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Communiqué de synthèse 
 
 

La Rémunération sur objectifs de santé publique, deux ans après 
 Des progrès significatifs en faveur de la qualité et de la pertinence des soins 

 

Dans le cadre de la convention m®dicale, lôAssurance Maladie et les syndicats de m®decins 

ont mis en place une nouvelle r®mun®ration des m®decins fond®e sur lôatteinte dôobjectifs de 

santé publique. Cette rémunération comporte pour les médecins traitants, les cardiologues et 

les gastroentérologues, quatre volets relatifs à la prévention, au suivi des pathologies 

chroniques, ¨ la prescription de m®dicaments et ¨ lôorganisation du cabinet. Pour les autres 

médecins, elle comprend un volet unique relatif ¨ lôorganisation du cabinet. 

 

Deux ans après sa mise en place, le dispositif de Rémunération sur objectifs de santé 

publique confirme la progression observée en 2012 qui se poursuit en 2013, au service 

de la qualit® et de lôefficience du syst¯me de soins. Le taux g®n®ral dôatteinte des 

objectifs sôam®liore, en effet, significativement : il passe en un an de 51,1% à 59,7% 

pour lôensemble des omnipraticiens1, soit 8,6 points de plus2. 

 

Cette ®volution sôinscrit dans un contexte dôopinion de plus en plus favorable : selon 

une enquête conduite fin 20133, 7 Français sur 10 considèrent désormais que le système 

de rémunération sur objectifs de santé publique est une bonne chose. Quant aux 

médecins, sôils ®taient plut¹t r®serv®s vis-à-vis de la mise en place de la relation 

contractuelle individualis®e, en 2011, ils sont aujourdôhui 57% (dont 71% pour les médecins 

ayant signé un CAPI4) ¨ consid®rer que lôAssurance Maladie les aide par cette évolution 

à atteindre leurs objectifs de santé publique. De surcro´t, pour lôensemble des objectifs 

fixés par la convention médicale de 2011, plus de 80% des médecins généralistes 

interrogés déclarent avoir fait évoluer leurs pratiques ou prévoient de le faire dans 

lôann®e qui vient. 

 

Ces perceptions positives trouvent une traduction concrète dans les indicateurs de 

suivi de la ROSP. Quatre grandes tendances se dessinent en effet : 

 

Á Concernant la pratique clinique, les ®volutions observ®es lôan dernier se poursuivent : 

 

o Tout dôabord, les indicateurs de suivi des maladies chroniques continuent de 

progresser : + 6,6 points (de 49,5% à 56,1%). Côest un volet fondamental de la ROSP, 

au service notamment dôune meilleure prise en charge des patients diabétiques, dont 

le nombre tend ¨ sôaccro´tre dans notre pays. 

                                                 
1 La notion dô« omnipraticien » regroupe les médecins généralistes et les médecins à exercice particulier (MEP). 
2 Pour lôensemble des g®n®ralistes, le taux dôatteinte passe de 51,7% à 60,4%, soit 8 ,7 points de progression. 

3 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 
4 Ou Contrat dôam®lioration des pratiques individuelles, lancé en 2009.  
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o Ensuite, les crit¯res dôoptimisation et dôefficience des prescriptions sôinscrivent 

eux aussi de façon générale dans une dynamique positive : + 8,2 points (de 55% 

à 63,3%). Le recours accru à la prescription de génériques sur 5 classes 

thérapeutiques continue de sôam®liorer. 

 

o Enfin, le volet prévention, quant à lui, progresse de 5,5 points (de 34,5% à 40%). 

Son niveau dôatteinte reste cependant en deçà des autres volets et le résultat 

moyen masque de fortes disparités entre les différents indicateurs. Dôun c¹t®, les 

indicateurs au service de la prévention et de la lutte contre la iatrogénie 

médicamenteuse vont dans le bon sens et tirent le résultat de ce volet vers le haut. De 

lôautre, les indicateurs relatifs à la vaccination et aux dépistages du cancer du sein et 

du col de lôut®rus sont en recul sur deux ans.  

 

Á Quant au volet « organisation du cabinet », commun ¨ lôensemble des m®decins, il 

r®alise dôexcellents résultats (passant de 58,3% à 70% chez les omnipraticiens) et 

continue de sôam®liorer significativement : + 12 points. Ce résultat très encourageant 

témoigne de la modernisation rapide et massive des cabinets, en particulier pour les 

médecins généralistes, les évolutions étant moins prononcées pour les médecins 

spécialistes : le taux de réalisation sur ce volet est de 55% pour les 26 425 médecins 

spécialistes rémunérés pour cet indicateur.  

 

Tous les indicateurs progressent significativement et ceci est positif tant en termes de 

santé publique que de qualité de service pour les patients. 

 

En contrepartie des progrès réalisés, lôensemble des médecins concernés percevra  4 003 

euros en moyenne au titre de lôann®e 2013 (tous médecins rémunérés, soit un nombre total 

de 85 187 médecins).  

 

Lô®volution de lôopinion des Franais et des m®decins dôune part, les résultats obtenus pour 

la 2ème année de la Rémunération sur objectifs de santé publique, dôautre part, confortent la 

pertinence de la démarche propos®e par lôAssurance Maladie afin dôaméliorer la qualité 

des soins au service du patient. Surtout, ils laissent supposer que la tendance à 

lôam®lioration devrait se poursuivre dans les années à venir dans une logique gagnant-

gagnant pour lôensemble des acteurs du système de soins.  

 



Rémunération sur objectifs de santé publique - Point presse de l Assurance Maladie - 10/04/2014      page 5 

 

 

I - La convention médicale et la contractualisation sur objectifs de santé 
publique : regards croisés des médecins et des Français sur un tournant 

majeur des conditions dôexercice de la m®decine 

 

 

En juillet 2011, lôAssurance Maladie et les trois principaux syndicats repr®sentatifs des 

médecins (CSMF, SML, MG France) aboutissent à un accord et signent une nouvelle 

convention appelée à régir leurs relations pendant les cinq années à venir. Ce partenariat 

sôorganise autour de trois axes structurants : faire progresser la qualit® des soins et la 

prévention ; conforter lôacc¯s aux soins ; moderniser et simplifier les conditions dôexercice. 

 

La diversification de la r®mun®ration est au cîur de cette nouvelle convention qui 

permet la généralisation du système de rémunération sur objectifs de santé publique5 

(ROSP) entré en vigueur le 1er  janvier 2012. Ce système se substitue au Contrat 

dôAmélioration des Pratiques Individuelles (CAPI) mis en place en 2009 sur la base de la 

libre adhésion.  

 

Alors que le dispositif de Rémunération sur objectifs de santé publique atteint sa deuxième 

ann®e de plein exercice, lôAssurance Maladie analyse, avec un recul désormais suffisant, 

lô®volution des perceptions des m®decins dôune part, des Franais dôautre part, vis-à-

vis de la convention médicale, du principe de contractualisation individualisée, et plus 

précisément encore, de la rémunération sur objectifs de santé publique. 

 

Cette analyse a été conduite sur la base de trois sondages dôopinion réalisés entre 2008 et 

décembre 20136,7,8 sur ces sujets.  

 

Celles-ci révèlent que les progrès effectifs de la pratique (cf. chapitre 2) sôenracinent dans un 

contexte dôopinion qui évolue positivement sur le sujet, avec : 

Á Dôune part, une adhésion de la population générale et des médecins au principe de 

la ROSP qui croît significativement sur la période 2008-2013 ; 

Á Dôautre part, une reconnaissance croissante de sa capacité à faire évoluer les 

pratiques ; 

Á Avec, chez les professionnels de santé, une valorisation dôautant plus grande du 

dispositif et de son efficacité que ceux-ci ont ®t®, ¨ lôorigine, signataires dôun CAPI. 

 

                                                 
5 Les m®decins pouvaient refuser dôen faire partie sous r®serve dôen avertir par courrier lôAssurance Maladie dans les trois mois suivant la 
réception de la Convention. 

6 Sondage BVA pour la Cnamts, «  Rémunération de s médecins  », juillet 2008 . Sondage r®alis® par t®l®phone aupr¯s dôun ®chantillon 
national représentatif de 1009 personnes âgées de 15 ans et plus, les 18 et 19 juillet 2008. Représentativité des échantillons assurée par la 

méthode des quotas appliqués aux variables suivantes : sexe, âge, profession du chef de famille après stratification par région et catégorie 
dôagglom®ration. 

7 Sondage BVA pour la Cnamts, «  Le médecin traitant et la nouvelle convention  », octobre 2011 . Enquête réalisée du 7 au 21 octobre 
2011 par Internet, aupr¯s de 800 m®decins traitants. Repr®sentativit® de lô®chantillon assur®e par un redressement sur les variables suivantes : 
sexe, ©ge, r®gion, taille dôagglom®ration. 

8 Sondage BVA pour la Cnamts, «  Regards croisés des Français et des  médecins sur la convention de 2011, la maitrise 
médicalisée des dépenses et la ROSP  », décembre 2013 . 

Médecins : terrain réalisé du 4 au 23 d®cembre 2013 par t®l®phone aupr¯s de 318 m®decins g®n®ralistes. Repr®sentativit® de lô®chantillon assur®e 
selon les variables de quotas de sexe, ©ge, r®gion et type dôexercice (cabinet de groupe ou individuel). 
Grand public : terrain réalisé du 3 au 27 décembre 2013 par téléphone auprès de 2 213 personnes âgées de 18 ans et plus, dont 1 852 assurés 

au régime général. Repr®sentativit® de lô®chantillon assur®e selon les variables de quotas suivantes : sexe, ©ge, profession du chef de famille, 
cat®gorie dôagglom®ration, r®gion, assur®s au r®gime g®n®ral ou non. 
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En cinq ans, les dispositifs successifs de rémunération de santé publique ont fait leurs 

preuves. Ils sont aujourdôhui reconnus par tous - population générale et médecins - comme 

un levier efficace en mati¯re de sant® publique et dôam®lioration de lôoffre de soins au 

service des patients. 

 

1. Un principe de rémunération sur objectifs mieux compris et mieux accepté 

 

De 2008 à fin 2013, les opinions et attitudes vis-à-vis à un principe de « prime sur objectifs 

de santé publique » ont progressé de façon notable, tant du côté des patients que des 

professionnels de santé. 

 

Du côté des Français 

 

Interrogés en 2008, à la veille de la mise en place du CAPI9, une courte majorité de 

Français (55%) se déclaraient favorables ¨ la mise en place dôune r®mun®ration 

complémentaire pour les médecins, dont 18%, « très favorables ». 

 

A cette époque, un quart de la population nôétait pas du tout favorable, au principe 

dôune prime octroyée sur la base des résultats obtenus par le professionnel de santé dans 

le suivi des maladies chroniques, la prévention et la qualité des prescriptions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cinq ans plus tard, lôopinion des Franais a évolué. Ils sont désormais largement  

favorables au dispositif. Fin 201310, 7 Français sur 10 considèrent que le principe 

dôune rémunération supplémentaire pour favoriser les meilleures pratiques est une 

bonne chose et parmi eux, 2 sur 10 considèrent quôil sôagit dôune tr¯s bonne chose. La part 

des personnes hostiles au dispositif diminue en proportion : moins dô1 Franais sur 10 (9%)  

estime désormais quôil sôagit l¨ dôune ç très mauvaise chose ».       

 

 

 

                                                 
9 Enquête BVA pour la Cnamts, « Rémunération des médecins », juillet 2008.  
10 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 
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On note toutefois que la connaissance que la population a du dispositif reste faible : 

seulement 1 Français sur 5 en connaît aujourdôhui lôexistence11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Du côté des médecins  

 

Parall¯lement ¨ lô®volution de lôopinion de la population générale, les perceptions des 

médecins sur la convention et plus précisément sur la relation contractuelle 

individualisée qui la sous-tend, évoluent elles aussi positivement. 

 

Interrogés en 201112, peu après la signature de la nouvelle convention médicale, les 

m®decins traitants sôav®raient partag®s quant ¨ lôint®r°t de ce contrat : seulement 38 % 

le considéraient alors comme une « bonne chose » pour leurs patients et leur pratique 

médicale (versus 55% lôestimant comme une « mauvaise chose »). 38% estimaient quôil 

sôagissait dôune bonne chose pour la p®rennit® du syst¯me de santé ; ils nô®taient plus que 

34% ¨ ®mettre une opinion positive sôagissant de lôefficacit® de la sant® publique en France. 

 

Mais, par-delà, cô®tait lôindécision qui dominait alors, puisquôenviron 1 professionnel sur 5 

sôav®rait incapable de se prononcer sur les b®n®fices attendus de la convention. 

 

 

                                                 
11 Question posée : «  LôAssurance Maladie donne une r®mun®ration supplémentaire aux médecins qui conduisent certaines actions destinées à 
améliorer la qualité des soins au meilleur coût. Le saviez-vous ? ». 
12 Sondage BVA pour la Cnamts, « Le médecin traitant et la nouvelle convention », octobre 2011. 
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Après 2 ans de mise en îuvre, on constate une inversion de lôopinion des 

professionnels de santé sur le sujet. 

 

A la fin 201313, une majorité significative de médecins généralistes estime ainsi que la 

convention est une « bonne chose » pour la qualité de la prise en charge des patients, la 

p®rennit® du syst¯me de sant® et lôefficacit® des politiques publiques en France. Et, 

lôadh®sion sôav¯re encore plus forte chez les médecins qui avaient opté pour le CAPI 

(+ 11 points pour la prise en charge et lôefficacit® des politiques de sant® publique et + 16 

points pour la pérennité du système). Cette lecture est un élément encourageant car ces 

praticiens expérimentent ce dispositif de longue date et, à ce titre, ils expriment un point de 

vue solidement étayé par la pratique.    

 

 

                                                 
13 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 
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Au total, les médecins, sôils ®taient plut¹t r®fractaires ¨ la mise en place de la relation 

contractuelle individualis®e en 2011, sont aujourdôhui14 57% - et 71% pour les médecins 

ayant signé un CAPI - ¨ consid®rer que lôAssurance Maladie les aide ¨ atteindre leurs 

objectifs de santé publique par cette évolution. Et pour les deux tiers dôentre eux (67% 

- et 81% pour les médecins ayant signé un CAPI), que celle-ci est « dans son rôle ».      

 

 

 

2. Une perception globalement positive de lôefficacit® du système  

 

Du côté des Français 

 

Le dernier sondage réalisé en décembre 2013 par BVA pour la Cnamts sur ce sujet15, 

témoigne de la confiance de la population dans lôefficacit® de ce syst¯me pour faire 

évoluer les pratiques des médecins en conformité avec les objectifs fixés.  

 

Le dispositif est perçu majoritairement comme devant être efficace pour lôam®lioration des 

pratiques en matière de prévention (80% des Français, dont 29% le considérant « très 

efficace » à ce niveau) et pour lôinformatisation du cabinet (80%, dont 25% « très 

efficace »). Il est également jugé comme potentiellement performant pour le suivi des 

malades chroniques (78%).  

 

Les perceptions sont plus nuancées concernant son effet sur la limitation des prescriptions 

de médicaments (68%) et sur la prescription de médicaments génériques (63%) mais 

conservent des scores élevés. 

 

 

 

 

 

                                                 
14 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 

15 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 
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Du côté des médecins 

 

Lôefficacit® du dispositif de R®mun®ration sur objectifs de sant® publique et son impact sur 

leurs pratiques constituent des questions évidemment centrales pour les médecins. En 2012, 

selon une étude réalisée par la Direction de la recherche, des ®tudes, de lô®valuation et des 

statistiques (DREES), la majorit® dôentre eux consid®rait pouvoir atteindre les objectifs de la 

ROSP. Pour autant, ils nôen d®duisaient pas automatiquement un changement pour leurs 

pratiques. Ce nôest plus tout ¨ fait le cas aujourdôhui. 

 

Dôapr¯s la derni¯re vague dôenqu°te du panel de m®decine de ville de la DREES16 réalisée 

fin 2012, au terme de la premi¯re ann®e dôexercice de la ROSP, 80% des médecins 

interrogés pensaient alors pouvoir remplir la majorité des 29 objectifs définis dans le 

dispositif, mais ils étaient seulement 2% à estimer pouvoir atteindre la totalité de ces 

objectifs. Elément intéressant, les signataires dôun CAPI avaient alors plus que les 

autres confiance en leur capacité à réaliser les objectifs de la ROSP. 

 

Opinions des m®decins sur la r®alisation des objectifs de la ROSP, selon le genre et lôadh®sion au CAPI 

Sur les 29 objectifs pensez-

vous pouvoir en rempliré 

Selon le genre Selon lôadh®sion au CAPI 

Femmes Hommes  
Signataires 

du CAPI 

Non signataires 

du CAPI 

La totalité 0,4% 3,2% 2,3% 2,6% 

La majorité 77,7% 81,3% 88,1% 74,8% 

Peu 21,7% 13,7% 9,7% 20,1% 

Aucun 0,2% 1,8% 0,0% 2,4% 

Source : DREES, Unions régionales des professions de santé-médecins libéraux, observatoires régionaux de santé, panel 

dôobservation des pratiques et des conditions dôexercice en m®decine de ville, novembre 2012-janvier 2013. 

                                                 
16 Panel de médecins généralistes de ville. Cf. la synthèse dans Etudes et résultats n°873, février 2014  : Les médecins généralistes face au 
paiement à la performance et à la coopération avec les infirmiers.  
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Selon cette même étude de la DREES, les deux tiers des médecins interrogés (63,8%) 

considéraient que lôatteinte des objectifs nôallait pas changer leurs pratiques17. 

 

Un an plus tôt, une autre ®tude, men®e par lôinstitut BVA au moment de la signature de la 

Convention en 201118, confirmait que seuls 71% des médecins traitants envisageaient de 

faire évoluer leur pratique pour le suivi des pathologies chroniques, 65% pour la 

pr®vention, 62% pour lôinformatisation. Et ils nô®taient que 46% ¨ estimer quôils feraient, à 

lôavenir, évoluer leur pratique en matière de prescription (cf. graphique page suivante).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La situation sôest invers®e aujourdôhui : lô®tude men®e par BVA en d®cembre 201319, 

montre quôune majorité significative de médecins généralistes reconnaît désormais à la 

convention médicale un fort effet incitatif sur ses comportements. Ce sondage a été 

mené une fois les rémunérations versées et que le dispositif atteignait sa deuxième année 

dôexercice. 

 

Sur lôensemble des objectifs fix®s par celle-ci, plus de 80% des médecins généralistes 

interrogés déclarent avoir fait évoluer leurs pratiques ou prévoient de le faire dans 

lôann®e qui vient. Par rapport à 2011, côest le volet de lôoptimisation des prescriptions 

qui enregistre la plus forte progression dôopinions favorables (+ 37 points) sôagissant de 

lô®volution des pratiques. 

 

Auprès des médecins ayant signé un CAPI, les résultats sont encore plus 

significatifs : ils sont 9 sur 10 à déclarer avoir fait évoluer leurs pratiques ou prévoir de le 

faire dans lôann®e (93% pour lôoptimisation des prescriptions et 90% pour lôinformatisation du 

cabinet). 

                                                 
17 Seulement 31,3% pensant que « La Rosp va changer mes pratiques en me poussant à atteindre les objectifs fixés ». 

18 Enquête BVA pour la Cnamts, « Le médecin traitant et la nouvelle convention », octobre 2011. 
19 Enquête BVA pour la Cnamts, « Regards croisés des Français et des médecins sur la convention de 2011, la maitrise médicalisée des dépenses 
et la ROSP », décembre 2013. 
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 *** 

 

 

Lô®volution positive de lôopinion des professionnels de sant® et de la population g®n®rale 

concernant la ROSP et la convention médicale qui la sous-tend, conforte la pertinence de la 

démarche de rémunération sur objectifs engagée par lôAssurance Maladie pour am®liorer la 

qualité des soins au service du patient.  

 

Les résultats encore plus significatifs obtenus auprès des médecins ayant signé un CAPI, et 

bénéficiant donc de 5 années de recul sur le sujet, laissent supposer que cette tendance 

devrait se poursuivre dans les années à venir. On peut ainsi espérer une adhésion 

croissante des médecins au dispositif. 

 

 
*** 
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II - Deux ans après la mise en place de la ROSP, la mobilisation continue 

 

 

1. Un dynamique de progression qui se poursuit au global é 

  

Entre 2012 et 2013, le taux de réalisation des objectifs pour les omnipraticiens est 

passé de 51,1% à 59,7%. Cette progression de presque 9 points en un an permet 

dôaccr®diter la pertinence du dispositif et des objectifs d®finis en amont entre lôAssurance 

Maladie et les médecins libéraux. 

 

La courbe des résultats 2013 présentée ci-dessous, se déplaçant globalement vers la droite 

par rapport à la courbe 201220, montre que sur la période lôensemble des omnipraticiens 

progressent. De surcroît, cette progression se fait ¨ la faveur dôune plus grande 

homogénéité des pratiques des médecins. 

 

Dans le détail on constate que, sur lôensemble des omnipraticiens r®mun®r®s depuis 2 ans, 

85% ont am®lior® leur taux dôatteinte des objectifs. 

 

En outre, la part de ceux qui obtiennent des résultats supérieurs à 60% progresse 

significativement. 

 

On note enfin que les 10% de médecins les plus performants atteignent au moins 78% 

des objectifs en 2013.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
20 Courbes des taux d'atteinte des objectifs de 2012 et 2013 des omnipraticiens ayant une patientèle de plus de 200 patients, ho rs nouveaux 
installés. 
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2. é Et pour chacun des quatre volets 

 

La ROSP a comme ambition première de servir les objectifs de santé publique tout en 

améliorant lôefficience du système de soins. Pour cela, elle compte quatre volets distincts : 1/ 

le suivi des maladies chroniques ; 2/ la prévention ; 3/ lôoptimisation des prescriptions et 

lôefficience ; 4/ lôorganisation du cabinet et la qualité des soins21.  

 

Résultats Taux dôatteinte 

2012 

Taux dôatteinte 2013 Progression  

2012/2013 

Le suivi des maladies 

chroniques 

49,5% 56,1% + 6,6 points 

La prévention 34,5% 40% + 5,5 points 

La prescription 55,1% 63,3% + 8,2 points 

Organisation du cabinet 58,3% 70,3% + 12 points 

 

Il est remarquable que, fin 2013, tous les volets progressent. La ROSP fait bouger les 

lignes dans la bonne direction et certaines, comme lôorganisation du cabinet, de façon 

extrêmement dynamique.  

 

3. Sur 5 ans, de la ROSP au CAPI, des tendances de fond qui se confirment 

 

Il est encore plus intéressant de regarder dans le rétroviseur à 5 ans, en remontant jusqu'en 

2009, moment de la mise en place du CAPI. 

 

Sôil nôest pas possible dôeffectuer un bilan complet sur lôensemble des indicateurs de la 

ROSP22, la mise en perspective des 12 indicateurs communs que celle-ci partage avec 

le CAPI met à jour la dynamique sur la durée et apporte des ®l®ments dôanalyse et des 

enseignements nouveaux23.  

 

Sur les 12 indicateurs communs aux deux dispositifs, la progression est la même 

depuis 2009. Ceux-ci évoluent tous dans la même direction pour les « capistes » ou à 2 ans 

si on ne prend que les seuls bénéficiaires de la ROSP. Ainsi, le taux de patients 

diabétiques ayant bén®fici® dans lôann®e de 3 ¨ 4 dosages dôHbA1c progresse de façon 

régulière entre 2009 et 2013 : il gagne 12 points en 5 ans.   

 

Avec 5 ans de recul, lôeffet vertueux ne se perd pas. Cette vision à plus long terme nous 

permet de prendre la pleine mesure des progrès accomplis depuis le lancement de la 

Rémunération sur objectifs de santé publique, quelle quôen soit la forme, et ils sont notables. 

Ceci confirme non seulement la pertinence des indicateurs retenus tout en témoignant 

aussi de lôacceptation g®n®rale du dispositif. 

                                                 
21 Tous les indicateurs de la ROSP ont été élaborés à partir des référentiels des autorités de santé, sur la base de consultations des sociétés 

savantes et soumises à des discussions exigeantes lors des négociations conventionnelles. Ce fut le cas tant pour les généralistes que pour les 
deux nouvelles spécialit®s qui se sont vu assigner des objectifs dôam®lioration de pratiques, en 2012 pour les cardiologues et en 2013, pour les 
gastroentérologues. 

22 La ROSP compte 29 indicateurs alors que le CAPI nôen comportait que 15. De plus, les modalit®s de suivi des indicateurs diffèrent parfois entre 
les deux. Ainsi, le calcul de la progression dans la prescription dans le r®pertoire des g®n®riques sôeffectuait par rapport aux 3 derniers mois pour 

le CAPI contre 12 derniers mois pour la ROSP ; ces différences impactant les résultats notamment au moment du changement de système en 
2012.  
23 Cf. tableau complet page 34 en annexe. 
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4. Des disparités géographiques qui perdurent é 

 

Une des ambitions guidant la ROSP consiste ¨ encourager lôhomog®n®isation des pratiques 

entre les médecins. Car, même si toute décision thérapeutique rel¯ve dôun arbitrage face ¨ 

un cas individuel, il existe des différences significatives de pratiques entre certains 

professionnels de santé.  

 

Pour le professionnel de santé, le fait de disposer de points de comparaison par rapport 

à ses confrères constitue un outil pour revisiter la pertinence de ses pratiques : la 

ROSP, ¨ lôinstar des profils de prescription présentés aux médecins, a le mérite de lui 

apporter des repères par rapport aux pratiques de ses pairs. Et de prendre la mesure des 

écarts pouvant exister, notamment territoriaux. 

 

Une analyse fine, département par département, montre que hors Dom-Tom, le taux 

dôatteinte est partout supérieur à 50%. 

 

On observe cependant dôimportants ®carts entre les diff®rents d®partements sur lôensemble 

des indicateurs. Le taux dôatteinte oscille selon les départements de 51,2%, à Paris à 67,4% 

à Reims, soit un différentiel de 16,2 points (versus 17,5 points en 2012). 

 

 

 

Focus sur les progrès dans le suivi des maladies chroniques sur 5 ans 

La part des patients diab®tiques ayant eu 3 ou 4 dosages dôHbA1c dans lôann®e est par 

exemple passée de 40% en 2009 à 52% à la fin de lôann®e 2013, soit  une augmentation de 12 

points en 5 ans. 

La part des patients diabétiques traités par antihypertenseurs qui ont b®n®fici® dôun 

traitement par statine a évolué de 53% en 2009 à 60% fin 2013, soit une augmentation de 7 

points en 5 ans. 

ROSP 2013 - Omnipraticiens
Taux d'exécution par CPAM

Taux d'exécution 2013

38.4% - 57.5%

57.6% - 59.5%

59.6% - 60.8%

60.9% - 62.4%

62.5% - 67.4%

Guadeloupe Martinique Guyane Réunion

France entière : 59,7%

Evolution ROSP 2013-2012 - Omnipraticiens

Evolution 2013-2012 
en pts

4.6 - 7.5

7.6 - 8.1

8.2 - 8.6

8.7 - 9.5

9.6 - 15.1

Guadeloupe Martinique Guyane Réunion

France entière : +8,6pts
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Les 10 départements ayant enregistr® les meilleurs taux dôatteinte en 2012 restent 

sensiblement les mêmes quôen 2013. Les caisses de Reims, de Loire-Atlantique, de 

Rennes, de lôIs¯re, du Havre, de la Roche-sur-Yon, dôAnnecy, de Tours, du Haut-Rhin 

continuent dôoccuper le haut du classement.   

 

Les progressions les plus significatives ont été enregistrées chez les médecins rattachés 

aux caisses primaires de lôAssurance Maladie de Guadeloupe (+ 15,1 points), de Perpignan 

(+ 12,4 points) et de Cahors (+ 12,3 points). Près de 15% des territoires (16 caisses 

exactement) ont enregistr® une progression du taux dôatteinte sup®rieure ¨ 10 points. 

 

5. é Ainsi que des disparités socio-économiques 

 

Outre les disparités géographiques, lôAssurance Maladie sôest attach®e ¨ ®tudier lôexistence 

dôun lien entre pr®carit® et objectifs de la ROSP. Lôobjectif : voir si lôatteinte des 

indicateurs sur objectifs de santé publique pour les médecins omnipraticiens est corrélée à la 

proportion de patients CMU-C au sein de leur patientèle24. 

 

Lôanalyse r®v¯le que le lien existe pour les deux seuls volets de la prévention et du suivi des 

malades chroniques (mais pas pour les autres et notamment les indicateurs dôoptimisation 

de la prescription), entre le résultat de certains indicateurs et les indices de précarité25. 

 

Populations précaires et suivi des maladies chroniques 

 

On observe dôabord que la part des patients diab®tiques ayant b®n®fici® dôun suivi 

ophtalmologique est moins élevée chez les médecins ayant un fort taux de patients CMU-C 

dans leur patientèle (déciles 8 à 1025). On note également que le nombre de patients ayant 

bénéficié du suivi glycémique recommandé par les autorités de santé est également moins 

élevé sôagissant des catégories les plus défavorisées.  

 

Le graphique ci-dessous indique la part des patients diab®tiques ayant eu un fond dôîil en 
2011 (taux de départ moyen) et en 2012 (taux de suivi moyen) selon lôimportance  de la 
patientèle CMU-C chez les médecins25.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
24 Pour observer le lien entre précarité et atteintes des objectifs de la ROSP, on utilise le pourcentage de patients CMUC parmi la patientèle 
globale du médecin, et pas seulement dans sa patientèle en tant que médecin traitant. A noter - Ce focus concerne uniquement des données 

concernant ¨ lôann®e 2012. 
25 Les professionnels de santé ont été segmentés en déciles en fonction de la part de CMU-C dans leur patientèle. Le décile 1 correspond au 10% 

des médecins ayant le moins de patients CMU-C parmi leur patient¯le. A lôoppos®, le d®cide10 correspond aux 10% des m®decins ayant le plus de 
patients CMU-C parmi leur patientèle totale. Pour chaque décile, pour chaque indicateur, a été calculée la moyenne brute des professionnels des 
niveaux de départ (31 décembre 2011), des niveaux de suivi (31 décembre 202), et des évolutions 2012-2011. 
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Populations précaires et prévention 

 

Deux indicateurs sur le volet prévention font apparaitre une corrélation entre une patientèle 

plus précaire et des taux moindres dôatteinte des objectifs : il sôagit du taux de d®pistage 

du cancer du sein et du col de lôut®rus. Pour ces deux indicateurs, pourtant clés en 

termes dôenjeux de sant® publique, on observe chez les patientes les moins favoris®es (dans 

le schéma ci-contre, le dernier décile), un moindre recours au dépistage.  

 

Le graphique ci-dessous indique la part des patientes ayant b®n®fici® dôune mammographie 
ici aussi selon lôimportance  de la patientèle CMU-C chez les médecins25. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces conclusions vont être partagées et analysées dans le détail avec les 

représentants des professions de santé, afin de voir avec eux comment renforcer les 

efforts faits en direction des médecins concernés - dans le cadre de la ROSP et au-delà - et 

les aider à surmonter les difficult®s quôils rencontrent aupr¯s des populations fragiles, aussi 

bien en matière de prévention que de suivi des pathologies chroniques.  

 

Focus sur le dispositif de suivi de la rétinopathie 

Afin de faire face à cet enjeu majeur de sant® publique quôest la rétinopathie diabétique - première 

cause de malvoyance et de cécité évitable en France chez les moins de 70 ans -, lôAssurance 

Maladie a souhaité prendre en charge une nouvelle modalité de dépistage de cette pathologie 

par rétinographie avec lecture différée (modalité désormais inscrite au remboursement dans les 

conditions définies par la Haute Autorité de Santé depuis le 10 mars 2014), en lançant une 

expérimentation dans plusieurs départements pilotes. 

Il sôagit l¨ du premier acte de télémédecine remboursé en ville. Il repose sur la coopération 

étroite entre lôophtalmologiste et lôorthoptiste. 
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III  - Quatre volets au service de la santé publique : des résultats détaillés qui 
t®moignent dôune r®elle am®lioration des pratiques  

 

 

Les objectifs de santé publique et la qualité du service au patient ont été mis au 

premier rang des effets assignés à la ROSP et tous les indicateurs ont été précisément 

choisis et négociés avec les syndicats en ce sens.  

 

Ils incitent les médecins à mieux prendre en charge les patients atteints de pathologies 

chroniques, conformément aux référentiels de bonnes pratiques stabilisés par les autorités 

de sant®. Ils sôattachent également à favoriser les actions en faveur dôune progression de la 

prévention et du dépistage, notamment pour les catégories de populations les plus à 

risque. Ils ont enfin vocation à optimiser les prescriptions et autres décisions 

thérapeutiques au regard des référentiels et du rapport bénéfice/risque, fondement de toute 

démarche de soins. 

 

1. Le suivi des pathologies chroniques 

 

Le diabète constitue une priorité de santé publique, tant du fait du nombre de personnes 

concernées (3 millions de personnes et le nombre de personnes traitées a doublé en 10 ans) 

que de par les implications de cette pathologie grave, aux effets secondaires très sérieux 

(risques cardio-vasculaires, perte de la vue, insuffisance rénale,...). A ce titre, cette 

pathologie concentre à elle seule 8 indicateurs dans le cadre de la ROSP construits à 

partir des recommandations de la Haute Autorité de Santé en janvier 201326. Côest le cas de 

la périodicité recommandée du contrôle glycémique (dosages dôh®moglobine glyqu®e) et des 

objectifs cibles à atteindre (par les dosages HbA1c) du diabète de type 2. Ces deux 

indicateurs permettent dôassurer un bon suivi des patients et une maitrise du risque. Les 

indicateurs prennent en compte également les recommandations de suivis cliniques. 

 

Les progressions sur ce volet observées en 2012 se poursuivent en 2013.  

 

Á Ainsi, les indicateurs pour les dosages dôh®moglobine glyqu®e ont évolué de + 6.0 

points en deux ans. 

 

Á Le suivi des diabétiques à haut risque cardiovasculaire sous statines et aspirine 

faible dosage a progressé de + 4,5 points sur la même période.  

 

Á Après deux ans de mise en place de la ROSP, plus de 185 000 personnes diabétiques 

supplémentaires ont pu bénéficier, sur deux ans, des dosages dôh®moglobine glyqu®e 

recommandés, et plus de 50 000 patients diabétiques à haut risque cardiovasculaire 

ont été mis sous traitement par statine et par aspirine faible dosage ou anticoagulant.  

 

  

Quelques éclairages sur les disparités géographiques 

Avec un taux dôatteinte moyen de 28,3%, côest en Guyane que le taux moyen est le plus faible sur le 

dosage de lôh®moglobine glyquée (à Paris, si lôon regarde seulement la France m®tropolitaine). 

Et ce sont dans la Loire que lôon observe le taux le plus élevé avec 65,1%. 

  

                                                 
26 http://www.has -sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/2013 -02/10irp04_synth_diabete_type_2_objectif_glycemique_messages_cles.pdf. 
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Deux autres indicateurs relatifs au suivi des patients diabétiques sont restés stables 

durant la période observée. 

 

Á La part de patients diab®tiques ayant eu une consultation dôophtalmologie ou un examen 

du fond dôîil au cours des deux dernières années a ainsi été constante sur deux ans, 

soit autour de 61%, alors que lôobjectif cible est de 80%. Ce résultat montre que lôeffort 

doit être poursuivi. En effet, cet examen constitue un bénéfice à terme notable pour le 

patient car il permet de surveiller les lésions rétiniennes avant même que la vision ne soit 

altérée.  

 

Á Il en est de même pour les patients diabétiques à haut risque cardiovasculaire : 60% 

des patients bénéficient toujours du traitement recommandé par statines, alors que 

lôobjectif cible est de 75%.  

 

 

En synthèse : volet «  suivi des maladies chroniques » 

 

 

 

 


