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SANTE

Tres chers médicaments

Les laboratoires pharmaceutiques
jouent la surenchere dans le prix
des médicaments. Mais la Sécurité
sociale ne peut plus suivre. Peut-
on continuer a tout rembourser ?
Le débat est lancé.

PAR ANNE JEANBLANC

ille euros par jour et par patient,
c’est le prix d’'un médicament ré-

cemment mis sur le marché et rem-
boursé par la Sécurité sociale, pour
traiter une maladie rare. L'équivalent
d'un Smic quotidien. L’an dernier, I'As-
surance-maladie a déboursé plus de
100 000 euros de médicaments pour
1 800 personnes ; elle améme payé plus
de 1 million d’euros pour quelques ma-
lades. Et ce montant risque d’étre de
plus en plus souvent atteint avec I'arri-
vée des nouveaux produits. Alors, afin
de faire des économies, la Sécu a sug-
géré, avant de faire marche arriére, de
ne plus rembourser qu’a 35 % les médi-
caments a vignette bleue actuellement
pris en charge a 100 % dans le cadre des
affections de longue durée (cancer, dia-
béte, sida, etc.) et de faire régler la dif-
férence par les assurances complémen-
taires. Une éphémeére mesure qui a
suscité un tollé, mais qui montre bien
I'inquiétude des responsables de la
santé quant a la pérennité de notre sys-
téme de protection sociale.

Des traitements au coiit astronomi-
que. Le Soliris traite une grave maladie
du sang, qui touche de 700 a 1 000 per-
sonnes en France. Administré par per-
fusion tous les quinze jours, il prévien-
drait les récidives de thrombose. Il
améliore en tout cas la qualité de vie
des patients et leur évite le recours a
une transfusion sanguine toutes les trois
semaines, pratique assez coliteuse mais
surtout non dénuée de risques, a fortiori
quand elle est répétée aussi souvent.
Certains spécialistes estiment cette prise
en charge a vie parfaitement justifiée.
D’autres posent la question du choix du
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remboursement d'un produit non indis-
pensable a la survie, qui augmente la
susceptibilité aux infections (ses béné-
ficiaires sont vaccinés contre la ménin-
gite) et surtout a ce tarif: 350 000 euros
par patient et par an. En d’autres ter-
mes, n'y aurait-il pas mieux a faire avec
cet argent?

Cette question, qui méle a la fois éthi-
que, politique et choix de société, risque
de devenir récurrente dans les années
a venir. « Des traitements qui ont un prix
astronomique pour notre systeme de santé,
ce n'est pas récent, note Noél Renaudin,
le président du Comité économique des
produits de santé. Mais, actuellement,
les prix n'ont plus de limite. » De plus, les
produits dont le coiit journalier flirte
avec celui d'un salaire mensuel se mul-
tiplient, mettant en danger notre bonne
vieille Assurance-maladie.

L’HEURE DE L’INDIVIDUA-
LISME A SONNE : DESORMAIS,
CEST L’INTERET DE

LA COLLECTIVITE QUI PRIME

«Autrefois, en France, un fraitement
colitait quelques centimes d’euro par jour
et c'est encore le cas de beaucoup de ge-
nérigues, rappelle Noél Renaudin. Avec
les médicaments des années 1990- 2000 des-
tinés a soigner des maladies chroniques
fréquentes et donc vendus en trés grande
quantité, on arrivait a I euro ou un peu
plus par jour, soit prés de 500 euros par
an. Aujourd’hui, les nouveaux produits
peuvent atteindre 100 000, 300 000 et jus-
qu’a 500 000 euros par an et par patient.
Méme si ces derniers ne sont pas trés nom-
breux, cela fait beaucoup d’argent. »

Le premier palier a été atteint au dé-
but des années 2000, avec un nouveau
traitement de laleucémie myéloide chro-
nique (1 000 nouveaux malades chaque
année en France), le Glivec, qui coiite de
30 000 a 40 000 euros par an et par pa-
tient. C'est désormais le 8¢ produit rem-
boursé par I'Assurance-maladie. En 2007,
un peu plus de 111 millions d’euros ont

serviaacheter 55 000 boites et a soigner
environ 3 000 patients. «Les factures peu-
vent aussi augmenter dangereusement
avec la multiplication de traitements d'un
cotit relativement élevé, chez des malades
souffrant de plusieurs pathologies », ajoute
Jean-Marc Aubert, le directeur délégué
ala gestion et a 'organisation des soins
de la Caisse nationale d’'assurance-ma-
ladie. C’est le cas des maladies auto-im-
munes liées a une hyperactivité du sys-
téme immunitaire. Les anti-TNF alpha,
des traitements au nom barbare utilisés
contre la polyarthrite rhumatoide, coii-
tent de 15 000 & 20 000 euros par patient
et par an, pour une population évaluée
a un peu plus de 30 000 personnes.

Rentabiliser les investissements.
Pendant longtemps, les firmes ont misé
sur les blockbusters, ces médicaments
destinés a traiter des maladies fréquen-
tes et susceptibles de rapporter plus de
1 milliard de dollars. Aujourd’hui, elles
s’attaquent a des cibles beaucoup plus
réduites. D’abord, parce qu'il est de plus
en plus difficile d’innover contre les
grandes affections chroniques. La plu-
part d’entre elles bénéficient déja de
traitements assez satisfaisants. Ensuite,
parce que les progrés réalisés par la mé-
decine lui permettent désormais d’iso-
ler des sous-types de pathologies. Plus
question, par exemple, de parler de
«cancer», mais de «sous-populations
tumorales », aux caractéristiques défi-
nies contre lesquelles il faut trouver un
traitement susceptible de coiiter trés
cher, afin que le laboratoire qui I'a mis
au point puisse rentabiliser son inves-
tissement malgré le nombre réduit de
patients auxquels il est destiné.

Autre motif qui explique le change-
ment de stratégie des firmes pharma-
ceutiques: les avantages substantiels
accordés aux traitements des maladies
orphelines, celles qui touchent moins
d’un individu sur 2 000. Un statut parti-
culier leur a en effet été accordé en 2000,
pour inciter les entreprises a dévelop-
per des médicaments contre ces affec-
tions jusqu’alors négligées. Une trentaine
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« AUJOURD’HUL, LES NOUVEAUX PRODUITS
PEUVENT ATTEINDRE 100 000, 300 000 ET JUSQU’A
500 000 EUROS PAR AN ET PAR PATIENT. »
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de traitements spécifiques sont actuel-
lement commercialisés en France. Des
maladies orphelines qui concernent en-
viron 3 millions de personnes en France
et pour lesquelles il serait criminel de
ne pas financer la recherche. Mais dont
chacune d’elles peut ne toucher que
quelques dizaines a 30 000 patients.

Qui va donc payer ? Si, dans I'avenir,
| chaque malade «orphelin » recevait un
traitement aussi onéreux que le Soliris,
plus des deux tiers de notre produit in-
térieur brut y passeraient... Les labo-
ratoires se sont donc engagés massive-
ment dans cette voie. « C'est courageux
de leur part, estime toutefois Jean-
Jacques Zambrowski, médecin hospi-

- UEXEMPLE ANGLAIS

-~ uand Elaine Barber, une mére de
famille de 41 ans atteinte d’'un can-
cer du sein, s'était vurefuser en 2005 son
traitement par le National Health
Service (NHS), I'équivalent britannique
dela Sécurité sociale, la nouvelle avait
provoqué une levée de boucliers. Le
INHS, qui arguait que le traitement - éva-
lué 828000 euros —n'était pas rentable,
était revenu sur sa décision. Mais, pour
une Elaine Barber, des centaines de
malades se voient refuser des traite-
ments similaires en Grande-Bretagne.
Depuis 1999, outre-Manche, un Na-
tional Institute for Health and Clinical
Excellence calcule la «profitabilité »
de chaque médicament en fonction
de son indice Qaly (quality adjusted
life year) quivade 0 (décés)al (santé
parfaite). Cet «indice de qualité de vie
‘ajustéer tient compte des bénéfices
apportés par le traitement en termes
de longévité et de qualité de la vie,
mais comparés a son coiit. En clair, un
médicament qui améliore la durée de
la vie mais n’allege pas les souffran-
ces, ou, a I'opposé, qui soulage mais
sans repousser la date de I'échéance
finale risque donc de ne pas étre ad-
ministré, Des limitations que les Bri-
tanniques semblent bien accepter.
Qaly pourrait bien un jour, en France
aussi, servir a justifier le refus de cer-
~ taines prescriptions. Dans le cadre de
la loi de financement de la Sécurité
sociale pour 2008, la Haute Autorité
de santé (HAS) a été chargée de réflé-
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LES INDUSTRIELS DEVRONT

REVOIR LEURS PRETENTIONS,
CAR AUCUN SYSTEME D’ASSU-
RANCE NE POURRA RESISTER.

talier, économiste de la santé et qui, en
tant que spécialiste en médecine in-
terne, traite des maladies rares, graves
et compliquées. La recherche d’un mé-
dicament orphelin est particulierement
hasardeuse, notamment parce qu’il est
difficile de valider des résultats sur des
populations trés réduites de malades. »
Néanmoins, devant la multiplication de
cetype de traitements, certains respon-
sables dela Santé demandent de réviser

la notion de médicament orphelin.
Autre évolution de la recherche thé-
rapeutique aussi prometteuse que coi-
teuse: celle des médicaments dits de
«niche» souvent issus des biotechnolo-
gies. «Leur prix de revient est trés élevé
car ils sont fabriqués a partir de cellules
vivantes ou de fragments de cellules vi-
vantes, et non par des procédés de chimie
de synthese, explique le docteur Jean-
Jacques Zambrowski. Ces fabrications
sont extrémement délicates, avec des exi-
gences de qualité et de sécurité consideé-
rables. Et ces médicaments apportent sou-
vent une solution radicale a des patients
qui jusque-la n'en avaient aucune et leur
permeltent de refrouver une vie sociale, »
Certes, mais a quel prix? On compte ac-
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Outre-Manche, on calcule d’abord Ia « profitabilité » d’un traitement : les bénéfices

apportés par un médicament (longévité et qualité de vie) sont comparés a son coiit

chir & l'intégration de parameétres
médico-économiques dans I'évalua-
tion du service médical rendu par un
médicament qui détermine in fine son
niveau de remboursement.

Pour I'heure, les experts francais
refusent des solutions aussi brutales.
«La HAS s'intéresse plus au service rendu
@ la collectivité - ce qui inclut donc aussi
les problémes d’organisation et les as-
pects sociologiques et éthiques -
qu'a l'impact purement financier», pré-
cise son directeur, Laurent Degos.
«Contrairement a nous, les Anglais re-
fusent de rembourser 'EPO pour le can-
cer du sein métastatique ou récidivant,
parce que le fraitement n'allonge pas la

durée de la vie, et pourrait méme la rac-
courcir de quelques jours chez certaines
palientes, cite en exemple le docteur
Jean-lacques Zambrowski, médecin
hospitalier et économiste de la santé.
Moyennant quoi, certaines femmes sont
épuisées parleur anémie. Elles arrivent
tout juste a passer du lit au fauteuil, alors
qu'elles pourraient vivre quasi norma-
lement leurs derniers mois. » Un béné-
fice qui est loin d’étre jugé aussi net
par tous ses confreres. Il n’empéche,
en France, la premiére des EPQ, I'Ara-
nesp, se classait en 2006 au 5 rang des
produits remboursés par I'’Assurance-
maladie. Cotit: 135 millions d’euros m
ANNE JEANBLANC ET FREDERIQUE ANDREANI




tuellement sur le marché une dizaine de
médicaments a plus de 100 000 euros par
an et par patient. Et de nombreux autres
sont en expérimentation. Qui va payer?
«Quand un nouveau traitement apporte
un bénéfice réel contre une maladie, le
laboratoire est en position de monopole,
explique Noél Renaudin. Si son médica-
ment prolonge par exemple de 50% la
survie des patients, il ne va pas vouloir le
vendre une fois et demie le prix du fraite-
ment actuel, mais cinquante fois.
Notamment parce qu'il a pu étre long et
difficile a trouver ou a fabriquer. »

Reste que tous les spécialistes sont
d’accord : unjour, les industriels devront
revoir leurs prétentions, car aucun sys-
téme d’assurance ne pourrarésister. Les
experts francais réfléchissent donc au
meilleur moyen de restreindre l'utilisa-
tion des médicaments les plus onéreux
aux patients qui en ont le plus besoin. A
la demande du Parlement, la Haute
Autorité de santé (HAS) s’est attelée ala
tache en s’appuyant, comme le fait la
Grande-Bretagne, sur l'indice Qaly (voir
encadré page 60). <La HAS a la difficile
charge de rendre complémentaires la lo-
gique individuelle—répondre a la demande
du patient en lui donnant un traitement
adapté - et la logique collective », estime
le professeur Laurent Degos, qui dirige
cette institution. «Si les gens connaissaient
le montant de certaines de nos dépenses,
ils penseraient qu'on est tombé sur la téfe,
admet Noél Renaudin. En réalité, il est
normal d’investir autant dans les soins des
maladies graves. Mais il est aussi logique
de chercher a rationaliser les dépenses. »

Contréles et sanctions. A I'h6pital,
des «contrats de bon usage», signés par
chaque directeur avec I'agence régionale
del'hospitalisation, régissent la prescrip-
tion — et donc le remboursement — des
médicaments onéreux. En cas de controle,
les pénalités infligées par I'’Assurance-
maladie sont trés lourdes sil'emploi d’'un
médicament ne colle pas avec les recom-
mandations des autorités de santé. «Les
produits proposés en médecine de ville
sont parfois donnés avec moins de discer-
nement regrette Jean-Jacques Zambrowski.
Etl’Assurance-maladie, qui n’a pas acces
aux diagnostics, ne peut pas savoir si le
médicament a été prescrit @ bon escient.
Peut-étre faudra-t-il un jour lui donner les
moyens de détecter les anomalies et de
les combattre. » En clair, la Sécurité so-
ciale a le droit de connaitre exactement

ENTRETIEN AVEC PIERRE LE C0Z

Agrégé de philosophie,

docteur en sciences
| de lavie et de la santé
et vice-président du
Comité consultatif
national d'éthique.
Pour ce fin connais-
seur de I'histoire de
notre systéme de protection sociale, une
parenthgse est en train de se fermer.

HERMANCE TRIAY/OPALE

Pendanr longtemps, la France a
(( considéré que la santé d’un indi-
vidu n’avait pas de prix et que le mé-
decin ne devait pas agir en comptable.
Notre société était individualiste, c'est-
a-dire qu'elle était au service de l'indi-
vidu: ce dernier ne devait pas étre sa-
crifié a l'intérét collectif. On pouvait se
payer le luxe d'opérer tout le monde, y
compris quand ce n était pas indispen-
sable. Cette philosophie a prédominé
jusque dans les années 80. Puis on a
commencé a s interroger sur les som-
mes englouties au nom de la santé de
chacun. La position utilitariste, déja en
vigueur dans les pays anglo-saxons, a
commencé a émerger chez nous, sus-
citant beaucoup de réticences de la part
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des médecins. Mais ils ont di admettre
que notre systeme allait “dans le mur”,
et qu'il fallait donner la priorité a l'in-
térét de la collectivité.

L'individualisme a vécu. Nous assis-
tons a la fin d’une période glorieuse de
notre histoire. Avec le vieillissement de
la population - que l'on n’a pas correc-
tement anticipé - et la multiplication
des pathologies associées a l'allonge-
mentde la vie, on s’inquiéte des dépen-
ses a venir. Nos ressources n'étant pas
illimitees, il faut essayer de les répartir
de facon plus rationnelle. Aujourd hui,
on est bien obligé d’'admettre que, si la
santé n'a pas de prix, elle a un cofit. Et
les médecins doivent désormais tenir
compte du prix des médicaments dans
leurs décisions. Notre vision va devenir
“sacrificielle”: il vaut mieux correcte-
ment prendre en charge un pere de fa-
mille de 40 ans, qui est rentable pour
la société, qu'une personne de 80 ans
qui n’a plus toute sa téte. C'est évidem-
ment un constat tragique. Mais nous
n'avons pas le choix. Reste a trouver
le meilleur équilibre entre les intéréts
de Uindividu et l'intérét collectif.» m
PROPOS RECUEILLIS PAR ANNE JEANBLANC

«C’est la fin d’une période
glorieuse de notre histoire.»

ce qu'elle finance. Y compris pour des
traitements relativement peu chers, les
médicaments autour de 15 euros ne re-
présentant que 16,5 % des produits ven-
dus, mais 67,3 % des dépenses.

Autre point faible: les Francais seraient
particulierement friands des médicaments
les plus récents, en général bien plus
chers que les autres. «Cet effet de mode
n'est pas justifié pour bon nombre de pa-
tients parfaitement soignés par des traite-
ments efficaces bien connus des médecins,
note Jean-Marc Aubert. Et il est franche-
ment mauvais pour l'équilibre financier de
notre systéeme d’assurance sociale.»
Récemment, le New England Journal of
Medicine a publié les résultats d'un essai
thérapeutique montrant que I'Inegy, le
nouvel anticholestérol vedette de Merck
et de Schering-Plough, ne permettait pas
de dissoudre les plaques d'athérome a
l'intérieur des artéres, comme les firmes

'avaient supposé. Or il cofite trois fois
plus cher que les traitements anticholes-
térol de base vendus sous forme de gé-
nériques. Quelques jours plus tot, The
Lancet publiait un essai comparant les
nouveaux et les anciens médicaments
destinés aux schizophrénes. Lui aussi
concluait que la nouvelle génération de
molécules n'était pas plus efficace, seu-
lement mieux tolérée, mais pour un cout
jusqu'a vingt fois plus élevé.

Selon les experts, les prix de nouveaux
traitements risquent fort d’étre al'origine
de tensions croissantes. lls vont encore
creuser l'inégalité dans I'acceés aux soins
entre le Nord et le Sud; voire, al'intérieur
meéme des pays riches, entre les citoyens
qui ont le sentiment de trop payer en im-
pots et assurances alors qu'’ils sont en
bonne santé et les malades qui deman-
dent toujours plus. Pour tous, la pilule
risque d’étre amére & avaler m
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