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Communiqué Inter Associatif 
 

Transplantation : respect des prescriptions médicales 
 

Mesure des risques pour les personnes à risque aggravé de santé et 

traitements au long cours (malades chroniques) 
 

Considérant les réticences légitimes des sociétés savantes (Société francophone de 

transplantation et commission génériques) sur les médicaments à marge thérapeutique étroite 

(parmi les 3 types de médicaments dit génériques et le princeps) et leurs alertes fournies 

récemment dans la presse qui nous reste en mémoire, d’une part : 

 

- Nous nous inquiétons de voir les prescriptions médicales portant les mentions « non 

substituable » (médicament par médicament, mention écrite à la main) parfois 

contestées par certaines officines pharmaceutiques et par voie de conséquence nous 

craignons légitimement pour notre santé. En effet nos médecins transplanteurs n’étant 

avertis par le malade qu’au cours de la future consultation plusieurs mois après (ou pas 

du tout) de cette substitution. Nous ne savons plus qui sera responsable - en cas de 

problèmes et d’effets secondaires (génériques seulement testés sur des personnes non 

malades) - de cette prise de risque qui nous semble insensée dans la cadre de la 

pénurie et l’attente actuelle de greffons.  

 

D’autre part : 

 
- Nous sommes amenés à constater que le Collectif Inter-associatif Sur la Santé (CISS) 

(dans son information sur la politique de la Caisse nationale de l'assurance maladie des 

travailleurs salariés (CNAMTS) en faveur d’une augmentation de la délivrance des 

médicaments génériques) précise les points suivants : 

 

1) Une convention passée entre l’Assurance Maladie et les Pharmaciens (4 avril 

2012) valorise l'engagement de ces derniers dans la délivrance des 

médicaments génériques en l'intégrant à la rémunération sur objectifs. Les 

Pharmaciens perçoivent en effet une rémunération complémentaire en fonction 

du taux de génériques délivrés par rapport à des indicateurs fixés sur une 

trentaine de molécules (voir avenant à la convention). 

2) Une convention passée entre l’Assurance maladie et les Médecins (26 juillet 

2011) prévoit une rémunération à la performance de ceux-ci selon des critères 

d’efficience de la prescription de médicaments. Cette convention identifie 5 

classes de médicaments pour lesquelles une augmentation des prescriptions 

dans le répertoire est possible (nous sommes directement concernés). 
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Mais encore le CISS précise que d'une manière globale, l'objectif est d'atteindre 

85% de taux de substitution d'ici fin 2012… donc dès maintenant ! 

On renforce la rémunération médicale au détriment de la prise en compte 

de nos maladies chroniques pour faire des économies sur les médicaments, 

mais où va t-on ? 

 

3) Parallèlement, le dispositif « tiers payant contre génériques » (existant depuis 

au moins 5 ans) est renforcé.  

Dans de très nombreux départements, l’usager doit avancer les frais afférents à 

ses médicaments - pourtant essentiels à sa thérapie -  s’il refuse de se voir 

substituer le princeps par le générique (sauf si la mention « Non Substituable » 

est apposée sur la prescription par le Médecin auquel cas la substitution par le 

Pharmacien est impossible).  

NB : les Pharmaciens ne peuvent substituer à un princeps que les génériques 

qui lui sont associés dans le répertoire.  

 

Dans la note à l’Inspection Générale Affaires Sociales (IGAS), nous relevions notamment 

que : Si la convention passée entre l’Assurance Maladie et les Pharmaciens d’officine prévoit 

d’augmenter le taux de substitution par les génériques, cette montée en charge ne peut être 

envisagée qu’à la stricte condition que les patients soient informés du niveau de 

bioéquivalence du médicament qui leur est proposé par rapport au princeps. 

 

Il nous faut constater et dénoncer quatre points particuliers : 

 

1) Le manque de considération, et par voie de conséquence d’implication du 

patient greffé dans l’application de ces nouvelles dispositions sur les 

génériques est scandaleux. Les patients sont mis brutalement devant le fait 

accompli (obligation supposée du générique, menace d’arrêt du tiers payant) et 

dans une situation de difficulté quant à l’accès physique à l’information et la 

compréhension des mécanismes d’équivalence censées être fournies par la liste 

des médicaments classés dans le répertoire des groupes génériques
1
. Pour 

chaque médicament de référence, ou princeps, il est difficile, voire impossible 

au transplanté lambda de connaître les spécialités génériques qui lui sont 

associées (les pharmaciens ne peuvent substituer à un princeps que les 

génériques qui lui sont associés dans le répertoire : mais comment pourrions-

nous le vérifier ?). Nous ne pouvons et ne savons apprécier sans ou avec nos 

médecins la bioéquivalence. Nous ne pouvons pas non plus apprécier les 

différences entre les génériques (testés sur des non malades) ni comparer leurs 

coûts. Où est l’empowerment (l’autonomisation) du patient chronique dans ce 

cadre où tout le monde se dit centré sur le patient ? Le savoir profane est 

muselé, qu’en est-il donc de la « démocratie sanitaire » ? 

 

2) La plupart d’entre nous utilisent des immunosuppresseurs, souvent associés à 

des traitements hypertenseurs, des anti-cholestérol, du bicarbonate, de la 

                                                 
1

 liste disponible sur 

http://ansm.sante.fr/var/ansm_site/storage/original/application/567c33623e8d3c51993ad8

2ea4c6fa64.pdf 
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vitamine D, voire un médicament pour la prostate et tout traitement 

dermatologique lié à la transplantation et aux risques de développement des 

cancers. Cela quand ils n’ont pas d’autres pathologies annexes (diabète, etc.). 

Ce qui signifie pour certains d’entre nous (avec les pathologies associées) plus 

ou moins 15 pilules et gélules par jour, un joli cocktail, avec des génériques qui 

changent de marques (parfois de formes et même de couleurs), au gré de la 

délivrance de chaque officine pharmaceutique*. 

Un vrai casse tête pour le patient que de constituer son pilulier (journalier 

ou semainier), un vrai risque également pour l’observance et donc pour les 

risques de rejets de greffon. 

 

3) Une inégalité de traitement flagrante existe désormais entre les patients 

selon leurs moyens financiers. « Dans de très nombreux départements, 

l’usager doit avancer les frais afférents à ses médicaments s’il refuse de se voir 

substituer le princeps par le générique », cela sans même connaître si le 

princeps est remplacé par son générique et la vraie différence de coût 

(bénéfice/risque) entre les offres (princeps et génériques) sur la molécule 

prescrite par le médecin transplanteur. 

 

4) Enfin il semble émerger une disparité régionale notoire dans l’application 

des mesures visant à développer l’usage des génériques pour ce qui est des 

patients transplantés. Les premiers retours d’expérience font état de 

fonctionnements très différents en fonction des Caisses AM Départementale 

dans la politique du « substituable ou non » pour un médicament 

immunosuppresseur, ainsi que dans la prise en charge du tiers payant.    

 

Ces deux derniers points font craindre le pire pour notre politique de santé nationale et 

égalitaire.  

 

Constatant cette prise de risque, nous demandons à nos médecins transplanteurs, une extrême 

vigilance pour que nous soit délivrée la bonne molécule et le bon dosage 

d’immunosuppression, dans le cadre de la fenêtre thérapeutique très étroite qui leur est liée. 

Nous demandons également une information spécifique des  pharmaciens sur notre risque 

aggravé de santé, parfois très mal appréhendé.  

Nos associations sont prêtes, à cet égard, à un dialogue constructif avec les pharmaciens et la 

CNAM. Cela afin de conserver nos organes transplantés et d’éviter un rejet chronique 

prématuré.                                                                                                          

 

Nous, malades rénaux chroniques (transplantés), avons été incités à la greffe pour que l’Etat 

réalise des économies de traitement par rapport aux coûts de la dialyse. Il n’est pas de notre 

faute si 30% de malades non dépistés arrivent toujours trop tard et directement en dialyse. Il 

n’est pas de notre faute si la mauvaise prévention sur l’hypertension artérielle et du diabète 

amène chaque jour de nouveaux malades en IRC (insuffisance rénale chronique). Nous 

regrettons, en bout de chaîne, que les frais de ces lacunes de notre système de santé soient 

supportés plus particulièrement par les malades chroniques.  

L’augmentation constante des restes à charge pour les malades, qui s’ajoutent aux 

restrictions sur les transports sanitaires et les mesures ci-dessus, nous font considérer 

que la démocratie sanitaire ne fonctionne pas et nous regrettons que le gouvernement 

fasse fi du droit des malades et de la qualité du système de santé, donc de la Loi 

Kouchner du 4 mars 2002**. 
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A défaut d’une prise en compte des termes de ce courrier, nous serons conduits à rechercher 

une nouvelle stratégie associative en nous confédérant pour la défense de l’intérêt des 

malades. 
 

PS : *Notons qu’aux termes de cette convention, les Pharmaciens s'engagent à ce que dans 

90% des cas, les patients de plus de 75 ans n'aient qu'une seule marque de générique délivrée 

(pour chacune des 11 molécules identifiées) afin d'éviter tout risque de confusion entre les 

médicaments (sur ce point, le CISS estime que cet engagement devrait être pris pour tout 

patient à qui un traitement au long cours est prescrit). 
 

** Rappel loi Kouchner : 

Ainsi, la loi du 4 mars 2002 proclame le droit fondamental à la protection de la santé, qui 

doit être mis en oeuvre par tous les moyens disponibles. Les établissements de santé doivent 

garantir l'égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état et assurer la 

continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible (article L.1110-1 du Code de la 

Santé Publique). 

Est également posé le principe de non discrimination, notamment en raison des 

caractéristiques génétiques (article L.1110-3 du Code de la Santé Publique). 

Le consentement du patient constitue tant un droit pour ce dernier qu'une obligation forte 

pour le praticien. Toute personne a le droit d'être informée sur son état de santé, et plus 

précisément sur : 

 les différents traitements, actes et investigations proposés, 

 leur utilité, 

 leur nécessité ou leur urgence éventuelle, 

 leurs conséquences directes et celles en cas de refus, 

 leurs risques fréquents ou graves normalement prévisibles, 

 l'existence d'alternatives. 

Le patient doit ainsi disposer de tous les éléments nécessaires à la compréhension de sa 

situation médicale personnelle, pour pouvoir donner de manière libre et éclairée son 

consentement aux actes médicaux et aux traitements. 

 

Le 12 août 2012 

Signataires les présidents & dirigeants suivants : 

Jean Jacques Huger (AIRPC) 

Daniel Renault (AIRG France) 

Michel Raoult (Ligue Rein et Santé) 

Olivier Coustere (Trans-Forme) 
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PS : les associations de patients souhaitant se joindre à notre communiqué seront les 

bienvenues. 


