitif grave nécessitant un traitement 1974 0.6
prolongé et infection par le VIH
11 Hémophilie et affections constitutionnelles de I'hémostase graves 1 660 0,5
25 Sclérose en plaques 3191 1,0
28 Suites de transplantation d'organe 1054 0,3
20 Paraplégie 1294 0,4
29 Tuberculose active 380 0,1
10 Hemgglobln’opathles, Hémolyses chronigues constitutionnelles et 324 01
acquises séweres
18 Mucoviscidose 193 0,1
4 Bilharziose compliquée 3 0,0
Nombre de patients ayant au moinsune ALD 1 a 30 667 072 208,9
31 Hors liste 36 927 11,6
32 Polypathologies 5099 1,6
Nombre de patients ayant au moinsune ALD 1 a 32 685 902 214,8

Source : MSA

Rappel : les patients pouvant bénéficier de plus&’ALD, le nombre total de patients ayant au moirs ALD est différent

de la somm

e des patients comptabilisés par ALD
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Tableau 57 :

Effectifs et taux d’incidence bruts, pour 1000, er2017 pour des ALD 1 a 32 —
sur la population moyenne 01/01/2017 et 01/01/20i8ue du RNIAM

N° ALD Intitulé ALD Nombre de patients Taux dincidence
pour 1000
Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme, cardiopathies
5 ; ) ; . 33120 10,3
valwlaires, cardiopathies congénitales graves
13 Maladie coronaire 15 718 4,9
1 Accident vasculaire cérébral invalidant 10 293 3,2
3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques 8 846 2,8
12 Hypertension artérielle sévere 648 0,2
Nombre de patients ayant au moins une maladie du groupe cardio-
vasculaire ( au moins une ALD parmi les ALD 1, 3, 5, 12, 13) 62973 196
30 TLllmeur m.alll_gne, affection maligne du tissu lymphatique ou 26 169 8.1
hématopoiétique
8 Diabete de type 1 et diabete de type 2 19676 6,1
15 Maladie d'Alzheimer 12 690 4,0
23 Affections psychiatriques de longue durée 11271 3,5
14 Insuffisance respiratoire chronique grave 4229 1,3
19 Nephropathie chronique grave et syndrome nephrotique primitif 3533 1,1
16 Maladie de Parkinson 2154 0,7
9 Iforme; graves des affections neurologiques et musculaires, 3020 0.9
épilepsie grave
22 Polyarthrite rhumatoide éwlutive grave 2 757 0,9
21 Pen'artente ‘nou?u§e, _Iu!aus’ erythemateux aigu disséminé, 1195 0.4
Sclérodermie généralisée éwolutive
6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses 1305 0,4
24 Maladie de Crohn et rectocolite hémorragique évolutives 793 0,2
27 Spondylarthrite ankylosante grave 739 0,2
2 Insuffisances médullaires et autres cytopenies chroniques 612 0,2
17 Maladies Métaboliques héréditaires 540 0,2
26 Scoliose structurale éwolutive 353 0,1
7 Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement 410 01
prolongé et infection par le VIH '
11 Hémophilie et affections constitutionnelles de I'hémostase graves 317 0,1
25 Sclérose en plaques 241 0,1
28 Suites de transplantation d'organe 192 0,1
20 Paraplégie 189 0,1
29 Tuberculose active 123 0,0
10 Hémoglobinopathies, Hémolyses chroniques constitutionnelles 75 0.0
et acquises séveres '
18 Mucoviscidose 31 0,0
4 Bilharziose compliquée 0 0,0
Nombre de patients ayant au moins une nouvelle ALD 1430 137 455 42,8
31 Hors liste 6 781 2,1
32 Polypathologies 1386 0,4
Nombre de patients ayant au moins une nouvelle ALD 13432 143 257 44,6
Source : MSA

Remarque : les ALD dénombrées sont les nouvelled, Ahdépendamment du fait que le patient qui erébée ait pu étre pris en
charge pour une pathologie différente les annés=gentes.
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Zonage en Aires Urbaines

Une aire urbaine ou "grande aire urbaine" est wemible de communes, d'un seul tenant et
sans enclave, constitué par un p6le urbain (unitéine) de plus de 10 000 emplois, et par des
communes rurales ou unités urbaines (couronne rpame) dont au moins 40 % de la
population résidente ayant un emploi travaille darnsdle ou dans des communes attirées par
celui-ci.

Le zonage en aires urbaines 2010 distingue égatemen

- Les "moyennes aires", ensemble de communes, dunesant et sans enclave, constitué
par un pole (unité urbaine) de 5 000 a 10 000 eim@bpar des communes rurales ou unités
urbaines dont au moins 40 % de la population résgddayant un emploi travaille dans le
pole ou dans des communes attirées par celui-ci.

- Les "petites aires", ensemble de communes, d'unesgant et sans enclave, constitué par
un pole (unité urbaine) de 1 500 a 5 000 empldipae des communes rurales ou unités
urbaines dont au moins 40 % de la population résgddayant un emploi travaille dans le
pble ou dans des communes attirées par celui-ci.

Tranche d’unité urbaine

Ce code permet de classer les communes en combgretatut rural/urbain et la population au
recensement 2015. Pour les communes rurales, lalitéoglst calculée a partir de la population
municipale de la commune. Pour les communes urbaiaenodalité est calculée en fonction
de la population de I'unité urbaine a laquelle ajgrat la commune.

L'unité urbaine est une commune ou un ensemblemencines qui comporte sur son territoire
une zone batie d'au moins 2 000 habitants ou autainiéation n'est séparée de la plus proche
de plus de 200 meétres. En outre, chaque commureeicere possede plus de la moitié de sa
population dans cette zone batie.

Si l'unité urbaine s'étend sur plusieurs commubeissemble de ces communes forme une
agglomération multicommunale ou agglomération umdabi I'unité urbaine s'étend sur une
seule commune, elle est dénommeée ville isolée.

Les unités urbaines, datées de 2010, ont été eétabti référence a la population connue au
recensement de 2007.
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3.2. Cartes

Carte 8 :
Nombre d'assurés MSA avec un remboursement de soips 2017,
selon la typologie des campagnes

9708 Nombre d'assurés MSA avec un remboursement de soins
O en‘Zﬂ'{T Manche

Campagnes des villes, du littoral et
desvallées urbaniséss

- 1 - campagnes densifiées a
economie dynamique
- 2 — campagnes diffuses économie
diversifiée
- 3 - campagnes densifiées littoral
ot vallées
:l Campagnes agricoles et industrielles

Campagnes vieillies a trés faible densité
& —faibles revenus, éco agricole
- et présentielle
6 — faibles revenus, éco
- présentielle et touristique

7 —faibles revenus, tourisme dynamigue,
- eloignement des senvices courants

Mediterrande
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Carte 9:

Nombre de non-salariés agricoles actifs en 2017)@®la typologie d’accessibilité aux soins et
d’attractivité des territoires de vie
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Carte 10 :
Nombre de salariés agricoles « permanents » en 20®mbre de contrats au 31/12), selon la
typologie d’accessibilité aux soins et d’'attractivé des territoires de vie

12247
3062 Nombre de salariés agricoles en contrat au ;
b 31/12/2016

1 - Espaces périurbains avec une moindres.
accessibilité auxsoins

2 — Marges rurales, peu attractives et aux
‘populations fragiles

-3 —Espaces de refraite et tourismes bien
dotés en offre de soin '

4 —Espaces urbains ou ruraux défavorisés
-aux plans socio économique et sanitaire

5 —Villes centres hétérogénes socio
gconomiguement, & I'ofife de soins abondante.

6 —Villes et couronnes périurbaines

ONENRE[]

Mediterrange
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Tableau 58 :
Dénombrement des assurés du régime agricole avec temboursement
de soins en 2017, selon les ZAU et les TDUU

Paolarisation en fonction de l'emploi
GETTI - q 5 000 & moins de 1 500 & moins de
EMpICIS ou piUs 10 000 emplois 5 000 emplois
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles LEE BT Total
multipolarisée
dle couronne commune dle couronne Gle couronne
B multipolarisée z B
Communes rurales
< 200 habitants 0 32 066 15 736 3 4094 36 4 056 52 780 87 111 195 882
200 a 1 000 habitants 0 280 576 103 803 49 25333 0 13 823 220209 222634 866 427
=1 000 habitants 0 268 285 73236 0 9071 0 1624 138 251 123 771 604 238
Ensemble communes rurales 0 570 927 192 775 52 38498 36 19503 411 240 433516 1 666 547
Unités urbaines
= 10 000 habitants 14 197 196 64 903 18 232 862| 163186 0 33 861 40 715 518 969
10 000 - 50 000 habitants 151 286 58 297 26 283 76 259 0 32 616 0 2329 0 347 070
50 000 - 200 000 habitants 226 022 4012 0 0 0 0 0 0 0 230 034
= 200 000 habitants 385 883 47 0 0 0 0 0 0 0 385930
Ensembile des unités urbaines 763 205 259 552 91 186 94 491 862 195 802 0 36 190 40715 1482 003
Total 763 205 830 4?9 283 961 94 543 39360 195 838 19 503 447 430 474231 3148 550
Source | MSA
Tableau 59 :
Répartition des assurés du régime agricole avec uamboursement
de soins en 2017, selon les ZAU et les TDUU
Polarisation en fonction de I'emploi
10000 loi ! 5 000 & moins de 1 500 & moins de
EMPIOIS Ou piUs 10 000 emplois 5 000 emplois
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles A”"f commune Total
multipolarisée
Al commune i i
pole couronne I'I'ILIm|JIJ|EI'iSéE pole couronne pole courcnne
Communes rurales
< 200 habitants 1% 0% 0% 0% 0% 0% 2% 3% 6%
200 & 1 000 habitants 9% 3% 0% 1% 0% 7% 7% 28%
=1 000 habitants 8% 2% 0% 0% 4% 4% 19%
Ensemble communes rurales 18% 6% 0% 1% 0% 1% 13% 14% 53%
Unités urbaines
<10 000 habitants 0% 6% 2% 1% 0% 5% 1% 1% 16%
10 000 - 50 000 habitants 5% 2% 1% 2% 1% 0% 11%
50 000 - 200 000 habitants % 0% 7%
= 200 000 habitants 12% 0% 12%
Ensemble des unités urbaines 24% 8% 3% 3% 0% 62 1% 1% 47%
Total 2% 26% 9% 3% 1% 6% 1% 14% 15% 100%
Source : MSA
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Tableau 60 :
Dénombrement des chefs d'exploitation actifs au 1ganvier 2017,
selon les ZAU et les TDUU

Paolarisation en fonction de l'emploi
_ 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ou plus Eri s
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits poles e LEE BT Total
multipolarisée
dle couronne commune dle couronne Gle couronne
p multipolarisée P p
communes rurales
< 200 habitants 0 § 260 4 064 0 1136 11 1025 13 983 26 264 54 743
200 a 1 000 habitants 0 57453 21178 6 5 605 0 3002 46 270 53348 186 B62
> 1 000 habitants 0 40 715 11431 0 1634 0 329 21623 19 910 95 642
Ensemble communes rurales 0 106 428 36 673 6 8 375 11 4 356 814876 99 522 33T 247
unités urbaines
< 10 000 habitants 4 22 260 7430 1261 120 15 448 0 4130 5241 55 894
10 000 - 50 000 habitants 9 260 5244 2 400 6 437 0 3 366 0 379 0 27 086
50 000 - 200 000 habitants 12 255 322 0 0 0 ] 0 0 0 12 577
> 200 000 habitants 20 285 12 0 0 0 0 0 0 0 20 297
Ensemble des unités urbaines 41 804 27 838 9830 7 698 120 18 814 0 4509 5 241 115 854
Total M 804 134 266 46 503 7 ?04 8 495 18 825 4 356 86 385 104 763 453 101
Source | MSA

Tableau 61 :
Répartition des chefs d'exploitation actifs au lejanvier 2017,
selon les ZAU et les TDUU

Polarisation en fonction de I'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ou plus . .
emplois emplois
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles A”"f commune Total
multipolarizée
pdle couronne cl:!l'nI'I'ILII.'IE' pole couronne pole couronne
muttipolarisée
communes rurales
= 200 habitants 2% 1% 0% 0% 0% 3% 6% 12%
200 a 1000 habitants 13% 5% 0% 1% 1% 10% 12% %
> 1 000 habitants 9% 3% 0% 0% 5% 4% 21%
Ensemble comimunes rurales 23% 8% 0% 2% 0% 1% 18% 22% 74%
unités urbaines
< 10 000 habitants 0% 5% 2% 0% 0% 3% 1% 1% 12%
10 000 - 50 000 habitants 2% 1% 1% 1% 1% 0% 6%
50 000 - 200 000 habitants 3% 0% 3%
= 200 000 habitants 4% 0% 4%
Ensemble des unités urbaines 9% 6% 2% 2% 0% 4% 1% 1% 26%
Total 9% 30% 10% 2% 2% % 1% 19% 2% 100%
Source : MSA
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Tableau 62 :
Dénombrement des salariés agricoles actifs (hombde contrats au 31/12/2016),
selon les ZAU et les TDUU

Paolarisation en fonction de l'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 0080 emplois ou plus s s
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles SUEE I Total
multipolarizsée
dle couronne eommune dle couronne dle couronne
B multipolarisée z £
communes rurales
= 200 habitants 0 3835 2042 0 322 3 580 5707 10 303 22792
200 & 1 000 habitants 0 42 7711 16 171 5 3020 0 1521 29 368 29 847 122 703
> 1 000 habitants 0 44 272 11 126 0 1137 0 205 20 821 21 542 99 103
Ensemble communes rurales 0 90 878 29339 5 4479 3 2 306 55 896 61692 244 598
unités urbaines
< 10 000 habitants 1 41 205 11 580 7110 73 5382 8 061 103 669
10 000 - 50 000 habitants 46 190 131M 5839 17 305 0 251 0 86 870
50 000 - 200 000 habitants 93 384 2 005 0 0 0 0 0 95 389
> 200 000 habitants 144 459 2 0 0 0 0 0 144 461
Ensemble des unités urbaines 284034 56 383 17 419 24 415 73 5633 8 061 432 389
Total 284 034 147 261 46 ?58| 24 420 4 552| 61 529 69 753 676 987
Source | MSA
Tableau 63 :
Répartition des salariés agricoles actifs (nombreealcontrats au 31/12/2016),
selon les ZAU et les TDUU
Polarisation en fonction de 'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ou plus e T
Grandes aires urbaines Piles moyens Petits pdles A:“f c'f":f:;';e Total
dle couronne commune Ole couronne Gle couronne !
P multipolarisée w P
communes rurales
< 200 habitants 1% 0% 0% 0% 0% 1% 2% 3%
200 3 1 000 habitants 6% 2% 0% 0% 0% 4% 4% 18%
> 1 000 habitants 7% 2% 0% 0% 3% 3% 16%
Ensemble communes rurales 13% 4% 0% 1% 0% 0% a%% 9% 36%
unités urbaines
< 10 000 habitants 0% 5% 2% 1% 0% 4% 1% 1% 15%
10 000 - 50 000 habitants 7% 2% 1% 3% 1% 0% 13%
50 000 - 200 000 habitants 14% 0% 14%
= 200 000 habitants 21% 0% 21%
Ensemble des unités urbaines 42% 8% 3% 4% 0% 5% 1% 1% 64%
Total a2% 2% 7% 4% 1% 5% 0% 9% 10% 100%
Source : MSA
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Tableau 64 :
Dénombrement de la population Iégale municipale e016, selon les ZAU et les TDUU

Paolarisation en fonction de l'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ou plus s s
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits péles LEE EEILLTE Total
multipolarisée
dle couronne commung dle couronne Gle courpnne
£ multipolarisée £ £
communes rurales
< 200 habitants 0 239 575 96 454 196 27 851 132 28 381 277 886 354 445| 1024 920
200 a 1 000 habitants 0: 3124 248 938 551 1097 228772 0 117 899 1561 950; 1220415) 7182932
= 1 000 habitants 0: 3460 202 766 626 0 85 244 0 19108 1112 868 696 039| 6340087
Ensembile communes rurales 0: 6824025: 1801631 1293 341 867 132 165 388 2942704; 2470899 14547939
unités urbaines
= 10 000 habitants 2984 375T 048 1040177 275603 15 236 2 022 418 0 399 831 446 393| 7959740
10 000 - 50 000 habitants 3203 152: 1726 027 485 443| 1486 260 0| 385611 0 15 971 0 7391464
50 000 - 200 000 habitants | 7 601 796 194 809 0 0 0 0 0 0 0| 7796605
> 200 000 habitants 26 772 053 991 0 0 0 ] 0 0 0| 26773044
Ensemble des unités urbaines 37669985 5677875 1525620 1761863 15236 2408029 0 415 852 446 393 49920853
Total 37 669 985 12 501 900 3327 251 1763 155 357 103| 2 408 16 165 388 3 358 555 2917 292| 64 468 792
Source : INSEE
Tableau 65 :

Répartition de la population Iégale municipale en @16, selon les ZAU et les TDUU

Polarisation en fonction de I'emploi
. 5 000 & moins de 10 000 1 500 & moins de 5 000
10 000 emplois ou plus . .
emplois emplois
Grandes aires urbaines Péles moyens Petits pdles A”"f commune Total
multipolarisée
pile couronne cl:!l'nI'I'ILII.'IE' pile couronne pile couronne
multipolarizée
communes rurales
= 200 habitants 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 1% 2%
200 3 1 000 habitants 5% 1% 0% 0% 0% 2% 2% 11%
=1 000 habitants 5% 1% 0% 0% 2% 1% 10%
Ensemble communes rurales 11% 3% 0% 1% 0% 0% 5% 4% 23%
unités urbaines
= 10 000 habitants 0% 6% 2% 0% 0% 3% 1% 1% 12%
10 000 - 50 000 habitants 5% 3% 1% 2% 1% 0% 11%
50 000 - 200 000 habitants 12% 0% 12%
> 200 000 habitants 42% 0% 42%
Ensemble des unités urbaines 58% 9% 2% 3% 0% 4% 1% 1% 7%
Total 58% 19% 5% 3% 1% % 0% 5% 5% 100%
Source : INSEE
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Tableau 66 :
Répartition des consommants MSA en fonction des gnaes catégories
des ZAU et de la typologie des campagnes

commune commune commune Moyens et
urbaine d'un rurale des rurale hors de | petits pdles TOTAL
grand pile grandes aires |linfluence des autres
urbain urbaines pbles COMMUNES
Campagnes des villes , du littoral et des vallées urbanisées 5% 7% 10% 7% 6%
Campagnes agricoles etindustrielles, sous faible influence urbaine T% 11% 15% 9% 12%
Camapanes vieillies a trés faible densité 6% 12% 18% 8% 14%
Unités Urbaines =10.000 ha et fusions de communes 2% 10% 17% 12% 2%
TOTAL 2% 9% 16% 8% 5%
Source - MSA
Tableau 67 :
Dénombrement des assurés du régime agricole avec iemboursement de soins en 2017,
. , N .
selon les typologies des campagnes et de I'acces soins
Typologie accessihilité aux soins (IRDES) 1 2 3 4 5 |4
Espaces )
] Centres villes
- . Warges urbains ou PR
Périurbain Espaces de hétérogénes
rurales, peu ruraux - Villes et
avecune - retraite et P - socio-
aftractives et defavorisés | . couronnes
moindre tourisme bien économiquem L X TOTAL
e aux P aux plans ; périurbaines
accessibilite dotés en offre X ent et bien A
populations socio- . favorisées
aux soins ) de soins . - dotés en offre
fragiles economigues .
. de soins
Typologie des campagnes et sanitaires
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1‘—Ies campagngsf densifiees, en périphérie des villes, a tres forte croissance 188 099 17 148 15 242 19991 12 865 47 590 301 935
résidentielle et a économie dynamique
2-les c_ampggnes d_lﬁuses_.en pe'r\pher\e desvilles, & croissance résidentielle et 192 440 103 684 29215 48 372 13 442 13 200 393 543
dynamique economique diversifiee
3-les campagnes densifiées, du littoral et des vallées, 3 forte crolssance 97 526 40 959 118 179 30813 18 929 15583 324 999
résidentielle et a forte économie présentielle
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 478 065 161 801 156 636 99 176 45 236 79 563 1020 477
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 194 461 315 886 12 350 88 312 18 459 1 655] 631 123
Les campagnes vieillies a trés faible densité
5- les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricole 41 643 331745 16933 18 028 6796 772 415 917
B-les _campagnes a faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle 50260 105 901 34788 10203 4702 1628 207 662
ettouristique
7-les campagnes 3 faibles revenus, crolssance resi_demiellle. économie présentielle 5820 26 851 M7 785 1145 1153 78 474
ettouristique dynamique, avec éloignement des senices d'usage courant
Ensemble des campagnes vieillies a trés faible densité 98 732 464 497 93 432 29106 12733 3553 702 053
unités urbaines de plus de 10.000 emplois a0 481 16 587 46 565 99 219 300983 123223 677 058
Communes fusionnées depuis 2011 62559 45373 2278 4 446 1903 1207 117 766
Total 924 298% 1004 144 320 259; 3719 314% 209 201‘ 3148 4?7‘

Source : MSA
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Tableau 68 :
Répartition des assurés du régime agricole avec uamboursement de soins en 2017, selon les
typologies des campagnes et de I'accés aux soins

Typologie accessihilité aux soins (IRDES) 1 2z 3 4 5 b
Marges ufsgli;en?u Centres illes
Périurbain rur;leg ey Espaces de . hétérogénes Villas st
avecune Sl retraite et . s socio-
affractives et - ] défavorisés | . ] COUronnes
maoindre tourisme bien économigquem - " TOTAL
. aux . aux plans périurbaines
accessibilité opulations | 9°t€S en offre sodio- ent et bien favoris des
aux soins e de soins . dotés en offre
fragiles gconomigues de soins
Typologie des campagnes et sanitaires
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1- les campagnes densifiées, en périphérie des villes, a trés forte croissance a o a a " o o
résidentielle et a économie dynamique 6% 1% 1% 1% 0% 2% 10%
2- les campagnes diffuses, en périphérie des villes, A croissance résidentielle et " o a 9 " N
- . X . “ 9 “
dynamigque economique diversifiee 8% 3% 1% 2% o 0% 12
3 les campagnes densifiées, du littoral et des vallées, a forte croissance " o 2 2 o A o
résidentielle et a forte économie présentielle 3% 1% 4% 1% 1% 1% 0%
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 15% 5% 5% 3% 1% 3% 32%
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 6% 10% 0% 3% 1% 0% 20%
Les campagnes vieillies a trés faible densité
5-les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricole 1% 11% 1% 1% 0% 0% 13%
- les campagnes 3 faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle
ettoriatae F 2% 3% 1% 0% 0% 0% 7%
7-les campagnes & faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle " o a " " " o
et touristique dynamique, avec éloignement des senvices dusage courant 0% 1% 1% 0% 0% 0% 2%
Ensemble des campagnes vieillies 3 trés faible densité 3% 15% 3% 1% 0% 0% 22%
unités urbaines de plus de 10.000 emplois 3% 1% 1% 3% 10% 4% 22%
Communes fusionnées depuis 2011 2% 1% 0% 0% 0% 0% 4%
Total 29%: 32%; 10%: 10%; 12%: 7% 100%
] ] Source : MSA
Tableau 69 :
, . ' . . . . .
Répartition des chefs d'exploitation actifs au lejanvier 2017,
. , N .
selon les typologies des campagnes et de I'acces soins
Typologie accessihilité aux soins (IRDES) 1 2 3 4 5 |4
Marges ufsgli;en?u Centres illes
Périurbain rur;leg ey Espaces de . hétérogénes Villas st
avecune Sl retraite et . s socio-
affractives et - ] défavorisés | . ] COUronnes
maoindre tourisme bien économigquem - " TOTAL
. aux . aux plans périurbaines
accessibilité opulations | 90t€S en offre sodio- ent et bien favoris des
aux soins e de soins . dotés en offre
fragiles gconomigues de soins
Typologie des campagnes et sanitaires
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1- les campagnes densifiées, en périphérie des villes, a trés forte croissance a o a a " o o
résidentielle et a économie dynamique 5% 0% 0% 0% 0% 1% 8%
2- les campagnes diffuses, en périphérie des villes, A croissance résidentielle et a o a a " N
- . X . “ 9 “
dynamigque economique diversifiee 7% 2% 1% 1% o 0% 12
3 les campagnes densifiées, du littoral et des vallées, a forte croissance " o " 2 o A o
résidentielle et a forte économie présentielle 3% 1% 3% 1% 0% 1% 5%
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 15% 3% 4% 2% 1% 2% 29%
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 8% 13% 0% 3% 1% 0% 25%
Les campagnes vieillies a trés faible densité
5-les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricole 2% 18% 1% 1% 0% 0% 22%
- les campagnes 3 faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle
ettoriatae F 2% 5% 2% 0% 0% 0% 10%
7-les campagnes & faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle " o a " " " "
et touristique dynamique, avec éloignement des senvices dusage courant 0% 1% 2% 0% 0% 0% 4%
Ensemble des campagnes vieillies 3 trés faible densité 5% 24% 4% 1% 1% 0% 35%
unités urbaines de plus de 10.000 emplois 1% 0% 1% 1% 2% 2% T%
Communes fusionnées depuis 2011 2% 2% 0% 0% 0% 0% 4%
Total 3% 42% 10%: 8% 5% 4% 100%
] ] ] Source : MSA
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Tableau 70 :
Répartition des salariés agricoles actifs (hombrealcontrats au 31/12/2016),
selon les typologies des campagnes et de I'acces soins

Typologie accessihilité aux soins (IRDES) 1 2 3 4 5 |4
Espaces Centres villes
. ) Marges urbains ou PR
Periurbain Espaces de héterogenes .
rurales, peu ruraux Villes et
avecune ) retraite et p s s0Ci0-
atfractives et ) . défavorisés |, ) couronnes
maoindre aux tourisme bien auxplans | Sconomiguem ;o es TOTAL
accessibilité dotés en offre P ent et bien P .
y populations . socio- . favorisees
aux soins de soins . dotés en offre
fragiles économiques )
) de soins
Typologie des campagnes et sanitaires
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1- les campagnes densifiées, en périphérie des villes, a trés forte croissance a o a a " o o
résidentielle et a économie dynamique 6% 1% 0% 1% 0% 2% 10%
2- les campagnes diffuses, en périphérie des villes, A croissance résidentielle et " o a a " N
- . X . “ 9 “
dynamigque economique diversifiee 5% 2% 1% 1% o 0% 10
3-les campagnes densifiées, du litoral et des vallées, a forte croissance a o " a . .
L N N . X p " * 9 *
résidentielle et a forte économie présentielle 2% 1% 3% 1% 1 1% 10
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 13% 5% 4% 3% 2% 3% 30%
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 4% 7% 0% 2% 1% 0% 15%
Les campagnes vieillies a trés faible densité
5-les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricole 1% 6% 0% 0% 0% 0% 8%
- les campagnes 3 faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle
Fameag P 1% 2% 1% 0% 0% 0% 4%
ettouristique
7-les campagnes & faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle " o a " " " o
et touristique dynamique, avec éloignement des senvices dusage courant 0% 0% 1% 0% 0% 0% 1%
Ensemble des campagnes vieillies 3 trés faible densité 2% 9% 2% 1% 0% 0% 13%
unités urbaines de plus de 10.000 emplois 4% 1% 2% 4% 20% 9% 39%
Communes fusionnées depuis 2011 2% 1% 0% 0% 0% 0% 3%
Total 25%: 8% 10%] 12% 100%
] Source : MSA
Tableau 71 :
Répartition de la population Iégale municipale 2016
. , N .
selon les typologies des campagnes et de I'acces soins
Typologie accessikilité awx soins IRDES) 1 z 3 4 5 B
Espaces de Espaces urbains | Centres villes
Périurbain avec : Marges rurales, reﬁrane ot OU Furaux hétérogénes Villes et
une moindre peu attractives et tourisme bien défavorisés aux S0Cio- COoUronnes TOTAL
accessibilité aux | aux populations dotés an offrs de plans socio- économiquement périurbaines
s0ins fragiles soins économiques et | etbien dotés en favorisées
sanitaires offre de soins
Typologie des campagnes
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées
1-les campagnes densifiées, en périphérie des villes, a trés forte croissance o o 5 5 " " o
résidentielle et 3 économie dynamique 5% 0% 0% 1% 0% 2% 9%
2- les campagnes diffuses, en périphérie des villes, a croissance résidentielle et 9 - 9 o o " o
dynamigue économique diversifiée 4% 2% 0% 1% 0% 0% 4%
3-les campagnes densifiées, du litoral et des vallées, & forte croissance " . 5 o o o "
résidentielle et & forte économie présentielle. 2% 1% 3% 1% 1% 1% 8%
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 12% 3% 4% 3% 1% 3% 26%
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 3% 4% 0% 1% 0% 0% 8%
Les campagnes vieillies a trés faible densité
5-les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricole 0% 3% 0% 0% 0% 0% 3%
6- 185 campagnes A falblss revenus, croissance résidentielle, économis présentielle 19% 19% 0% 0% 0% 0% 29
ettouristique
7-les campagnes a faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle 0 0 a o 0 0 0
ettouristique dynamique, avec éloignement des services dusage courant 0% 0% 1% 0% 0% 0% 2%
Ensemble des campagnes vieillies a trés faible densité 1% 4% 2% 0% 0% 0% 8%
unités urbaines de plus de 10.000 emplois 4% 1% 2% 7% 28% 14% 56%
Communes fusionnées depuis 2011 1% 1% 0% 0% 0% 0% 2%
Total 21%} 7%} 1% 29%} 18% 100%‘
Source : MSA
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Tableau 72 :
Proportion d'assurés agricoles dans la populationotale
(consommants MSA 2017 / Population légale 2016), fanction des typologies

Typologie accessibilité aux soins (RDES) 1 2 3 4 5 B
Espaces da Espaces urbains | Centres villes
Périurbain avec | Marges rurales, reptraite ot OU Furaux hétérogénes Villes et
une meindre  : peu affractives et défavorisés aux 50Ci0- courennes
P tourisme bien : < . i TOTAL
accessibilité aux ; aux populations P plans socio-  économiquement:  périurbaines
dotés enofffre de | . e p
s0ins fragiles économiques et | etbien dotés en favarisées
s0ins . -
sanitaires offre de soins

Typologie des campagnes
Les campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées

1-les campagnes densifiées, en périphérie des villes, 3 trés forte croissance 5 o 5 5 5 s o

résidentielle et & économie dynamique 5% 7% 6% 5% 4% 4% 5%

2-les campagnes diffuses, en périphérie des villes, & croissance résidentielle et o o 5 5 N " N

dynamique économique diversifiée % 8% 1% 6% 8% 6% kg

3-les campagnes densifiées, du littoral et des vallées, a forte croissance 0 = a a o 0 o

résidentielle et 3 forte économie présentielle 6% 1% &% &% 5% 5% 6%
Ensemble des campagnes des villes, du littoral et des vallées urbanisées 6% 7% T% 6% 6% 4% 6%
4- Les campagnes agricoles et industrielles : sous faible influence urbaine. 11% 12% 15% 10% 11% 10% 12%
Les campagnes vieillies a trés faible densité

5-les campagnes a faibles revenus, économie présentielle et agricale 17% 19% 20% 15% 16% 16% 19%

B-les Fampagnes afaibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle 10% 129% 12% 10% 10% 5% 1%

ettouristique

7-les campagnes A faibles revenus, croissance résidentielle, économie présentielle " o . 5 o 5 o

ettouristique dynamique, avec Eloignement des services dusage courant 6% it 7% 10% 7% 5% 7%
Ensemble des campagnes vieillies a trés faible densité 12% 16% 9% 12% 12% 6% 14%

unités urbaines de plus de 10.000 emplois 3% 5% 3% 2% 2% 1% 2%

Communes fusionnées depuis 2011 10% 14% 8% 5% 8% 8% 1%
Total 7% T%: 4% 2% 2% 5%

: ] ] Source - MSA
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La thématique sur la prévention est développée dapartie 3.1.1.

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 (SSR) sont soumis a accordgiiéalu service médical (Mise Sous Accord
Préalable - MSAP).

En 2018, dans le cadre de la MSAP chirurgie ambuiggtles médecins-conseils MSA ont recu
132 demandes de réalisation, en hospitalisationptais d’actes éligibles a I'ambulatoire
(166 en 2017 et 355 en 2016), de la part de 60istaments (72 en 2017 et 86 en 2016). Sur
I'ensemble de ces demandes, une seule a fait t’dlya refus.

Les soins en SSR ont fait 'objet de 99 demandé8 €h 2017) sur 36 établissements ciblés
(35 en 2017) sur les territoires de 16 caisse®(l3017). Aucune n’a fait I'objet de refus.

Les programmes de retour a domicile (PRADO), cturestit I'un des leviers majeurs du virage
ambulatoire. Les assurés, lorsqu’ils sont éligibted la possibilité d’étre accompagné a leur
sortie d’hospitalisation, dans la mise en placedesuivi a domicile par les professionnels de
santé libéraux de leur choix. L'information et lFasion des bénéficiaires sont assurées par le
Conseiller de I'Assurance Maladie (CAM), y compraur les ressortissants MSA, en lien étroit
avec I'équipe hospitaliére et les professionnelsateée libéraux choisis.

La MSA a poursuivi sa participation a quatre depregirammes :

- maternité,

- chirurgie-orthopédie,

- insuffisance cardiaque,

- broncho pneumopathie chronique obstructive (BPCO).

Les trois premiers ont été généralisés a I'enserdbie caisses de MSA, pour le PRADO
maternité durant 'année 2013 et pour les PRADQapédie et insuffisance cardiaque a
compter du 1 juillet 2017.

Le dispositif PRADO BPCO est expérimenté par sigses de MSA depuis [€"holt 2017 et
généralisé depuis l€"hovembre 2018.

La contribution de la MSA a la mise en place depregrammes pour ses ressortissants s’éleve
a 298 035 euros pour I'année 2018.



Tableau 73 :
Nombre d'assurés MSA éligibles, adhérents au PRAD@n 2018 et montants remboursés par le
régime agricole

PRADO Maternité gt‘tmggé'zig 'g;fg:;:ﬂge BPCO
Nombre d’assurés éligibles 10 458 4083 1548 118
Nombre d’'assurés adhérents 9 738 3722 1483 115
Taux d’adhésion 93,11 % 91,16 % 95,80 % 97,46 %
Montant 138435 € 111 660 € 44 490 € 3450 €

Ce dispositif de sortie précoce de maternité fiaditiccés a des soins de sages-femmes libérales
pour les femmes venant d'accoucher, favorisant amsetour rapide et sécurisé a domicile.
Aprés une expérimentation en 2012 sur trois caideddSA, ce PRADO a été généralisé en
2013 a toutes les MSA.

Le PRADO Maternité a été étendu a la maternitdesprécoce a compter d@' Juillet 2018
pour I'ensemble des caisses de MSA.

En 2018, 9 738 assurées ont adhéré au programme Medernité (- 3,8 % par rapport a 2017),
pour un montant total de 138 435.€

Le programme PRADO chirurgie orthopédique est psémux patients dont I'état de santé ne
nécessite pas un séjour en soins de suite et dapt@dion (SSR) aprés une intervention

chirurgicale orthopédique. La rééducation est séalien ville par les professionnels de santé
choisis par le patient.

Apres une phase d’expérimentation débutée en 2@1BRADO a été généralisé par le régime
agricole en juillet 201%. Il a été étendu au domaine de la chirurgie eég#disé a I'ensemble
des caisses de MSA, a compter durbvembre 2018. En 2018, 3 722 assurés du régime
agricole ont adhéré a ce programme pour un motdtaitde 111 660 euros.

Dans les établissements, a lissue d'une hosptadis pour décompensation cardiaque,
I’équipe médicale valide I'éligibilité du patientc@ programme PRADO. Le CAM fait choisir

a l'assuré, en lien avec le médecin traitant, ifinfer et le cardiologue qui le suivront apres
son retour a domicile, et fixe les premiers rendezs avec ces professionnels de santé.

Ce dispositif PRADO, expérimenté en MSA en 2014 géséralisé a I'ensemble des caisses
depuis juillet 2017. En 2018, 1 483 assurés onéeh ce programme.

14 Le montant total de 138 435 € facturé par la CNAMIébut d’année 2019 correspond a 9 229 adhé<ions.
les remontées statistiques définitives pour 'ar2@&E8 de la CNAM font état de 9 738 bénéficiaires.

15 Au sein du régime général, le PRADO orthopédietexdepuis 2012 et son extension a tout type dergig a
été mise en ceuvre dés I'été 2016, en commencatd phirurgie digestive.

148 / Rapport Charges et Produits MSA 2020



Le programme PRADO Broncho Pneumopathie ChronigogtrOctive (BPCO) accompagne
le retour a domicile des patients hospitalisésaeson de cette pathologie en organisant la prise
en charge par des professionnels de santé (médettant, infirmier (ére), masseur-
kinésithérapeute et pneumologue) pendant les sig sudvant leur sortie.

L’expérimentation a débuté avec 6 caisses de MSA &0t 2017 et avait concerné 57 assures.
Ce PRADO a été généralisé a I'ensemble des calsd&dSA a compter du*inovembre 2018.
En 2018, 115 nouvelles adhésions ont été recens@asyn montant total de 3 450 euros.

Le médicament Versatis® (emplatre a la lidocainecpe actif de la classe des anesthésiques
locaux) est indiqgué dans le traitement symptomatiges douleurs neuropathiques post-
zostériennes (zona) chez l'adulte. Le produit a iégxrit sur la liste des spécialités
remboursables début 2011. Les demandes de rembwntse ne cessant de croitre et
I'indication de I'autorisation de mise sur le magqAMM) du médicament VERSATIS® étant
tres restreinte, une vérification effectuée pavildA lle de France a permis de montrer qu’'un
tres grand nombre des prescriptions étaient réaliddns des indications différentes de celle
devant relever d’'une prise en charge par 'asseramadie.

Une action nationale initiée en 2013 par la MSAtdbjectif principal était de vérifier la
conformité de l'indication de prescription a I’AMM,permis d’objectiver 21% de prescriptions
hors indication remboursable. Cette action géreali depuis 2014 est reconduite
annuellement.

En cas de non-respect de 'AMM, le prescripteurirdsirmé de I'arrét de la prise en charge du
produit par les caisses de MSA. Les prescripteyastafait I'objet de cette information sont

suivis. En cas de réitération de 'anomalie degip8on, un indu leur est notifie. Cette action

permet aussi de recueillir les indications hors AMyént conduit a la prescription de Versatis®
(oncologie, rhumatologie, douleurs chroniques,Lg. douleur neuropathique est le motif
principalement avancé (dans pres d’'un cas sur)tpas les médecins pour justifier leur

prescription hors AMM. La rhumatologie simple etdauleur (non précisée) représentent
respectivement 16% et 15% des motifs de prescniiors AMM.
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Tableau 74 :
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

En 2018 le ciblage a concerné 3 810 assurés agagfibié d’'une prescription de Versatis®
sans prescription préalable d’antiviraux signalamtzona soit - 29% par rapport a 2017, et
2 829 courriers ont été adressés aux prescripteurs.

Un prescripteur sur deux a répondu a ce courriaefaetonfirmé sa prescription que dans un
cas sur cing (alors que cette confirmation conéelaanoitié des cas en 2017).

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’élévent a pres
de 24 000 euros, 27% de ce montant a été notikigascripteurs par 13 caisses de MSA. Les
résultats consolidés de I'année 2017 font état@B0D euros d’anomalies constatées dont
9 300 euros notifiés.

Au régime agricole, l'action Versatis® a permis gienérer des économies, en termes de
dépenses évitées, estimées a plus de 3,5 milliensod sur la période 2013-2018.

Le grand appareillage orthopédique est composeécdtsgories de produits sur mesure
suivantes : les prothéses oculaires et facialespdelo-ortheses (chaussures orthopédiques et
appareils podo-jambiers) et les orthoprothesegh{pses qui visent a remplacer un segment de
membre ou un membre entier amputé ; appareilstipédie destinés a corriger une déviation,
a soutenir un membre déficient ou a compenserinegéésions fonctionnelles). Depuis 2012,
les remboursements des podo-orthéses ont baisg& deprésentant 5 300 000 euros. Cette
diminution s’explique notamment par le fléchissetriuin nombre de bénéficiaires de ce type
d’appareillage (-11%) dont le nombre s’établit amgbhui a 7 200. A I'inverse, le nombre de
bénéficiaires d’orthoprotheses a augmenté de 236isl@012, ayant un impact direct sur les
remboursements qui atteignent 14 650 000 euro9E8 @ 38 % par rapport a 2012).

16 A partir des données de 28 caisses de MSA.
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Graphique 22 :
Remboursements du grand appareillage orthopédiqueapuis 2012
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La prise en charge du grand appareillage orthopédigle certains fauteuils roulants
(électriques, verticalisateurs, manuels évolutifsurp jeunes enfants), des dispositifs
d’assistance électrique a la propulsion et deste®@st soumise a l'accord préalable des
services du contréle médical des caisses. Laigaiibn des demandes, ainsi que les devis des
fournisseurs d’appareillage font systématiqueménttjdt d’'un avis du binbme médico-
administratif du service du controle médical deckisse de MSA. En 2018, prés de
20 000 demandes ont été étudiées (+13% par rapROt7). Le taux de refus de ces demandes
est de 10% (identique a 2017).

Ces refus ont généré une économie hette 1 774 000 euros (+16% par rapport a 2017).

En cas de demande complexe, les binbmes peuvéiniteol’avis de I'un des cing médecins-
conseils experts régional : en 2018, ces experts évé sollicitts pour I'examen de
413 demandes complexes, soit 2% de I'ensembleataantties d’accord préalable.

Les binbmes des caisses sont également chargénderdsuite aux éventuels certificats de
non convenance transmis par les assurés : en 881&rtificats de non convenance ont été
adressés a 25 caisses par les assurés, généraah\&irations des assurés demandeurs et
34 demandes de modifications de I'appareillagecawmisseur de la part du contréle médical.

17Le montant des dossiers refusés s’éléve a 2,1ed€purnisseurs ont rectifié leurs devis qui s/élét a 1 M€.
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La chirurgie bariatrique fait également I'objet d&umise sous accord préalable pour les assurés
de moins de 18 ans. Seule une caisse a été dastrditine demande, a laquelle elle a répondu
négativement.

L’objectif de cette action est de contrdler la jfishtion de la réitération des actes facturés sur
une méme dent, de déceler d’éventuels abus de soide facturations en s’assurant de la
pertinence des soins réalisés et de leur quaiitsi, gue du respect des régles de facturation.

A partir d'une requéte portant sur les assuréstadyameficié de 3 soins ou plus sur la méme
dent au cours des 2 derniéres années, les chingrdentistes conseils demandent au praticien
ayant réalisé les soins, les radiographies etnfssmations nécessaires afin qu’ils puissent
procéder au controle.

En cas de non réponse du praticien traitant apreswrrier de rappel, la caisse de MSA adresse
une notification d’indus pour non-respect de l@giL. 314-1 du code de la sécurité sociale :
«les professionnels de santé ayant réalisé les actggestations, ou délivré les produits sont
tenus, le cas échéant, de fournir a la caisse osewice du contréle médical les éléments
nécessaires aux veérifications.

Les 30 caisses de MSA ayant mis en ceuvre cettmnamtit adressé 922 courriers de demande
d’information aux professionnels de santé. Aprédigation des conditions d’attribution et de

la conformité des soins aux recommandations deéopratique, des anomalies se sont avérées
pour 414 praticiens. Des courriers de rappel déreétiel de bonne pratique ont été adressés a
110 de ces professionnels pour lesquels I'induaédait pas 23 euros et les autres praticiens
ciblés ont fait 'objet d’'une lettre de mise endmavec notification d’'indus pour un montant
global de 24 000 euros pour 21 caisses.

L’évolution des montants remboursés des |IJ estreissance constante depuis plusieurs
annees, croissance davantage marquée sur le A3@M#. Une des orientations de la stratégie
« santé » de la MSA est I'optimisation du contn@lédical notamment en matiere d'arrét de
travail.

Le Plan National de Contr6le Médical (PNCM), vaietdical du plan national de gestion du
risque et d’efficience du systéme de soins, visarénoniser, rationaliser et sécuriser (controle
interne) les processus.

Le premier volet de ce plan concerne les modatiéésontréle médical des assurés en situation
d’arrét de travail.
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Afin d’améliorer I'efficience du contréle meédicaésl arréts de travail, une stratégie de controle
des assurés tenant compte de leur situation dé sakes pathologies les plus fortement en
cause dans les motifs des arréts de longue durégsesen place.

Le contrdle des arréts de travail répétitifs, s&afar les services de contrdle médical, permet :

- d’apprécier la conformité de la prescription alex dispositions prévues a l'article L321-1
du code de la sécurité sociale,

- d’accompagner les assures vers la reprise d’aingta professionnelle, dans une démarche
de prévention de la désinsertion professionneltiedinvalidité,

- de participer a la lutte contre les fautes, femuét abus. Cette action a pour objectif de
maitriser les dépenses d’indemnités journalieresesuisques maladie et AT/MP, en repérant
des situations potentiellement abusives de facom@dire un changement de comportement
chez les assurés concernés.

Les assurés ciblés sont tous les assurés présantamiins 4 arréts de travail initiaux (non en
lien avec une ALD ou un congé maternité) indemniksdss les 9 mois qui précédent la requéte.
Ces situations d’arréts de travail a répétitiont signalées au médecin conseil qui analyse la
situation et détermine, suite a une convocatiosurpieces, si les arréts sont justifiés ainsi que
'accompagnement a mettre en ceuvre.

En 2018, les caisses de MSA ont détecté plus d¥ &dsurés qui répondaient a ces criteres,
ce qui représente plus de 21 700 prescriptionsé&tisade travail initiaux ou de prolongations.

92 % des décisions prises par les médecins comseité prises sur pieces, 1% ont fait I'objet
d’'un échange téléphonique entre le médecin coesdd meédecin prescripteur et 7 % ont
nécessité la convocation des assurés.

Suite aux décisions des meédecins conseils, 960é&ssent €té mis sous surveillance, ce qui
représente 31 % des assurés ciblés. Un quart deagers a présenté un nouvel arrét de travalil,
dans les neuf mois suivant le contr6le initial, g@ité soumis a I'avis du médecin conseil.

Les arréts de travail, en législation maladie ou/MH, pour une pathologie lombaire
mécanique représentent un poids économique impoe@ec un retentissement socio-
professionnel pouvant étre majeur du fait du hapimu de I'inaptitude au travail engendrée.

Un processus de controle spécifique des arrétsaslailt pour ces pathologies a été déployé
dans le respect des durées indicatives d’arrétsadlail recommandées par la HAS, durées a
I'issue desquelles la majorité des patients sqpeiloies de reprendre le travail. Ces durées sont
modulables en fonction des complications ou desocbitités du patient, mais également du
type d’emploi et des conditions de retour en emploi

Apres sélection sur le flux des arréts de travailrpathologies lombaires adressés au service
médical, le médecin conseil vérifie la justificatimédicale de l'arrét, établit une évaluation
initiale du degré d’incapacité fonctionnelle, féteille lien avec le médecin traitant pour éviter
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la chronicisation de I'arrét et prévenir la désitise socio-professionnelle (en lien étroit avec
le service santé au travail, I'action sanitaireaaiale et la cellule pluridisciplinaire de maintie
en emploi).

Une action de contrdle interne est mise en placd’iptermédiaire d'une supervision. Elle
permet, outre 'harmonisation des pratiques etui@&gde traitement des bénéficiaires, d’aider
le médecin conseil dans la prise en charge deigestaituations complexes en optimisant le
parcours de soins des assurés lombalgiques. Lavsipe est réalisée par l'intermédiaire
d’une réunion mensuelle regroupant les médecinsaiisrprésents. La supervision est assurée
par un medecin conseil du service. Le temps imp&dié permet 'examen, au maximum, de
10 dossiers par réunion.

s zr

En 2018, 227 réunions de supervision ont été esdiet 1 112 dossiers ont été exposés dans
ce cadre.

Les dépenses de transport au régime agricole etélalution ont fait I'objet d’'une étude
détaillée sur la période 2015-2017. Elles ont augénée 2,3 % entre 2015 et 2017. Cette
hausse est néanmoins plus modérée que celle @metate 2013 et 2015 (3,8%). Trois modes
de transport contribuent a la quasi-totalité desedées : les taxis (43%, + 2 points par rapport
a 2015), les ambulances (35%) et les véhiculesasaas |€égers (20%).

Ces dépenses ont été déclinées par mode de trgngaor catégorie de prescripteur
(établissements/médecins libéraux de ville), pacihistes, par régions et par caisses de MSA,
entre autres. Des croisements de variables on¢rdgal été réalisés.

Une grande hétérogénéité, que ce soit entre régiomstre caisses, des dépenses de transport
prises en charge par le régime agricole et dedeolution a été constatée.

Cette étude a permis au réseau de suivre leursisépéee transport au plus pres.

En lien avec ce suivi, I'action de sensibilisatétiutilisation du véhicule personnel, dont les
modalités seront livrées en 2019, est apparue s@ces
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Depuis le 1 janvier 2014, les exploitants agricoles peuverd Edemnisés au titre d’'un arrét
de travail sur le risque maladie. Toutefois, Idarsés et les exploitants ne sont pas soumis aux
mémes régles et obligations, notamment en ce quiezne le délai d’envoi. En effet, les
salariés ont l'obligation d’envoyer leur arrét davail dans les 48h alors que les exploitants
disposent d’un délai de tolérance de 4 jours di¢lai d'éloignement rural ».

En 2018, pour le régime des salariés, 17 000 pptsers d’arréts maladie ont été transmises
aux caisses avec un dépassement du délai d’emadidé 48 heures (+6% par rapport a 2017).
Elles ont fait I'objet d’'un courrier de mise en dartransmis au salarié. Malgré ce courrier,
3 000 nouvelles prescriptions, ce qui représents Hés premiers envois tardifs, ont été
transmises hors délai par les mémes assurés dan24lanois qui ont suivi, générant
I'application d’'une sanctidf et une information a 'employeur des salariés eonés.

Pour les exploitants, la |égislation ne prévoit gadettre de mise en garde mais une lettre de
sanction immédiate correspondant a 4 jours d’ind&sjournaliéres.

Plus de 2 700 lettres de sanctions ont été émibescantre des exploitants, donnée stable par
rapport a 2017.

En 2018, 2 850 prolongations d’arréts de travaiteasées au service meédical des caisses de
MSA, ont été rédigées par un prescripteur autrdejpeescripteur initial ou le médecin traitant
de l'assuré, sans un motif recevable.

Suite aux courriers adressés aux prescripteutayiede retour justifiant la prolongation est de
80%. Des refus de prise en charge ont été notfids a I'absence de justification ; ces refus
concernent 300 prolongations, soit 11% des prolbmgzasans motif.

La MSA atesté au cours du second semestre 20i8ttdologie de sa future action de gestion
du risque et de lutte contre la fraude en matiédransport au sein de 3 caisses de MSA
(Armorique, Portes de Bretagne et Alpes-Vaucluse).

Cette action vise a détecter des atypies cherdesgorteurs (ambulances, véhicules sanitaires
légers et taxis).

Cette méthodologie sera expérimentée dans unendizh caisses de MSA faisant parti du
comité de lutte contre la fraude entre juilletegitembre 2019.

18 pouvant aller jusqu’a une diminution de 50% degindités journaliéres pour la période écoulée éatdate
de prescriptions et la date de I'envoi.
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Les soins infirmiers codés AIS3 qui correspondadésisoins d’accompagnement des malades
(nursing, toilettes,...) sont pris en charge pasdurance maladie obligatoire dans la limite de 4
par jour (NGAP Infirmiers : titre XVI, chapitre rticle 11, 82 et 4). Le contrdle a porté sur le
respect de ce seuil de facturation par les prajessis de sante.

Les actes dépassant la limite réglementaire, siwearestre ciblé, sont extraits puis analysés.
Ce contrdle a posteriori porte sur les anomaliesadeiration. Le ciblage s’effectue sur les
assurés ayant eu plus de 4 AIS3 par jour et cé,oygesoit I'infirmier diplémé d’Etat (IDE)
les ayant réalisés.

En fonction du cumul irrégulier observé, les cast smientés soit vers la gestion du risque qui
mettra en ceuvre une récupération des indus aupsesfirmiers concernés, soit vers la lutte
contre la fraude qui réalisera une analyse d’'détivi

En cas de réitération de I'anomalie de facturagianles IDE 6 mois apres la premiere phase
de contrble, une nouvelle procédure de récupératimmius est engagée et le dossier est
transmis au service de lutte contre la fraude.

En 2018, le contr6le initial a permis d’identifierdépassement de 4 AIS3 par jour chez plus
de 2 500 patients MSA. Ces actes ont été réalme3 p00 IDE, soit 3% des IDE libéraux.

Le chiffrage initial du dépassement de la limiteé& par la NGAP s’éléve a plus de 435 000
euros dont 270 000 euros ont fait I'objet d’uneupgration d’indus auprés des IDE (+ 71% par
rapport a 2017).

A lissue de ce contrble initial, 93 dossiers ot érientés vers la cellule de lutte contre la
fraude afin de réaliser une analyse globale d¢iViée de I'IDE.

En 2018, dans les caisses de MSA qui ont menédaeptie contréle a 6 mois, 39% des IDE
contrdlés initialement ont réitéré le dépassemenadimite de 4 AIS3 par jour ; 80 000 euros
d’indus ont été émis a leur encontre.

Ce contréle vise a s’assurer de la justificatiorditele des majorations de nuit facturées par
les IDE. Le ciblage s’effectue sur les assurés taganun remboursement d’au moins deux
majorations de nuit par jour en rapport avec ddaassmédicaux (AMI) ou des soins
d’accompagnement des malades (AIS). Sont exclusbéeeficiaires atteints de cancers
reconnus en ALD depuis moins d’'un an a la datesdass.

Ces anomalies de facturation ont été relevees&8@patients du régime agricole, elles ont été
exécutées par 1 350 IDE, pour un montant rembales®r1 000 €.

Le controle médical a transmis a 240 médecins ayaescrit les actes infirmiers
correspondants, une demande d’information surdtfigation médicale des prescriptions de
nuit, plus du tiers ont répondu. Aprés analyse Ipacontréle médical des réponses des
praticiens, 90 IDE, ayant facturé des actes desarnt prescription médicale (absence de la
mention « de nuit » sur 'ordonnance ou absencpistdication médicale), ont été mis sous
surveillance.
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Les IDE n’ayant pas respecté la prescription oiitlfabjet d’'une récupération d’'indus et
I'activité de ceux présentant trop d’anomalieséadtalysée dans sa globalité par la cellule de
lutte contre la fraude. Les indus s’élevent a 52 €0

L’entité prothétiqgue du bridge, inexistante en NGABt apparue avec la CCAM, modifiant
également les conditions de sa prise en charg€E&4M, le bridge de base comprend trois
éléments (deux piliers et un élément intermédialrarise en charge du bridge par I'assurance
maladie est soumise aux conditions suivantes :

Si au moins I'un des deux piliers n'est pas reatuedtle durablement, le bridge est alors
remboursé sur la base de 279,50 euros,

Si les deux piliers sont reconstituables durablgmerbridge de base n’est pas remboursé.

Les bridges de plus grande étendue se construaspattir d'un bridge de base et de piliers
et/ou d’éléments intermédiaires supplémentaires. redges de plus de 3 éléments ont des
codifications spécifiques et donc des conditionsetieboursement différentes.

L’objectif de cette action est de s’assurer du eesples conditions de prise en charge et de
facturation, mais également de délivrer des recamgiaizgons de bonne pratique.

Les chirurgiens-dentistes conseils des caisses3 dmt envoyé 850 courriers aux praticiens
ayant réalisé des bridges, afin de leur demandéenfermations et compte-rendus nécessaires
pour qu'ils puissent procéder au contrdle. L'analyes informations fournies, et aprés
vérification des conditions d’attribution et declanformité des soins aux recommandations de
bonne pratique, a permis de détecter des anometiies un tiers des praticiens libéraux
contrdlés, pour un montant global de 37 000 € fegnession de 3% par rapport a 2017). Au
moment de la remontée des indicateurs, 75 % duanbdes anomalies avait été notifié aux
chirurgiens-dentistes par les caisses.

Par ailleurs, les chirurgiens-dentistes conseils emvoyé des lettres de mise en garde a
226 praticiens, rappelant les recommandations dadpratique ou les regles de facturation.

Il s'agit de vérifier le respect de I'applicatioesdréférentiels en vigueur par les chirurgiens-
dentistes omnipraticiens ou spécialistes en orthibelalentofaciale (ODF), par les médecins
stomatologues ou par les centres mutualistes fattaertains actes d’orthodontie. Cette action
consiste en un contréle a posteriori du respeda gieise en charge d’'un acte coté en NGAP
TO180 (disjonction intermaxillaire rapide pour dysmwhose maxillaire en cas d’'insuffisance
respiratoire confirmée) et/ou TO200 et/ou TOG6O li@Gpedie des malformations consécutives
au bec de lievre total ou a la division palatir@@tte action permet également d’informer ces
professionnels de santé des anomalies détectdepriceder a un rappel de la réglementation,
de facon a induire une modification de leur pragigt, le cas échéant, une récupération des
sommes inddment versées.
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Parmi les dossiers analysés par le contréle denthir caisses ont adressé des lettres de mise
en garde ou des notifications d’'indus pour un n@btal de 18 anomalies, dont le montant de
la part obligatoire s’éléve a 2 041 euros.

Cette action laisse le libre choix, aux chirurgidestistes conseils, d’'un acte CCAM a
contrdler en fonction des spécificités ou des atypbcales. L'étude porte sur les actes codés
soumis ou non a des conditions restrictives deifation.

L’objectif de cette action est d’'une part de veérifie respect de I'application des référentiels en
vigueur, et d’autre part d’informer les professielsnde santé des anomalies détectées et de
procéder a un rappel de la réglementation, de fagstenir une modification de leur pratique.
Le cas échéant, les caisses ont pu procéder a ammération des sommes indidment
remboursées.

Les chirurgiens-dentistes conseils ont sélectigqomu# ce contréle 15 actes CCAM ayant porté
sur I'activité de 790 chirurgiens-dentistes libérades anomalies ont été objectivées pour 40 %
d’entre eux. Les actes pour lesquels plus de |ladémbes praticiens étudiés étaient en anomalie
sont :

» Ablation d'une prothése dentaire scellée unitaitBGD027), 82% des praticiens
présentaient des anomalies,

* Ablation d'un bloc métallique coulé ou d'une prethélentaire a tenon radiculaire
scellé (HBGDO011), 71% des praticiens présentaiestasthomalies,

» Parage et/ou suture d'une plaie muqueuse intraleu¢tdJA010), 65% des praticiens
présentaient des anomalies.

A l'opposé, les conditions de prise en charge deaires actes sont relativement mieux
appliguées :

 Pose d'une couronne dentaire implantoportée (HBBR419% des praticiens
présentaient des anomalies,

« Evacuation d'abcés parodontal (HBJB001), 12% desicjgns présentaient des
anomalies,

» Comblement (scellement) prophylactique des puillens et fissures sur deux dents
(HBBDO006), aucun praticien ne présentait d’anomalie

Les conditions de prise en charge des détartradBd§001) ont évolué, impliquant une
modification des habitudes de cotation des chiamgfidentistes. La CCAM précise les
conditions de facturation de lacte HBJDO001 au dhnap 07.02.02.04 prophylaxie
buccodentaire : « Deux actes au plus peuventattares par période de 6 mois. Un détartrage
complet doit étre réalisé en 1 ou 2 actes maximum »

De plus, les actes de ce sous paragraphe ne fophpiée des actes associables entre eux a taux
plein (cf. livre I, art I1I-3, g). Si deux acteddBJD001 sont facturés au cours de la méme
séance, le premier acte est facturé a taux plda2&me est réduit de 50% (application de la
regle générale).
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Mille praticiens ont été destinataires d’un courde rappel a la réglementation pour ces deux
éléments du contrdle (respect du nombre d’actesspect de la régle de cumul de facturation
au cours d'une méme séance).

* Respect du nombre d’actes

Le respect de 2 détartrages maximum sur une pédedé& mois a été veérifié pour 3 500
praticiens. Ces contrdles ont mis en évidence tal ttie 2 400 anomalies. Un tiers de ces
praticiens a fait 'objet d’un envoi de courriemiple mise en garde pour la moitié d’entre eux
et courrier de demande de récupération d’'indus pautre moitié). Ces anomalies notifiées
s’élevent a 23 000 euros, dont 12 500 euros onte&éuvrés au moment du recueil des
données.

» Respect de la réduction de 50%

L’activité de prés de 5 000 praticiens a été éridans le cadre de cette vérification, permettant
de détecter 600 anomalies. Certaines d’entre @tiefit I'objet d’un courrier de mise en garde
et 83 praticiens ont recu un courrier de demandeddepération d’'indus pour un montant
cumulé de 3 000 euros dont un tiers avait été reécau moment du recueil des données.

Les caisses de MSA pivots des établissements d¢ésiwat fourni les montants des « sur et des
sous-facturations » relevés lors des controles lesuB dernieres campagnes (sur les activités
de 2015 a 2017).

En janvier 2019, peu de caisses étaient en mesuimuchir le montant issu de la campagne de
controle 2018 de l'activité 2017. Trois caisse® (lle France, Portes de Bretagne, Haute
Normandie) avaient notifié les indus envers delsliésements publics, pour lesquels elles sont
pivots, pour un montant de 208 000 €. A la mémgér onze caisses du réseau avaient notifié
des indus (concernant les assurés MSA) envers tdbséements privés pour un montant
global de 47 000 €.

Les données consolidées des campagnes 2017 etf@ftlétat respectivement de prés de
882 000 € et 1 161 000 € d'indus notifiés.

Tableau 75 :
Montants notifiés par les caisses de MSA aux étabiements publics et privés
dont elles sont pivots

campagne 2018 (en cours) campagne 2017 campagne 2016
sur Sous montant net sur sous montant net sur sous montant net
facturations | facturations notifié facturations | facturations notifié facturations | facturations notifié
établissements publics 231436€| 23151€| 208284€| 520535€| 64848€| 455687€ 998016 204512 793504
établissements privés 55279 € T931€[ A7347€[ S00018€[ 73913€| 426106€ 412334 44929 367 405
Ensemble 286 714 € 31083 €[ 255632€[ 1020553 €| 138761€| 881792€| 1410350 249441 | 1160908

source : CCMSA
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L’objectif de cette action inter-régime est de slasr de la bonne application des régles de
facturation, par les professionnels de santé ¢ dlactes et de prestations pris en charges par
ailleurs dans le forfait soins des EHPAD.

Au premier trimestre 2019, 14 CMSA avaient termiaméampagne 2018 de contrdle de double
facturation.

Le montant des anomalies constatées (quel qudesmgime d’appartenance des résidents)
auprés des EHPAD dont la MSA est pivot a diminue#%e par rapport a 2017 (994 000 €
contre 1 078 000 €).

Les MSA pivots des EHPAD controlés ont notifié aétablissements 667 000 € d’indus
correspondants. La campagne n’étant pas acheve@eraent de la consolidation des résultats,
seuls 228 000 euros ont été recouvreés (dont présrdeitié a été récupérée sur dotation).

Tableau 76 :
Montant des indus constatés et notifiés par les cgies de MSA pivots d'EHPAD en 2018
Montant des Montant des

anomalies constatéegd anomalies notifiées
Assurés MSA 362 034 € 252 174 €
Assurés des autres régimes 632 256 € 414 830 €
Total 994 290 € 667 004 €

Source : MSA

Le montant des anomalies détectées par les CMSA [gaus ressortissants dans des
établissements dont les CPAM sont pivots s’éle863000 euros.

L’action de controle des EHPAD sur la location deduits appartenant a la liste des produits
et prestations (LPP) a été réalisée par 11 cades@dSA (dont 7 en inter régime) en 2018,
gu’elles soient ou non pivots. Des anomalies oatrépérées dans 217 EHPAD et elles
concernent 342 résidents.

La MSA, en tant que pivot dEHPAD, a notifié plus @5 000 euros pour des anomalies
constatées sur 151 assurés tous régimes.

Tableau 77 :
Montant des indus constatés et notifiés pour la LPP
par les caisses de MSA pivots d’'EHPAD en 2018

Régime d'affiliation asgéngr:irg;?:gfsp Montants constatés| Montants notifiés

MSA 34 6 068 € 2557 €

Régime général 116 51228 € 22714 €

Autres 1 42 € 42 €

Total 151 57 338 € 25313 €
Source : MSA
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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 servicegndargomiers a domicile (SSIAD) appliquent
correctement les regles de facturation.

Les SSIAD et infirmiers sont préalablement inforndks contréle par le président de la
commission paritaire locale.

Si la caisse constate des anomalies de facturagtoin ses assurés, c’est-a-dire des actes
infirmiers facturés en sus du forfait SSIAD, elldresse un courrier notifiant les anomalies,
soumis a une procédure contradictoire (dont leideda d’'un mois), pour déterminer les
éventuels indus a notifier.

Les caisses de MSA qui ont mené I'action ont cdétib750 SSIAD. Des anomalies ont été
détectées sur 54% des SSIAD contrélés, portarlearde 3 000 IDE libéraux.

Les anomalies constatées s’élevent a 690 000 €0@9=% en 2017). Le montant total des
notifications est de 530 000 euros dont 37% réctadir@ctement aupres des IDE.

Les services de gestion du risque de 7 caissesSPedvit réalisé des actions de lutte contre la
fraude. Les sujets sur lesquels ces actions se poriees sont: la surdélivrance
médicamenteuse (application de l'article L315-Butle systématique de la facturation des
professionnels de santé avec anomalies signal@éelep&@€PAM ou la sécurité sociale des
indépendants, le contréle de facturation des ind@mrorfaitaires ciblées par les CPAM,
I'application tarif "C" au lieu de tarif "A " pamek transporteurs, les actes fictifs de masseurs-
kinésithérapeutes en EHPAD.

Les anomalies constatées en 2018 grace a ces adi@event a 1 235 000 euros dont
990 000 euros ont été notifiés.

Dans le réseau MSA, 79 actions locales (hors axson la fraude) ont été mises en place par
26 caisses. Ces actions ont majoritairement partées 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
contrdler la suite donnée aux avis du contréle oaddet du contréle dentaire ou sur les
exonérations du ticket modérateur.

Plus de 696 000 euros d’anomalies ont été détparéses actions. Au moment de la remontée
des données sur la réalisation du plan, les tnoéstg de ce montant ont été notifiés, soit
517 000 euros, montant auquel s’ajoutent 506 Of0fsale dépenses évitées sur les prestations
en especes.
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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 cadrendetialisation) par les 35 caisses d’affiliations
et les dossiers gérés par les 5 caisses de gestion.

Parallelement, 2015 aura été une année de consmtidies 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 etrofser 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 um(tidnle prioritaire) et/ou des
employeurs dont un salarié est victime d'un AT éauexr un tiers responsable
(cible secondaire) ;
= aupreés des professionnels de santé (prescripteurs)
= aupres des salariés MSA et des élus.

Par ailleurs, des travaux sur la détection des B@Eté engagés par la Cnam en concertation
avec la MSA afin de sensibiliser les différentseacs sur I'importance du signalement d’'un
accident aupres des organismes d’assurance maladie.

Ces travaux ont permis la mise en place d’'une piwweed’échange d'annuaires des caisses
entre la MSA et le régime général pour transmisdiesmsignalements d'un régime a l'autre.

Une sensibilisation des établissements de sang@lardent été menée par le biais d’actions
d'incitation afin que les établissements rempliskair obligation de signalements au moment
de la facturation (urgences et services de trauogaeet d'orthopédie) :

- sensibilisation par les DAM (avec extension deecatttion aux professionnels de santé
libéraux),

- un partenariat d'échanges a été acté : le régim@ra@éentralise les signalements et les
transmet a la MSA pour ses ressortissants.

D’autres travaux ont été initiés mais sont actmedlet suspendus par la Cnam ; il s’agit

notamment de la sensibilisation des forces degadec un projet de convention prévoyant la
transmission des signalements (gendarmerie) osefeble des proces-verbaux établis dans le
département (police) pour les accidents de la leiticun ; les travaux portaient également sur

d’autres projets de convention avec la FNMF et BAN
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Pour 'année 2017, la MSA a adressé auprés dedbesemtsl7 761 enquétes accideravec
un taux de retour de 83,15 %.

Le montant récupére auprés des assureurs deespmsables s’éleveta 381 94& en 2017
ce qui correspond@n montant recouvré par assuré de 14,10 €.

Pour 'année 2018, la MSA a adressé aupres dedéesemtsl6 887enquétes accidenavec
un taux de retour de 81,69 %.

Le montant récupéré auprés des assureurs deespmsables s’éleveld 061 74&en 2018
ce qui correspond@n montant recouvré par assuré de 14,70 €.

La baisse du nombre d’enquétes envoyées tradangufiisance des résultats en matiére de
détection qui a été actée lors de la derniére oéupliéniére du 31/01/2019 avec les caisses de
gestion. Les objectifs de I'indicateur sur le talexquestionnaire accidents envoyés ne sont pas
atteints.

Les freins a la détection sont identifiés :

- les limites du déclaratif (enquéte accident),

- lasuppression de I'obligation pour les professese santé prescrits de cocher la case
accident (sous la pression des syndicats de phansa@ la demande de la Cham,
I'obligation de renseigner la rubrique « soins epport avec un accident » a été
supprimée dans le logiciel SESAM Vitale pour lesanmaciens, les biologistes
médicaux et les auxiliaires médicaux),

- le changement des référents détection du fait degatisations de proximité.

Dans ce contexte et afin d’améliorer la détectienrdcours contre tiers, la CCMSA va
participer a un groupe de travail piloté par la @rdes le second semestre 2019.
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