E]
=4

Liberté » Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

o

-

Inspection générale
des affaires sociales

Evaluation de la politique publique de promotion des
médicaments génériques
- mission "modernisation de l'action publique" (MAP) -

RAPPORT
Tome 1

Etabli par

Anne FLIPO Stéphane PAUL Pierre-Charles PONS
membres de I'Inspection générale des affaires sociales

avec le concours d’Alexandre MARIN, stagiaire

-Septembre 2014-

2014-027R




IGAS, RAPPORT N°2014-027R




IGAS, RAPPORT N°2014-027R 3

SOMMAIRE

SOMMAIRE ...oitiiiiiicc s 3
RAPPORT DE SYNTHESE ..o ss s ss s s ssss s ssssens 5
1 LES SPECIFICITES DE LA MISSION ....citttteeuueeeieeeraeeesnnsssssssssssssssssssssssssssnsssssssssssssssnssssssssssssssses 7
1.1  La détermination des axes et des modalités de travail par la direction de la sécurité sociale .......... 7
1.2 Le recours aux méthodes propres aux travaux liés a la modernisation de I’action publique........... 8
1.2.1 La présence d’un comité de PHOtAZE......ccvvcviueiiiiiniiciiiciricr e 8

1.2.2 Le bénéfice d’apports méthodoloZIqUES EXLEINES ...vurvrrrveriuerreeerrieereaersesesreseseesesensessesessesesseaesseaes 8

1.2.3 Un rapport présenté sous la forme de « fiches action ».....c.ecveeueeieeenieenieennicenicneneeceeees 11

2 LA MISSION SUR LA PROMOTION DU MEDICAMENT GENERIQUE, REVELATRICE DE
CARACTERISTIQUES TOUCHANT A L’ENSEMBLE DE LA POLITIQUE PUBLIQUE DU MEDICAMENT . 13

2.1 Une gouvernance fragmentee ... sessssssss s s ssssssssssssssssssnes 13
2.2 Ladispersion des sources d’information et I'insuffisance des StatiStIQUES ......ccrveerreeerrecrrererreuennenes 13
3 13 FICHES ACTION POUR LA PROMOTION DU MEDICAMENT GENERIQUE ......ccceevtteemueeeinnnns 13
3.1 4 fiches action relatives aux achats hospitaliers et aux prescriptions hospitalicres exécutées en
VIILE oo R R 14
3.1.1 Modifier les conditions de l’achat hospitalier public et privé pour privilégier les
médicaments génériques et les spécialités du TEPEITOILE......uviimiimiirieirieirieiicrreeieesee e 14
3.1.2 Inciter les établissements de santé publics et privés a prescrire plus de médicaments
génériques et de spécialités inscrites dans le TEPELtOILE ....curuuruerreecrreerreerreeieeeierienreeeireeseeesseeesseeenseaes 15
3.1.3 Aider les établissements de santé a prescrire en DCI par une informatisation adaptée,
notamment pour la prescription hospitaliere exécutée en ville.......cvuviiiiiiniiciininicciiccncc 15
3.1.4 Renforcer la visibilit¢é du médicament générique a 'hopital pour les prescripteurs et les
PALICIIES ottt bbb 16
3.2 7 fiches action relatives aux prescriptions en ville et aux relations avec les pharmaciens
QOFTICINE ettt sttt 17
3.2.1 Manifester par un accord national multipartite 'engagement de tous les acteurs en faveur
du MEICAMENT ZENELIGUE....euvueeerieiriecieeeieieeeiee ettt be sttt eaesenac 17
3.2.2 Renforcer dans la rémunération sur objectifs de santé publique les objectifs de
prescription en DCI et dans le FEPEItOIre ...t 18
3.2.3 Renforcer et améliorer les controles effectués par les caisses d’assurance maladie .................. 20
3.2.4 Appuyer la généralisation de I'équipement et de lutilisation des logiciels d’aide a la
prescription (pout les prescriptetrs de VIILE) ...ttt sseaesseaeseenes 21
3.2.5 Développer la confiance des prescripteurs et des patients par une plus grande
ELATISPATEIICE ..veveveiiasitt et d s bbb bbb bbbt sa b 21
3.2.6 Evaluer le potentiel de promotion du médicament générique au sein des établissements
d’hébergement pour personnes AgEes dEPENAANLES ......cvrueviueriuerrieerrierrierreesseesseeseeseesesessesesseaesseaesseaes 22
3.2.7 Renforcer la formation des prescripteurs sur le médicament et le médicament générique .....23
3.3 2 fiches action relatives aux mesures a prendre en direction des patients et du grand public ......23
3.3.1 Elaborer un dispositif de communication destiné a renforcer la confiance des
prescripteurs et du grand public dans le médicament GENETIQUE .......ccuvueuiecuiciriciriciricnieireeeieaes 24
3.3.2 Accompagner les patients dans la transition vers le médicament générique.......eureerrecrrecnnee 25
CONCLUSION ..ottt s st a b a e aees 26

RECOMMANDATIONS DE LA MISSION .....ccouittieirieireeieitieeeiestientiesssaessessesesesssssssssssesssaessssesssaens 27



4 IGAS, RAPPORT N°2014-027R

LETTRE DE MISSION.....coiiiiiiiiiiiciicnieiriieie et sess s sse s sanas 29
LISTE DES PERSONNES RENCONTREES ..o 31
SIGLES UTILISES ..ottt s 39
PIECES JOINTES ..ottt bbb 41

PIECE JOINTE N° 1: CONSULTATION DES PARTIES PRENANTES - SYNTHESE DES
CONSTATS PARTAGES EN ATELIERS (SG-MAP - CABINET KPMG) - 15 JUILLET 2014............ 43

PIECE JOINTE N° 2: ELEMENTS DE RETOUR SUR LES ATELIERS MIXTES (D.
BENAMOUZIG, H. BERGERON, E. NOUGUEZ -CENTRE DE SOCIOLOGIE DES
ORGANISATIONS /CNRS / SCIENCES PO) - 13 JUIN 2014 ....ccovvriiriieeerireireenereeieeiseineeessessesesseseseanes 53



IGAS, RAPPORT N°2014-027R 5

RAPPORT DE SYNTHESE

Lors du quatrieme Comité interministériel pour ladarnisation de I'action publique (CIMAP) qui
s'est tenu le 18 décembre 2013 sous la présidan&ramier ministre, le Gouvernement a décidé
de lancer 12 nouvelles évaluations de politiquelsligues, parmi lesquelles I'évaluation de la
politique publique de promotion des médicament®ggues.

La ministre des affaires sociales et de la sarddisi I'Inspection générale des affaires sociales
(IGAS) par une lettre du 21 février 2014, afin di€e< assure une mission d'appui auprés de la
direction de la sécurité sociale (DSS) dans I'optique dedévelopper le marché du générique en
France en définissant des actions, d'une part didagon des prescripteurs, tant en ville qu'a
I'hdpital, afin de développer la prescription dalesrépertoire, et, d’autre part, a destination des
patients, afin d’améliorer la confiance dans le méchent générique.

La mission a été confiée a Anne Flipo, Stéphané &aRierre-Charles Pons (en remplacement de
Céline Mounier a compter du 2 mai), membres de AS5 qui ont bénéficié du concours
d’Alexandre Marin, stagiaire.

Aux termes de l'article L. 5121-1 du code de latégmublique, «©n entend par [...] spécialité
générique d’'une spécialité de référence, celleagiai méme composition qualitative et quantitative
en principes actifs, la méme forme pharmaceutiduwonst la bioéquivalence avec la spécialité de
référence est démontrée par des études de biodlisltérappropriées».

Comme l'indique un document établi par la Caissonale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS) pour expliciter cette définitida, médicament générique est une spécialité
pharmaceutique de plein droit. Il doit donc faiteljet d’'une autorisation de mise sur le marché
(AMM). Il est soumis aux mémes procédures de dentd d’'inspection. Cette AMM garantit
I'efficacité, la sécurité et la qualité pharmaceyute du produit. En revanche, comme le générique
et le princeps contiennent la méme molécule et dnédane dose, il nest pas demandé d’études
cliniques supplémentaires mais des études de biadqoces.

La bioéquivalence entre le générique et le princgigaifie que la quantité et la vitesse a laquelle
le principe actif des deux médicaments atteintileutation générale, apres administration d’'une
méme dose, sont suffisamment similaires pour canélwne efficacité et une sécurité identiques.
Techniguement, la bioéquivalence est prouvéergetvalle de confiance a 90 % des parametres
cinétiques du générique est inclus dans celui docpps mais avec une tolérance de 80-125 %, ce
qui correspond a une différence en moyenne inférialb % pour ces parametres.

Le répertoire des groupes génériques liste, poagole médicament de référence (ou princeps),
les spécialités génériques qui lui sont associéeastituant ainsi un groupe générique au sein
duquel les présentations ont toutes le méme peneigtif au méme dosage et la méme forme
pharmaceutique. Ainsi, la prescription dans le mépiee correspond a la prescription du principe
actif, désigné par sa dénomination commune intésnate (DCI), de la spécialité de référence
(princeps) ou d’un générique au sein d’un groupeégigue»'.

! Caisse nationale d’assurance maladie des travailsalariés (CNAMTS), argumentaire relatif & la esgription dans
le répertoire des génériques » au sein des rulsridusite internet « ameli » consacrées a la rératiog sur objectifs de
santé publique.
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Appelés a éclairer leurs confreres sur les caiatitpres des médicaments génériques, le président
de la commission médicale d’établissement des ldesgiivils de Lyon et celui de la commission
interne notamment en charge du médicamsatlignent qu’un génériqueest un médicament

équivalent sur le plan thérapeutique a un médicdnpemceps. Cette équivalence repose sur
plusieurs points :

> la composition qualitative et quantitative en pipe actif des génériques est identique a
celle du médicament princeps. Seule sa compogitiam ce qui concerne les excipients
contribuant a la mise en forme et a I'enrobage aufqis le sel de principe actif peuvent
Iégerement varier ;

> sa pharmacocinétique fait I'objet d’une évaluatiorécise dans un cadre réglementaire par
rapport au médicament princeps. Ainsi son profilalBorption, sa concentration
plasmatique et son élimination ne sont pas diffi@enCette bioéquivalence définie par des
normes internationales est démontrée par des étaffestuées chez des sujets volontaires
sains. [...]

Le médicament générique n’est commercialisé quelstient une [AMM ...qui se fonde sur] :

> 'examen d'un dossier démontrant la qualité du roédient par rapport aux normes en
vigueur, que ce soit sur sa composition qualitatbre quantitative, ou encore sur son
processus de fabrication et son controle de qualité

> les résultats des essais de bioéquivalence parardg médicament princeps : ces résultats
font également I'objet d’'une évaluation par lesaiiés et de vérification dans le cadre
d’'inspections spécialisées ;

> les études toxicologiques et cliniques du médicanpeimceps dont les résultats sont
considérés comme transposables au médicament géeérilans la mesure ou la
bioéquivalence est démontrée. [...]

Les médicaments génériques sont potentiellemegmrides a compter du moment ou le brevet du
médicament princeps est tombé dans le domainecpllalimise a disposition des prescripteurs et
donc des patients répond a un impératif significatiur 'assurance maladie en permettant de
dégager des économies pour financer le systémeinie et son accés au plus grand nomire

Comme le rappelle le document précité de la CNAMI, droit de substitution, accordé aux
pharmaciens en 1999, ne peut s'exercer que darmdee exclusif [des] groupes génériques.
Aussi, les pharmaciens ne peuvent substituer &inngps que les génériques qui lui sont associés
dans le répertoire. Le prix du générique étant eyamne 30 % moins élevé que celui du princeps,
la substitution génere des économies a efficacitéokrance comparables. Cependant, les
économies sont encore limitées par la fréquencéadmescription médicale de spécialités non
génériquées ou par l'utilisation de la mention “naubstituable” par le prescripteur sur
I'ordonnance».

De fait, alors que dans la plupart des pays corbfesala question de I'utilité du médicament
générique parait ne pas (ou ne plus) se poseralecé& demeure caractérisée par une appétence
forte pour l'utilisation des molécules les plus edétes et les plus codteuses, la prescription et
l'utilisation des médicaments génériques n’étand pacore définitivement « entrée dans les
moeurs » ; on observe méme que le médicament gaedsi I'objet de suspicions, parfois émises
par des leaders d'opinion et toujours relayéeslgmmédias. D'ou la nécessité d’'une politique
publique de promotion du médicament générique.

2 pr. Olivier Claris et Pr. Gilles Aulagndnformations sur les médicaments générigussspices civils de Lyon.
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1 LES SPECIFICITES DE LA MISSION

La mission de 'lGAS s’est déroulée dans un comtekdublement particulier : placée en « appui »
de la DSS, elle s’est inscrite dans les axes défiar celle-ci ; conduite avec le Secrétariat gdnér
pour la modernisation de I'action publique (SG-MAPIe a eu recours a des moyens inhabituels
pour I'GAS (constitution defocus groups travaux conduits sous forme d'ateliers avec des
représentants des professions concernées et dii guahc).

1.1 La détermination des axes et des modalités de travail par la
direction de la sécurité sociale

Des avant la signature de la lettre ministérieke sdisine de I'lGAS, la DSS avait établi un
document de synthese assorti de nombreuses ficbas @écrire I'état des lieux de la

consommation du médicament générique en Francetifide les raisons d’'une pénétration

moindre que dans la plupart des autres pays, dé@eries axes de travail de la mission dont la
lettre ministérielle indiquait qu’elle devait séugr en « appui » de la DSS.

La DSS a ainsi souhaité que I'objet de la missiorepsur quatre domaines :
> la consommation hospitaliere de médicaments géamgsigt les prescriptions hospitaliéres de
médicaments qui s’exécutent en ville ;

> les prescriptions faites en ville et les relatiamec les pharmaciens d'officine ;
> le renforcement de la confiance des patients damg&ticament générique ;
> la détermination du périmétre du « répertoire bgte ci-dessus défihi

Dans I'esprit des documents de cadrage de la migsigparés par la DSS, la mission a limité son
champ d’investigation a ces quatre axes.

Toutefois, la mission a rapidement mis fin & sasaux relatifs au quatrieme axe. Comme on I'a
déja indiqué, la France a retenu un systeme repesata constitution d’'un répertoire : lorsque les
conditions en sont réunies, le directeur générdlidgnce nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé (ANSM) procéde a l'inscriptie la spécialité générique dans le répertoire
des groupes génériques. Dans le souci d'accraitcerisommation de médicaments génériques et
dans un contexte ou I'on sait que le nombre de émwbde brevets de médicaments dont la
composition chimique est imitable va diminuer papport a ce qui a été enregistré ces derniéres
années, une mesure envisageable consisterait e ifecrire dans le répertoire un plus grand
nombre de produits. On pourrait également mettig&tade des mesures plus radicales visant
I'abandon du dispositif actuel qui consacre unénitédn restrictive du périmetre des médicaments
substituables ; ainsi, en Espagne, c’est une ctincepégative du registre qui prévaut puisqu'’il
inclut les seuls médicaments auxquels il n'estgassible de substituer un médicament générique :
tous les médicaments non listés peuvent étre redplaar un générique.

Quoi qu'il en soit, a la demande de la DSS, la imiss1a pas été au-dela de ces constats
liminaires. C’est donc dans le périmetre actuel gjirescrivent les recommandations de la mission
qui visent a développer la prescription au sein rdpertoire, chaque point supplémentaire
engendrant une économie estimée a environ 90 M€.

Par ailleurs, la mission a retenu une acceptioitdandu « générique » en excluant d’'examiner la
question des bio-similaires, d’une part en raisenla spécificité de leurs caractéristiques et,
partant, des questions qui seraient a aborder enleleur éventuelle promotion et, d’autre part, du
fait qu'il est évidemment trop t6t pour tirer desseignements des dispositions de la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2014 qamise leur substitution.

3 Dans le document précité de la CNAMTS.
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Dans un autre d'ordre d'idées, les questions k&ataux conditions de mise sur la marché des
médicaments comme celles relatives a la déterromatii prix du médicament générique et aux
modalités ou au niveau de son remboursement neefigpas dans la feuille de route de la mission.
Ces questions n’ont donc pas été abordées, sagfurdeur intrication avec l'une ou l'autre des

guatre thématiques ci-dessus citées a rendu legason indispensable.

Enfin, une fois les investigations conduites, adstde la préparation des recommandations dont la
décision avait été prise de leur donner la forme fiehes action », c’est la DSS qui a déterminé
(par un courriel du 2 juillet) les modalités devai et la répartition des taches le«<SG-MAP est
chargé de coordonner la rédaction de ces fichesit d@ forme est standardisée : I'|GAS en
assurera largement la maitrise d’'ceuw.e

12 Le recours aux méthodes propres aux travaux liés a la
modernisation de ’action publique

1.2.1  La présence d’un comité de pilotage

S’agissant d'une mission effectuée dans le cadmtishositif propre a la modernisation de I'action
publique, I'évaluation de la politique de promotides médicaments génériques s’est trouvée régie
par des régles spécifiques.

Ainsi, un comité de pilotage a été constitué. Sesnbres ont été désignés par le directeur de la
sécurité sociale et le comité regroupe I'ensemkle mhrties prenanfeHaute Autorité de santé,
administrations et agences concernées, syndicaiedmts des prescripteurs et des pharmaciens,
représentants des établissements de santé, organisi® protection sociale de base et
complémentaire, association d'usagers du systéersare).

Le comité de pilotage s’est réuni pour la premieig le 10 mars 2014. Les services de la DSS y
ont présenté les enjeux de la modernisation dédragublique et les principaux constats relatifs
au taux de pénétration des médicaments générigoagdes illustratives de I'écart entre la France
et les autres pays comparables, description dunigtna de la substitution, rappel des mesures
incitatives mises en place ces dernieres anndes)quatre axes précités ont été présentés aux
membres du comité de pilotage au cours de cett@iareu ils ont unanimement été considérés
comme importants, leur formulation n’a fait I'obj@taucune contestation et il n'a été suggéré ni
d’écarter I'un des themes ni d’en ajouter de suppl#aires.

Le comité de pilotage s’est réuni a deux autresigep au cours de la mission, le 28 avril pour
prendre connaissance de son état d’avancementZt jain pour réagir aux principales pistes
d’action repérées.

1.2.2  Le bénéfice d’apports méthodologiques externes

Pour sa part, l'insertion de la mission dans legak#if animé par le SG-MAP a permis que
plusieurs agents du SG-MAP soient associés a téegedtapes du déroulement de la mission et
gue plusieurs apports méthodologiques externestsoimbilisés au service d’'une meilleure
connaissance des ressorts de I'action des principeteurs : médecins généralistes et spécialistes,
de ville et hospitaliers, pharmaciens d’officinafipnts.

4 A I'exception toutefois des représentants de Uisttie du médicament et des fabricants de médicsnggémériques qui
ont été consultés par la mission dans un autreecadr



IGAS, RAPPORT N°2014-027R 9

Plus précisément, le SG-MAP a d’abord confié &stitnt BVA une étude sur la confiance dans les
médicaments génériques. L'objectif général étaikdemprendre quelles sont les raisons de la
défiance et/ou du faible usage des médicamentsigares, pour mettre en place des actions de
communication et de fond pour modifier I'image @s cerniers / rétablir plus de vérité a leur
sujet, etin fine faire changer les comportements en la matiere. La]réalisation du terrain et
lanalyse des résultats se sont inscrites dans w@pproche s'inspirant de [I'économie
comportementale.

L'Institut BVA a organisé troifocus groups« grand public et patients » correspondant a trois
profils :

> un groupe de confiants a I'égard du médicamentrggres(a Tours) ;
> un groupe de patients méfiants (a Paris) ;
> un groupe de patients méfiants atteint par unetdfe de longue durée (ALD) (a Paris).

L'Institut BVA a également conduit 24 entretiensdiinduels auprées de quatre « profils
statutaires » :

> 6 médecins généralistes de ville ;

> 6 pharmaciens officinaux ;

> 6 spécialistes de ville : 2 psychiatres, 2 dialogfoés, 2 cardiologues ;

> 6 spécialistes hospitaliers : 2 oncologues, 2 olrdues, 1 psychiatre, 1 diabétologue.

PPN

Bien que de nombreux sondages d’opinion aient él&aéalisés sur le sujet au cours des années
passées, I'apport des travaux conduits par I'msBVA a été certain, mettant en lumiére des freins
a la promotion du médicament générique encore rppagbreux et plus massifs que la mission ne
I'avait initialement envisagé.

Il ressort notamment des travaux conduits partitmsBVA® que le médicament générique porte
«l'image d’'un sous-médicament, d’une copie voirend'.contrefagon tandis que le princeps est
considéré comme “l'original”, “le vrai”, “la marqué€. [...] Dans les faits, le médicament
générique -particulierement pour les patients- amble pas avoir d’existence propre en tant que
médicament [...] la représentation des génériques se structureotasj autour d’'un systeme de
comparaison/opposition au médicament princeps :

> le médicament générique est toujours évalué en aigon : moins cher, moins efficace,
moins dosé,... ;

» et qualifié de “substitut”, “remplacement”, “dérivédu princeps. Ce systéeme comparatif
nuit la plupart du temps au générique : le princeéjant qualifié de “vrai”, “original”,

“marque” et a contraride générique de “copie”, “faux”, “contrefacon”. [.]

Cette difficulté a penser générique (le terme lénme est jugé peu parlant par certains méfiants)
dénote l'incapacité des médicaments génériquesvaniledes marques : or la dimension marque
est indispensable pour créer la reconnaissancdtalement et la fidélisation & un médicament,
ce que précisément les “vrais” médicaments ont se(sarticuliérement aupres des patients ayant
une pathologie lourde ou chroniqué)..] Aux yeux des patients rencontrés, 'argument cbausi

a dire que le générique et le princeps sont idertsne tient pas, dans la mesure ou ils constatent
de maniére factuelle et évidente des différencee &s deux, a différents niveaux :

5 Institut BVA (Beltrande BAKOULA et Auréle DALONGEVILE), «Etude patients/ prescripteurs sur la confiance &
I'égard du générique, rapport d’analyse qualitative, 20 juin 2014.
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\4

le nom : la marque (simple et mémorisée) pour llarmolécule (longue, compliquée et non
retenue) pour l'autre ;

la forme galénique et la sécabilité ;
le godit ;

la couleur du comprimé ;

le packaging.

vV VVYY

Si ces éléments de différence ne sont pas forcémeiibitoires, ils confirment que princeps et
générique ne sont pas la méme chose, et ont urctrppgchologique a ne pas négliger tendant a
renforcer I'image d’un médicamentdw cost du générique, et a accentuer I'effehcebd.

[...] Interrogées sur la consommation de médicamentsrigiies en France, toutes les personnes
rencontrées estiment que cette consommation a augroes derniéres années... Mais sans que
cela ne dénote pour autant une acceptation forteetemédicaments par la population : [c’est]
une consommation de générigue avant tout contrainte

> un systéme de remboursement qui incite a aller darsens ;

»  des patients qui face a cela considérent n'avoirgude choix, I'important pour eux étant
avant tout de pouvoir se soigner ».

Du c6té des prescripteurs, les travaux conduitd’jpestitut BVA font état, chez la plupart, d'un
niveau de connaissances insuffisant, le discoums teprenant souvent sans recul des arguments
diffusés par la grande presse.

De surcroit, «on assiste a une forme de déresponsabilisatioradgaftt du médecin lors de la
prescription : tant que la mention “non-substituebh’est pas apposée, le pharmacien a la main
sur la délivrance du produit [...]. Dans cet ordreidBes, le médecin se déclare responsable du
choix de la molécule, pas de celui de la marqueadir de 14, le médecin ne fait pas état d'une
stratégie clairement établie lors de la rédactiom ltbrdonnance. En partant de ce principe, les
médecins prescrivent le nom qui leur vient soupllene, & savoir le nom commercial de fagon
majeure. Le nom commercial, plus simple, moins,l@sg celui qui est étudié a l'université et
présenté lors des visites médicales successiViespdet des laboratoires pharmaceutigues

Au total, I'Institut BVA n’hésite pas a évoqueuRe kyrielle de freins.

Les productions de I'Institut BVA relatives a laépente mission sont consultables sur le site
internet du SG-MAP.

A un stade plus avancé du déroulement de la missaeque I'IGAS et le SG-MAP ont
commencé a avoir une idée plus précise du conteelpqurraient prendre les pistes d’action, il a
été fait appel au Cabinet KPMG pour recueillir téactions de personnes issues des professions
concernées comme de la population générale.

Sept ateliers ont été organisés entre le 11 €d j@iB 2014, mobilisant 70 personnes au total. Les
propos recueillis dans le cadre de cette consutates parties prenantes ont permis de recueillir
des éléments qualitatifs, ne visant pas une remietgen statistique. Trois ateliers ont associé

différents acteurs de la chaine de prescriptiorsaommation du médicament générique, les autres
ateliers étant « mono-population » :

> 11 juin : médecins généralistes de ville et pharemascd officine ;

> 12 juin : patients, médecins généralistes de gtlleharmaciens d’officine ;
> 20 juin : médecins et pharmaciens d'établissenterdpitaliers ;

> 23 juin : patients ;
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» 26 juin : médecins généralistes de ville ;
» 27 juin : médecins spécialistes de ville ;
> 30 juin : pharmaciens d'officine.

La synthése des constats partagés en atelierse fgurpiece jointe n° 1. Elle fait notamment
apparaitre les tétes de chapitre suivantes :

> les médecins et les patients font preuve d’unetivelanéconnaissance du médicament
générique engendrant une méfiance renforcée padétnformation et les scandales
sanitaires, y compris ceux qui n’ont rien a voieale médicament générique ;

> les patients percoivent les prescripteurs commecdehants » sur le médicament ; certains
prescripteurs se définissent également comme telde perception est cependant contredite
par la faible connaissance sur le médicament dégmmiar les prescripteurs interrogés, en
lien avec le peu de temps consacré a la pharmaealogant leurs études ;

> les prescripteurs interrogés se positionnent conesex sachants » sur les effets secondaires
et I'efficacité des médicaments sur les patiertgppque sur le médicament lui-méme ;

> les prescripteurs ne connaissent pas tous l'existaiu « répertoire », assimilent les
nouvelles molécules au progres médical, et trouvdsms l'accord d'une AMM la
confirmation de cette derniere assertion ;

> le pharmacien bénéficie aussi d'un capital de emtié auprés des patients, qui pourrait étre
mieux utilisé grace a une clarification de son fimshement dans la chaine de soin, en
particulier vis-a-vis du prescripteur ;

> la continuité du traitement est évoquée comme jguenajeur pour une meilleure adoption
du médicament générique par les patients et lessipéeurs ;

> a I'hépital, la dispensation hospitaliere est togmtrainte par le livret thérapeutique, la
prescription hospitaliére exécutée en ville esueécomme un « espace de liberté » pour les
prescripteurs.

Par ailleurs, trois chercheurs du Centre de sagieldes organisations ont produit une analyse des
ateliers « mixtes » qui figure en piéce jointe n° 2

En méme temps que le SG-MAP, I'Institut BVA et labthet KPMG effectuaient leurs travaux, la
mission a conduit les siens d’'une part en réalisanbhombre important d’entretiens (la liste des
personnes rencontrées figure en annexe) et d’'aamteen effectuant trois déplacements, l'un a
Paris (au siege et sur des sites de I'AssistanbédgRe-Hbpitaux de Paris), le deuxiéme a Lyon (a
I’Agence régionale de santé (ARS), aux Hospicefiscile Lyon et au centre de lutte contre le
cancer Léon Bérard) et I'autre en région Bourgogiida mission s’est rendue a la fois dans des
établissements de santé aux caractéristiquesatites (au centre hospitalier universitaire, dans un
autre centre hospitalier, dans un établissemergadéd privé) et dans une maison médicale ; la
mission a également conduit en Bourgogne des rasinavec les représentants locaux des
médecins et des pharmaciens et elle a rencontréegessentants de 'ARS et des caisses locales
d’assurance maladie.

1.2.3  Un rapport présenté sous la forme de « fiches action »

Conformément aux modalités retenues pour toutepreductions réalisées dans le cadre de la
modernisation de 'action publique, les travauxa@résente mission donnent lieu & une série de
« fiches action ».

Toutes se présentent de la méme maniere et chasusgucturée selon un plan qui distingue :
> le rappel du contexte général ;

> la justification de I'action proposée et le coneegti lui est spécifique ;
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>

>

la description de I'action (avec le cas échéantéimil des sous-actions) et des modalités de
mise en ceuvre ;

l'identification du responsable a pressentir pdugque action a mener, avec indication du
calendrier idoine ;

la description des bénéfices attendus ;

la pertinence de l'action au regard de quatre restgconsensus/adhésion, complexité,
impact, maturité) ;

une analyse quantitative (nombre d’acteurs a nsavjlinombre d’acteurs susceptibles d’étre
impactés, estimation du co(t de la mise en ceuvre) ;

une présentation des éléments clé du dispositifti@gaprenantes, points d’attention a
surveiller, verrous a prendre en considération) ;

enfin une conclusion pour synthétiser les recomratgias.

Le rapport de la mission relative a la politiqudlmue de promotion du médicament générique se
présente ainsi sous la forme des 13 fiches suisante

1.- modifier les conditions de I'achat hospitalier pablet privé pour privilégier les
médicaments génériques et les spécialités du odmert

2.- inciter les établissements de santé publics etépri@ prescrire plus de médicaments
génériques et de spécialités inscrites dans letodme(fiches 2A et 2B) ;

3.- aider les établissements de santé a prescrire dnpBXCune informatisation adaptée,
notamment pour la prescription hospitaliere exécetéville (PHEV) ;

4.- renforcer la visibilité du médicament génériquetdpital pour les prescripteurs et les
patients ;

5.- manifester par un accord national multipartite §@agement de tous les acteurs en faveur
du médicament générique ;

6.- renforcer dans la ROSP les objectifs de prescrigioDCI et dans le répertoire ;

7.- renforcer et améliorer les contréles effectuédgmcaisses d'assurance maladie ;

8.- appuyer la généralisation de I'équipement et délifation des logiciels d'aide a la
prescription (pour les prescripteurs de ville) ;

9.- développer la confiance des prescripteurs et désnpgpar une plus grande transparence ;

10.-évaluer le potentiel de promotion du médicamenég§one au sein des EHPAD ;

11.-renforcer la formation des prescripteurs sur leinaddent et le médicament générique ;

12.-€laborer un dispositif de communication destinér#arcer la confiance des prescripteurs
et du grand public dans le médicament générique ;

13.-accompagner les patients dans la transition verslicament générique.

Si le produit final respecte ainsi les prescripsiolu SG-MAP, le déroulement méme de la mission
ne s’est que partiellement inscrit dans le schépa-préconisé par le SG-MAP :

>

d'une part, le dossier constitué par la DSS désitala début de la mission et les
informations recueillies, notamment a travers latente littérature existant sur le sujet, ont
convergé pour confirmer que la situation du médmangénérique en France est trés
documentée ; dans ces conditions, la phase deatiigma été singuliérement raccourcie par
rapport a la pratique usuelle ;

d’autre part et conformément a la demande formpdéda DSS qui avait précisément balisé
le champ des pistes a investiguer, la mission envet'objectif de faire des propositions
concréetes sur chacune des thématiques retenuesecpnoritaires (hormis sur les questions
touchant au périmetre du répertoire) plutét queateevoir des scénarios de redéfinition de
la politigue publique visée. Il s’agit moins de strire un nouveau scénario de la politique
publigue du médicament que de proposer les me&sgslus susceptibles de renforcer la
pénétration du médicament générique, en privildédemactions dont la mise en ceuvre peut
s'effectuer rapidement.
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2 LLA MISSION SUR LA PROMOTION DU MEDICAMENT GENERIQUE,
REVELATRICE DE CARACTERISTIQUES TOUCHANT A I’ENSEMBLE DE LA
POLITIQUE PUBLIQUE DU MEDICAMENT

De maniere générale, la mission a pris soin de demelans le cadre de « la politique publique de
promotion des médicaments génériques » (pour rdpeson intitul€) et de ne pas aller au-dela, ce
gui aurait pu la conduire a traiter de la politiqghe médicament dans son ensemble. Néanmoins,
force est de constater que I'examen des questione\v@es par la promotion du médicament
générique éclaire sur deux réalités qui caractérigepolitique du médicament dans son entier et
qui n’ont probablement pas été suffisamment pesesompte jusqu’ici.

2.1 Une gouvernance fragmentée

D’abord, comme la politique du médicament, la goosace de la politique du médicament
générique est morcelée entre de tres nombreusast@ait A certains égards, il est Iégitime qu’une
distinction ait été instituée entre le traitemert djuestions touchant a la sécurité sanitaire, de
celles relatives au prix et a I'équilibre éconongiqies acteurs, de celles concernant les bonnes
pratiques de prescription. Mais, en I'occurreneecdnstat qui prévaut est avant tout celui d’'une
fragmentation des responsabilités qui n’est faMeraba la cohérence ni a I'efficience de I'action
publique. Elle introduit en outre des espaces ouveat s'engouffrer tous ceux qui veulent
restreindre la pénétration du médicament génégguerance.

2.2 La dispersion des sources d’information et Pinsuffisance des
statistiques

Les sources d'information sont particulieremenpeisées et les statistiques disponibles rarement
cohérentes entre elles.

Plus précisément, dans certains cas, une mémedérémi suivie par divers producteurs de
statistiques qui livrent des informations qui pssant se contredire ou, tout du moins, qui
témoignent d’évolutions qui vont le plus souvenhgiée méme sens mais avec des mouvements
d’ampleur trés inégale ; on peut en déduire qummbrtantes différences affectent a la fois les
définitions adoptées pour caractériser les infoionata recueillir, les sources d’information et les
modalités de traitement. Dans d’autres cas, lescesud’informations existantes ne sont pas
suffisamment exploitées ou I'exploitation demeureést insuffisamment partagée; il en va
particuliérement ainsi pour les données issuesydteBie national d’information inter-régimes de
'assurance maladie (SNIIRAM) dont I'acces présetee difficultés anormales alors qu'il s’agit
d’informations déterminantes.

3 13 FICHES ACTION POUR LA PROMOTION DU MEDICAMENT GENERIQUE

Comme indiqué ci-dessus, le rapport prend la fatm&3 fiches actions :

4 relatives aux achats hospitaliers et aux pretsanip hospitalieres exécutées en ville ;
7 relatives aux prescriptions en ville et aux iete avec les pharmaciens d’officine ;
2 concernant les mesures a prendre en directiopaliesits et du grand public.

Ces fiches action sont succinctement présentésgsres.
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3.1 4 fiches action relatives aux achats hospitaliers et aux prescriptions
hospitali¢res exécutées en ville

La question de linfluence de la prescription hta@re sur le niveau de consommation des
médicaments générigues se pose de deux manieres :

> d’abord, durant le temps de [I'hospitalisation, léveloppement de [I'utilisation de
médicaments génériques parait rencontrer diversadbs : de maniére générale, les
praticiens hospitaliers sont souvent prescriptdersnédicaments récents, encore brevetés et
onéreux ; par ailleurs, la politique commerciale dEboratoires pharmaceutiques peut les
amener a proposer aux acheteurs hospitaliers delicam@ents princeps a un co(t
comparable a celui des médicaments génériques owermpéus faible, voire proche de la
gratuité (qui est interdite) et, dans ce cas, liappon de la regle du mieux disant amene a

retenir le fournisseur du princeps ;

»  ensuite, au moment ou le patient achéve son sBgspitalier, il apparait que la prescription
hospitaliére de sortie qui sera exécutée en \HIl€EV) se fait le plus souvent en princeps et,
gue face a une telle prescription, le pharmacieviltbeest tres réticent a exercer son droit de
substitution et le patient particulierement peuliare I'accepter, la prescription hospitaliere
faisant I'objet d’'un « respect » encore plus grgud celle du médecin de ville.

Or, I'népital est le lieu ou les mesures incitasiviela prescription et a l'utilisation du médicamen

générique ont été le moins développées ces desn@meées, d'ou la priorité accordée a cette
thématique a la fois par le cabinet de la ministrgpar la DSS : la possibilité pour les ARS de
contractualiser avec les établissements de samtéles objectifs concernant la prescription

hospitaliére exécutée en ville a été particuliérangtudiée.

3.1.1 Modifier les conditions de T'achat hospitalier public et privé pour
privilégier les médicaments génériques et les spécialités du répertoire

La ligne directrice réside dans la sensibilisatota tous les acteurs a l'impact des décisions
hospitaliéres sur les dépenses de médicament téesen ville.

Des actions d’information et de persuasion peudétiord étre conduites pour faire évoluer les
livrets thérapeutiques mis en place dans les étartients de santé. Devenu progressivement le
résultat du consensus soignant en matiere de cHesx médicaments prescrits, le livret
thérapeutique peut garantir un juste équilibreeslatiqualité des soins et la dimension économique.
En outre, une action spécifique pourrait étre eédgatour de la primo-prescription.

Par ailleurs, sous réserve d’'une validation dédi@ide la faisabilité par la direction générale de
I'organisation des soins (DGOS), deux nouveauxe@f pourraient étre inclus dans les appels
d'offres des établissements de santé pour I'ackatntédicaments : I'un pour encourager la prise
en considération du colt des spécialités en villd'agitre pour favoriser la prescription de
spécialités inscrites dans le répertoire. Ceci qadtuétre testé sous I'égide de la DGOS en limitant
I'expérimentation a quelques produits a incidencenémique forte et en la concentrant sur un
nombre restreint d’établissements de santé destauss juridiques.
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3.1.2 Inciter les établissements de santé publics et privés a prescrire plus de
médicaments génériques et de spécialités inscrites dans le répertoire

L'action ici envisagée se décline de deux manieoesplémentaires (qui font I'objet des fiches 2A
et 2B) : par un volet interne aux établissementsal#é pour renforcer la prescription dans le
répertoire et par un volet externe pour mieux iqydr les responsables hospitaliers dans la
promotion du médicament générique.

Au titre du premier volet, il est proposé d’intégdans les contrats d’amélioration de la qualité et
de l'organisation des soins (CAQOS) des objectifiargifiés de progression des prescriptions
hospitalieres de médicaments génériques et de isadsicrits au répertoire, ceci valant aussi bien
pour les dispensations intra-hospitalieres que pEsIPHEYV ; il convient d'utiliser le vecteur des
CAQOS qui est juridiguement le plus approprié ®utrenfor¢cant sa légitimité par un processus de
co-construction avec les acteurs locaux. Au moiaasdles établissements de santé les plus
importants, les objectifs institutionnels devraiétte déclinés au travers de contrats internes,
particulierement avec les péles les plus concegaéta PHEV. L'action pourrait étre expérimentée
aupres d’'une centaine d’établissements de sarittidestatuts.

Par ailleurs, la prise en compte de la nécessit@rdscrire au sein du répertoire devrait étre
introduite parmi les criteres de certification é¢sblissements de santé.

Le second volet, a visée externe, consisteraiteuxnassocier les établissements de santé de tous
statuts aux actions conduites pour promouvoir |elicadnent générique : au niveau national par
l'institutionnalisation d'un lien entre le comit&anomique des produits de santé (CEPS) et les
fédérations et conférences appelées a représenteoride hospitalier ; au niveau régional par la
mise en place d'un lieu d’échanges sur le méme ¢heamtour des ARS et des organismes
d’assurance maladie, les observatoires des médntameles dispositifs médicaux et de
I'innovation thérapeutique (OMEDIT) pouvant en ciitaer la cheville ouvriere.

Par ailleurs, la mise en ceuvre du concept de peratmisoins devrait étre I'occasion de fournir un
lieu de collaboration structuré entre professiosmelspitaliers et de ville autour de la prescriptio
qui constitue, dans la prise en charge des patiantéil conducteur indéniable ; les pharmaciens
des établissements comme les officinaux devraieidegnment étre associés. Adossée aux
territoires de santé, la démarche pourrait condlér@u les logiques territoriales seront les plus
fécondes, a envisager des outils communs : I'idée d livret thérapeutique de territoire » a pu
étre émise mais sans aller jusque la dans un preemgs, des principes guidant la prescription
pour rendre la trajectoire des patients plus fluidestitueraient déja une bonne entame.

3.1.3 Aider les ¢établissements de santé a prescrite en DCI par une
informatisation adaptée, notamment pour la prescription hospitalicre
exécutée en ville

De maniére générale, dans les établissements tie sates ordonnances de sortie trouvent bien
leur place dans une prestation informatisée aistamessible et de mise en ceuvre relativement
simple, il en va tout autrement pour les consutetiexternes qui ne sont pas ou peu informatisées,
en dehors de I'accés aux logiciels de bureauti@Uest pourquoi les deux situations doivent étre
distinguées : dans le premier cas de figure, l&ésonformatiques de I'établissement permettent de
reprendre les données informatiques du dossieratlanp pour les porter sur une ordonnance de
sortie selon un modéle préétabli et dans ce casdacteur demeure dans le champ du livret
thérapeutique (voisupra8 311) ; dans le second cas, le prescripteur lo'a gie cadre prédéfini et
établit sa prescription comme il le souhaite suiotane (manuscrite ou avec un outil bureautique)
et surtout sur le fond.
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Dans ces conditions, la généralisation de I'équigggninformatique et du recours a un logiciel

d’'aide a la prescription (LAP) constitue un leviportant pour encourager la prescription dans le
répertoire et accroitre le taux de pénétration ddicament générique. Le logiciel d’aide a la

prescription favorise en effet :

> la prescription en DCI, alors qu'une prescriptioranmuascrite nécessite de mémoriser
'ensemble de la DCI et de rédiger des noms decuntdé souvent trés longs ;

> la prescription dans le répertoire, le logiciel m@mant si le médicament prescrit y figure
ou non ;

> la correspondance entre princeps, DCI et médicarganériques : les LAP permettent aux
prescripteurs de disposer d’'une base complétejairasur les médicaments et de faire la
correspondance entre princeps, DCI et génériquespate de temps.

L'action poursuit donc un triple objectif :

> la systématisation du recours au dossier patiantlfmrdonnance de sortie ;
> I'équipement des consultations externes en LAP ;

> I'évolution des logiciels vers la prescription ei€Den milieu hospitalier, y compris par
passage automatique du nom de marque a la DCI.

Cette action réclame donc la conduite de deux dgear celle relative aux consultations externes
passant par un choix préalable de politique degsyes d'information des établissements.

3.1.4 Renforcer la visibilit¢é du médicament générique a I’hopital pour les
prescripteurs et les patients

Sans que ceci paraisse aisément explicable, unerithafle prescripteurs libéraux interrogés au
cours des ateliers organisés par le Cabinet KPM@sgegue I'hdpital ne délivre pas de
meédicaments génériques. Cette perception contrébbugenforcer I'idée que le médicament
générique est un « sous-meédicament ».

Dans le méme temps, les prescripteurs hospitalieesrogés savent que, par le jeu du livret

thérapeutique et de l'achat hospitalier, leursepasi recoivent des médicaments génériques au
cours de leur hospitalisation mais les médecinsquaant toujours une préférence pour la

prescription en princeps. La consultation extersted&illeurs souvent évoquée par les médecins
hospitaliers interrogés comme un moment de « Ebeet prescription » pendant lequel ils ne sont
plus contraints par le livret thérapeutique et pevlonc prescrire des molécules plus récentes.

En outre, si les prescripteurs hospitaliers sawpré la pharmacie hospitaliere substitue en

générique, ils ne savent pas nécessairement ge@dieialité est donnée a leurs patients ; cette
information est disponible dans certains logictebspitaliers, sans que ceci ne garantisse la prise
de connaissance effective de I'information.

Quant aux patients, ils ignorent généralement sjustnd I'hdpital leur donne un médicament
générique ou un princeps. Si 'ordonnance de sedterédigée en princeps, ils en déduisent en
toute logique avoir pris des princeps durant |&joww dans I'établissement.

Ces divers constats sont a mettre en perspectiee lavfait que la confiance des patients dans
'hépital et ses professionnels demeure forte dpital qui exerce légitimement une forme de
« magistere scientifique » doit constituer un leueportant de communication sur le médicament
générique afin d’améliorer son image aupres dudyparblic.
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L’action proposée suppose :

> un meilleur suivi de la délivrance des médicamentg patients en milieu hospitalier :
l'information du prescripteur sur le médicamentitél par la pharmacie a usage intérieur
(PUI) au patient constitue un enjeu important notemt pour assurer la visibilité de
I'utilisation du médicament génériqgue en établissen et installer durablement le
meédicament générique dans les pratiques de présaorges médecins hospitaliers ;

> une nécessaire prise de conscience collective,adpait des prescripteurs comme des
patients, quant a [l'utilisation des médicamentséggnes a I'hopital : il importe de
capitaliser sur la confiance des patients et desscppteurs dans les établissements
hospitaliers afin d’en faire de véritables vectedes communication et de promotion du
médicament générique ;

> de faire le lien entre la nécessité de cette ddmaet le maintien d’une recherche et d'une
innovation porteuses d’espoirs pour les patients,egigent une politique du médicament

plus efficiente.

3.2 7 fiches action relatives aux prescriptions en ville et aux relations
avec les pharmaciens d’officine

En toute logique, c’est la prescription dans lesrtipre qui devrait constituer le levier majeur de
I'utilisation des médicaments génériques tandislgumibstitution par les pharmaciens, exercée en
aval de la prescription, ne devrait jouer qu'ureréecondaire. Le modele frangais fonctionne a
linverse et, sans souhaiter en bouleverser I'techire, il parait indispensable de créer les
conditions d’une meilleure insertion des médeci@ségalistes et spécialistes dans le dispositif de
promotion du médicament générique.

Les marges de progression quant a la prescriptians de répertoire paraissent en effet
particulierement importantes lorsqu’on compare HanEe avec I'Allemagne ou le Royaume-Uni.
Mais on se heurte au comportement des prescriptguirs pour la plupart, privilégient les
médicaments récents, encore brevetés et donc onéneudétriment des molécules les plus
anciennes, souvent génériquées.

La préférence des médecins a I'égard des médicarhers répertoire tient a de nombreux facteurs
qui vont de la faiblesse des connaissances retativemédicament (imputable a I'enseignement
initial comme au développement professionnel contia l'influence de la visite médicale
essentiellement destinée a promouvoir les médicenagrtore protégés par un brevet.

La mission a également pu constater I'évidenceattudntre la relativement faible implantation des
LAP utilisables en ville, I'aide encore insuffisarqu’ils apportent aux médecins qui souhaiteraient
ne pas prescrire en nom de marque, le recoursemnae a la prescription en DCI en dépit des
dispositions législatives qui I'imposent et, enfime prescription insuffisante dans le répertoire.

3.2.1 Manifester par un accord national multipartite 'engagement de tous les
acteurs en faveur du médicament générique

Les ateliers organisés par le Cabinet KPMG ont aéréoune trés nette divergence entre les
médecins généralistes et les pharmaciens de vllatcau médicament générique, les premiers trés
réservés et mettant en avant des éléments vraifawou jouant en défaveur du médicament
générique, les seconds trés largement acquis &ckessité de développer la part du médicament
générique et disposant d’'un niveau d’informatiarbglement bon.
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Ces différences d’appréciation entre médecins atrpaiciens s’estompent largement au niveau des
organisations nationales représentatives des defesgions. Mais force est d'observer a ce niveau
national que, jusqu’ici, la politique publique deomotion du médicament générique a cloisonné
les mesures prises a I'égard des pharmacienségaxd des médecins plus gu’elle n’a contribué a
rapprocher les deux professions ; de surcroit,aséguilibre a été créé entre les pharmaciens et les
médecins, les mesures touchant les premiers (di®itsubstitution, incitations financiéres
puissantes) étant considérablement plus dévelompieselles visant les seconds.

Sans gu'ils aient connaissance de ces réalitépalients percoivent bien que, potentiellement, leu

médecin traitant et leur pharmacien n’ont pas tagdes mémes opinions a I'égard du médicament
générique et n'ont certainement pas les mémeséist& en préconiser l'usage. Or, pour les
nombreux patients qui ont un soupcon quant aitétilu médicament générique, voire quant a son
innocuité, la possibilité méme d'une simple diverge d’'appréciation entre le médecin et le

pharmacien contribue a réduire la confiance a feégdes acteurs du monde de la santé et,
s’agissant du médicament générique, fait penchbalance du cété du plus méfiant qui est alors
percu comme le plus protecteur de la santé.

Face a ces comportements, la piste ici avancéeavigeser un acte symbolique fort : I'action
consiste a convaincre les principales parties ptesade signer solennellement un engagement
national qui manifeste leur soutien a la promotiarmédicament générique.

Cet engagement national doit prendre la forme dimcument de principe comportant une

description synthétique mais scientifiquement é&abk la définition et des caractéristiques des
meédicaments génériques, un rappel succinct destédstiques frangaises de consommation des
meédicaments génériques, comparées a celles deinogpaux voisins, une déclaration des parties
prenantes se déclarant fermement en faveur de dengpion du médicament générique et

s’engageant a relayer aupres de leurs réseauxctésges informations et mesures prises pour
promouvoir le médicament générique.

L'engagement serait placé sous I'égide de I'Etatatclu entre les organisations représentatives
des médecins et des pharmaciens, I'Union natiaedecaisses d’assurance maladie (UNCAM) et,
si possible, les représentants des régimes comptaires.

Congu pour étre connu a la fois par les profesgisnde santé « du terrain » et par les patients,
'engagement national doit impérativement fairebj&t, dés aprés sa signature, d’'une déclinaison
régionale et locale qui passe par les instancegeationnelles siégeant a ces deux niveaux et par
les unions régionales des professionnels de saméecins libéraux et pharmaciens d’officine).
Une communication appropriée devrait accompagnggleature de 'engagement.

3.2.2 Renforcer dans la rémunération sur objectifs de santé publique les
objectifs de prescription en DCI et dans le répertoire

Dans la convention nationale des médecins gén@&slet spécialistes conclue le 26 juillet 2011,
les parties signataires conviennent de « la nééedsifaire évoluer la rémunération des médecins
de maniere a valoriser l'activité du meédecin etanohent du médecin traitant dans toute la
dimension de son exercice médical centré sur lécgerendu au patient, a la patientéle et a laésant
publique par la mise en place d'une rémunératiorioaetion de l'atteinte d’objectifs de santé
publigue. Ces objectifs sont relatifs a I'orgarimatdes cabinets de I'ensemble des médecins
libéraux, & la prévention, aux pratiques cliniqees I'efficience des prescriptions ». Ce nouveau
systéme de rémunération compléte le paiement & lgad demeure le socle de la rémunération des
médecins libéraux ; il vise 'amélioration de laatjté de la pratique en conduisant le médecin a
adopter une vision plus globale de ses prescripti@n I'échelle de toute sa patientele. La
rémunération est versée en fonction de l'atteirdjdctifs de santé publique, d’organisation du
cabinet et d’efficience.
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S’agissant des généralistes, chaque médecin clpaisihi quatre types d’indicateurs ceux sur
lesquels il entend se mobiliser : 5 indicateursrghoisation du cabinet et de qualité de service
(susceptibles de rapporter 400 points), 9 indigatele suivi des pathologies chroniques (250
points), 8 indicateurs de prévention et de santdigue (250 points) ; 7 indicateurs d’efficience

(400 points). Au regard de la promotion du médiaatngénérique :

>

>

'un des 5 indicateurs d’organisation du cabinettgpaur I'utilisation d’'un LAP certifié et
permet d’obtenir 50 points, soit un gain de 350 € ;

parmi les 7 indicateurs d’efficience, 5 sont liédaaprescription dans le répertoire ; ils
concernent les 5 classes suivantes : antibiotigé@spoints), inhibiteurs de la pompe a
protons (IPP) (60 points), statines (60 points)tihgpertenseurs (55 points) et
antidépresseurs (55 points) ; au total, 290 paiois atteignables, soit une rémunération de 2
030 € (sur la base de 800 patients).

L’action consiste a dynamiser ce dispositif de réération sur objectifs de santé publique (ROSP)
pour développer la prescription en DCI et au seingpertoire ; elle passe par 5 voies :

>

établir un lien plus étroit entre informatisation dabinet, utilisation d’'un LAP certifié et
prescription en DCI et accélérer la mise en ceuwelad loi qui rend obligatoire la
prescription en DCI, depuis 2009 pour les presiomgtau sein du répertoire et & compter du
ler janvier 2015 pour 'ensemble des prescriptiguaur ce faire, les points relatifs aux LAP
seraient transférés dans I'enveloppe « efficiene¢ beur obtention serait liée a la double
condition de l'utilisation effective d’'un LAP et uh trés fort pourcentage de lignes de
prescription faites en DCI ;

mettre en place une distribution des points qui phis incitative a la modification des
comportements de prescription : au-dessous d'uil §gé en fonction des observations
faites en fin de I'année N-2, un plancher serafind@u-dessous duquel aucun point ne
pourrait étre acquis et, au-dessus, le nombre @@sspacquis serait proportionnel a
'ampleur de la progression annuelle enregistrée ;

élargir la liste limitative des classes de médiaats@our lesquelles sont fixés des objectifs
de prescription au sein du répertoire ou, de peéfé, étendre le dispositif de la ROSP a
I'ensemble du répertoire par I'intermédiaire d'usjextif synthétique de prescription en DCI
et au sein du répertoire : 340 points, soit 2 3§@aK€an seraient exclusivement versés aux
meédecins qui, a la fois, prescrivent en DCI a hauttun pourcentage trés élevé de leurs
lignes de prescription (a définir conventionnelletmais qui pourrait étre de I'ordre de 95
%), prescrivent au sein du répertoire pour towtesclasses thérapeutiques ou c’est possible
(sachant qu'en juillet 2011, le taux de prescriptites médecins dans le répertoire, exprimé
en boites, était de 40 %) et n’utilisent la prg#@on en princeps avec la mention « non
substituable » que de maniére exceptionnelle (pample dans moins de 2 % des cas) et en
le motivant (par exemple par la mention d’une iétahce avérée a un excipent).

sous réserve des résultats d'une évaluation padgdignsemble des évolutions enregistrées
suite a I'extension du dispositif qui est interverauccessivement pour les cardiologues et
les gastro-entérologues, prévoir un élargissementadROSP a de nouvelles spécialités
médicales, une telle action n’étant présentée tijoéad’hypothése ;

accompagner ces mesures d’'une part en sensibiésaptescripteurs a I'impact économique
de leurs choix de prescriptions et d’autre partlemaidant dans leur dialogue avec les
patients par la fourniture « clé en mains » d'uguarentaire relatif au médicament
générique.
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Dans un récent rappdrau sein duquel le dispositif de la ROSP est déeriCour des Comptes
releve qu’ «aucune conséquence négative n'est attachée au espect des objectifs ou a
I'absence de progres dans leur réalisation, alonme que ce non-respect peut poser un probléme
de santé publique. Une solidarité entre les indicas, permettant de retirer des points en cas de
résultat insuffisant sur un des indicateurs renéwsit le caractere incitatif de certains themes pou
lesquels une absence de progression voire unessigreest relevée. Ce systeme serait plus aisé a
mettre en place si la ROSP était obligatoire damsddre du conventionnement, ce qui est rendu
envisageable par les trés faibles taux de refustdés lors de son entrée en vigueuEn cas de
renforcement, comme ici suggéré, du dispositifadBOSP en vue d'un encouragement plus fort a
prescrire en DCI et dans le répertoire, les suggestmises par la Cour des Comptes gagneraient
a étre approfondies.

3.2.3 Renforcer et améliorer les controles effectués par les caisses d’assurance
maladie

De méme que la politique de promotion du médicargénérique doit s’adresser sans exclusive a
tous les acteurs concernés (prescripteurs, phaamgqgbatients), de méme doit-elle mobiliser tous
les leviers disponibles en donnant certes la péod’'une part a linformation ou a la

communication et d’autre part aux dispositifs iatifs, mais sans négliger pour autant la nécessité

d’effectuer des contrdles et, en cas de manquenamtes sanctionner.

Dans le cadre de la politique de promotion du nadent générique, une vigilance particuliere est
nécessaire a I'égard du respect :

> des dispositions directement destinées a favdaserescription au sein du répertoire par les
meédecins généralistes et spécialistes (dispogitthdROSP) ou a encourager la substitution
par le pharmacien ;

> des dispositions qui favorisent indirectement kespription dans le répertoire, comme celles
relatives a la prescription en DCI ou a I'utiligatid’'un LAP.

Une action particuliére est également nécessaite paduire I'utilisation de la mention « non
substituable » aux seuls cas ou il en va réelleaeta santé du patient.

Par ailleurs, il ressort des ateliers réunis patabinet KPMG que les professionnels concernés
émettent des critiques a l'égard de la maniere dest contrbles sont opérés et, plus
particulierement, aux écarts observés entre lessesilocales, certaines paraissant exercer les
contrbles de maniere plus stricte ou avec une nggelérance moins élevée que d'autres.

Les actions proposées visent donc a :

> progresser dans la mesure de I'effectivité delidatiion des LAP certifiés. Au travers du
dispositif de la ROSP, les médecins peuvent peicene rémunération spécifique (d'au
maximum 350 €) en cas d'utilisation d’un LAP ceéifOr il leur est seulement demandé de
fournir une preuve d’acquisition du logiciel essémble bien (sans qu’on puisse le chiffrer)
gu’'un écart non négligeable est observable entneebre des médecins qui ont fait I'achat
du logiciel et le nombre de ceux qui l'utilisentfesftivement pour la totalité de leurs
prescriptions. Des contréles ponctuels pourraid¢ré épérés par les caisses locales, au
besoin par sondage, pour vérifier que la rémurgdratittribuée aux médecins a une
contrepartie effective au niveau de la rédactiocmtescriptions ;

>»  veiller a I'application des textes législatifs églementaires et tout particulierement de ceux
qui concernent la prescription en DCI ;

5 Cour des Comptes, Lses relations conventionnelles entre I'assurancéadia et les professions libérales de samté
Communication a la commission des affaires soc#leSénat, juin 2014.
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» améliorer le recueil des informations relativesagptescription dans le répertoire et a la
substitution : il importe que les informations reitlies ne soient pas entachées erreur ou
d’approximation et, prioritairement, que les motfai de calcul de la performance des
meédecins et des pharmaciens soient les mémes alates les caisses de tous les régimes
d’assurance maladie ;

> sanctionner l'utilisation abusive de la mention ennsubstituable » comme cela a été
récemment annoncé par le directeur général de JNCINE.

3.2.4 Appuyer la généralisation de I’équipement et de I'utilisation des logiciels
d’aide a la prescription (pour les prescripteurs de ville)

Un logiciel d’aide a la prescription (LAP) est ungiciel individualisé dont au moins une des
fonctionnalités est une aide a I'édition des piiptions médicales ; 'amélioration de la qualité&sde
soins est également en jeu dans la mesure ou lefadRe I'accés du prescripteur au dossier du
patient, aux données cliniques et de processusids générées au cours de la prise en charge, et
aux recommandations de la Haute Autorité de s&A&). La certification des LAP est prévue par

le code de la sécurité sociale et la HAS en eporesble.

L'action ici proposée comprend deux volets : 'am@amement a I'équipement en LAP, visant les
prescripteurs qui ne sont pas encore equipés du’dquipement est obsoléte ; et I'encouragement
a l'utilisation de LAP, visant les prescripteursugmggs n’utilisant pas ou peu le LAP pour la

prescription.

L’action se décline de quatre points :

>»  faire évoluer le référentiel de certification deé&R afin de lever diverses contraintes
opérationnelles et d’accroitre ainsi leur attrat#iy on peut notamment prévoir d’introduire
parmi les critéres de certification la prescriptiobligatoire en DCI, I'acces au dossier
pharmaceutique et au dossier médical personnel podilrrait étre également utile de
généraliser a I'ensemble des LAP les fonctionralpérmettant de piloter en direct les
indicateurs de la ROSP ou d’étudier I'opportunig¢adncevoir des LAP compatibles avec
les tablettes et smartphones pour maintenir I'atmésdes visites a domicile ;

> développer l'attractivité¢ des LAP pour les presenips a travers des avantages non
financiers relevant par exemple de la simplificatta@ministrative ;

> développer les services d’accompagnement des nmsddans le choix et la prise en main
des LAP ;

> accompagner les médecins vers le passage a laiptiescen DCI obligatoire au ler janvier
2015 : cette mesure semble mal connue et risquaildie le méme sort que la précédente
(DCI obligatoire depuis 2009 pour les médicamentssde répertoire). Au-dela du cadre de
cette action, il semble essentiel que TUNCAM eDI&S communiquent largement sur cette
obligation puis contrblent sa mise en ceuvre.

3.2.5 Développer la confiance des prescripteurs et des patients par une plus
grande transparence

Il ressort des études conduites par I'Institut B¥dmme des ateliers organisés par le Cabinet
KPMG que les patients et les prescripteurs sobteaient informés sur le médicament en général
(chaine du médicament, origine des principes actfe des excipients, contrbles effectués,
sources d'information fiables) et fortiori sur le médicament générique. Et, dans les méldias,
médicament générique fait rarement l'objet de Uabité « positive » (contrairement aux
médicaments les plus récents, qui incarnent «dgrps médical ») ; il patit en revanche autant que
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les autres médicaments des scandales sanitairesir€reit, des informations « objectives » sur les
médicaments génériques (faits, études, contrblesont)considérées comme difficiles a trouver.

Il s’agit donc de renforcer la transparence etckmsibilité de I'information scientifique sur les
médicaments génériques et les molécules ancientesfas pour le grand public et pour les
prescripteurs.

L’action consiste :

> dans un premier temps, a capitaliser sur les irdtions déja disponibles tout en augmentant
leur visibilité et leur accessibilité, par exemgldravers un point d’entrée unique pour les
patients et les professionnels de santé qui po@trai le site : medicaments.gouv.fr ;

» dans un second temps, a générer des informatioestifiques supplémentaires sur les
meédicaments génériques et les anciennes moléauilesmf par définition sous-représentées
dans I'actualité médicale.

3.2.6  Evaluer le potentiel de promotion du médicament générique au sein des
établissements d’hébergement pour personnes agées dépendantes

De maniére générale, les personnes agées et tes agnt présentées comme constituant une
population pour laquelle le recours au médicameé@hégque souléverait des difficultés
particuliéres. Le double fait qu'elles soient sauvehroniquement polypathologiques et donc
polymédiguées au long cours et que leurs faculbgsigues (notamment la vue) ou psychiques
soient déclinantes est mis en avant pour que ler@aen délivre toujours le méme produit et
gu’en conséquence il n’exerce pas son droit detitwiisn si le traitement a été commencé avec un
princeps : il importe en effet que la personne agdiea pris I'habitude d’'un médicament et qui
connait a la fois son packaging et son mode d’aidimétion (mode de sécabilité, nombre et heures
des prises, etc.) ne soit pas déroutée par |'ayisdite & une substitution (ou a un changement de
marque hors contexte de substitution), d’'un médedmouveau qu’elle peut confondre avec
d’autres ou gu’elle peut prendre dans des conditimton appropriées (par exemple si le dosage
n’'est pas le méme que pour le princeps et s'il femutbler ou au contraire diviser par deux la prise
ou bien si celle-ci ne doit pas avoir lieu aux méteures).

Or, dans les établissements d’hébergement pouomees agées dépendantes (EHPAD), ces
risques tombent puisque la délivrance des médicemerst assurée par les infirmiers. Et il est
d’'autant plus nécessaire d'y promouvoir le recausnédicament générique que les pathologies
les plus courantes chez les personnes tres agéesratées au moyen de médicaments figurant
dans le répertoire.

Plusieurs actions sont proposées :

> pour les établissements de santé qui gerent un BHiMégrer systématiguement dans les
contrats d’amélioration de la qualité et de l'ongation des soins (CAQOS) qui seraient
conclus au sujet de la prescription dans le réper{woir suprag 312) un volet relatif au
taux de progression du recours au médicament ggeeyi

> pour tous les EHPAD, mettre en ceuvida(les ARS) I'obligation d'avoir un livret
thérapeutique et faire en sorte qu'il incite a taspription en DCI et a la délivrance de
médicaments génériques ;

> inclure dans les recommandations de bonne prapgofessionnelle validées ou élaborées
par I’Agence nationale de I'évaluation et de lalgéales établissements et services sociaux
et médico-sociaux (ANESM) des éléments favorisaisage du médicament générique et en
faire un critére de I'évaluation interne et extetles établissements médico-sociaux.
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Compte tenu de la complexité de toute action cdaadem EHPAD (du fait de la multiplicité des
financeurs, du nombre particulierement importarst plescripteurs intervenant dans la plupart des
établissements, du positionnement encore souvest deagile du médecin coordonnateur, de la
sensibilité au sujet des médecins de ville et thesrpaciens officinaux), il sera important d’évaluer
le potentiel de promotion du médicament génériqusesn des EHPAD de maniere concertée avec
I'ensemble des acteurs concernés avant de metplaem oua fortiori, de généraliser ces actions.

3.277 Renforcer la formation des prescripteurs sur le médicament et le
médicament générique

Ainsi que le relevait le rapport de 'NGAS consa@g 2012 a la politigue de promotion du
meédicament générique, les campagnes menées er?R0a3 en direction des médecins ont porté
essentiellement sur des arguments économiqueomt pas été accompagnées d’'une information
scientifique sur la réalité pharmacologique desioadents générigues. Ce méme rapport faisait
état d’'un « sentiment diffus de manque d’informatiessenti par les médecins » et concluait sur la
nécessité d'un travail d’information et de pédagogn direction tant des professionnels de santé
gue des assurés sociaux. Dans cette perspectvayjis suivants étaient identifiés comme devant
faire I'objet d’'une attention toute particulier&a:bioéquivalence, les excipients, les médicamants
marge thérapeutique étroite et les controles deNSM sur la qualité et la sécurité des
médicaments.

Ces observations recoupent les constats qui s'eppsiir les enseignements tirés fiesis groups
et des ateliers au cours desquels des médecinmtigtes et spécialistes de ville ont pu exprimer
leur position vis-a-vis du médicament générique.

Deux volets d’action sont identifiables, qui difat a la fois par leur public et par l'impact
temporel de leurs effets :

> d’'une part, la formation initiale pourrait se vemrichie d’'un module visant a familiariser les
futurs médecins avec les aspects théoriques eppitisjues de la prescription pour laguelle
ils reconnaissent n’étre pas réellement préparés ;

> d’autre part, la formation continue doit étre gt de maniere complémentaire en ciblant
principalement les médecins qui n'ont pas, au codesleur formation initiale, été
sensibilisés a la question du générique. Mis ecepbar la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I'hOpital et relative aux patsena la santé et aux territoires, le
développement professionnel continu (DPC) a poyeabifs, aux termes de l'article L.
4133-3 du code de la santé publique, «I'évaluati@s pratiques professionnelles, le
perfectionnement des connaissances, I'améliorateota qualité et de la sécurité des soins
ainsi que la prise en compte des priorités de gauttbque et de la maitrise médicalisée des
dépenses de santé. » Il constitue, selon les tatenksloi, une obligation pour les médecins.
Il importe donc d'insérer dans le programme du DB€s formations relatives au
médicament, au médicament générique et a l'uiitisates outils liés (LAP, bases de
données, etc.).

3.3 2 fiches action relatives aux mesures a prendre en direction des
patients et du grand public

La plupart des informations collectées mettent emiére une confiance des patients dans le
meédicament générique moindre en France que dapsysscomparables.

Le discours sur I'absence de différence entre ilecpps et le générique se heurte au scepticisme
d’une population qui manifeste une grande méfigoceméme de la défiance) a I'égard tant des
producteurs (& la suite des affaires du Médiatar®es prothéses mammaires de la firme PIP®)
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que des autorités publiques dont I'indépendand®lgectivité ont été entamées successivement
par divers « scandales sanitaires ».

Par ailleurs, il est de fait que l'information desnsommateurs gagnerait a étre plus précise et
conforme a la réalité, par exemple sur le fait gumédicament générique est d'abord un

médicament et qu'il est donc susceptible d'entrathes effets secondaires au méme titre qu’'un
princeps, ou encore sur les lieux de fabricationestmodalités de controle des médicaments
génériques qui, le plus souvent, sont les mémepaouieles princeps.

Enfin, le parti souvent retenu de présenter la @mmsation de médicaments génériques comme un
« acte citoyen » susceptible de contribuer a rédlgr déficit de I'assurance maladie, objectif
pourtant légitime, entérine 'idée, peu porteusei] g'agit de produitdow costdans le cadre d'une

« médecine a deux vitesses ».

Dans ce contexte, sans renoncer aux mesures dggs dont le dispositif « tiers payant contre

géneériques »), il importe de ne négliger aucune goisceptible de renforcer la confiance dans le
médicament générique et de mettre au point untégteade communication radicalement nouvelle

prenant appui sur I'analyse des réticences obsgrvee

3.3.1 Elaborer un dispositif de communication destiné a renforcer la confiance
des prescripteurs et du grand public dans le médicament générique

Au cours de I'étude qualitative menée auprées desepgrenantes, ont trés souvent été évoquées
les notions de « flou » et de « manque de transpare qui entourent le médicament générique.

Celui-ci devient un sujet sensible qui cristallies inquiétudes préexistantes sur le médicament en
général. Il y a une grande part de freins psychqlas et de fantasmes dans la maniere dont les
personnes interrogées appréhendent les médicagp@nésiques. Cette observation est en phase
avec le fait qu'il y a tres peu d'opposition systéique, fondée sur des arguments scientifiques
incontestables, contre le médicament génériques ;plescripteurs et les patients demandent

principalement & étre rassureés et éclairés.

La description de I'action proposée reste voloetagnt générale :

> afin de pallier le défaut de confiance observégdrd du médicament générique, le besoin a
été identifié d’'une campagne de communication nat@simple, claire et transparente ;

> par ailleurs, une expérimentatiomkdge»’ doit cibler les « coups de pouce » les plus
efficaces pour les patients et les prescripteurs.

Quoi gu'il en soit, en termes de cadencementtitres important de mener des actions aupres des
prescripteurs (voir notamment la fiche action n° &jant de lancer une campagne de
communication aupres du grand public. L'importadomnée a la parole des médecins par les
patients et la confiance qu’ils leur accordent goeint qu’il est nécessaire que le discours des
prescripteurs concernant les médicaments générgpiemaitrisé en amont et, dans la plupart des
cas, qu’il change radicalement. Dans le cas coatrhis effets positifs de la campagne pourraient
étre annihilés.

" «Nudge» signifie « coup de pouce » en anglais. Fondédesuenseignements de la psychologie et de I'énimo
comportementale, les rudges» permettent d’influencer en douceur les compoetes Transposés dans la sphére
publique, ils sont utilisés pour guider les usaglenss leurs démarches, sans les contraindre.
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3.3.2 Accompagner les patients dans la transition vers le médicament

générique

Pour accompagner les patients, il parait pertidegir sur plusieurs leviers :

>

sur la stabilité du médicament délivré pour lesytaions en ayant particulierement besoin a
travers, par exemple, une fidélisation a la mardeegénérique, en s’aidant du dossier
pharmaceutique, voire avec une prescription en [@€tisant en outre la marque générique
habituelle du patient ;

sur la continuité apparente des traitements. Peuaice, il conviendrait a court terme de
mesurer la réalité du besoin (mieux cerner les fadipas pour lesquelles la stabilité du

medicament délivré est essentielle) et, si justifié renforcer la continuité apparente en
travaillant sur le packaging (par exemple en agesaamt le nom rédigé en DCI) et,

éventuellement, en définissant des standards deefates médicaments; on pourrait
également étudier I'obligation de mentionner s égdonnances, en lecture directe, la
correspondance entre le médicament prescrit eéthaament délivré,

sur les mentions figurant sur les ordonnancesepample pour encourager la généralisation
de la mention : « tous les médicaments sont subbtiés par votre pharmacien sauf mention
contraire ».

Ces éléments pourraient s'accompagner d’'une sérieitdtions («nudges») visant a lever les
freins de nature « irrationnelle » & la consomnmatde médicaments génériques (par exemple en
réaffirmant que les autorités sanitaires dispogenplus de recul sur les médicaments génériques
puisqu'ils sont fabriqués a partir de moléculesh®es dans le domaine public, pour faire du
médicament générique « la norme » et favoriseasorage).
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CONCLUSION

La mission tient & souligner gu’il n'est pas peestity pour chacune des mesures décrites, prise
isolément, et qu'il est méme impossible pour cedsj de déterminer a I'avance leurs effets sur la
consommation de médicaments génériques et, consétpm, de quantifier le niveau des
économies susceptibles d’étre engendrées pouutasse maladie. On sait toutefois qu’un point
de plus de substitution par le pharmacien équiautmaximum a 25 M€ d’économies pour
'assurance maladie tandis qu'un point de plus esgription au sein du répertoire est presque
guatre fois plus productif ; en outre, la marge plegression dans le taux de substitution est
désormais relativement faible. C’est donc sur Eeston de la prescription dans le répertoire qu’il
faut porter le plus d’efforts et que la mission enis plus.

Par ailleurs, la mission souligne que les propms#i faites ne devraient trouver leur pleine
efficacité que si la plupart d’entre elles, voetes, sont adoptées et entrent en vigueur de reanie
articulée, dans le souci de les mettre en synégianes avec les autres.

Enfin, si la mission a décidé d’exclure de son ghdanquestion des bio-similaires, ce qui a été

validé par la DSS, il n’en demeure pas moins g@stca I'évidence une question majeure qui
gagnerait a faire I'objet trés rapidement d’étuclemplémentaires.

Anne FLIPO Stéphane PAUL Pierre-Charles PONS
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RECOMMANDATIONS DE LA MISSION

Conformément au modéle établi par le SG-MAP pouprissentation des fiches action, chacune
comporte un tableau (intitulé « plan d’actions etizon de mise en ceuvre ») qui indique la liste

N

des actions a mener, les institutions pressent@ms peur mise en ceuvre et le calendrier
prévisionnel.

Les fiches action, contenues dans le tome 2 deptréapport, sont les suivantes :

N° Recommandation

1 Modifier les conditions de I'achat hospitalier pisbkt privé pour privilégier les médicamerjts
génériques et les spécialités du répertoire

5 Inciter les établissements de santé publics eépravprescrire plus de médicaments génériqueslet de
spécialités inscrites dans le répertoire (fiches22B)

3 Aider les établissements de santé a prescrire enp@Cune informatisation adaptée, notamment
pour la prescription hospitaliere exécutée en YHEEV)

4 Renforcer la visibilité du médicament génériquéhagital pour les prescripteurs et les patients

5 Manifester par un accord national multipartite gegement de tous les acteurs en faveul du
médicament générique

6 Renforcer dans la ROSP les objectifs de prescriioDCI et dans le répertoire

7 Renforcer et améliorer les contréles effectuédemcaisses d’assurance maladie

8 Appuyer la généralisation de I'équipement et déiliaation des logiciels d’aide a la prescriptipn
(pour les prescripteurs de ville)

9 Développer la confiance des prescripteurs et désns par une plus grande transparence

10 Evaluer le potentiel de promotion du médicamenégéue au sein des EHPAD

11 Renforcer la formation des prescripteurs sur leioaédent et le médicament générique

12 Elaborer un dispositif de communication destinéeafarcer la confiance des prescripteurs el du
grand public dans le médicament générique

13 Accompagner les patients dans la transition vensddicament générique
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LETTRE DE MISSION

,

'71
Liberts » Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE |

MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE LA SANTE

Fovis. £ 21 FEV. 200

e

V“D e
i .
Note & |’attention de
Monsieur Pierre Boissier

Chef de I’Inspection générale des affaires sociales

Objet : Evaluation de la politique publique de promotion des médicaments génériques dans le cadre
de 1a modernisation de 1’action publique

Le développement du marché des génériques en France depuis le début des années 2000 a
reposé notamment sur le droit de substitution accordé aux pharmaciens, doublé d’incitations
financitres. Récemment, les incitations ont été étendues aux prescripteurs de ville et des actions ont
§t€ entreprises vis-d-vis des patients. Toutefois, les comparaisons internationales mettent en lumiére
un moindre développement du marché générique en France, lié notamment & une propension
francaise & consommer des médicaments récents, encore brevetés et plus onéreux.

L’enjeu de la mission sur la promotion des médicaments génériques lancée dans le cadre de la
modernisation de I’action publique, est de développer le marché du générique en France, en
Jdéfinissant des actions, d"une part a destination des prescripteurs, tant en ville qu’a I"hépital, afin de
développer la prescription dans le répertoire, ef, d’autre part, & destination des patients, afin
d*améliorer la confiance dans le médicament générique. La fiche de cadrage jointe détaille les
objectifs de cette évaluation de politique publique.

Aussi, je souhaite que I'Inspection générale des affaires sociales assure une mission d’appui
auprés de la direction de la sécurité sociale afin de renforcer le pilotage de ces travaux, qui doivent
prendre en compie les impératifs de maitrise de I’ objectif national de dépenses d’assurance maladie
ot la mise en ccuvre du chantier de la stratégie nationale de santé sur le bon usage du médicament.

Cefte mission s’appuiera sur les services du ministére concernés. Les travaux devront
permettre une évolution des dispositifs incitatifs dés le second semestre 2014. Aussi, les principales
orientations proposées devront &tre présentées dés le mois d’avril et les propositions détaillées fin
maj.

b\-/\w

e ]

Marisol TOURAINE

14 AVENUE DUQUESNE — 78350 PARIS SP
TELEPHONE; 01 40 56 60 00
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LISTE DES PERSONNES RENCONTREES

Cabinet de la ministre des affaires sociales d¢h danté
Maurice-Pierre PLANEL, conseiller technique chatlgé produits de santé

Direction générale de I'offre de soins

Marc BOUCHE, adjoint au chef de programme PHARE

Paule KUJAS, adjointe au chef du bureau qualitg&etirité des soins - pble produits de santé
Hervé de TROGOFF, responsable des achats hosystallef de programme PHARE

Direction de |la sécurité sociale

Thomas FATOME, directeur

Claire BIOT, chef du bureau 1C - produits de santé

Emmanuel CHION, chef du bureau 6B - économie daiaé

Florent DROMZEE, bureau 1C - produits de santé

Charlotte LESPAGNOL, adjointe au chef du bureau @Bonomie de la santé
Marie MONCEL, chargée d’études, bureau 6B - écopateila santé

Damien VERGE, adjoint au sous-directeur du finarex@nau systéme de soins
Thomas WANECQ, sous-directeur du financement dtesys de soins

Direction de la recherche, des études, de I'évialnat des statistigues

Franck VON LENNEP, directeur ;

Renaud LEGAL, chef du bureau des dépenses de edathéS relations avec 'assurance maladie
Claire MARBOT, adjointe au chef du bureau des dépsnde santé et des relations avec
I'assurance maladie

Inspection générale des affaires sociales
Muriel DAHAN

Dr. Sylvain PICARD

Christel PIERRAT

Vincent RUOL

Secrétariat général pour la modernisation de dagtublique

Julien RENCKI, secrétaire général

Laure BONNEVAL, chef de projet, études et sondages

Leila BOUTAMINE, chef de projet, études et sondages

Charlotte DEVIN-GOURAND, chef de projet, évaluatienappui aux administrations
Anne-Gaélle JAVELLE, directrice de projet

Vincent MAYMIL, chef du département évaluation gditiques publiques

Céline PELLETIER, chef de projet, mission méthod'ésoute et d’'innovation

Olivier PICAVET, chef de projet, département évéilwades politiques publiques
Francoise WAINTROP, chef de la mission méthodesaliée et d’'innovation

Cour des comptes
Delphine CHAMPETIER de RIBES, auditrice

Haute autorité de santé

Pr. Jean-Luc HAROUSSEAU, président du Collége

Pr. Loic GUILLEVIN, président de la commission detfansparence

Dr. Jean-Francois THEBAUT, président de la comrissiamélioration des pratiques
professionnelles et de la sécurité des patients

Dominique MAIGNE, directeur
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Dr. Anne d’ANDON, chef du service d'évaluation daédicaments

Dr. Marc FUMEY, adjoint au chef du service d’évdlaa des médicaments

Dr. Pierre LIOT, chef de projet, service d'évaloatdes médicaments

Dr. Florence MARECHAUX, chef de projet, service \wiéiation des médicaments

Dr. Jean-Patrick SALES, directeur de I'évaluatiofdicale, économique et de santé publique

Autorité de la concurrence

Virginie BEAUMEUNIER, rapporteur général
Caroline TEYSSIE, rapporteur permanent
David VIROS, chef du service du président

Agence nationale de sécurité du médicament etrdelsiis de santé

Pr. Dominigue MARANINCHI, directeur général

Mélanie CAILLERET, chef de cabinet du directeur et

Philippe CAVALIE, direction de la surveillance fééent économie des produits de santé

Cécile DELVAL, directrice de I'évaluation

Francois HEBERT, directeur général adjoint chargg apérations

Carole LE SAULNIER, directrice des affaires jurides et réglementaires

Philippe VELLA, directeur, direction des médican®ménériques, homéopathiques, a base de
plantes et des préparations

Comité économique des produits de santé
Dominique GIORGI, président

Caisse nationale d’'assurance maladie des travalialariés

Jean-Marc BERLOT, responsable du programme téiléessraux professionnels de santé

Dr. Thierry DEMERENS, médecin-conseil chef de ssyresponsable adjoint du département des
produits de santé

Mathilde LIGNOT-LELOUP, directrice déléguée a lastien et a I'organisation des soins

Dr. Stéphanie SCHRAMM, médecin-conseil chef de iservdépartement des professionnels de
santé

Dr. Lina SILVERA, médecin-conseil chef de service

Union nationale des organismes d’assurance matadig@lémentaire

Fabrice HENRY, président

Eric BADONNEL, secrétaire général

Sébastien TRINQUARD, économiste de la santé

Cécile MALGUID, représentante de la Fédérationdease des sociétés d’assurance
Evelyne GUILLET, représentante du centre technigsinstitutions de prévoyance

Fédération nationale de la mutualité francaise
Agnes BOCOGNANO, directrice déléguée santé
Dorothée CAMUS, chargée de mission

Laurent PICCININI, chargé de mission

Conseil national de I'ordre des médecins
Dr. Patrick BOUET, président
Dr. Jean-Marc BRASSEUR

Conseil national de I'ordre des pharmaciens
Isabelle ADENOT, présidente
Marcelline GRILLON
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Fédération hospitaliere de France
Yves GAUBERT, adjoint au délégué général
Dominique GOEURY, pharmacien, praticien hospitalier

Fédération de 'hospitalisation privée
Thierry BECHU, délégué général (médecine-chirurdistétrique)
David CASTILLO, responsable des études économigtides systémes d’information

Uni-cancer
Luc DELPORTE, directeur des achats
Jean-Francois LATOUR, pharmacien spécialiste

Groupement de coopération sanitaire Uni-HA

Bruno CARRIERE, directeur général

Julie BOURGUEUIL, directrice générale adjointe
Gautier CAUMONT, responsable du segment pharmacie

Collectif inter-associatif sur la santé
Marc MOREL, directeur
Magali LEO, chargée de mission

Conférence des doyens des facultés de médecine
Pr. Dominigue PERROTIN, président

Conférence des doyens des facultés de pharmacie
Pr. Brigitte VENNAT

Conférence des présidents de commission médicétiehlissement des centres hospitaliers
Dr. Pascale GUILLAIN

Conférence des présidents de commission médicathilissement des centres hospitaliers
spécialisés
Elisabeth ZAWADZKI

Conférence des directeurs de centre hospitalier
Yves BLOCH

Confédération des praticiens des hdpitaux
Dr. Jean-Claude PENOCHET, président
Jacques TREVIDIC, secrétaire général

Confédération des syndicats médicaux francais
Dr. Jean-Paul ORTIZ, président
Dr. Pierre LEVY, secrétaire général

Fédération des médecins de France
Dr. Jean-Paul HAMON, président
Dr. Claude BRONNER, vice-président

Fédération des syndicats pharmaceutiques de France
Claude BAROUKH, secrétaire général
Philippe BESSET, vice-président
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GEMME, association des professionnels du médicam@Emérique
Pascal BRIERE, président

Frédéric COLLET, vice-président

Catherine BOURIENNE-BAUTISTA, déléguée générale

Inter-syndicat national des praticiens hospitaliers
Dr. Alain JACOB, délégué général

LEEM, les entreprises du médicament

Philippe LAMOUREUX, directeur général

Eric BASEILHAC, directeur des affaires économiques

Clémentine BODY, responsable des études économéjgtatistiques
Blandine FAURAN, directeur juridique

MG France
Dr. Philippe MARRISSAL, vice-président
Dr. Bernard PLEDRAN, trésorier adjoint

Syndicat national des médecins, chirurgiens, sheteis et biologistes des hdpitaux publics
Pr. Sadek BELOUCIF, président
Dr. Christophe SEGOUIN, secrétaire général

Syndicat national des pharmaciens gérants hosggaublics et privés
Florence COMPAGNON, vice-présidente

Syndicat national des pharmaciens praticiens halspi et praticiens hospitaliers universitaires
Pr. Philippe ARNAUD, président

Syndicat national des pharmaciens des établisssemahtics de santé
Patrick LEGLISE, président
Benoit HUE, représentant des assistants

Syndicat des médecins libéraux
Dr. Roger RUA, président

Union nationale des pharmacies de France
Michel CAILLAUD, président

Union des syndicats de pharmaciens d'officine
Gilles BONNEFOND, président
Marie-José AUGE-CAUMOND

Laboratoire Bristol-Myers Squibb
Dana VIGIER, directeur exécutif
Dr. Laure LECHERTIER, directeur associé affairesyggnementales

Personnes qualifiées

Daniel BIDEAU, administrateur national, « Que clros»

Mathieu ESCOT, directeur adjoint du départementétiedes, « Que choisir ? »

Claude LE PEN, professeur a l'université Paris-Ddigp, directeur du master d’économie de la
santé

Sylvain PICHETTI, maitre de recherche a I'Institiat recherche et documentation en économie de
la santé

Catherine SERMET, directrice adjointe de I'Institiet recherche et documentation en économie de
la santé
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Bruno TOUSSAINT, directeur éditorial de la revuPrescrire »

Assistance Publique - Hopitaux de Paris
- Agence générale des équipements et produits dé sant
Michaél COHEN, directeur
Renaud CATELAND, adjoint au directeur
Nicolas LALLEMAND, directeur adjoint des achats
Dr. Nicole POISSON, responsable de I'unité fonatielie évaluation et achat des médicaments
Dr. Martine SINEGRE, chef du péle pharmacie hodigite-hépitaux de Paris, chef du service
évaluation pharmaceutique et bon usage
- Commission des médicaments et des dispositifs rmaxlistériles
Pr. Philippe LECHAT, président
- Direction économique, financiere, de I'investissatret du patrimoine
Carine CHEVRIER, directrice
- Direction de I'organisation médicale et des relatiavec les Universités
Catherine MONTAGNIER-PETRISSANS
- Hopital Européen Georges Pompidou
Anne COSTA, directrice
Caroline CALMEL, directrice du p0le achats et patisins logistiques
Claudine GUILHAIRE, cadre a la direction des soins
Pr. Albert HAGEGE, chef du service de cardiologie
Anne HEGOBURU, directrice du pole finances, efficie et recherche
Pr. Patrice PROGNON, chef du service de la phamenaci
Brigitte SABATIER, pharmacienne
Pr. Alain SIMON, président de la commission médaiadiEtablissement locale

PERSONNES RENCONTREES A LYON

Agence régionale de santé
Dr. Anne-Marie DURAND, directrice, direction de &anté publique / Jean-Philippe POULET,
responsable du service de sécurité sanitaire

Hospices civils de Lyon

Guillaume COUILLARD, directeur général adjoint

Pr. Gilles AULAGNER, président de la Commission desdicaments et des dispositifs médicaux
stériles

Xavier ARMOIRY, pharmacien, cellule innovation

Centre de lutte contre le cancer Léon Bérard

Pr. Sylvie NEGRIER, directrice générale

Dr. Philippe ZROUNBA, président de la commissiordinéle d'établissement
Jean-Francois LATOUR, chef du service de la phaienac

Jean-Francois CHARBONNEL, pharmacien

Dr. Philippe CASSIER

Dr. Yves DEVAUX

Dr. Marie PECHARD

Dr. Philippe REY

PERSONNES RENCONTREES EN BOURGOGNE

Agence régionale de santé

Alain MORIN, directeur, direction de la santé pgoke
Alexandre BOISSEL, interne en pharmacie
Héléne DUPONT, direction de la santé publique
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Ingrid MOGENET, responsable de I'observatoire déslicaments, des dispositifs médicaux et de
I'innovation thérapeutique

Loic PHILIPPE, direction de la santé publique

Dr. Marie-Anne VEROT, responsable de la missionpdia aux parcours et aux activités
stratégiques

Organismes d’assurance maladie
Dr. Gérard ESCANO, médecin conseil régional
Michael BRAIDA, responsable de la cellule régionddecoordination de la gestion du risque

Centre hospitalier universitaire de Dijon

Elisabeth BEAU, directrice générale

Dr. Denis CAILLOT, président de la commission deédimaments et des dispositifs médicaux
stériles

Pr. Yves COTTIN, président de la commission médictétablissement

Hubert FAVELIER, directeur des affaires économiques

Frédérigue GERMIN, cadre de santé

Marie-Hélene GUIGNARD, péle pharmacie

Aline LAZZAROTTI, pble pharmacie

Dr. Catherine SGRO, péle des vigilances

Centre hospitalier William Morey a Chalon-sur-Saéne

Bruno LEGOURD, directeur par intérim

Patrick BASSET, ingénieur en chef, direction duéyse d’information et du biomédical
Dr. Patrick BUTTARD, chef du p6le cardiologie-nelagie-diabétologie-endocrinologie
Fabrice CORDIER, secrétaire général, adjoint agctiur

Dr. Arnaud DELLINGER, président de la commissiordinéle d’établissement
Frédéric DURRANC, directeur adjoint, direction @dfaires économiques et logistiques
Dr. Nicolas FEILLET, chef du péle pneumologie-cammdgie

Dr. Dominique MINIER, chef du service de neurologie

Jean-Francois PENAUD, pharmacien

Tanafit REDJALA, directrice adjointe, direction dasances et de I'analyse de gestion
Dr. Elisabeth SALLES-THOMASSON, chef du servicendédecine interne

Hopital privé Sainte-Marie a Chalon-sur-Saéne
Philippe CARBONEL, directeur général

Fabienne BERTHELON, pharmacien

Dr. Adrien MELIS, oncologue

Frédéric PUPAT, directeur administratif et finamcie
Claude TERRADE, pharmacien gérant

Maison médicale du Clunisois
Dr. Catherine AUBRY, médecin généraliste, membre lhweau de I'Union régionale des
professionnels de santé

Conseil départemental de I'Ordre des médecins
Dr. Jean-Pierre MOURAUX, président

Dr. Frangoise GIROUD-BALEYDIER

Dr. Jean-Pierre PANE

Dr. Stéphane PEPE

Dr. Thierry PERRET

Dr. Dominique RICHARD

Dr. Bernard VARLOTEAUX

Pascale JOND-DUNAND, directrice




IGAS, RAPPORT N°2014-027R

37

Conseil régional de I'Ordre des pharmaciens
Laurent DAVENNE, premier vice-président

Union régionale des professionnels de santé - phzems
Alexandre BERENGUER, président

Union régionale des professionnels de santé - niéslec
Dr. Dominique PETIT-PERRIN, président, accompagaéngmbres du bureau
Carole COLIN, directrice
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ALD
AMM
ANESM

ANSM
ARS
CAQOS
CEPS
CIMAP
CNAMTS
DCI
DGOS
DPC
DSS
EHPAD
HAS
IGAS
IPP

LAP
OMEDIT
PHEV
PUI
ROSP
SG-MAP
SNIIRAM
UNCAM

SIGLES UTILISES

affection de longue durée

autorisation de mise sur le marché

agence nationale de I'évaluation et de la quabk® &tablissements et services sociaux et médico-
sociaux

agence nationale de sécurité du médicamatgseproduits de santé
agence régionale de santé
contrat d’amélioration de la qualité et @gdanisation des soins
comité économique des produits de santé
comité interministériel pour la modernisatide I'action publique
caisse nationale d’assurance maladie deaitieurs salariés
dénomination commune internationale
direction générale de I'organisation des soins
développement professionnel continu
direction de la sécurité sociale
établissement d’hébergement pour personriessédgpendantes
haute autorité de santé
inspection générale des affaires sociales
inhibiteur de la pompe a protons
logiciel d’aide a la prescription
observatoire des médicaments, des dispgsitédicaux et de I'innovation thérapeutique
prescription hospitaliere exécutée en ville
pharmacie a usage intérieur
rémunération sur objectifs de santé publique
secrétariat général pour la modernisatiobagtion publique
systéme national d’'information inter-régimes dedarance maladie
union nationale des caisses d’assurance nealad
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PIECES JOINTES

Piece jointe n° 1 Consultation des parties premsansgnthése des constats partagés en ateliers ABGM
Cabinet KPMG) - 15 juillet 2014

Piece jointe n° 2 Eléments de retour sur les ateheixtes (D. Benamouzig, H. Bergeron, E. Nouguez -
Centre de sociologie des organisations / CNRSdrgeis Po) - 13 juin 2014
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PIECE JOINTE N° 1 : CONSULTATION DES
PARTIES PRENANTES - SYNTHESE DES CONSTATS
PARTAGES EN ATELIERS
(SG-MAP - CABINET KPMG) - 15 JUILLET 2014

Rappel du contexte

Lors du quatrieme Comité interministériel pour ladarnisation de I'action publique (CIMAP) qui
s’est tenu le 18 décembre 2013 sous la présidan&ramier ministre, le Gouvernement a décidé
de lancer 12 nouvelles évaluations de politiquelsligues, parmi lesquelles I'évaluation de la
politique publique de promotion des médicament®ggues.

La ministre des affaires sociales et de la sarddis I'Inspection générale des affaires sociales
(IGAS) par une lettre du 21 février 2014, afin di@e< assure une mission d’appui auprés de la
direction de la sécurité sociale » pour la conddie travaux nécessaires a cette évaluation. Il
s'agit de « développer le marché du générique anderen définissant des actions, d’'une part a
destination des prescripteurs, tant en ville qiiégital, afin de développer la prescription dams |
répertoire, et, d'autre part, a destination deseptt, afin d’améliorer la confiance dans le
médicament générique ».

S’agissant d'une mission effectuée dans le cadmtishositif propre a la modernisation de I'action
publique, I'évaluation de la politique de promotides médicaments génériques est régie par des
régles spécifiques ; ainsi, un comité de pilotagétaconstitué. Ses membres ont été désignés par le
directeur de la sécurité sociale. Le déroulementiadenission ne s'est cependant inscrit que
partiellement dans le schéma-type des évaluatioésopisé par le secrétariat général pour la
modernisation de I'action publique (SGMAP) : ledaiimpartis, 'abondante littérature existante
et le consensus au sein du comité de pilotage mawtes pistes a investiguer incitent a un
raccourcissement du délai normalement imparti agrdistic.

Dans ce contexte, la mission s’est fixée I'objedéfaire des propositions concrétes sur chacune
des 4 thématiques retenues comme prioritaireplutdét que de concevoir 2 ou 3 scénarios de
redéfinition de la politique publique visée.

La mission, avec I'appui du SGMAP, a souhaité catglles informations issues des sondages
d’'opinion afin de mieux comprendre les ressortdadeécision individuelle du prescripteur, du
pharmacien et du patient comme I'importance demdrgui sont en cause dans la trop faible
consommation du médicament générique. Pour ce, fereSGMAP a utilisé une approche
qualitative, ne visant pas la représentativitéemns Statistique du terme :

- Des «focus groups> animeés par l'institut de sondage BVA, prestatdin SGMAP ;

- Des ateliers de réflexion avec les parties presgooer obtenir leur retour sur les pistes d’action
envisagées par I'équipe d’évaluation.

Les retours des parties prenantes ont été sdllicité trois des quatre thématiques prioritaires
identifiées par la DSS :

> Les achats hospitaliers et les prescriptions halégies ;
> Les prescriptions en ville et les relations avecdiearmaciens d’officine ;
> Le renforcement de la confiance des patients damgticament générique.
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Les résultats issus déscus groupsanimés par BVA ont fait I'objet d’une restitutialistincte. Ce
document présente la synthése des réflexions iskgeateliers avec les parties prenantes sur les
pistes d’'action qui leur ont été soumises.

La mission, appuyée par le SGMAP, a organisé stglicis entre le 11 et le 30 juin 2014,
mobilisant 70 personnes au total. Trois ateliers associé différents acteurs de la chaine de
prescription-consommation du médicament générigless autres ateliers étant « mono-
population » :

> 11 juin : Médecins généralistes de ville et Phaierecd’officine

12 juin : Patients, Médecins généralistes de eillEharmaciens d'officine
20 juin : médecins et pharmaciens d'établissenterdpitaliers

23 juin : patients

26 juin : Médecins généralistes de ville

27 juin : Médecins spécialistes de ville

30 juin : Pharmaciens d'officine

VVVYYVYYVYY

Ce document propose une lecture transversale dikxioé@s issues de ces ateliers, venant
compléter, parfois infléchir, les constats issusfdeus groups

L'annexe 1 présente en détail la typologie de gigdints aux 7 ateliers. L'annexe 2 (document
PowerPoint) fournie les retours des participantschiacune des pistes présentées, ainsi qu’une
évaluation du niveau de consensus entre partigpante leur vision sur la pertinence de chaque
piste. Ces retours sont fournis par atelier etgpdire chronologique. En effet, les pistes sounmises
discussion sont enrichies au fur et a mesure ééisraten fonction des retours collectés.

Synthése des constats partagés en ateliers

Rappel : Les propos recueillis dans le cadre de leonsultation des parties prenantes on
permis de recueillir des éléments qualitatifs, neisant pas une représentation statistique.

* Les médecins et les patients font preuve d'une rdlge meéconnaissance du médicament
générique engendrant une méfiance renforcée par @ésinformation et les scandales sanitaires

> Plus de 50% des patients et des prescripteurs xpring une méfiance vis-a-vis du
medicament générique. lls considérent comme irssuffes les informations disponibles sur
le processus de fabrication des médicaments, etmmoént des génériques (lieux de
production, effets secondaires, contrbles surbaidation, etc.). Cependant, le médicament
générique est plus stigmatisé que les princepsecdernier reste associé a une image « low
cost » et a une obligation (contrainte médico-éntgae).

> Les campagnes de désinformations menées par @siaies de princeps et relayées par les
médias dits « grand public » ont eu un impact nragew les publics faiblement informés, y
compris sur la majorité des prescripteurs partittigaix ateliers.

> Cette désinformation trouve un écho tout particuie raison notamment du vide laissé par
le générique sur la scéne du médicament : les igéeér étant associés a des molécules
anciennes, les laboratoires ne les valorisent mass deur communication envers les
médecins. En revanche, les laboratoires « généniguevisent les pharmaciens pour qui le
bénéfice professionnel est immédiat (incitationaficieres importantes). L'absence de visite
médicale des génériqueurs auprés des prescriptiistse ce déplacement de la stratégie
commerciale vers les officines de ville.
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Les précédentes campagnes de communication surétécament générique n’ont pas
permis aux participants de développer leur conaniss du générique : une minorité a dit
avoir connaissance de ces campagnes ; n‘ayantr@agitchez leur médecin ou dans les
médias une information concordante, ils indiquerd gette communication ne les a rassurés
ni sur le médicament générique, ni sur la crédéde I'émetteur de cette communication

Les patients percoivent les prescripteurs comme dessachants » sur le médicament ; certains
prescripteurs se définissent également comme tetette perception est cependant contredite par
la faible connaissance sur le médicament démontr@ar les prescripteurs interrogés.

>

Les ateliers confirment les nombreux sondagesipos#nt le médecin comme la personne
de confiance pour les patients. En atelier, lesarijgteurs témoignent d'un affaiblissement
percu de cette confiance, les patients se posdiutrufe plus en plus comme des « clients » et
exigeant des explications. Cependant, les atedigrsnis en lumiére un écart d’appréciation
entre prescripteurs et patients sur les attentesedederniers concernant les médicaments
générigues tes patients veulent que leur médecin les raststgrie médicament en général
(et générique en particulier) : « je veux savoimgin médecin donne du générique a ses
enfants ». lls disent chercher un engagement peesoau prescripteur plutét que des
explications techniques.

Or c'est précisément cette réassurance que lesriptesirs participant aux ateliers se
refusent a donner, faute de confiance personnelies de médicament générique ; faute
également d’'une incitation a rassurer sur le meadkicd : ils renvoient I'action vers les
pharmaciens en charge de la substitution.

Les prescripteurs rapportent que les patients idmdspas a exercer une pression sur eux
pour obtenir la mention « non substituable », denagec d’autant plus de facilité que le
prescripteur est méfiant vis-a-vis du généridues participants mentionnent unanimement
une pression par les patients plus fréquente damszbnes géographiques les plus
meédicalisées (zones urbaines) ou le patient pen¢ fauer la « concurrence » entre
médecins (demandes abusives de la mention NS).e Cdigparité des relations
patients/médecins selon les territoires fait aaggbaraitre une logique de guichet dans les
villes en contradiction avec celle de proximité geut étre observée dans les zones moins
urbanisées (effet médecin de famille).

Il est donc essentiel de gagner la conviction désletins pour maximiser I'effet d’une
campagne d'information auprés du grand pufgier exemple en menant une campagne a
double audience, comme c’'était le cas pour lediatitiues) ; cependant une autre option
(non exclusive) a explorer serait de_développercdafiance des patients vis-a-vis des
pharmaciensur le médicament.

Les prescripteurs interrogés se positionnent commaes « sachants » sur les effets secondaires et
I'efficacité des médicaments sur les patients, plat que sur le médicament lui-méme ; sans
prendre en charge les actions associées en matiéte pharmacovigilance (ni d’investigation
poussées au-dela du déclaratif des patients).

>

Les médecins reconnaissent leur manque d’expestisde médicament. Ce manque de
connaissance, notamment sur la filiere médicameatleur donne pas la capacité de
« challenger » les études disponibles sur le ggneriSeulement 5 prescripteurs sur 34 ont
pu citer une source d'information scientifique ftinmation sur le médicamenPrescrireg

Le Quotidien du médeqin la plupart disent se baser sur des échangesriefs avec des
collegues, en particulier des prescripteurs sgétaallLes médecins reconnaissent ainsi de
maniere relativement unanime que le médicament kaéfgire des pharmaciens ».

Pour autant, les prescripteurs se percoivent colasngeuls ayant une visibilité sur le « suivi
en vie réelle » du médicamerdt donc les plus & méme de suivre les effetsnsiedi@s et
thérapeutiques des médicaments. Leur source dinafiion se base essentiellement sur les
retours de leurs patients.
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Selon la majorité des prescripteurs rencontréffet'@lacebo et I'effet « nocebo » peuvent

jouer, mais, faute d'information scientifique, l&écu des patients constitue un signal

important sur l'efficacité du médicament. Ces oues patients » demeurent a leurs yeux
d’autant plus importants qu’ils constituent unerseud’information que les laboratoires ne

peuvent capter. Une minorité de prescripteurs dénsien revanche que les retours des
patients, faute d’évaluation scientifique, ne soa des indicateurs fiables et révelent plus
une perception d’origine émotionnelle qu’une réalit

Les médecins affirment observer des effets négatifscertains médicaments génériques
sans pour autant faire de déclaration en pharmgitmvceméme en cas de réaction sévere.
Dans ces cas, l'attitude par défaut est de revanirprinceps «et le probléme est

généralement résolu ». De rares prescripteurs itlensed’essayer un autre générigue. Ce
dernier est ainsi traité differemment des autredicagnents (ils se font I'idée d’'un « sous-

médicament » moins fiable).

En toute logique avec le fait que les prescriptagrpercoivent comme « sachants » sur
I'effet thérapeutique des génériques, les étudesule « en vie réelle » du médicament les
intéressent tout particulierement. A ce titre, Jd# CNAM sur les statines a partir des
données du SNIIRAM a été jugée comme une sourceimeanent fiable et intéressane
point constitue le seul élément de crédibilité rewoa la CNAM durant I'ensemble des

ateliers par les prescripteurs.

Ces constats semblent indiquer que d’'autres éteséme type produites par la CNAM,
accompagnées d’'une communication plus large, peuatraonstituer un levier de conviction
des prescripteurs. lls appellent également a iariuprés des patients la nature de
I'expertise de leur médecin vs. du pharmacienesunédicament

* Les prescripteurs ne connaissent pas tous l'existem du répertoire, assimilent les nouvelles
molécules au progrés médical, et trouvent dans I'aord d'une AMM la confirmation de cette
derniere assertion.

>

Les médecins interrogés (hopital et ville) ontrdit pas connaitre I'existence du répertoire.
Par principe, I'apparition de nouvelles spécialigst percue comme un progrés de la
médecine : « sinon pourguoi serait-il autorisélsumarché par les autorités ? »

Sur le sujet des « me too », ils mentionnent qestde réle des autorités d’empécher leur
commercialisation si le service médical rendu nEst supérieur a celui du produit existant.
Interrogés sur I'existence de conditions assocéksxistence d’'un SMR supérieur dans le
cas du Crestor, ils ne montrent pas de connaissinces conditions et disent constater un
progres pour I'ensemble des patients : « on veus manpécher de le prescrire uniquement
parce qu'il est plus cher, alors qu'il est effeetivent mieux ».

De ce fait, les contréles, recommandations eticisins de I'assurance maladie sont percues
comme motivées uniqguement par un effort de dimimutles codts, et non dans l'intérét des
patients. Faute d'informations chiffrées compalaesteffets d’'une nouvelle molécule avec
celles d'une molécule plus ancienne pour I'enserdeke patients, rien n’est opposé a cette
conviction. De plus, la CNAM est critiquée pour sgsratiques d’'intimidation » (« atteinte a
la liberté de prescrire ») ; a I'inverse, la CNAIst atilisée comme un alibi par de nombreux
prescripteurs interrogés pour répondre aux questi@s patients (« ce n'est pas moi, c’'est
I'assurance maladie »).

L'utilisation du levier financier pour encouragess|prescripteurs a prescrire plus dans le
répertoire / de génériques a recu un accueil dédl® : « ce serait créer un biais dans notre
prescription aux dépens de la santé des patents

De plus, les montants financiers associés a la R&d8Ppercus comme négligeables par les
participants (montant de 5000 €/an cité par I'dentte eux, « 2% de mes revenus
annuels »).
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>

Ces constats appellent a développer un discouentdiciue positif sur les anciennes
molécules (dans le répertoire), valorisant le restul les effets secondaires ; et a renforcer
I'encadrement d'utilisation des nouvelles molécules

» Les pharmaciens témoignent d'inégalités entre caiss d’AM concernant le suivi du NS, les
« mesures de rétorsion » qu’elles mettent en ceuvaeipres des prescripteurs et des pharmacies,
les modalités de calcul du taux de substitution J9 considerent que ces variations contribuent a
alimenter des stratégies de contournement des patis et des prescripteurs.

>

Les pharmaciens demeurent trés soumis aux dirsctieela CPAM qui contrblent leurs
pratiques ; le taux de substitution est un indizatke performance et apparait méme comme
un marqueur professionnel : il rend possible deaparaisons entre pairs, entre officines,
ainsi qu’un suivi dans le temps des pratiques @ued@ériences professionnelles de chaque
pharmacien.

Les politiques d'officine sur la substitution varie d’'une officine a lautre mais
l'intervention de la CPAM sur celles a taux de sibson plus faible semblent efficaces
pour changer durablement les pratiques.

Les pharmaciens soulignent I'hétérogénéité teratdrdes politiques de substitution d’'une
CPAM a l'autre :

> Certaines sont beaucoup plus séveres que d'auares ld suivi de la substitution,
contribuant aux distorsions de concurrence et@ugkercu par les patients sur la regle
(« certains médecins disent d’aller voir dans Igil8&ont plus cool »).

> Les calculs des taux de substitution réalisés gmrchisses ne sont pas « fiables »,
reposent sur des regles qui varient dans le temngars I'espace. Certains critiquent
le fait que le taux de substitution soit calculé iraluant des médicaments pour
lesquelles la substitution n’est par ailleurs pE®mMmMmandée.

> lls demandent donc a la CNAM de faire des effott®ichogénéisation entre caisses
primaires sur ces sujets

* Le pharmacien bénéficie aussi d'un capital de cordnce auprés des patients, qui pourrait étre

BN

mieux utilisé grace a une clarification de son pasbnnement dans la chaine de soin, en
particulier vis-a-vis du prescripteur.

>

Les patients interrogés indiquent que le pharmaegtrégalement une personne de confiance
pour les patients (apres le médecin), surtout éEmgones géographiques peu médicalisées
ou ils peuvent jouer le réle de substitut pour gigsstions de premier niveau.

La rupture de discours entre le prescripteur gthi@rmacien sur le médicament générique
entame le capital de confiance vis-a-vis du phaienac les prescripteurs percoivent
également cette rupture comme entamant la confid@e@atients a leur égard.

Les pharmaciens interrogés disent ne pas avoiiffileutté plus grande sur la substitution a
partir d’ordonnances hospitaliéres de sortie, ptusvent libellées en DCI et portant souvent
des mentions favorables a la substitution (ex H®-

Les pharmaciens témoignent de I'efficacité desadsele santé pour renforcer le continuum
dans la chaine de soin. lls suggerent d’utiliserréseaux pour renforcer la cohérence entre
les discours de prescripteurs et de pharmaciensesumédicament, en impliguant les

professions paramédicales.
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» La continuité du traitement est évoquée comme un @u majeur pour une meilleure adoption
du médicament générique par les patients et les @eripteurs.

>

Les messages liés a la similarité des médicameintseps et des médicaments génériques
sont jugés comme contradictoires avec les diff@eme noms, de prix, de packagings ou
d’excipients : « si c’est vraiment la méme chosedgit étre identique ».

Les différentes catégories de participants (patjeptescripteurs, pharmaciens) ont insisté
sur les difficultés induites a mettre en place aintenir une continuité de traitement des
lors que I'on y integre des médicaments génériques

> Instabilité du médicament délivré: le nombre important de génériques sur le marché
pour une molécule donnée ainsi que la diversité§aamnisseurs des officines de ville
impliquent que le patient n'est pas certain de@gedglivrer, & prescription constante,
le méme médicament générigue a chaque renouvelldiBn un pharmacien peut se
faire livrer dans un délai d’environ douze heurasmedicament non en stock si le
patient le demande).

> Les pharmaciens, aidés des dossiers pharmaceytidisemt tenter généralement
d’installer une continuité de traitement (NB : dtenormalement fait obligation pour
les personnes de plus de 75 ans de le faire).

> Continuité apparente : les différences de noms commerciaux, de packagat de
formes galéniques compliquent le basculement dunceps vers le générique
(notamment chez les personnes agées, polymédicdeserdavec des habitudes de
consommation d'un meédicament tres ancrées) en dadtides risques de non
observance des traitements (habitude d’avoir uonip&t quadri sécable qui devient
un comprimé rond gu’il faut couper en quatre pameple).

> Par ailleurs, les participants évoquent la difiéue faire la correspondance entre la
prescription (ordonnance) et le médicament consoménéonsommer — phénomeéne
encore renforcé par I'instabilité des médicamestds.

Trouver des solutions pratigues a ces difficultéls présenté comme un prérequis par la
majorité des participants aux ateliers pour dévysoge recours au médicament générique
sans nuire a I'observancées populations particulierement concernéescpaisque sont les
polymédiqués, les personnes agées, les pathollmgiedes, les personnes sous traitement
« psy » pour lesquelles I'identification au médiesatnjoue un réle supplémentaire.

» A Tl'hépital : la dispensation hospitaliere est tréscontrainte par le livret thérapeutique, la PHEV
est vécue comme un « espace de liberté » pour lesgeripteurs

>

Dans le cadre du livret thérapeutique, le choidadspécialité délivrée au sein des hdpitaux
est exclusivement de la responsabilité des PUI, néadité largement acceptée par les
prescripteurs interrogés. Le logiciel de I'hopieal I'instrument essentiel de cette répartition
des réleq« le systeme convertit de lui-méme en DCI, jemeepose méme plus la question
princeps ou générique »). Les pharmaciens élaboaeat les prescripteurs le livret
thérapeutique dans un objectif d’équilibre entrasurs critéres. Aux cbtés des critéres
d’efficacité thérapeutique et de prix, le conditiement est un critere majeur (impact
financier, impact sur la sécurité). Les marchédipsilsont construits selon cette logique et
ne privilégient donc pas particulierement le médiieat générique. Les pharmaciens
rappellent que les médicaments princeps sont peeggatuits a I'hopital : favoriser les
médicaments génériques conduirait a une haussalamnses de médicaments dans un
contexte de réduction budgétaire. Il n'est pas temmpte dans I'élaboration du livret du
colt du traitement futur en ville (les participardsnnaissaient cependant I'existence
d’expérimentations en cours sur I'ajout de ce mijte

La dispensation hospitaliére est contrainte : Es@ription se fait pour 90% dans le livret
pour les établissements représentés dans legsitédie Ul délivre ensuite le médicament en
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stock. A noter que les prescripteurs disent negpag systématiquement connaissance du
médicament consommé par le patient (génériqueinagps).

> L’hdpital est donc un lieu d’acceptation du généeigpar les prescripteurs qui devrait étre
valorisé comme tel. Paradoxalement, les médecinsgilldeinterrogés ont une perception
inverse de I'hdpital.

> Concernant les ordonnances de sortie, nous avomstaté des disparités en termes de
pratiques : ordonnances manuscrites, ordonnansassisies logiciels, ordonnances en DCI
ou en noms de marque. Il n'a pas été possible giegeé une pratique standard.

> La consultation externe a été largement évoquédegamédecins hospitaliers comme un
moment de « liberté de prescription » pendant leigi@e sont pas contraints par le livret
thérapeutique et ou ils peuvent donc prescrirenadécules plus récenteGes consultations
ne sont généralement pas accompagnées par l'itifisgiun LAP.

Annexe 1 : Analyse de la participation aux ateliers

La mission, appuyée par le SGMAP, a organisé defiees entre le 11 et le 30 juin 2014. Ces
ateliers visaient a recueillir les avis et réactioles participants sur les pistes d’action idegfi
par la mission pour promouvoir le médicament géperi Trois ateliers ont associé différents
acteurs de la chaine de prescription-consommatiomédicament générique, les autres ateliers
étant « mono-population » :

11 juin : Médecins généralistes de ville et Phareracd’officine

12 juin : Patients, Médecins généralistes de eilllBharmaciens d'officine
20 juin : médecins et pharmaciens d'établissentergpitaliers

23 juin : patients

26 juin : Médecins généralistes de ville

27 juin : Médecins spécialistes de ville

30 juin : Pharmaciens d'officine

VVYVYVYYVYY

Au total, 70 participants ont été mobilisés posrdeeliers, selon la répartition suivante :
Médecin
Médecin hospitalier
spécialiste 9%
(ville)
13%

Patient
17%

o Pharmacien de
Médecin il

généraliste 27%
(ville)
27%

Pharmacien de

PUI

7%

Environ deux-tiers des participants étaient pamsie37% sont venus de régions limitrophes
(principalement Centre, Picardie, Nord, Normandi€ette diversité géographique n’était
cependant pas homogene d’'une catégorie d'actellaatee : en particulier, les médecins de ville
parisiens étaient fortement surreprésentés (79%néddscins de ville participants).
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Médecin Spécialiste  Médecin Pharmacien Pharmacien

Généraliste Ville hospitalier  PUI Ville Patient
Paris 15 7 4 3 11 4 30
Province 4 2 2 2 8 8 16
Total 19 9 6 5 19 12 46

Au niveau de I'ensemble des participants, toutesl@sses d’age étaient représentées.
Moins de
30 ans

Plus de 60 13%
ans
17%

30-45ans
23%

45 - 60 ans
47%

Toutefois, la encore la composition par catégotaetdur n'était pas aussi homogéne, avec une
forte surreprésentation des médecins généralistes 45 et 60 ans.

Médecin Spécialiste Médecin Pharmacien Pharmacien

Généraliste Ville hospitalier PUI Ville Patient
Moins de 30 ans 0 1 0 3 5 2 3
30 -45 ans 1 1 2 1 7 4 8
45 - 60 ans 15 2 4 0 6 4 25
Plus de 60 ans 3 5 0 1 1 2 10
Total général 19 9 6 5 19 12 46

Parmi les médecins spécialistes de ville, la rémartdes participants était la suivante :

Cardiologue 3 Urgentiste 1
Pédiatre 5 Endocrinoloque 1
Cancérologue 1 Hématologue 1
Neurologue 1 Psychiatre 2
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Enfin, le positionnement des participants par rajpppo médicament générique était également un
critere de sélection du panel. Les personnes ntéfiaou hostiles étaient volontairement
surreprésentées, étant données qu’elles sont e suisceptible d’'opposer de la résistance aux
leviers de promotion du médicament générique quidéaient soumis :

Hostile
13%

Confiant

46%

Neutre
3%

Sur ce critére encore, les médecins généralistedlldea 79% parisiens et situés dans la tranche
d’age 45-60 ans, s’est démarquée : 68% d’entresewdeclaraient comme méfiants ou hostiles vis-
a-vis du médicament générique au moment de I'éatrede recrutement. Cependant, lors des
ateliers, seulement quatre médecins ont nettemgming leur confiance dans les médicaments
génériques, deux médecins semblaient hésitants nafiants.

Médecin Spécialiste  Médecin Pharmacien Pharmacien Total

Généraliste Ville hospitalier ~ PUI Ville Patient général
Confiant 6 5 4 3 9 6 32
Neutre 0 0 0 0 2 0 2
Méfiant 11 2 1 1 6 5 27
Hostile 2 2 1 1 2 1 9
Total
général 19 9 6 5 19 12 70

A noter que les convictions des médecins ne seigaut pas systématiquement dans l'usage de la
mention « non-substituable ». A titre d’exemplenl’des médecins généralistes les plus virulents
contre les génériques en ateliers a indiqué quaibet recu une lettre de la CNAM lui indiquant
gu'elle avait un trés bon taux de substitution.
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PIECE JOINTE N° 2 :
ELEMENTS DE RETOUR SUR LES ATELIERS
MIXTES
(D. BENAMOUZIG, H. BERGERON, E. NOUGUEZ
-CENTRE DE SOCIOLOGIE DES ORGANISATIONS
/CNRS / SCIENCES PO) - 13 JUIN 2014

Deux ateliers mixtes, associant des médecins g&stésaet des pharmaciens d'une part, des
représentants des deux professions et des patiemie part, ont permis de tester différents
leviers d’action visant a renforcer l'usage des icgtents génériques en France. Ces échanges ont
par ailleurs fait 'objet d'une analyse systémagigintermédiaire, cette note attire I'attention sur
guelques points issus des ateliers mais débordasgul contenu des échanges. Ces éléments ne
prétendent ni au caractére fidéle et exhaustif @’aynthése, réalisée par ailleurs, au caractére
systématique d’une analyse sociologique. lIs offdas pistes de réflexion.

La DCI, une prescription scientifigue oulow cost?

Pour plusieurs participants, la prescription deég@ues apparait comme une prescription « low
cost », un pis aller qu'il est préférable d’évit&ans étre toujours trés clairement motivés, des
doutes pesent sur la qualité et a la sécurité dmkijps génériques par rapport aux princeps. lls se
répercutent par transitivité sur la qualité deatrehs de prescription et de délivrance de ce tge
médicaments. Ces associations d’idées alimentenéticences de patients a se voir prescrire un
meédicament jugé de moindre qualité, d’'un niveausé@eurité moins bien établi, en un mot de
second ordre...

Au vu des échanges relatifs a la prescription eh DI€Ctravail pourrait étre entrepris pour changer,
voire pour renverser I'image négative d'une prggmn « low cost » des génériques. De fait, la
prescription en DCI s’oppose a la prescription énanination commerciale, historiquement plus
ancienne et beaucoup plus courante. La prescrigtioDCI est associée a I'image positive d'un

prescripteur plus « scientifique » que le presetipten dénomination commerciale, dont le

caractére « mercantile » peut étre questionné.dels aussi étre associée a I'image positive d’un
médecin plus indépendant de I'industrie. L'imagdalerescription low cost pourrait évoluer vers

de nouvelles associations d'idées entre générigi@mminations scientifiques et indépendance
professionnelle, de nature a donner une imagealisante de la prescription de médicaments
génériques.

Pour une information économique des acteurs

Les ateliers font apparaitre différents leviersctica, relatifs a I'évolution du cadre réglemergair
aux incitations économiques et aux actions d’inftion ou de communication de nature a réduire
les réticences opposées a l'usage du médicamerdrigée. S’ils gagnent a étre envisagés
séparément, ces leviers ne doivent pas toujoues distingués. La plupart des participants ont
manifesté un intérét pour une meilleure compréloendes enjeux économiques de la prescription
de médicaments génériques. Au-dela de l'affirmati@guement péremptoire, selon laquelle les
génériques sont « bons en termes économiques oe dintérét d’expliciter les différentiels de
colts pour chaque patient ou ensembles de présogmntre médicaments princeps et génériques,
les ateliers révélent une demande d'information lesr enjeux économiques du circuit du
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meédicament générique. Il s’agit de le comprendrendriere simple mais précise, afin de se situer
soi-méme dans une perspective économique collectvece stade peu familiere ou
incompréhensible. En particulier, certains memblieepanels expriment le désir que soit fléchée la
destination des sommes économisées par l'usagesarwe de génériques, vers la recherche
médicale par exemple.

Le probléme de la concurrence

Certains échanges laissent supposer que le degcéndeirrence professionnelle au sein d'une
méme zone géographique, notamment urbaine, estossibe déterminant de la capacité des
médecins et des pharmaciens a imposer le choigélesriques aux patients. Sur les territoires tres
concurrentiels, comme a Paris par exemple (ou daensins quartiers ou micro-quartiers), les
médecins généralistes et les pharmaciens sontsteptur défendre leur file active et leur
chalandise, de satisfaire les demandes de prirdepgpatients qui les réclament. En particulier
parce qu'ils sont plus substituables que dansdessz ou une faible concurrence existe. On peut
avancer I'hypothése que le degré de substitualfdie& princeps par des génériques) est fonction
du degré de substituabilité des professionnels €éaigd et pharmaciens). Si cette hypothese venait
a étre vérifiée, elle pourrait justifier que dares Izones fortement concurrentielles ['effort
d’'information et d’institution de la confiance dales génériques soit orienté en priorité vers les
patients, plutdt que vers les professionnels.

Au ministére de la Santé de jouer son role

Certains échanges ont fait apparaitre, tant augggsrofessionnels que de patients, le souhait de
disposer de principes clairs, le cas échéant &frpar une voie légale et réglementaire, « a
laguelle il faudra bien s’adapter », dit une pensgn« puisque de toute fagon, a la fin on n'a pas
trop le choix », ajoute une autre. Au-dela desdisviiés a I'information, a la communication et aux
incitations économiques — dont il est souligné tege « permettent de passer en force » —
plusieurs avis émis traduisent une confiance darisrte de la normes légale ou réglementaire, «
républicaine », tant dans I'établissement de «egdlu jeu » que dans la diffusion de messages sur
les médicaments génériques. Ces messages sontitsuigeés crédibles quand ils viennent du
ministére de la Santé, un peu moins quand ils prmént d’agences sanitaires, associées a des
scandales, ou de l'assurance maladie, plus directeimpliquée dans une maitrise économique
des prescriptions. Pour ce qui est des échanges mnafessionnels (atelier 1), il est remarquable
gue le ministére de la Santé, la Sécu ou la HA8nsdndistinctement assimilés, et que I'on
accorde plus volontiers sa confiance a des institstcomme I'INSERM, a la fois plus scientifique

et plus médicale.

Au-dela de I'information et des incitations, jouersur les comportements ?

Différentes interventions ont souligné qu’'en matiéle médicaments génériques, le patient est
présumé passif, notamment dans les messages deuooration qui lui sont adressés. Il doit
s’adapter, faire confiance, obéir a des injonctionsa des obligations. La capacité individuelle de
certains patients au moins a prendre positiongvdiexiger des génériques, pourrait étre valorisée
et envisagée de maniere plus positive. Comme l'aliggee I'évaluation de nombreuses
interventions de santé publique, augmenter et ameélie niveau d’information des cibles de
I'action publique n'est que partiellement efficaceertaines populations résistent, en dépit d’'un
bon niveau d’informations, a transformer leur comgment dans le sens souhaité (on sait, par
exemple, qu'il existe un fort gradient social dénséponse des citoyens aux campagnes prénant
I'arrét du tabac ou la modération de la consommadialcool). Pour contourner ces difficultés, des
interventions fondées sur le nudge, le marketingjatat I'économie comportementale se sont
révélées intéressantes. La politique de promotiogéhérique pourrait se préter a la mise en ceuvre
de telles solutions complémentaires.



