










10

	Pourquoi cette diversité selon les classes et les pays ? On peut identifier six groupes de raisons :

1 • Epidémiologie : par exemple, la prévalence beaucoup plus forte de l’asthme au Royaume-Uni ; 
habitudes alimentaires des pays ou des régions ; facteurs génétiques.

2 • Comportements collectifs « enracinés » du médecin et du patient : habitudes de pratique mé-
dicale et de consommation : pourcentage de prescription suite à consultation (ex : France versus 
Pays-Bas); concurrence des autres médecins en système complètement libéral (ex : France) ; pres-
sion du patient sur le médecin ; facteurs « culturels » (ex : tranquillisants dans les pays latins versus 
pays du Nord, prédilection du Japon pour les toniques médicamenteux) ; attrait plus marqué du mé-
decin et du patient pour la nouveauté (USA, France ?) ; rôle directeur de la prescription hospitalière.

3 • Facteurs liés au système : facilité de consulter un médecin (ex : France versus système fléché du 
NHS au Royaume-Uni) et dispense d’avance de frais (tiers payant).

4 • Incitation financière du médecin à maîtriser sa prescription : Royaume-Uni, Allemagne (elle a 
existé très temporairement en France avec la menace de reversements Juppé de 1996-97 : cf. infra) 
+ formation initiale du médecin (prescription en nom générique au Royaume-Uni) + relation des 
médecins à l’assurance-maladie (plus « participative » au Royaume-Uni qu’en France).

5 • Le champ du remboursement et le degré de remboursement effectif : France : jusqu’en 2008, il 
n’y avait pas du tout de reste à charge avec les complémentaires, qui couvrent 93% de la population. 
A l’inverse forfait important (Allemagne, Italie) ou ticket modérateur réel (hors exonérations) dans 
de nombreux pays. Voire « jumbo » groupes.

6 • Le marketing : sans aucun doute un des facteurs (comme dans tous les secteurs) mais il faudrait 
savoir pourquoi il serait plus efficace dans un pays européen que dans un autre : à creuser d’abord 
avec un indicateur comparé de la pression commerciale des labos selon les pays. On devine qu’à 
pression commerciale donnée, on sera renvoyé aux points précédents : incitation - plus ou moins 
forte selon les pays - des médecins à maîtriser leurs prescriptions et niveau de remboursement du 
patient.

	La combinaison de ces nombreux facteurs explique les différences de consommation en quantité. 
La France qui avait au début des années 90 un système très peu régulé et remboursant « à guichets 
ouverts » sans aucune limitation avait commencé à agir en 1994 (premières références médicales, 
opposables individuellement aux médecins) et en 1996 (plafond collectif de dépenses, opposable aux 
médecins avec reversements individuels). Ces deux tentatives ont eu un effet important sur les dé-
penses de prescription… mais très temporaire car l’opposabilité a été annulée juridiquement. Elles 
ont néanmoins contribué à sensibiliser économiquement les médecins. 

	A partir de 2000, la régulation du médicament est devenue permanente sous l’angle financier 
(clause de sauvegarde avec reversements des laboratoires, importance des baisses de prix, mon-
tée des génériques, reclassements à 35 % avec reports sur les complémentaires). Il s’y est ajouté 
progressivement une responsabilisation du médecin et du patient : campagne antibiotiques (2002), 
engagements conventionnels sur classes précises de médicaments relayés par les D.A.M. (2005), 
parcours de soins (2006), déremboursements (2006 et 2008), forfait par boîte (2008).

3. Quels facteurs explicatifs ?



4. Quelles perspectives ?
de la mesure des quantités à celle de l’efficience

	Vers une nouvelle donne. La forte réduction de l’écart global de la France avec les autres pays sous 
l’effet d’un double mouvement (pente nettement moins forte sur les pathologies majeures étudiées, 
chute radicale des consommations dans les classes déremboursées et quelques autres) est en train 
de changer la donne.

	A l’avenir, alors que la croissance du marché vient quasi-uniquement des ALD pour lesquelles il est 
plus difficile de parler de surconsommation, on peut s’attendre à ce que le débat porte de moins 
en moins sur les quantités et plutôt sur la dépense. C’est ce qu’a fait la Cnamts dans l’étude que 
nous avons analysée précédemment (sous l’angle des quantités) : la Cnamts a comparé aussi le coût 
moyen par habitant : ce qui fait intervenir en plus le prix unitaire et la structure de la prescription. 
Elle constate que dans trois classes, cela fait « baisser » la France du premier rang (en quantité) au 
second rang (en valeur) des 5 pays au profit de l’Italie (antibiotiques, tranquillisants) et de l’Espagne 
(anti-dépresseurs). Mais dans trois autres, cela fait « monter » la France au 1er rang en valeur (sta-
tines, IPP, hypertension). Cependant, on se rappelle que c’est aussi dans ces trois dernières classes 
que la croissance des quantités est la plus faible en France (sur 8 pays) comme l’a montré l’étude de 
la Direction de la Sécurité sociale pour 2004-2008.  

	Ces observations ne font finalement que refléter que le système est plus encadré en Allemagne et au 
Royaume-Uni pour les médecins et pour les assurés qu’il ne l’est en France (cf. partie 3). Elles sont 
directement à l’origine des actions actuelles de l’assurance-maladie pour inciter à la prescription 
intra-répertoire et à la hiérarchisation des traitements.

	Cependant, les niveaux comparés de consommation en valeur ne disent pas tout non plus ! Il faut 
aussi regarder les besoins et comment ils sont pris en charge. En effet, beaucoup de personnes vi-
vent avec des pathologies chroniques soit non dépistées, soit non (ou mal) prises en charge. Dès lors 
un plus haut niveau de consommation dans un pays peut aussi s’expliquer par un meilleur niveau de 
prise en charge et par de meilleurs résultats de santé publique pour cette pathologie. Par exemple, 
il serait intéressant d’étudier une pathologie majeure en forte hausse dans le monde, comme le 
diabète.

	Dans cette optique, un système très ouvert, sans files d’attente et avec une très bonne couverture 
sociale peut être à la fois un atout (soins) et un handicap (coût supérieur). Certes ces coûts sont 
aussi des revenus bénéfiques à l’économie. Mais une dépense publique supérieure se doit d’être 
optimisée (et soutenable dans la durée…) !

	On est renvoyé de nouveau à notre système facile d’accès et généreux, mais qui a un coût. Regardons 
les chiffres : ce n’est pas seulement pour le médicament que la France est haut placée en Europe, 
c’est pour l’ensemble des dépenses de santé : selon l’OCDE, la France est au troisième rang mondial 
pour le ratio dépense totale de santé/PIB (11,0%) derrière les Etats-Unis et la Suisse. Autrement dit, 
premiers de l’Union européenne devant l’Allemagne (10,6 %). Pour mémoire l’Italie, l’Espagne et le 
Royaume-Uni pointent respectivement à 9,0 %, 8,4 %, 8,4 %. 

	Et pour l’ensemble des dépenses de protection sociale (santé + retraites + famille/logement + 
invalidité + chômage), la France avec une part de 31,1% du PIB était en tête de l’UE à 27 pays devant 
la Suède 30,7 % et la Belgique 30,1 % (Eurostat, données 2006 publiées en mai 2009). 

	Les marges qui existent sur le médicament existent partout. Les évolutions mises en évidence dans 
cette synthèse confirment que le travail est entamé pour le médicament. Mais c’est le système de 
santé tout entier qui peut progresser en efficience et tous ses acteurs en responsabilisation  : 
hôpitaux, médecins, complémentaires, etc... Et patients : à l’image de la progression très rapide 
des ALD, pour laquelle le remède de long terme est - au moins autant que l’efficience - dans les 
inflexions collectives de nos modes de vie et de consommation. Comme pour le réchauffement cli-
matique ?
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