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STATISTIQUES DE DÉPENSES AU 31/05/2026

Evolutions 
France

Evolutions 
Région

EvolutionsMontantsPostes de dépenses

2,83%2,45%1,32%32 720 797,74 €TOTAL

4,76%4,59%3,63%25 457 412,96 €Médicaments
5,52%12,28%-16,52%29 696,58 €Médicaments non remboursés par le RO
4,20%4,29%3,77%17 235 070,89 €Médicaments remboursés à 100%
2,53%3,17%-4,07%366 225,40 €Médicaments remboursés à 15%
8,68%7,04%2,44%1 371 611,44 €Médicaments remboursés à 30%
2,76%151,30%155,03%38,56 €Médicaments remboursés à 35%
5,89%5,12%4,10%6 453 617,12 €Médicaments remboursés à 65%

-2,51%228,58%47,83%1 152,97 €Médicaments remboursés à 80%

-5,43%-7,59%-7,66%3 673 251,03 €Autres prestations
-93,01%-92,90%-92,72%12 967,71 €Aides et rémunérations conventionnelles
-11,02%-3,37%10,32%4 322,04 €Campagne vaccination COVID

-0,06%-0,53%-1,36%3 476 791,59 €Honoraires de dispensation
54,33%35,67%30,70%23 038,47 €Honoraires soins Pharmaciens

-92,23%-99,72%-99,09%416,34 €Masques et tests COVID
1,69%-2,36%-21,53%80 379,00 €Permanence pharmaceutique

-7,85%-14,48%-21,10%55 580,90 €Préparation magistrale et pharmaceutique
-41,96%-46,59%-43,94%19 754,98 €Vaccins Grippe et ROR

-1,27%-1,78%-4,31%3 590 133,75 €LPP

-0,98%-1,75%-3,83%2 967 096,38 €Appareils matériels de traitement et pansements

124,26%100,39%240,44%6 887,98 €Autres frais LPP
-3,00%-3,36%-7,30%610 414,72 €Orthèses
-4,88%-8,23%0,49%2 038,95 €Prothèses externes non orthopédiques
-7,76%38,84%-13,81%3 695,72 €Véhicule pour handicapés
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STATISTIQUES DE DÉPENSES AU 31/05/2026 

• Évolution inférieure aux tendances régionales pour tous les
médicaments notamment pour ceux remboursés à 15% et 30%:
Belfort affiche une croissance moins forte que la BFC sur les
médicaments remboursés à 30 % (7 % vs 2,4 %) et à 15 % (3,2 %
vs -4,1 %).

• Pour les médicaments remboursés à 65 % et à 100 % (qui ont les
enjeux financiers les plus élevés), les dépenses au sein du
département 90 progressent légèrement moins vite que la région.

• Honoraires de dispensation avec LPP: constat de taux d’évolution
négatif la fois pour le département et pour la région qui est
toujours en léger recul.
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STATISTIQUES DE DÉPENSES AU 31/05/2026 

Pharmaciens

• L’évolution des dépenses est de +1,32 % au sein de
notre département, suivi de la Nièvre et de la Haute-
Saône.

• Les départements les plus importants
(Saône-et-Loire, Yonne, Doubs) dépassent tous les
421 M€ de dépense.

Fournisseurs

• Il est constaté une forte réduction des dépenses sur la
cible fournisseurs (montant total de 3,57 M€):

• à l’instar de la dernière commission, et contrairement à la
majorité des départements, notre département enregistre
une baisse importante de 66,70% (contre -53,10 % dans
la dernière commission qui a couvert la période
01/01/2025-30/11/2025)

Assurés par an /Fournisseurs 

Nombre d’assurés uniques Année

63 243 2025

36 310 2026

99 553 Total général
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STATISTIQUES DE DÉPENSES AU 31/05/2026 

Médicaments

- Croissance modérée sur les principaux postes de
dépenses : la hausse des dépenses reste contenue
par rapport à la moyenne régionale sur les
médicaments remboursés à 65 % (+4,1 % vs +5,1 %
en BFC) et à 100 % (+3,8 % vs +4,3 % en BFC).

- À l'inverse: le Territoire de Belfort enregistre une
progression très faible sur les médicaments à 30 %
(+2,4 % vs +7,0 % en BFC) et marque une nette
baisse sur les médicaments à 15 % (-4,1 % vs +3,2 %
pour la région).

- Poids financier des postes de dépenses :
- La dépense globale est largement dominée par

les médicaments à 100 % (17,2 M€) et à 65 %
(6,5 M€).

- Les catégories à 30 % (1,4 M€) et 15 % (0,4 M€)
ne représentent qu'une part très minoritaire de ce
poste de dépense.
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STATISTIQUES DE DÉPENSES: DÉTAIL FOURNISSEURS/ PHARMACIENS

PAN= pansement
AAR= appareil assistance respiratoire
AAD=autres accessoires traitement à domicile
MAD=matériels et appareils de traitement divers
MAC= matériels et appareils de contention et de maintien
DVO= Divers orthèse

Les fournisseurs représentent plus
de 45% des dépenses sur ces
postes, notamment sur AAD (0,93

M€ vs 0,47 M€ pharmaciens) et AAR (1,45
M€ vs 0,07 M€ pharmaciens).

Les MAD (matériels divers : lits
médicalisés, fauteuils roulants,
etc.) sont principalement portés
versant pharmaciens (~54 %, 1,6 M€),

suivis des PAN (pansements ~21 %),

AAD (accessoires domicile ~16 %), AAR

(assistance respiratoire ~2,3 %), MAC
(contention ~5,2 %).

Comparé à la région, le Territoire
de Belfort est plus volatile (ex. forte
hausse sur orthèses/DVO, baisse
plus prononcée sur
contention/pansements)
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STATISTIQUES DE DÉPENSES : LES PRESCRIPTEURS  AU 31/05/2026

Les établissements sont les
principaux prescripteurs: 43,33% des
remboursements (12,56 M€ en 2026
vs 12,27 M€ en 2025 pour la même
durée ). Donc une relative stabilité.

Les médecins généralistes

représentent ~39 % des prescriptions
en montant, évolution stable voire en
léger recul.

En matière de prescriptions des
départements limitrophes, le
département du Doubs est celui dont
la part est la plus importante (~75 %
des montants prescrits) suivi par les
prescripteurs du Haut-Rhin ~15 %.
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STATISTIQUES DE DÉPENSES AU 31/05/2026 : ASSURÉS

Évolution du nombre d'assurés (31-05-2025 vs 31-05-2026) :

Variation : -919 assurés (baisse d'environ 1,19 %)

Évolution du montant moyen par assuré (31-05-2025 vs 31-05-
2026) :

Variation : +0,45 € (hausse d'environ 0,67 %)
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GARDES DE NUIT ET NUIT PROFONDE AU 31/05/2026

L'activité de garde recule au début 2026 par rapport à 2025, avec un total de 
majorations (UPH) atteignant 3 296 au S1 2026 contre 4 674 au S1 2025.

Les indemnités (GPN) restent stables dans leur fonctionnement à 200 €, 
tandis que les honoraires à l'acte (UPH à 65 % de remboursement) 
diminuent en volume global mais restent la catégorie dominante des 
rémunérations
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TIERS PAYANT CONTRE BIOSIMILAIRE, GÉNÉRIQUE ET HYBRIDES

Pour rappel, un mail d’information a été adressé à la profession le 27 août 2026

Règles de dispensation: 

https://www.ameli.fr/pharmac

ien/exercice-

professionnel/delivrance-

produits-sante/regles-

delivrance-prise-

charge/medicaments-

biosimilaires/regles-

dispensation-et-substitution

Registre des groupes hybrides 

substituables ANSM : 

https://ansm.sante.fr/docume

nts/reference/registre-des-

groupes-hybrides
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TIERS PAYANT CONTRE BIOSIMILAIRE, GÉNÉRIQUE ET HYBRIDES

Le « dispositif tiers payant contre génériques », généralisé depuis 2012 à l’ensemble du territoire et des assurés, est étendu à compter du 1er

septembre 2026 aux médicaments biosimilaires et hybrides pour en améliorer la pénétration.

Dispositif tiers payant contre hybride

Depuis le 1er septembre 2026, le dispositif « tiers payant contre hybrides » est étendu aux groupes hybrides substituables, c’est-à-dire à ceux
figurant au registre des groupes hybrides de l’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM).

À compter de cette date, le tiers payant s’appliquera aux seuls assurés acceptant la substitution par un médicament hybride substituable.

Ainsi, en cas de refus par l’assuré de la substitution, la totalité du montant du médicament d’origine délivré sera réglée par l’assuré et son
remboursement ultérieur sera, selon les cas, minoré (possiblement sur la base du prix du médicament hybride le plus cher du groupe).

Le tiers payant sera également autorisé lorsque le médecin prescripteur aura porté une mention « non substituable » justifiée sur l’ordonnance,
conforme aux règles en vigueur ou, lorsque le médicament d’origine aura un prix inférieur ou égal au prix du médicament hybride (article L.162-16-
7 du Code de la sécurité sociale modifié par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2026).

Dispositif tiers payant contre biosimilaire:

Depuis le 1er septembre 2026, le dispositif « tiers payant contre biosimilaires » est étendu aux groupes biologiques similaires substituables, c’est-
à-dire à ceux figurant sur la liste des groupes biologiques similaires substituables par le pharmacien d’officine fixée par arrêté ministériel.

À compter de cette date, le tiers payant s’appliquera aux seuls assurés acceptant la substitution par un médicament biosimilaire substituable.

Ainsi, en cas de refus par l’assuré de la substitution, la totalité du montant du médicament d’origine délivré sera réglée par l’assuré et son
remboursement ultérieur sera, selon les cas, minoré (possiblement sur la base du prix du médicament biosimilaire le plus cher du groupe).

Le tiers payant sera également autorisé lorsque le médecin prescripteur aura porté une mention « non substituable » justifiée sur l’ordonnance,
conforme aux règles en vigueur ou, lorsque le médicament d’origine aura un prix inférieur ou égal au prix du médicament biosimilaire (article
L.162-16-7 du Code de la sécurité sociale, modifié par la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2026).
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TIERS PAYANT CONTRE BIOSIMILAIRE, GÉNÉRIQUE ET HYBRIDES



17

TIERS PAYANT CONTRE BIOSIMILAIRE, GÉNÉRIQUE ET HYBRIDES
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PRISE EN CHARGE DES MÉDICAMENT À SMR FAIBLE (15%)

Le décret n° 2026-285 du 16 avril 2026 relatif à la participation des assurés aux frais afférents aux
médicaments à service médical rendu faible (SMR) , ainsi que des ayants droit des bénéficiaires d'une rente
par suite d'un accident du travail ou liée à une maladie professionnelle a prévu la suppression de

l’exonération sur les médicaments à service rendu médical faible pour les assurés reconnus en

affection de longue durée (ALD)

Modalités de mise en œuvre :
• Avenant 49 au cahier des charges SESAM-Vitale publié le 29 mai 2026
• Développement des logiciels en cours et déploiement à venir auprès des officines d’ici le 1er octobre 2026

Date d’application au 1er octobre 2026:
 A compter du 1er octobre 2026: rejet des factures non conformes à la réglementation.
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PROTECTION MENSTRUELLE RÉUTILISABLE

Décret paru en avril 2026 et publication de l’arrêté le 06/08/2026.

Mise en œuvre 1er octobre 2026
 Périmètre des personnes éligibles à la prise en charge des protections périodiques réutilisables :
 Personnes menstruées de strictement moins de 26 ans + Bénéficiaires de C2S sans condition d’âge

 Modalités de prise en charge :
- BR=PLV;
- Part AMO : Taux de prise en charge de droit commun soit 60% dans le cas général;
- Part complémentaire: la prise en charge par la complémentaire du patient est prévue dans le cadre des contrats

responsables

 Tiers payant:
- Seuls les bénéficiaires de la C2S sont concernés par l’obligation de tiers payant intégral

 PS éligibles pour la délivrance des protections menstruelles concernées : Pharmacies seules à ce stade
 Codes LPP et code prestation PML : 2 codes LPP ont été créés et seront déclinés en codes par fabricant (culottes et coupes

menstruelles).

 Plafond de remboursement
« Chaque année, de la prise en charge ou du remboursement de deux produits de protection périodique réutilisables. La période
annuelle prise en compte débute à la date de la première délivrance. Les périodes annuelles suivantes sont retenues de date à
date. ».

 Téléservice en préparation pour suivre les consommations
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PARCOURS COORDONNÉ RENFORCÉ (PCR)



COMOP GDR – 15 septembre 2026

PARCOURS COORDONNES RENFORCES (PCR)

2 Parcours Coordonnés Renforcés (PCR) sont parus au JO 

- PCR « obésité complexe chez l’adulte »

Rappel des structures autorisées à déployer le PCR « obésité complexe » : les établissements de santé, les maisons de santé sous forme de 
SISA et les centres de santé.

o Webinaire régional – organisé par l’ARS - à destination de l’ensemble des acteurs le 27 mai dernier 
o Appel à candidature de l’ARS BFC paru le 2 juin – date limite de candidature : 10/09/2026
o Phase de « test » du téléservice Assurance Maladie « Mes parcours patients » avec EMNO à venir (création d’un 

finess dérogatoire par l’ARS réalisée / échanges en cours CPAM21/DCGDR/CNAM).

- PCR « enfance protégée »
Rappel des structures autorisées à déployer le PCR « enfance protégée » : les établissements de santé, les maisons de 
santé sous forme de SISA, les centres de santé, les CPTS, les équipes de soins spécialisées, les dispositifs d’appui à la 
coordination des parcours de santé complexes et les services départementaux de protection maternelle et infantile 
o Publication par Arrêté du 21 avril 2026 – JO du 25/04/2026
o Appel à candidature de l’ARS BFC paru le 16 juin  (une structure par département en concertation avec le conseil 

départemental – 2 vagues  :

vague 1 année 2026 concernant 21 25 71 89  - date limite de candidature : 07/09/2026

Vague 2 année 2027 concernant 39 58 70 90 – date limite de candidature : 15/10/2026

Parution du prochain 

PCR sur les Addictions 

annoncée pour la rentrée 

septembre 
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JOURNÉE PORTE OUVERTE APCV- JOURNÉE NATIONALE LE 22 SEPTEMBRE



A la suite de l’extension des critères d’éligibilités permettant de bénéficier de ce dispositif, 3 officines
de notre département ont été contactées par la CPAM.

Les dossiers de candidatures devaient être adressés à la CPAM pour le 31 juillet 2026. Seules 2
pharmacies ont déposé une demande.

Après étude des dossiers transmis, un avis favorable a été prononcé sur l’attribution d’une aide
financière de 20 000€. Le contrat est signé pour 3 ans maximum avec réévaluation annuelle en
fonction des pièces justificatives transmises.

La CPAM doit prochainement revenir vers les 2 officines afin de les informer du montant de l’aide
attribuée et leur transmettre le contrat tripartite (officine/ CPAM/ ARS) pour signature.

Ce ne sera qu’après réception du contrat signé par l’ensemble des parties que la CPAM pourra
procéder au versement de l’aide annuelle.
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DISPOSITIF D’ACCOMPAGNEMENT FINANCIER D’OFFICINE EN TERRITOIRE 
FRAGILES
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ENGAGEMENT DE DEUX PROCÉDURES 
DES PÉNALITÉS FINANCIÈRES



Pharmacie X.

Période de contrôle: du 01/08/2023 au 31/07/2024.

Extension de périmètre sur certains patients : du 15/09/2022 au 30/12/2024.

Griefs retenus (synthèse)

Grief principal n°1 – quantité excessive : 84 patients et 353 factures, regroupant renouvellements non 
prescrits ou au-delà du nombre prescrit, quantités non ajustées, durées supérieures à la limite, dépassement 
de la quantité prescrite, renouvellements exceptionnels non conformes et délivrances au-delà du délai de 
carence sans adaptation.

Grief principal n°2 – non-conformité aux règles de prise en charge : 23 patients et 107 factures, concernant 
conditions de prise en charge, ordonnances sans mentions réglementaires, codification non conforme et 
exonérations du ticket modérateur non prescrites dans la partie haute de l’ordonnancier bizone.

Grief principal n°3: facturation d’un produit de santé non prescrit pour 17 patients.

PHARMACIE X : GRIEFS ET PROCÉDURE DES PÉNALITÉS FINANCIÈRES



Commission des pénalités financières réunie le 22/06/2026 : avis sur la matérialité, la gravité, la 
responsabilité et le montant de la pénalité ; qualification mixte (faute et fraude).

Pénalités prononcées : 5 000 € au titre de la faute + 15 000 € au titre de la fraude = 20 000 € au total.

Décision Direction CPAM du Territoire de Belfort du 25/06/2026, assortie de la sollicitation de l'avis 
conforme du Directeur Général de l'UNCAM.

30/07/2026: notification pénalité financière de 20 000 €

En sus, de l’indu notifié le 05/05/2026, d’un montant de 33 389,29 €.

Cadre juridique : articles L.162-1-14, R.147-6 et suivants du code de la sécurité sociale

DÉCISION DE LA COMMISSION DES PÉNALITÉS & DÉCISION DIRECTION



Pharmacie Y.

Période de contrôle : du 01/04/2024 au 01/04/2025.

Griefs retenus (synthèse)

Grief principal n°1 – Facturation de produits de santé non prescrits (absents de l'ordonnance ou autres 
que ceux prescrits) 

Grief principal n°2 – Facturation de quantités excessives (renouvellements non prescrits, quantités 
supérieures à la prescrite, sans prise en compte des quantités antérieures)

Grief principal n°3 – Facturation au vu d'une ordonnance non conforme (stupéfiants, dépassement de 
la durée maximale de prescription, délai de présentation)

Grief principal n°4 – Facturation non conforme aux règles de prise en charge

PHARMACIE Y : GRIEFS ET PROCÉDURE DES PÉNALITÉS FINANCIÈRES



Commission des pénalités financières réunie le 22/06/2026 : avis sur la matérialité, la gravité, la 
responsabilité et le montant de la pénalité:

Qualification : faute (aucune pratique frauduleuse mise en évidence).

Pénalité prononcée : 11 000 € au titre de la faute

Décision Direction CPAM du Territoire de Belfort du 25/06/2026, assortie de la sollicitation de l'avis 
conforme du Directeur Général de l'UNCAM.

30/07/2026: notification pénalité financière de 11 000 €

En sus, de l’indu notifié le 05/05/2026, d’un montant de 22 012,79 €.

Cadre juridique : articles L.162-1-14, R.147-6 et suivants du code de la sécurité sociale

DÉCISION DE LA COMMISSION DES PÉNALITÉS & DÉCISION DIRECTION



Les paiements conventionnels qui ont été réalisés depuis la dernière commission aux pharmaciens
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RÉMUNÉRATIONS CONVENTIONNELLES

NOMBRE DE 

PHARMACIES

MONTANT  

MAXIMUM

MONTANT  

MINIMUM

MONTANT  

MOYEN

MONTANT 

TOTALDATETYPE DE PAIEMENT

16596,00 €14,00 €365,36 €5 845,80 €juil-26

QSO paiements sur objectif numérique 

et accès aux soins 

427 010,86 €1 726,50 €3 861,76 €162 193,88 €juin-26

QSO paiements sur objectif numérique 

et accès aux soins 

35831,25 €352,86 €488,13 €17 090,90 €avr-26

BUPS Paiement ROSP bon usage des 

produits de santé 

13200,00 €80,00 €170,77 €2 220,00 €mai-26

BUPS Paiement ROSP bon usage des 

produits de santé 

48326,00 €26,00 €125,46 €6 022,00 €avr-26

Remise de kit  - (dépistage des cancer 

colorectal)
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SUIVI DES MISSIONS 
PHARMACIENS À FIN MAI 
2026

Notre département recense le taux le plus élevé de pharmacies
réalisant au moins 1 entretien pharmaceutique malgré une baisse
de la part officine 55% à fin mai (bilan partagé de médication, AOD-AVK-Asthme,
anticancéreux oraux)

Femme enceinte + 21% - TROD angine +4% , TROD cystite +2% , Kit dépistage cancer colorectal
+ 4,6% , Bilan de prévention+8% , Entretien court opioïdes -9%



Le déploiement du dispositif au niveau
de la région BFC est piloté par l’ARS.

Un temps régional ARS BFC en lien
avec les URPS est planifié le
15/09/2026 afin d’échanger sur les
modalités de déploiement.
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ESCAP DÉPLOIEMENT RÉGIONAL
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POINT ACCOMPAGNEMENT

Les campagnes d‘accompagnement en cours et à venir

- Campagnes DAM gestion du risque

- Campagne LPP VPH

- Campagne carte vitale contre TP- 1 seule officine concernée

- Campagne régionale profil remise des Kits CCR + campagne 0 phtalate: retard sur le déploiement en local

- Campagnes DNS

- L’accompagnement 2026 sera principalement axé sur les usages numériques autant versant pharmaciens que médecins

- Perspectives 2026 versant pharmaciens:

- LPP diabète = pharmacien et médecin généraliste
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PRÉVENTION

Plan d’actions régional prévention 2026:

- Vaccination contre la grippe saisonnière- campagne du 15 octobre 2026 au 15 mars 2027
 Après la réalisation d’une enquête régionale afin d’identifier les freins et leviers pour augmenter le taux de vaccination au

sein de notre région, des actions régionales ont été définies
 La campagne porte sur 2 cibles, les + 65 ans et les assurés en ALD. Les courriers d’invitations ont été envoyés le 12/08.

Les premiers résultats de l’enquête locale BFC sur la perception de la stratégie de communication indique que 89% des assurés
sont satisfaits de la communication délivrée par l’Assurance Maladie.
Cependant il est à noter que les envois des courriers d’invitations sont réalisés trop tôt et qu’il y a beaucoup trop d’informations
à lire sur le courrier.



• Objectif : informer les médecins et les pharmaciens sur les hybrides (règles de prescription,
facturation et délivrance) dans le but d’améliorer les taux de pénétration.

• Action : diffusion d’un mémo synthétique

• Via Flash info

• Visite DAM/EC

• Visite établissement

• Autres (commissions paritaires, etc)
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PLAN D’ACTION RÉGIONAL MÉDICAMENTS : LANCEMENT DE L’ACTION 
HYBRIDES
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PAR MÉDICAMENTS : LANCEMENT DE L’ACTION HYBRIDES

Mémo repris par 
la CNAM



• Objectif : rappeler les règles de prescription et de prise en charge des spécialités à base
de mélatonine, stopper les PEC injustifiées de SLENYTO chez l’enfant et l’adulte et
informer de la mise sur le marché de nouvelles spécialités (ADAFLEX, MELATONINE LP
2MG ARROW).

• Action de communication :

• Flash info auprès pharmaciens, médecins généralistes, pédiatres, neuropsychiatres , neurologues,
psychiatres, psychiatres de l’enfant et centres de santé (avec les spécialités médicales pré-ciblées)

• Courrier aux établissement ciblés par l’étude régionale (CHU 21 et 25, CHS Sevrey, CH Châlon, CHS

Auxerre, HNFC)
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PAR MÉDICAMENTS : LANCEMENT DE L’ACTION MÉLATONINE



Propositions :
 Partage des données en CPL/CPR pharmaciens avec rappel des pratiques (présence du formulaire et traçage 

via le code prestation « PRR ») 

 Poursuite du suivi régional et local

 Dans le 90: part des patients avec formulaire (Mounjaro+ Wegovy: 67% (111)- Mounjaro: 70% (87)- Wegovy: 60% (24)

Prise en charge de deux nouvelles spécialités à partir du 15 juin 2026

(Mounjaro dans le diabète et l’obésité / Wegovy obésité uniquement)
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PAR MÉDICAMENTS : DISPOSITIF D’AIDE À LA PRESCRIPTION DES AGLP-1

• Au total 3 621 patients ont reçu un des deux traitements, pour un montant

remboursé de 908 000€.

• Les prescriptions sont réparties assez uniformément entre les médecins

hospitaliers (35%), les MG (30%) et les endocrinologues libéraux (27%).

• On constate que l’utilisation du dispositif d’aide à la prescription n’est pas

optimale : 84% des patients avec Mounjaro ont un formulaire aGLP1, seulement

67% pourWegovy .
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SEPTEMBRE BOUGE – MOIS DE L’ACTIVITÉ PHYSIQUE ET SPORTIVE

La ville de Nevers sera 
ville étape lors de cette 
1ère édition ( 12/09)
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NUMÉRIQUE EN SANTÉ JUILLET 2026

Télétransmission- MSS- taux alimentation et consultation DMP

 Taux de télétransmission au 31/07/2026:  99.41% (99,38% 01/2026), 

dont 85,36% (84,27% en 01/26) en sécurisé (B2S)

 SCOR : 100 %

 ADRi : 43 officines équipées soit 97,72%  et 43 utilisatrises (-1)

 MSSANTE : 100 % - 100% ont une boîte organisationnelle 

 DMP 
• 41 utilisateurs soit 93,18%
• 41 pharmacies ont alimenté soit 93,18%
• 11 pharmacies ont consulté soit 25%

 Ordonnance numérique: 41 (+2)  utilisateurs soit 91,11% (86,66% d’utilisateurs en 01/2026) 15 142 connexions 
réussies (99,91%)

 ApCV : 33 pharmacies l’ont utilisée pour un total de 1 534 factures cumulées (toutes normes 

confondues et 248 FSE)
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MON ESPACE SANTÉ- ACTIVATION ET ÉVOLUTIONS

Notre taux est de 38,2% à fin juin 2026 (16ème rang national)

A noter: la moyenne nationale est à 37,3%- moyenne régionale à 39,8%

Nombre de profils Mon 

espace santé fermés

Nombre de profils 

Mon espace santé 

opposés

Nombre de profils 

Mon espace santé  

activés

Nombre de profils 

Mon espace santé 

créés et accessibles 

aux PS (dont les 

activés)

Caisse
Numéro 

de caisse

2921 663 (soit 1,31%)53 488127 347BELFORT901

Progression en 

points 
Taux profils Mon espace santé activés Caisse

Numéro 

de caisse

0,641,6%DIJON211

0,538,2%DOUBS251

0,639,3%LONS-LE-SAUNIER391

0,636,7%NEVERS581

0,540,7%VESOUL701

0,641,4%MACON711

0,739,5%AUXERRE891

0,641,4%BELFORT901

Evolutions MES, version septembre 2026 :

Profil médical

 Mise en place de l’auto-questionnaire sur l’autonomie du 

programme ICOPE pour les usagers de 60 ans ou plus.

 Incitation à renseigner les « Faits marquants » de l’enfant pour 

mettre à jour son profil médical

 Ajout des Professionnels de santé dans la rubrique profil médical 

(sous-rubrique de Profil médical)

Activation et compte

 Affichage d’un bandeau d’incitation à activer le profil de ses 

enfants lors de l’activation de l’ouvrant droit

Documents

 Ajout de filtres par date et auteur pour faciliter la recherche 

documentaire

 Possibilité d’ajouter un libellé personnalisé à un document 

déposé par un PS.

 Affichage du responsable légal du document sur la fenêtre « 

Détails » .

Espace d’échanges

 Possibilité de signaler un document, PS, ou service à partir du 

profil d’un enfant mineur.

Prévention

 Identification des facteurs de risque Maladies Cardiovasculaires & 

Assimilées (MCVA) pour sensibiliser et dépister : affichage 

d’articles MCVA selon le profil usager.
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APPLICATION CARTE VITALE - TAUX D’ACTIVATION (DONNÉES À FIN  JUILLET 2026)

A fin juillet 2026, nous recensons 6 212 assurés distincts ayant activé leur appli carte vitale(5 306 assurés début février
26) soit 5,71% de la population éligible

A noter: au niveau national 3 121 612 assurés distincts ont activé leur ApCV
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APPLICATION CARTE VITALE – SYNTHÈSE DU DÉPLOIEMENT



Qualité facturation (janvier à juillet 2026)

Le numéro de prescripteur est inconnu au répertoire national : 966 factures soit 0,14% (><561 factures soit 0,11% )– 1 pharmacie centralise 223 rejets

Il s'agit d'erreur de saisie des prescripteurs, en cas de présence de la prescription médicale via SCOR au moment du traitement des factures. Ces dernières sont 
recyclées et une information sur le numéro de prescripteur à utiliser est envoyée via le courrier COMPAGNON

Prix supérieur au(x) tari(s) autorisé(s): 762 factures soit 0,11% - NOUVEAU DIAGNOSTIC
Le prix unitaire facturé de la prestation médicament est supérieur au prix public ou TFR en vigueur, et la date de délivrance est postérieure à la date d'opposabilité. 
Factures mises en recyclage différé. 

Prix unitaire > au prix unitaire en vigueur et date d’opposabilité atteinte: 411 factures soit 0,06%
Le PU facturé du médicament est supérieur au prix public ou TFR indiqué dans la base des médicaments et la date d'opposabilité est dépassée.  Factures 
mises en recyclage différé.

Quantité d’un même CIP > au seuil de rejet> au seuil maxi : 400 factures soit 0,06% (><246 factures soit 0,05%)  - Les factures sont validées si la 
quantité délivrée est supérieure au seuil autorisé si présence d'un accord administratif ou si la facture est conforme à la prescription médicale. Sinon rejet si la 
facture n'est pas conforme à la prescription ou si pièces justificatives absentes dans le lot télétransmis.

Identification du bénéficiaire impossible, inconnu en assurance maladie 376 factures soit 0,06% (>< 333 factures soit 0,07%) 

Recyclage de la facture si le bénéficiaire des soins est connu en BDO et que la prescription médicale est présente sous SCOR. A l'inverse, si bénéficiaire 
inconnu, la facture est rejetée

Prescripteur non autorisé à prescrire: activité non débutée: 351 factures soit 0,05% 
La date de début d'activité du prescripteur dans le référentiel est inconnue ou supérieure à la date de prescription indiquée dans la facture.  Factures rejetées.

Prescripteur non agrée: 221 factures soit 0,03% 

Le prescripteur est un établissement présent au référentiel. Soit la date d'ouverture est non renseignée, soit la date d'ouverture est postérieure à la date des soins, soit 
sans agrément.  Factures recyclées.

Taux moyen de rejets 0,85% (>< 0,67% sur la période précédente)

Des variables comprises entre 0,63% et 1,39% en février 26)
Sur un total de 

676 770 factures
Top 8 des anomalies
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COMOP GDR – 15 septembre 202646

PARCOURS : CAMPAGNE HTA NATIONALE

Votre tension mérite 
toute votre attention

En janvier 2027 

Campagne DAM 

HTA/MCVA



Un mise à jour a été réalisée en juillet 2026
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LIVRET RÉGLEMENTATION PHARMACIEN



La convention entre
Cyclamed et la CPAM a été
signée le 24 juin 2025.

Point d’étape:

 Supports en cours de
diffusion auprès des officines
( environ 5 officines non
vues)

 Mailing adressés à nos
assurés

 Projet de régionalisation de
cette action en BFC
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PARTENARIAT CYCLAMED-PHARMACIES-CPAM
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LA PROCHAINE COMMISSION SE TIENDRA LE 2 MARS 2027

À 9H POUR LA SECTION SOCIALE ET 9H30 POUR LA SECTION 
PROFESSIONNELLE


