ANNEXES A LA CONVENTION NATIONALE ORGANISANT LES
RAPPORTS ENTRE LES MEDECINS LIBERAUX ET LASSURANCE
MALADIE



ANNEXE 1.

TARIFS DES HONORAIRES, REMUNERATIONS ET

FRAIS ACCESSOIRES DES MEDECINS GENERALISTES ET

SPECIALISES

SousTitre 1.
médecins généralistes

Article 1 Tarifs en vigueur

Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires des

Guadeloup Guyane
Actes Métropole e e Mayotte
e Réunion
Martinique

Consultation au cabinet .AC . 23,00 25.30 27.60 27.60
(pr ®vue | 6article 2]
Consultation au cabinet par le médecin spéciz
qualifié en médecine générale : CS 23,00 25,30 27,60 27,60
(pr ®vue | 6article 2]
Visite au domicile du malgde\/ _ 23.00 2530 2760 2760
(pr ®vue | 6article 2]
Visite au domicile du malade par le méde
spécialiste qualifie en médecine générale : VS 23,00 25,30 27,60 27,60
(pr ®vue | 6article 2]
Consultation réalisée au domicile du patient atf
de maladie neurodégénérative par le méd 3)
traitant: VL 46, 0(¢ 50,60 55, 2(
(pr ®v ue | 6article 1]
Avis ponctuel de consultant pour les médel
sp®cialistes en m®dec
18 de la NGAP et aux articles 16.2 et 28.3.5 ¢
convention)
Avis ponctuel de consultant 46,00 50,60 55,20 (3)
Avis ponctuel de consultant par un professeur] 69,00 75,90 82,80 (3)
universitéspraticien hospitaliér
Forfait pédiatrique enfant FPE du médeg
generalls_te pour Igs examens médicaux obligat 5.00 5.00 5.00 5.00
onnat lieu a certificat
(pr ®v ue "-4-1ldélaNGAP)c | e 1
Majoration pour la prise en charge des nourris!
'(\E)N%M mois inclus) par le médecin générali 500 500 500 500
(pr ®v ue "-4-2ldélaNGAP)c | e 1
Majoration généraliste enfamour la prise el
charge _des jeunes enfantsg2ns) par le médec 3.00 3.00 3.00 3.00
généraliste MGE
(pr ®v ue "-4-3délaNGAP)c | e 1

'!Article modifi® par
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Majoration de coordination généralist’ICG ©
(pr ®vue | 6arti cl de la
convention médicale)

3,00

3,00

3,00

©)

Majoration pour une consultation longue
compl exe par | e m®d e
insuffisant cardiaque apres hospitalisation
décompensation cardiaquiiC

(pr ®vue | 6article 1]

23,00

25,30

27,60

©)

Majoration pour la consultation de suivi de so
dohospitalisation de
comorbidité: MSH

(pr ®vue | 6article 1]

23,00

25,30

27,60

©)

Rémunération spécifique annuelle Médecin Trai
pour les patients en ALD (RMT)

(pr®vue ° |l 6article 1
présente convention)

Applicable jusquobau 3]

40,00

40,00

40,00

©)

Forfait pour le suivi des patients en suivi post A
(RST)

(pr®vue ° | 6arti clOoae 14
présente convention)

Applicabl e jusquobdbau 3]

40,00

40,00

40,00

40,00

Forfait médecin traitant (FMT) du médecin trait
pour les patients hors ALD

(pr®vue ° |l 6article 1
présente convention)

Applicabl ¥12p0ld gudau 3

5,00

5,00

5,00

5,00

Rémunération forfaitaire (MPA) pour les patig
ageés de plus de 80 ans
(pr®vue °
convention)

| 6articl e ]

5,00

5,00

5,00

5,00

Forfait de surveillance thermaBSTH
(prévu au titre XV chapitre 4rticle 2 de la NGAP|

80,00

80,00

80,00

80,00

K Actes de chirurgie et de spécialité pratiqués
le médecin

(pr ®vu | 6article 2.

1,92

1,92

1,92

1,92

ORT Traitements dadiade
pratiqués par le médecin.

(pr®vu 21de@ld@GAP) cl e

2,15

2,15

2,15

2,15

Tarif des majorations de permanence des soi
dans le cadre de la régulatiot”

(pr ®vues "’ |l 6article
convention médicale)

4)

CRN Majoration spécifigue de nuit 2@h/6h8h
en cas de condakion au cabinet

42,50

42,50

42,50

4)

VRN Majoration spécifique de nuit 2@h/6h8h
en cas de visite

46,00

46,00

46,00

4)

CRM Majoration spécifique de milieu de nuit
6h en cas de consultation au cabinet

51,50

51,50

51,50

4)

VRM Majoration spécifjue de milieu de nuit OF
6h en cas de visite

59,50

59,50

59,50

4)




CRD Majoration spécifique de dimanche et jo

by . ; 26,50 26,50 26,50 )
eriés en cas de consultation au cabinet

VRD Majoration ;p_ecmque de dimanche et jo 30,00 30,00 30,00 )
fériés en cas de visite

Majoration de déplacement pour Vvisite ¢

domicile justifiée: MD 10,00 10,00 10,00 10,00
(pr®vue ~ | 6article 1;

Majoration de déplacement pour Vvisite ¢

domicile justifiée de nuit

(pr ®vue l 6article 1;

- de 20H00 a 00HOO et de 06HO0 a 08HGADN 38,50 38,85 39,20 39,20
- de 00h00 & 06HOOMDI 43,50 43,85 44,20 44,20
Majoration de déplacement pour visite &

(Iil/lo[r)n[l)cglz? justifiée de dimanche et jour férié 2260 2291 23.26 23.26
(pr ®vue l 6article 1;

Majoration pour actes la nuit et le dimanche

(pr ®v ue l 6article 1;

- Majoration de nuit de 20HOO & OOHOO et

06H00 2 08HOO MN 35,00 35,00 35,00 35,00
- Majoration de nuit de 00h00 a OGHD?IM 40,00 40,00 40,00 40,00
Majoration de dimanche et jour fer._|§( ) 1906 1906 19.06 19.06
(pr ®vue | 6article 1;

Maj oration:Mlourgence 22,60 2291 23,26 23,26
(pr ®vue | 6article 1;

Tar i f de | 6indemnit®

pour .desactes effectués a domicile autre que 3.50 3.85 4.20 4.20
visite: IFD

(pr ®vue l 6article 1]

Valeur de l'indemnité kilométrique : IK

(pr ®vue l 6article 1]

- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- a pied ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49
Adhésion au contrat type figurant dans le décre

du 3 mai 2002 relatif a la délivrance de soin

palliatif a domicile

-"Fo_rfalt men_suel du médecin coordonnateur 80 80 80 80
I'équipe de soins

- For_falt_mensuel dumédecin participant a 40 40 40 40
coordination

- Forfait mensuel de soins 90 90 90 90

@M La majoration s'applique & partir du samedi midi uniquement pour les consultations

réalisées par le médecin généraliste de garde au cabinet
@) |a majoratiors'applique a partir du samedi midi pour la visite & domicile justifiée.

®Le parcours de soi

@Le dispositif de
Mayotte.
Les parties signataires conviee n t

ns

sbapplique
per manence

des

débhar moni ser
indemnités kilométriques conformément a la jurisprudence.

SOi

pas
ns

condi




Article 2 Nouveau tarif applicable au £ mai 2017

Guadeloupe
Actes Métropole Mgrtlnlque Mayotte
uyane
Réunion
Majoration pour les médecins généralist
MMG
(pr ®vue If)articlez’OO 2,00 2,00
médicale)

Article 3 Nouveau tarif applicable au 1er juillet 2017

Guadeloupe
Actes Métropole Martinique Mayotte
Guyane
Réunion
Consultation au cabinet : C
(pr®vue ° | 6art i dd lal 23,00 27,60 27,60
NGAP)
Consultation au cabinet par le méde
spécialiste qualifié en médecine générale :| 23,00 27,60 27,60
(pr®vue ~ | darticle
Visite au domicile _<_3Iu malgdev _ 23.00 2760 27,60
(pr ®vue |l 6articl e
Visite au domicile du malade par le méde
spécialiste qualifié en médecine générale :| 23,00 27,60 27,60
(pr®vue ° I 6article
Majoration pour une consultation longue
compl exe par | e m®d
insuffisant carthque aprés hospitalisati¢ 23,00 27,60 ®
pour décompensation cardiagudIC
(pr®vue ° | 6article
Majoration pour la consultation de suivi
sortie doébhospitalis 3)
patients a forte comorbiditéMSH 23,00 21,60
( pr ®v uiee 15.6 de a ANGAP)
Majorggion de coordination généralist
MCG (€
(prévue aux articles 16.2 et 28.2.1 et 5,00 5,00
| 6annexe 11 de | a c
(Q)Le parcours de soins ne sb6applique

pas



Article 4 Nouveau tarif applicable au ' octobre 2017

Guadeloup
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultargour les médecir
spécialistesen meédecine généraléprévu &
| 6article 18 de | a 1
28.3.5 de la conventiomédicale)
Avis ponctuel de consultant 48,00 57,60 (1)
Avis p_onctqe,l de_c_onsultan_t par un profes 69.00 82.80 (1)
des universitépraticien hospitalier
e parcoursdesois ne soOa i que as ayo e .
(1) Lep de soi capplinqg p Mayott
Article 5 Nouveau tarif applicable au ler novembre @17
Guadeloupe
Actes Métropole Mgﬁ';;?:ée Mayotte
Réunion
Consultation réalisée au domicile du pati
att,elnt_de maladle neurodégénérative pa 60.00 72.00 )
médecin traitant VL
(pr®vue ° I 6article
(1) Leparcoursdsoins ne sobdbappliqgue pas ~ Mayotte.
Article 6 Nouveaux tarifs applicables au ler janvier 2018
Guadeloupe
Actes Métropole Mgﬁ';;?]uee Mayotte
Réunion
Majoration traitant urgenceMUT
(prévue aux articles 18.3 et 28.2.4 de| 5,00 5,00 ®
convention médicale)
Majoration médecin traitant régulatioMRT
(pr®vue ~ |1 darticl g1500 15,00 W
médicale)
(1) Le parcours de soins ne soapplique pas

2 Article introduitp a r
SNum®r ot ati on
“‘Num®r ot ati on

| 6 av e n a30 tdécembrd 2088t pghtiéeau Joernal Officiel le 02 mai 2017
mo a‘l $ignéabe30 de@mbrel 2018t \pubiie awournal Officiel le 02 ma2017
mo a‘l $ignéRle30 decembrel2@1€ publié aurddurnal Officiel le 02 mai 2017



Article 7 Nouveau tarif applicable au £ juin 2018°

Guadeloupe
Métropole | Marti nique
Actes (1;0 Guyar?e Mayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultargour les meédecir
spécialistesen médecine généraléprévu 3 (1)
|l 6article 18 de | a ]
28.3.5 de la convention médicale)
Avis ponctuel de consultant 50,00 60,00 (1)
(Q)Le parcours de soins ne soO6applique

Article intr oY sidgnéle3pdiaembrei?@lst puble autJournal Officiel le 02 mai 2017



SousTitre 2.

des médecins spécialistes hors médecine générale

Article 1 Tarifs en vigueur

Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires

Actes

Métropole

1)

Guadeloupe
Martinique

Guyane
Réunion

Mayotte

Consultatbon au cabinet : CS
(prévue aux articles 2.1 et 15 de la NGAP)

23,00

25,30

27,60

27,60

CNPSY
(pr®vue ° I 6article

37,00

40,70

44,40

44,40

Consultation réalisée au cabinet par
psychiatre a la demande du médecin traitant
les deux joirs ouvrables

(pr®vue ~ | darticle

1,5 CNPSY
55,50

1,5 CNPSY
61,05

1,5 CNPSY,
66,60

1,5 CNPSY,
66,60

CSC (cardiologie)
(pr®vue ~ | darticle

45,73

50,61

52,44

52,44

Consultation de dépistage du mélanome réz
au cabmet par un médecin spécialiste
dermatologie CDE

(pr®vue ~ | darticle

46,00

50,60

55,20

55,20

Avis ponctuel de consultant
(pr ®vu | 6art.i
28.3.5 de la convention)

cle 1

Avis ponctuel de consultant

46,00

50,60

55,20

©)

Avis ponctuel de consultant par un psychig
neuropsychiatre ou neurologue

57,50

63,25

69,00

®3)

Avis ponctuel de consultant par un profes
des universitépraticien hospitalier

69,00

75,90

82,80

®3)

Visite au domicile du patientV.S

(pr®&vu ~ | 6article 2

23,00

25,30

27,60

27,60

VNPSY
(pr®vue ° I 6article

37,00

40,70

44,40

44,00

Consultation réalisée au domicile du pat
atteint de maladie neurodégénérative pa
médecin traitant VL

( pr ®v diee 15.2.3 dé la NGAP)

46,00

50,60

55,20

3

Forfait pédiatrigueenfant (0 a 25 mois incly
par le pédiatre: FPE
(pr®vue “-4de@BGAP) cl e

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration pour les consultations d'enfants ¢
a 25 mois inclus pour le pédiat MNP
(pr ®vue "-4bisdelaNGAR)I e

3,00

3,00

3,00

3,00

Majoration pédiatre enfamour les enfants de
mois a 6 ans MPE

(pr ®v ue -4 quidgaies dda laNGAP)

3,00

3,00

3,00

3,00




Majoration pour les examens medic
obligatoires donnant lieu & certificat et poul
consultation entre la sortie de maternité ¢
28" jour: MBB

(pr®vue ° | 6article

7,00

7,00

7,00

7,00

Majoration de consultation annuelle de syntl
pour un enfant de moins de 16 ans attdiohe
ALD pour le pédiatre : MAS

(pr®vue ° I 6article

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration de suivi par le pédiatre des enf
n®s grands pr ®mat ur
pathologie congénitale gravéPP
(prévue a article 15.7 de NGAP)

5,00

5,00

5,00

5,00

Majoration pour la consultation avec la fam
doun enf ant pr ®s en
psychiatrique grave nécessitant une prise
charge sp®ci al i s®e
moins égale a un an par le psychiatre
pédopsychiat : MPF

(pr®vue ° I 6article

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour la consultation annuelle
synthése avec la famille pour un en
présentant une pathologie psychiatrique d
nécessitant une prise en charge spécialiséep
psychiatre et pédopsychiatrteMAF
(pr®vue ° | 6article

10,00

10,00

10,00

10,00

Forfait thermal (STH)
(prévu au titre XV chapitre 4, article 2 de
NGAP)

80,00

80,00

80,00

80,00

Majoration pour certaines consultations par
spé&ialistes en endocrinologie et en méde
interne compétent en diabétologi®ICE
(pr®vue "4del@aBNGAP) cl e

10,00

10,00

10,00

10,00

Majoration pour les consultations de prescrip
de certains types d'appareillages de prer
mise par les decins spécialistes ou qualifiés
médecine physique et réadaptation: MTA
(pr®vue "-3del@BGAP). cl e

20,00

20,00

20,00

20,00

Majoration pour une consultation longue
compl exe par l e m®d
insuffisant cardiaque aprésospitalisation pot
décompensationMIC

(pr®vue ° I 6article

23,00

25,30

27,60

3

Majoration pour la consultation de suivi de sd
dohospitalisation de
forte comorbidité MSH

(pr ®vue | ®NGAR)I c | e

23,00

25,30

27,60

(©)




Rémunération spécifique annuelle Meéds
Traitant pour les patients en ALIRMT

(©)

(pr®vue ) Bopt i clawi 4000 40,00 40,00
31/12/2017

Forfait pour le suivi des patients en suivi f

ALD (RST)

or ®vue - | § BArptpil d Icea b 1 40,00 40,00 40,00 40,00
31/12/2017

Forfait médecin traitant (FMT) du méde

traitant pour les patients hors ALD

(pr®vue ) Bopt i clawi| >0 5,00 5,00 5,00
31/12/2017

Rémunératioriorfaitaire (MPA) pour les patien

ageés de plus de 80 ans 500 500 500 500
(pr®vue ~ | d6article ’ ' ' ’
convention)

Majorations de coordination dans le cadre d

parcours de soins coordonnés ®
(prévue aux articles 16.2 et 28.2.1

Majoration de coordination spécialisttiCS 3,00 3,00 3,00 ®)
Majoration de_ cqordlnatlon pour_la psychiat 4.00 4,00 4,00 ©)
la neuropsychiatrie et la neurologi®ICS

Majoration de coordination cardiologueSICC 3,27 3,27 3,27 3,27
Maj oration forfaitaire transitoire

(pr®vue ° I 6article

Majoration (MPC) de la CS dans les conditi

fixées par larticle 2 bis des dispositi 2,00 2,00 2,00 2,00
générales de la NGAP

Majoration (MPC) de la CNPSY pour

neurologus, r)(?uropsy(,:hlatres Iet_ psych_la 2.70 2.70 2.70 2.70
dans les conditions fixées par l'article 2 bis

dispositions générales de la NGAP

MPC pour les consultations de patients de

de,1.6.ans (MPJ) regl!sees_ par les |me.d 5.00 500 5.00 5.00
spécialisteslans les caditions fixées par l'artic

2 bis des dispositions générales de la NGAP

MPC pour les consultations de patients de m

:je 16 ans (MPJ_) rgallsees plar I_es pedlat_aﬂs 5.00 500 5.00 5.00
es conditions fixées par larticle 2 bis

dispositions gérréles de la NGAP

MPC pour les consultations de patients de

de 16 ans (MPJ) réalisées les psychig

neuropsychiatres et neurologuedans le 6,70 6,70 6,70 6,70

conditions fixées par larticle 2 bis ¢

dispositions générales de la NGAP

®modi f i Genanm¥ signé 16 20 décembre 2054 publié au Journal Officiel le 02 mai 2017
"modi fi ®e mu signé 16 20\déxermbre 208 publié au Journal Officiel le 02 mai 2017
®modi fi ®e mu signé 16 20décermbre 2018 publiéau Journal Officiel le 02 mai 2017
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Majoration forfaitaire de sujétion particuli
pour | 6ensembl e des
accouchement réalisé la nuit, le dimanche ¢ 150,00 150,00 150,00
jours férigs M A

(NGARP titre X1, chapitre Il)

Majoration forfaitaire de sujétiorparticuliere
pour | 6ensembl e des
accouchementéalisé la nuit, le dimanche et
jours fériés M G?(NGAP titre XI, chapitre 1)

228,68 228,68 228,68

Majoration forfaitaire de sujétion particuli
pour le premier acte lié a larseillance et au
soins spécialisés des nouveaes

(NGARP titre X1, chapitre Il)

228,68 228,68 228,68

Lettres clés :

K (actes de chirurgie et de spécialité pratiqué

. 1,92 1,92 1,92 1,92
le médecin)
ORT Traitements d Gfacialg
pratiqués par le médecin. 2,15 2,15 2,15 2,15
(pr®vue ~ | darticle
KMB : utilisée exclusivement par le méde
bi ol ogiste | orsqudil 2,52 2,52 2,52 2,52
ponction veineuse directe
Majoration pour ates effectués lawit ou lg
dimanché pr ®vue ~ | 6art.i
- Majoration de nuit de 20HO0 a 00HOO et 35.00 35.00 35.00 35,00

06H00 a 08HOO MN

- Majoration de nuit de 00h00 a 06HOMM 40,00 40,00 40,00 40,00

V_aleur de la mgjoratlqu(fg)our acte effeetun 19.06 19,06 19,06 19.06
dimanche et de jour férié

Val eur de | 6indemni't

les médecins spécialistes

Agglomération PLM® 5,34

Autres agglomérations 3,81 4,19 4,57 4,57
Val eur de | 0i ndemnit

- plaine 0,61 0,67 0,73 0,73
- montagne 0,91 1,01 1,10 1,10
- a pied ou a ski 4,57 5,03 5,49 5,49

® et mentionnée au 3éme alinéa de larticle ler de l'arrété du 27 décembre 2001 modifiant la nomenclature générale afessimmeglprdes
mécecins.
@ et mentionnée au 2éme alinéa de larticle ler de l'arrété du 27 décembre 2001 modifiant la nomenclature générale afessimeglprdes
médecins.

®Le parcours de soins ne so6applique pas °~ Mayotte.

“® La majoration s'applique & partin damedi midi pour la visite & domicile justifié.

®Les agglom®rations correspondent ~ celles d®f inies par | 61 NSEE dan:
Les parties signataires conviennent déhar moni s enformémest adaondi ti
jurisprudence.
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Article 2 Nouveaux tarifs applicables au 1er juillet 2017

Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
CNPSY . . 39,00 46,80 46,80
(pr ®vue | 6articl e
VNPSY . . 39,00 46,80 46,80
(pr ®vue | 6articl e
Majoration de coordination spécialist™CS
(pr®vue " et282Y ticl e 5,00 5,00 (1)
Majoration de coordination pour la psychiat
la neuropsychiatrie et la neurologi®ICS 5,00 5,00 Q)
(pr®vue " etl282Y ticl e
Consultation au cabinet : CS 23.00 2760 27.60

(prévue aux articles 2.1 et 15 de la NGAP)

Consultation réalisée au cabinet par 1,5 CNPSY (1,5 CNPSY |1,5 CNPSY]
psychiatre a la demande du médecin traitant
les deux jours ouvrables 58,50 70,2 70,2
(pr®vue ~ | darti®l e

Consultation de dépistage du mélanome réz
au cabinet par un médecin spécialiste

dermatologie CDE 46,00 55,20 55,20
(pr®vue ° I 6article

Visite au domicile du patient : VS

(pr®vu - | 6article 2.1 23,00 21,60 21,60
Majoration pour une consultation longue

compl exe par l e m®d

insuffisant cardiaque aprés hospitalisation | 23,00 2760 ®)
décompensationMIC

(pr®vue ~ I darticle

Majoration pour la consultation de suivi de sc
déhospitalisation de 3)
forte comorbidité MSH 23,00 21,60
(pr®vue ~ I darticle

CSC (cardiologie)

(pr ®vue “"2lld®laNGAR c | e a4r.7s 54,73 54,73
(1) Le parcours de soins ne sb6appligue pas

Le tarif différencié de la MPC pour les patients de moins de 16 ans supprimé a comptgriltkt 1
2017.

Article 3 Nouveaux tarifs applicables au ler octobre 2017

Article modifi ® pa0rdécentbm 20460 muldlié au ﬂoél’rﬂlal Gfficigl Ie G2 mai2017
YTarifs modi fi @signépedOrdécentbie 2046 pulnlié au dodirthal Officiel le 02 mai 2017
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Guadeloup
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultant
(pr ®vu |l 6article
articles 16.2 et 28.3.5 de la conventi
meédicale)
Avis ponctuel de consultant 48,00 57,60 (1)
Avis ponct_uel de consultant par un psychig 60.00 72.00 (1)
neuropsyhiatre ou neurologue
Avis p_onctqe,l de_c_onsultan_t par un profes 69.00 82.80 3)
des universitépraticien hospitalier

Article 4 Nouveaux tarifs applicables au ler novembre 2017

Actes

Métropole

(1)

Guadeloupe

Martinique
Guyane
Réunion

Mayotte

Consultation réalisée au domicile du pat
atteint de maladie neurodégénérative pal
médecin traitant VL

(pr®vue ~ | darticle

60,00

72,00

(€

Majoration pour certaines consultations par
spécialistes en endocrinologie et en nofuk
interne compétent en diabétologi®ICE

(pr®vue "4del@aBNGAP) cl e

16,00

16,00

16,00

Majoration pour les consultations de prescrip
de certains types d'appareillages de prer
mise par les médecins spécialistes ou qualifi¢
médecire physique et réadaptation: MTA

(pr®vue "-3del@aBNGAP) cl e

23,00

23,00

23,00

Majoration pour la consultation annuelle
synthése avec la famille pour un en
présentant une pathologie psychiatrique d
nécessitant une prise en charge sgi&epour |
psychiatre et pédopsychiatrteMAF
(pr®vue ° I darticle

20,00

20,00

20,00

Majoration pour la consultation avec la fam
doéun enf ant pr ®s en
psychiatrique grave nécessitant une prise
charge spéclai s ®e ddune d
moins égale a un an par le psychiatre
pédopsychiatre MPF

(pr®vue ° I 6article

20,00

20,00

20,00

Q) Le parcours de so

i ns n

e sdapplique

pas
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Article 5 Nouveau tarif applicable au ler janvier 208

Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Majoration correspondant urgence&ICU 15,00 15,00 a)
1) Le parcours de soins ne soOapplique pas ~ M
Article 6 Nouveau tarif applicable au ler juin 2018
Guadeloupe
Métropole | Martinique
Actes (1) Guyane Mayotte
Réunion
Avis ponctuel de consultant
(pr®&vu " |l dardicle 1
Avis ponctuel de consultant 50,00 60,00 (1)
Avis ponctqel de consultant par un psychig 62.50 75.00 (1)
neuropsychiatre ou neurologue
(1) Leparcoursie soins ne soOapplique pas °~ Mayotte.

SousTitre 3.  Tarifs des forfaits techniques

Les modalités pratiqgues de facturation et de reglement du forfait technique dans le cadre de la
proc®dure de dispense dbébavance dessfdéaesxoea®rh
du ticket modérateur sont fixées par une convention conclue au niveau local.

Le forfait technique r®mun re |l es frais dobéamo
équipement principal et annexe, maintenance, personnel ndoain@nsommables hors produit

de contraste, frais de gestion, assurance et

appareils est calculée sur sept ans. Pour les matériels considérés comme amortis, soit installés
depuis plusde septanseéy us au 1ler janvier de | 6ann®e con
ne prend plus en compte | e co%t de | 6amortiss

Pour chaque appareil, un registre chronologique doit étre tenu, par année civile. Ce registre doit
comporter lad®# doéi nstallation et |l e num®ro de | 6ar
technique pris en charge par | 6assurance mal a

- son num®r o dbdébordre (quand un acte autorise
nNum®r os door dr eétemstrgsp,cut i fs doi ve
la date de réalisation ;

- les nom et qualit® du m®decin | 6ayant effe
- les nom et prénom du patient ;
-l e num®r o doéi mmatricul ation de | 6assur ® ou

14



Pour les appareils autorisés a fiimener et pour lesquels aucun tarif de forfait techniqgue ne

correspond © | eur ann®e doéinstallation, i C
r ®cent correspondant aux appareils de enteme c|
correspondant ° | a r®gion 0% | 6appareil est i

Article 1 Scanographie

Tarifs des forfaits techniques des scanners

FORFAIT | c ORFAIT r®duit selon les
Plein
Activité Activité Activité Activité
TYPE DO6APPARE
¢ activité | > activité de| > Seuil 1| > Seuil 2
de référence et¢ Seuil 2

référerce et¢ Seuil 1

Amortis (1), toutes classes |70, 3 8

58,720 41,880 29,630

Non amortis, toutes classes | 99,510

(1) Sont consi d®r ®s comme amortis | es appareils in<®tg

(1) ScanographieSeuil 1 = 11000 forfaits; Seuil 2= 13000 forfaits
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Article 2 Imagerie par résonance magnétique
Tarifs des Forfaits Techniques des IRM au 1er janvier 2015 (2)

Ic':al;rﬁiftE( eDn'?gsFI’SREILS selonla PUISSANCE 0f _ o | ocp ><0,15?5TTet ST 1,rieTmcLérgi$é(g;|x Olsfe;%giﬂﬁ;fee SisT
Activité de référence(nombre de forfaits) 3500 4000 4000 4500 4500 4500 4500
AMORTIS, forfaits pleins (1)

Paris 124,62 @ 72,64 085,68|d54, }

Région parisienne hors Paris 120,94 4 72,17 484,64 (04447,

Province 119,68 0 72,01 084,28 |0d38, ]
NON AMORTIS, forfaits pleins

Paris 125, L5528, 4200,[f886, 46108, 00 d25, 00 2018, {

Région parisienne hors Paris 121,p214d, 9200, p180, 66107,54 A23,964 2011,

Province 115,8218, 9394, 1476,11107, 37 d23,60 2003,
FORFAIT REDUIT selon les tranches d'activité

Activité > Activité Référence et seuil 1 74,16 4 46,67 048,88 |04, 1

Activité > seuil 1 et seuil 2 52,54 4 38,73 440,74 (061, 8

Activité > seuil 2 26,11 0 24,20 625,46 |W8,6
(1) Sont consid®r®s comme amortis, |es appareils install®s depuis plus de
(2) Hors appareils IRM 1,5 T dédié aux examens des membres et appareils IRM 1,5 T spécialisé aux examens ostéo-articulaire.

(3) Appareils IRM adossés a un appareil 1,5 T ou 1,5 T déja installé, sur le méme site géographique ou en "adossement fonctionnel" selon les dispositions de I'Instructi

CNAMTS/ DGOS/ R3 nA 2012-248 du 15 juin 2012 relative la priorit® de gesti
(2) IRM : seuil 1 = 8 000 forfaits techniques ; seuil 2 = 11 000 forfaits techniques

Article 3 Tomographes a émission de positons (TEP)
Les forfaits techniques couvrent | es <co0%%ts
médicament radipharmaceutique.
CLASSE DSAPPAREI L TEP (1) TEPTDM (2)

Classe 1 Classe 2

Activité de référence annuelle 1 000 actes
Forfait technique plein 950 1 1000 ¢
Forfait technique réduit 550 U 550 U

(1) Tomographe a émission de positons non couplé & un scanner.
(2) Tomographe a émission de positons couplé a un scanner.
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ANNEXE 2. TARIFS DES ACTES DE LA CCAM ET INSTANCES

Article 1 La commission de hiérarchisation des pr&ations et actes

Conf or mPment aux di 4203 dutcode desla stairitél socale, tumec | e
commission de hiérarchisation des actes et prestations est mise en place.

Article 1.1  Composition de la commission
Cette commission est composée de deux gedé

- Le college professionnel :
Il est composé de 2 représentants pour chaque syndicat représentatif, pour le college des
g®n®r ali stes doéune part, et pour l e coll ge
d'entre eux un titulaire et un suppiéa

- Le collége de TUNCAM :
! comprend des membres issus des 3 r ®gi mes
voix. Le nombre de membre est arrété de maniere a assurer la parité entre les deux colleges.
Pour chacun des membres, un suppléant est désigné

Un président est désigné d'un commun accord par les membres de la commission.

Assistent également aux travaux de la commission :
- Un représentant de I'Etat ou son suppléant ;
- Unreprésentant de I'ATIH et un représentant de la DGOS ;
- Un représentant da Haute autorité de santé.

Le secr®tari at de cette commi ssion est assur

Article 1.2  Ro0le de la commission
Cette commission a pour objet de définir les regles de hiérarchisation des prestations et des
actes pris en charge ou remboursés par l'assuraaladie et de valider la hiérarchisation qui
en résulte.

Elle peut faire appel, en tant que de besoin, a des experts des sociétés savantes ou des experts
économistes.

La Commission adopte un reglement intérieur.
Article 1.3 Indemnisation des membres de la sectioprofessionnelle de
la commission
Les membres de la section professionnelle de la commission percoivent 13C par séance et une
indemnité de déplacement.

Les mémes dispositions s'appliquent aux médecins qui participent augosonsssions et
aux groupeseltravail créés par la commission.
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Article 2 Observatoire de la Classification commune des actes médicaux

Un observatoire est charg® do®tudier | es pr s
des actes et prestations, en particulier ceux nouvellementcir i t s, des typol ogi
professionnels de santé, des études de parcours de soins en vue notamment de veiller au
respect du bon usage des soins et de la qualité de la pratique.

! est compos® en nombre ®graldeddbleklbdCAM dt®s
syndicats représentatifs.

Les experts désignés par les syndicats représentatifs percoivent une indemnisation de 13C par
séance et une indemnité de déplacement.

Article 3 Tarifs de la CCAM technique

Les partenaires conventionnels acterst tigrifs des actes de la classification commune des
actes médicaux (CCAM) technique définis dans les conventions nationales des médecins
généralistes et spécialistes applicables antérieurement a la précédente convention et dans la
présente convention. Cearifs figurent en Annexe 26. N'ont pas vocation a figurer dans cette
liste les tarifs des actes définis consécutivement aux décisions UNCAM portant création ou
modification d'actes a la CCAM en application de l'article L.-162du code de la sécurité
sciale.

Le facteur de conversion mon®taire (FC) est

18



ANNEXE3. #/ . 421 4 490 % R I N g
,8).341, ,04)/ . $%3 - %S%H) .3 jH#H!
SOUS DOTEES

- Vu le code de la santé publique, notamment son article L-4434

- Vu le code de la sécuritécale, notamment ses articles L. 152t L. 16214-4 ;

- Vu | 6arr°t® du JJ MM AAAA portant approb
médecins généralistes et spécialistes

- Vu |l darr°t® du directeur g®n®r al defd 6Agen

| 6adoption du <contrat type r®gi onal en f a
(CAIM) en zone caractérisée par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés
dans | 6acc s aux soins pris sur clkedetbhase d
| Annexe 3 de | a convention m®dical e appro
- [ Vu I 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 6Age
" la d®&f inition des zones caract®rides®Pes pa
di fficult®s dbédacc s aux soi-Aducpde @vsamés au
publique]

- [ Vu I 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 6Age
a la définition des zones ou les besoins en implantation de profesisiale santé ne sont
pas satisfaits d®finies confor m&hdrdde au cCi
de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n*2Q1du 26 janvier 2016
de modernisation de notre systeme de santé ]

llestcor | u entr e, débune part | a caisse primair e
sécurité sociale (dénomméeapres CPAM/CGSS) de

Département
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

| 6Agence R®gional ecape Sahdt®REI®de mm®e ci

Région :
Adresse :
représentée par : (hom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, doéautre:part, | e m®decin

Nom, Prénom

Spécialite

inscrit au tableau de | 6ordre du conseil d®p
numero RPPS :

numéro AM:

Adresse professiorfie :

un contrat doai de ° |l 6i nstall ation des m®d e
insuffisance de | 6offre de soins ou des di ff
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Articlel Champ du contrat doéinstallation
Articlel.1 Obj et du contrat doinstallation

Cecontratvie °~ favoriser | 6install at i [aameserévuese ma i
au 1A de | d6arduckbcedé. dé484ant® publique dofi
sant ® et caract ®ri s®es par wune i nssufdfdiascacn cse
aux soins] [zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaits d®&finies confor m®me niduaade de lan q u i
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°20&lu B janvier 2016 de
modernisation de notre systeme desapt&gr | a mi se en place dobéune
moment de | 6installation du m®decin dans | e
période de fort investissement généré par le débuad t i vi t ® en exerci ce
équipements, charges diverses, etc.).

C

-

Articlel2 B®n®f i ci aires du contrat dodoi nst a

Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes

qgui sb6inst al | en tsune[poneecaractérisée pa unk insoffisanad de d a n

| 6offre de soins et par des difficult®s

L. 14344 du code de la santé publique] [zone ou les besoins en implantation de

professionnels de santé ne sont pas sdssi@éfinie conformément au cinquieme

al i n®a de |-Ddurcode de la santé publiud dads sa rédaction antérieure

a la loi n°201641 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé]

d®f i nie par | dagence r®gionale de sant ®,

- exercat une activité libérale conventionnée dans le secteur a honoraires opposables
ou dans le secteur a honoraires différents et ayant adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée tels que définis aux articles 40 et suivants de la convention,

- exercam au sein doun groupe form® entre
professionnel, quelle que soit sa forme juridique,

- ou appartenant a une communauté territoriale professionnelle de santé telle que définie

“ | 6ar t ilzdueodedde | daBté publique,

- oOuU appartenant © une ®qui pe dell$duicaldes pr i I
de sant® publique avec formalisation doéur
régionale de santé,

- sbengageant ° participer aunbdilaposirtei, f t e
est organi s® sur | e territoire, sauf d®r
médecins.

- sbengageant ° proposer aux patients du t
jours et demi par s eédraleidanelazane. ti tre de | 6a

Le m®decin ne peut b®n®f i cier qubédune seule f
Le médecin ne peut signer simultanément le présent contrat et un contrat de transition

(COTRAM) do®fini “ | 6ar t iaoulureconfat deestabilisatiocet aev e nt i
coordination (COSCOM) d®fi ni " |l darticle 6 d
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Modul ati on possible par |1 6Agence R®gional e d

Les m®decins, ayant un pr ognetti fd @ierss tpaalrl altd A
particulierement déficitaires en médecin au sein des zones

- [caract®ris®es par une insuffisance de | i
soins pr®vues au-4dukoddde lalsantg publigue]l e L. 1434

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
d®f i ni es confor m®dment au c-7 ducaede defasang! i n ®a
publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2@l16du 26 janvier 2016 de
modernisation deotre systéme de santé]

peuvent rencontrer des difficult®s pour d®b.
pour 1int®grer un projet de sant® dans | e ca
de sant® ou ddédune .®qui pe de soins primaires

Dans ce cadre, | Agence R®gionale de Sant ®
chaque agence r®gionale de sant® cdéaddor m®mer
code de s®curit® social e, o0 unuasrlesrones gécitcesme r at
remplissant pas, au moment de | dinstallation

Les m®decins concern®s sb6engagent ° remplir
- exercice en groupe,
- ou appartenance a une communauté pedd@nelle territoriale de santé définie a
| 6art i cl-12 ducode de.lalsdnt publique,
- ouU appartenance ° une ®qui pe de-lldaua ns pr
code de santé publique.

dans un délai de deux ans suivant la signatudtrat.

Cette dérogation bénéficie au maximum a 20 % des installations éligibles dans la région au
sens du présent article.

Article2 Engagements des parties dans | e con
Article 2.1 Engagements du médecin
Le m®deciin sbengage
- a exercer en libéral somcti vit® au sein doéun gr oufg
professionnelle territoriale de sant ®, do
| 6art.i e 1 du contrat pendant une dur ®e

c |
date ddéadh®sion au contrat,

- apopposer aux patients du territoire une o
par semaine au titre de son activité libérale dans la zone,

- aparticiperau di spositif de permanence des soil.l
sur le territoire, sauf@lr ogati on accor d®e par | e Consei
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Engagement optionnel

Le m®decin sbébengage ° r ®al i ser une partie d
proxi mit® d®&f i ni34 du code Geala samtec duldiqud. dans ¢ed idohd
pr ® v ues “ [|-Pducade de la santé publigué. 4 6
Article22 Engagements de | 6assurance mal ad
de santé

En contrepartie des engagements du m®decin
sbengage © veneemrmi de mM®HS&cCiInst adOleardbsipoununa 6 un r
activité de quatre jours par semaine. Pour le médecin exercant entre deux jours et demi et
quatre jours par semaine a titre libéral dans la zone, le montant est proratisé sur la base de
100%pour quatre jours par semaine @30 euros pour deux jours et demi, 580 euros pour
trois jours et 43 750 pour trois jours et demi par semaine).
Cette aide est versée en deux fois

- 50% versé a la signature du contrat,

- le solde de 50% versé a la ddtepremier anniversaire du contrat.

Si |l e m®decin sbest engag® ~ r®aliser une pa
proximit® d®&findgl "du dbaocde ctie La 4d4tl® publi
sdbengage ~ vVveoBsedodun e s0fauoaderd fafait. 2

La somme correspondant a cette majoration est versée sur transmission par le médecin de la
copie du contrat dbéactivit® | ib®rale dans un
- 1250 euros versésla signature du contrat,
- 1250 euros versés a la date du premier anniversaire du contrat.

Modul ati on r ®gi onal e par | 6 Agence R®gi onal e
dans certains zones identifiées comme particulierement fragile.

L 6 A geeRé€gionale de Santé peut accorder une majoration de cette aide forfaitaire pour les
m®deci ns adh®r ant au pr ®sent contrat exer -
régionale de santé comme particulierement déficitaires en médecin parmi les zones
- [caract ®ri s®es par une insuffisance de | 0c¢
soins pr® ue au -4ddcodede safiépultiquegd | e L. 1434
- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
définies conformémmet au ci nqui me al-Hdo@Gdeddlasaht® ar t i
publigue dans sa rédaction antérieure a la loi n°2@16du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de sante].

Cette majoration ne peut e X ¢ @ mévue 20 Fesedtu  mo r

article (hors majoration |i®e ~ | 6engagemen
proxi mit®). Cette d®r ogati on de | 6ai de for
installations ®|igibles2dans | a r®gion au se
Pour | es m®decins faisant | 6objet dbéune maj
de | 6aide forfaitaire tenant compte de | a ma
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Article3 Dur ®e du contr at doéinstall ati on

Le présent contrat est conclu pour uneédude cing ans a compter de sa signature, sans
possibilité de renouvellement.

Article4d R®s i | i ation du contrat doinstallati

Article4l Rupture doadh®sion ° | 6initiatiyv
Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme-de Calte
r®siliation prend effet ” |l a date de r ®cept
recommand®e avec demande dobéavis de r®ception
Dans ce cas, | 6assurance mal adi e pergesade = |

titre de | 6aide ° l 6install ation et de | a
proximité, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
la résiliation demandée par le médecin.

Article42 Rupt ur e®sd dand h” |l 6initiative de |
mal adi e et de | 6agence r®gionale de

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (départ de la zone ou
m®decin ne r®pondant plus aux d¢Hartied edde®l
contrat)) a cai sse | 6en informe par |l ettre recomm
les éléments constatés et le détail des étapes de la procédure défmésci

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la i@tapt courrier pour faire

connaitre ses observations écrites a la caisse.

A | i ssue de ce d®I ai , |l a caisse peut noti fi
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, | 6 a s alaréeaupécaton dea somrdes mdlimpentoerséas au
titre de | 0aide ° l 6install ation et de | a

proximité, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
la résiliation ndifiée par la caisse.

Article5 Cons®quence dobébune modification des
insuffisance de | 6offre de soins et pa

En cas de modification par | 6ARS des zones
s ns et par des difficult®s dd4B8é4cducodeadela soi n
sant® publique entrainant | a sortie du | ieu
pr®cit®es, | e contrat se pdeuésigationgarlgmedegrud”™ s o

Le médecin
Nom Prénom

La caisse débassurance mal adi e
Nom Prénom

Lobagence r®gionale de sant®
Nom Prénom
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ANNEXE 4. CONTRAT TYPE NATIONAL DE TRANSITION
POUR LES MEDECINS (COTRAM)

- Vu le code de la santé publique, notamment sodeiti 14344 ;

- Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles 15 é6R. 16214-4 ;

- Vu | 6arr°t® du JJ MM AAAA portant appr ol
médecins généralistes et spécialistes

- Vu | darr°t® du di mce cgionalerde spérdrJaVM AABA | 6 Ag

rel atif - | 6adoption du contrat type r ®g
pour soutenir les médecins installés au sein des zones caractérisées par une

i nsuffisance de | 6of fre d exergce ietn@éts @mr ®p ar
accompagner pendant cette p®riode de fin
dans | eur cabinet pris sur |l a base du c«
| 6Annexe 4 de | a convention m®dical e.

- [ Vu | 6arr °t @®®@rualdidree cltéeAlgengc® r ®gi onal e ¢
(relatif ° | a d®finition des zones caract

ou par des difficult®s dbéacc s -4aducodesoi ns
de santé publique).]

- [ VurlPa® du directeur g®n®r al de | 6 Agence
(relatif a la définition des zones ou les besoins en implantation de professionnels de
sant® ne sont pas satisfaits d®finies cor
14347 du ®de de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n*2016
du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de santé).]

! est conclu entre, déune part, |l a cai sse
sécurité sociale (#®mmée ciapres CPAM/CGSS) de

Région :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L6Agence R®gional e-ape Santt@ RSESI®mMemm®e ci

Département :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et , dpéarala médexin

Nom, Prénom

Spécialite

inscrit au tableau de | 6ordre du conseil d®p
numero RPPS :

numéro AM:

adresse professionnelle :

un contrat de transition pour les médecins (COTRAM) pour soutenir les médecins installés au

sen des zones <caract®ri s®es par une iIinsuffis
doexercice et pr°ts 7 accompagner pendant
nouvellement installé dans leur cabinet.
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Article 1 Champ du contrat de transition
Article 1.1  Objet du contrat de transition

Ce contrat vise a soutenir les médecins installés aux sejndesnes pr ®vues au 1
L.14344 du code de sant® publique d®&finies par
par une insuffisanee pear | des fdef decslot ®s doba
besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies
conform®ment au cinqui -fdu coad de la®amté publique Gaas t i c |
sa rédaction antérieur@ la loi n°201641 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systeme de santé} t d®f i ni es par | 6agence rr ®gional e
doexercice et pr°ts 7 accompagner pendant
nouvellement inst& dans leur cabinet.

L6obj et est de val ori ser |l es m®deci ns gui

nouvellement installés au sein de leur cabinet, lesquels seront amenés a prendre leur
succession a moyen terme.

Cet accompagnement se traduitnalmennt par un soutien da
cabinet m®di cal , |l a connaissance de |
prise en charge des patients en fonction des besoins du médecin.

Article 1.2 Bénéficiaires du contrat de transiton
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant les conditions cumulatives suivantes

- installés dans une d§sz ones pr ®vues au-4HAcode de shnbéar t i ¢
publique d®finies par | 6agenaaeeinsuBigance nal e
de | 6offre de soins et par des difficult
implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément
au cinqui me al i n@au ade dd |a santé pide danslsa 1 4 3 4
rédaction antérieure a la loi n°20141 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre
systéme de santé].

- exergant une activité libérale conventionnée,

- agés de 60 ans et plus,

- accueill ant au sein de | eurewrabli inke®r gleé)
m®decin qui SsO0i nst alod wn médecem mauvellermentznetalle pr @
dans la zonelepuis moins de un an) agé de moins de 50 ans et exercant en exercice
libéral conventionné

Un médecin ne peut signer simultanément deux atmnaivec deux ARS ou avec deux caisses
différentes.

un m®deci n ne peut signer simultan®ment | €
| 6i nstallation m®decin (CAI M) d®&fini I 6art
stabilisation etde coordint i on ( COSCOM) d®f i ni Il darticl e
Un m®decin adh®rant ~ | 6option d®mographie
i ssue de | d6arr°t® du 22 septembre 2011 et r
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signée le 25 @ ¥t 2016 peut signer l e pr ®sent cont
démographie est arrivée a échéance.

Article 2 Engagements des partiedans le contrat de transition
Article 2.1  Engagement du médecin

Le m®decin sdengage ~ accompaganeabinespemdantc onf r
une dur ®e de trois ans dans toutes | es d®mart
gestion du cabinet et & la prise en charge des patients en fonction des besoins de ce dernier.

Le m®decin sbdéengagassSuli anoe moaal ddi € aetsslkedade
en cas de cessation de son activité et/ou en cas de départ du cabinet de son confrére nouvel

installé.

Article22 Engagements de | 6assurance mal ad

de santé
En contrepartie des engagemett® f i ni s ~° | darticle 2.1, | 6ass
au m®decin une aide 7 9% désahonoiaikes tiré® decsonr actigité p o n d
conventionn®e clinique et technique (hors
forfaitaires), @ns | a | i mite doun plafond de 20 000 e
Pour | es m®decins exer-ant en secteur 7~ honc
sur | a base du taux dodoactivit® r®alis®e ~ ta
Le montant d0 au médecin estatdé au terme de chaque année civile, le cas échéant au
prorata de | a date dbéadh®sion du m®decin at
effectu® dans | e courant du second trimestre
Modulationrégionae_ par | 6agence r®qgionale de sant® d

certains zones identifiées comme particulierement fragiles.

L6OARS peut accorder une majoration de | 6aid
présent contrat exercant dansdesnes i denti fi ®es par | agenc
particulierement déficitaires en médecin parmi les zones

- [caract ®ri s®es par une insuffisance de |
soins pr®  ue au -4ddcodede sadpabliquejc!l e L. 1434

- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
d®f i ni es confor m®dment au c-7 dugcede derassang!l i n ®a
publigue dans sa rédaction antérieure a la loi n°2@l6du 26 janvier 208 de
modernisation de notre systeme de sante].

Cette majoration ne peut exc®der 20% du mont
article. Cette dérogation bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles dans la région a
ce type daéaphiqgude d®mogr

Pour | es m®decins faisant | 6objet dbébune maj
|l 6activit® tenant compte de | a majoration es
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Article 3 Durée du contratde transition
Le présent contrat est conclu pour une ddee&ois ans a compter de sa signature.
Le contrat peut faire | 6objet doéun renouvell
de prolongation de | 6 adeladelaiduré® ducentran@tdlelansla a d h
limite deladatedecemss i on dodactivit® du m®decin b®n®&Ff i

Article 4 Résiliation du contrat de transition

Article4l Rupture doadh®sion ° | 6initiatiyv
Le médecin peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme-de Caltie
résiliation prend effet a la date de®c ept i on par |l a caisse doas:
recommand®e avec demande dbéavis de r®ception
Dans ce cas, | e calcul des sommes dues au ti

résiliation est effeitiée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article42 Rupture dbéadh®sion ° l 6i ni ti ati)

mal adi e et de | 6agence r®gionale de :

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements cat(actdecin ne
r®pondant plus aux <crit res do®ligibilit® ¢
ndef fectuant plus | daccompagnemenlta dcaaniss slee sl
informe par lettre recommandée avec accusé de réadpiidétaillant les éléments constatés

et le détail des étapes de la procédure défirapi@s.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse.

A | 6i s s uag la daesse peat ndtifkel au médecin la fin de son adhésion au contrat par
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, |l e cal cul des sommes dues au ti
résiliation est effectuée au prora¢anporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article5 Cons®quence dobébune modification des
insuffisance de | 6offre de soins et pa

En cas de modificati on®rpasr®elsdé AR diense 7z mrseus f
soins et par des difficult®s doadadecodedala x soi

sant® publique entrainant | a sortie du | ieu
précitées,lecontat se poursuit jusqudbdé”™ son terme sau
Le médecin

Nom Prénom

La caisse débassurance mal adi e
Nom Prénom

Léagence r®gionale de sant®
Nom Prénom
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ANNEXE 5. CONTRAT TYPE NATIONAL DE STABILISATION
ET DE COORDINATION MEDECIN (COSK) POUR LES
MEDECINS INSTALLES DANS LES ZONES SOUS DOTEES

- Vu le code de la santé publique, notamment son article L.-443d le code
de la sécurité sociale, notamment ses articles L-51&2 . 16214-4 ;

- Vu | 6arr°t® du JJ MM dAkAdhvemianmationale a p p
des médecins généralistes et spécialistes

- Vu | 6arr°t® du directeur g®n ®r al de |
AAAA rel atif ) | 6adoption du contrat
coordination médecin (COSCOM) pour ledecins installés dans les zones
caract ®ri s®es par une insuffisance de
déacc s aux soins pris sur | a base du
" I 6Annexe 5 de | a convention m®dical e

- [ Vu | 6arréeu® d@®nd®rn alecde | 6Agence r ®gi
AAAA (relatif & la définition des zones caractérisées par une insuffisance de
| 6offre de soins ou par des difficult
| 6art i c-4ducddede 4ast8publique).]

- Wul 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 06
AAAA (relatif a la définition des zones ou les besoins en implantation de
professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cinqui me al i n®a7ddadelddla santé pubblique dans sdal 4 3 4
rédaction antérieure a la loi n°20141 du 26 janvier 2016 de modernisation
de notre systeme de santé .]

- 1 est conclu entre, dobéune part, | a ca
générale de sécurité sociédltnommeée eapres CPAM/CGSS) de

Région :
Adresse :
représentée par : (hom, prénom/fonction/coordonnées)

L6Agence R®gional e-ape Santt@ REJ®mMeEemm®e cCi
Département :
Adresse :

représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et , utrelp@rd le médecin
Nom, Prénom

spécialité

inscrit au tableau de | 6ordre du conseil
numéro RPPS :

numéro AM:

adresse professionnelle :,

un contrat de stabilisation et de coordination médecin (COSCOM) pour les médecins
installés en zone sotdotée
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Article 1 Champ du contrat de stabilisation et de coordination
Article 1.1  Objet du contrat
Léobjet du contrat est de valoriser |l a prati

- [caract ®ri s®es par wune insuf f&ss adhécaec cd es
aux soins pr®vues -4&ducotiede la santé puldique]i cl e L.
- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
d®f i ni es confor m®@ment au ci/myapdedena al i n
santépublique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2@16du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systeme de santé]

qgui sO0inscrivent dans une d®marche de ©pris
territoire, soit par un exercice regroupé, s@&h appartenant a une communauté
professionnelle territorialde santé ou a une équipe de soins primaires telles que définies aux
articles L. 143412 et L.141111-1 du code de santé publique.

Le contrat vise également a valoriser :

-l a r®al i sarttiioen dded ulnGeacpt i vi t ® | i b®r al e a
d®finis 7 [-$ladu taode de ¢a sdnté publijue Hans les conditions
pr ® ues ° |-Ddurcadepcéetite, L. 6146

- Il 6activit® de formati on auleszonesprécdéess c ab
par | daccueil do®t udi ants en m®deci ne ¢
ambulatoire afin de favoriser de futures installations en exercice libéral dans ces
zones.

Article 1.2 Bénéficiairesdu contrat de stabilisation et de coordination

Le contrat de stabilisation et de coordination est réservé aux médecins remplissant les
conditions cumulatives suivantes

- meédecins installés dans une des zones

o [caract ®ri s®es par une insuffisance de
auxsoinpr ®vues au 1A -4ducodedde la sant€duldique]. 1434

o [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits
d®f inies conform®ment au c7duqodedelme al i
santé publique dans sa réton antérieure a la loi n°20181 du 26 janvier
2016 de modernisation de notre systeme de samt@f i ni e s par I
régionale de sante.

- meédecins exercant une activité libérale conventionnée,

- meédecins
0 exer-ant au sein doéums gowug&urnr og mMm
pluri-professionnel, quelle que soit sa forme juridique,
o] ou appartenant a une communauté territoriale professionnelle de

sant ® tell e gque dZducodddelasanté puldique,i cl e L.

29



0 ou appartenant a une équipe de soinsmpra i r es d®f i ni e
1411311-1 du code de sant® publique avec f

commun d®pos® ~ | 6agence r®gionale de
Un m®decin ne peut signer Simultan®ment | e
| 6i nstal l)atdi®edn ni CAI Mdarticle 4 de | a convent
(COTRAM) d®fi ni "l éarticle 5 de |l a convent.
Un m®decin adh®rant ~ | 6option d®mographie
i ssue de | 6ar re20l®R tdur e i sept'embbrannexe 7 de
signée le 25 aolt 201Beut signer le présent contrat uniquement lorsque son adhésion a
| Goption d®mographie est arriv®e ~ ®ch®ance.

Article 2 Engagements des partiedans le contrat de stabilisation et de
coordination

Article 2.1 Engagements du médecin

Le médecin s'engage a exercer en libéral son activité en groupe ou a appartenir a une
communaut ® professionnell e territbB4lzadue de
code de la santé publique ou aune éguipde soi ns primaires telle
14121-11-1 du code de santé publique, au sein dedag caractérisée par une insuffisance de

| 6of fre de soins et par des difficul-4dds dobac
code de lasanté publique[zoneou les besoins en implantation de professionnels de santé ne
sont pas satisfaits d®finies conf oerdn@®deent alL
de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n*2016u 26 janier 2016 de
modernisation de notre systéme de sapgfdant une durée de trois années consécutives a
compter de la date d'adhésion.

Engagements optionnels

Le m®decin sbdbengage, " titre optionnel, ) r
dohAapi tal de proxi mit® t-81dugodede th®dnté publiqgue | 6 a
dans | es conditi on s2dopco@evdalasantépuldliguer t i cl e L. 6
Dans ce cas, i sbengage ~ transmet ntrate © s a
doéactivit® |ib®rale dans un ht'pital de proxi
Le m®decin sdbengage, ~ titre optionnel, 7 ex

pr®vues au troisi mel7 dulcadend® & saté publiGua et & accukiler R.
en sagedes internes en meédecine réalisant un stage ambulatoire de niveau 1 ou des étudiants

en m®decine r®alisant un stage doéexternat en
Dans ce cas, i sbengage N transmettre

notifications der ® mun ®r ati ons per-ues au titre de | 0
Minist re de | 6ensei gnement Ssup®ri eu-ci et d
doappr®cier | 6atteinte de | 6engagement sousc

Modul ati on possi bl e epanté dahsdelangantgpe réedoBaj i onal e d
L6OAgence R®gionale de Sant® peut ouvrir | e ¢
soins primaires en autonomie supervisée (SASPAS) pour les internes, aprés appréciation des

30



éventuelles aides financieres earges sur son territoire visant a favoriser cette activité de
maitre de stage.
Article22 Engagements de | 6assurance mal ad
de santé

gagement s

En contrepartie du respect des enga
f 5000 earosd 6 u n e

médecin adhéran au pr ®sent contrat b®nN®
par an.

Si |l e m®decin sbest engag® ~ r®aliser une pa
proxi mit® d®&f i n-81du cobedde tatsante Ipwbliqué,d s Ut Ance mal
sbengage ~ verser une 28@¢ums @at an ae la @rounératiomo nt a
forfaitaire précitée. La somme correspondant a cette majoration est versée, sur transmission

par | e m®decin de | a c a@ans e hapital de paximitéat dobéact i

Le m®decin adh®rant au contrat b®n®ficie ®g:
300 euros par mois pour | 6accueil déun stag
rémunération attribuée par le Ministéere eeln s ei gnement sup®ri eur et
| 6exercice des fonctions de maitre de stage
m®decine r®alisant un stage ambul atoire dans
contrat. Cette rermu®r at i on compl ®ment aire est prorati ¢
temps partiel.

n
0

Pour les médecins exercant en secteur a honoraires différents, les rémunérations versées sont
prorati s®es sur | a base du taleméddcihact i vit® r

Le montant d0 au médecin est calculé au terme de chaque année civile, le cas échéant au

prorata de | a date dobéadh®sion du m®decin at
effectu® dans | e second trimestre de | 6ann®e
Modul ati on r®gionale par | 6agence r®gionale d

L6OAgence R®gionale de Sant® peut accorder
install ®s dans des zones identifi ®es par | 6
déficitaires en médecinsparimies { zones caract®ri s®es par un:
et par des difficult®s doacc ¢ ducade dedacsantes pr G
publique] [zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satis ai ts d®f i nies confor m@ment alducademdeda me
santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n2Dldu 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de santé] une majoration

- desrémunérations forfaitaie s f i x ®es dans | e pr®sent art
coordonné,
- de | a majoration forfaitaire pour | 6exerc
- de la r®mun®ration compl ®mentaire pour |
ambulatoire

Ces majorations ne peuvent pas exceder de 20% le montant des rémunérations prévues dans le
présent article.

Cette dérogation ne bénéficie au maximum a 20% des médecins éligibles dans la région a ce
type dbéaide d®mographi que.
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Pour |l es m®®JIdbrpehs dbaneamiaj bbati on des r ®mun
définies cidessus, le niveau des rémunérations tenant compte de la ou des majoration(s) est
précisé dans le contrat.

Article 3 Durée du contratde stabilisation et de coordination

Le présent contrat estonclu pour une durée de trois ans a compter de sa signature,
renouvelable par tacite reconduction.

Article 4 Résiliation du contrat de stabilisation et de coordination
Article4.1 Rupture déadh®sion ~ | é6initiatiyv

Le médecin peut décider de résilier son adhéaiogontrat avant le terme de cetui Cette
r®siliation prend effet ) |l a date de r ®cept
recommand®e avec demande dobéavis de r®ception
Dans ce cas, le calculdessommesdu au titre de | 6ann®e au cou
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
année.

Article42 Rupture dbéadh®sion ~ l 6i ni tiati)

maladie

Dans le cas ou le médin ne respecte pas ses engagements contractuels (médecin ne
r®pondant plus aux <c¢crit res doé®ligibilit® a
respectant plus ses engalge@meat ssad®fFdansiinhfd
recommadée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés et le détail des
étapes de la procédure définieapires.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites calase.

A | i ssue de ce d®I ai , |l a caisse peut noti fi
lettre recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, | e calcul des sommes dues au ti
résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
anneée.

Article5 Cons®quence doéune modification des

insuffisance de | 6offre de soins et pa
En cas de modificato par | 6 ARS des zones <caract ®ri s®e:¢
soins et par des difficult®s d4844decodedala x s oi
sant® publique entrainant | a sortiesanes!| i eu
pr ®cit®es, |l e contrat se poursuit jusqubé”™ so
Le médecin La caisse dbébassurance mal adi e
Nom Prénom Nom Prénom

Loagence r®gionale de sant®
Nom Prénom
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ANNEXE 6. CONTRAT TYPE NATIONAL DE SOLARITE
TERRITORIALE MEDECIN (CSTM) EN FAVEUR DES
- %$%H#) .3 38%. "I % .4 1 20k ) 3%
LEUR ACTIVITE DANS LES ZONES SOUS DOTEES

- Vu le code de la santé publique, notamment son article L-4434

- Vu le code de la sécurité sociale, notamment sedemti. 1625 et L. 16214-4 ;

- Vu | darr°t® du JJ MM AAAA portant approbat:i
généralistes et spécialistes

- Vu | 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 6Agen
| 6adopt i otype dégiona sohdaritéaetritoriale médecin (CSTM) en faveur des

m®decins sbdengageant ~ r ®aliser une partie
une insuffisance de | 6offre de soins ou pa
base du contrat type national pr®vu ~ | d0art
- [ Vu I 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 6Age
"l a d®finition des zones car aans@®rparsieBes pa
di fficult®s dbébacc s aux soi-4sucpde®e saptsE au
publique).]

- [ Vu I 6arr°t® du directeur g®n®r al de | 6Age
a la définition des zones ou les besoins en implantdgoprofessionnels de santé ne sont
pas satisfaits d®&f i nies confor m@dwecadedeau ci |
la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi n°20@u 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systéme de sgnté

! est conclu entre, débune part, |l a cai sse
sécurité sociale (dénomméeagires CPAM/CGSS) de

Région :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

L6Agence R®gi(dmmaméeeape Santot@RS) de

Département :
Adresse :
représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, doéautre:part, | e m®decin

Nom, Prénom

spécialité:

inscrit au tableau de | 6ordre du conseil d®p
numero RPPS :

numéro AM:

adresse professionnelle :,

un contrat de solidarit® territoriale m®dec
partie de | 6acti vidotde® au sein de zones sous
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Article 1 Champ du contrat de solidarité territoriale
Article 1.1  Objet du contrat de solidarité territoriale

Ce contrat vise 7 inciter Izenes camacidséecparnuee n
insuffisance de | 6offre de soins et des d
14344 du code de santé publique] [zone ou les besoins eantagion de professionnels de
sant® ne sont pas satisfaits d®finies-7confor
du code de la santé publique dans sa rédaction antérieure a la loi rZA0d6 26 janvier

2016 de modernisation de notre systemeesanté]a consacrer une partie de leur activité
médicale pour apporter leur aide a leurs confreres exergant dans les zones preécitées.

60ex
i ff

Article 1.2 Bénéficiairesdu contrat de solidarité territoriale
Le présent contrat est réservé aux médecins remplissant tiBatncumulatives suivantes

- meédecins libéraun 6 e x er - ant p a gzonek acaractérisense par duaes
insuffisance de | 0offre de soins et des
| 6ar t i c-#duchde dekaht® publique] [zones oudesoins en implantation
de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au cinquieme
alin®a de | 67adutcode lde la santé dubliud dans sa rédaction
antérieure a la loi n°201:@1 du 26 janvier 2016 de modernisationrdgre systeme
desantéed ®f i ni es par Lbébagence r®gionale de sa
- médecins exercant une activité libérale conventionnée

- m®decins sbengageant "’ exercer [aames mi ni m
caract®ri s®es par une insdfffsante®sedoba
soins pr® ue au H“Au ade dd sardérpubliqud] gonds ou lds4 3 4

besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies
conf or m®ment au ci nqui -7rdecodeldlasadtéapubliguel 6 ar t
dans sa rédaction antérieure a la loi n°2046 du 26 janvier 2016 de modernisation

de notre systeme de santtPf i ni es par | 6agence r ®gional

Un médecin ne peut signer simultanément deux contrats avec deux ARS ou avesi sk
différentes.

Article 2 Engagements des partiedans le contrat de solidarité territoriale
Article 2.1  Engagements du médecin

m®decin sbdébengage ~ exercer en | i b®ral au
ulnzecone caract ®ri s®e fpare udnee sion snusf feits adnecse ddi
soins pr®vue au -4ducaledelsaita publigue]l[zene bl les be$cdnd en
implantation de professionnels de santé ne sont pas satisfaits définies conformément au
cingui me al iLn®347 duecodé deala samnté puleique dans sa rédaction
antérieure a la loi n°201@1 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
sante].

Le
do
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Le m®decin sbébengage ~ facturer | 6activit® gL
insufisance de | 6offre de soins et par des dif
présent contrat sous le numeéro de facturant (numéro AM) qui lui a été attribué spécifiquement
pour cette activité.

Article22 Engagements de | 6assurancae mal ad
de santé

En contrepartie du respect des engagements
sbengage ~ verser au m®decin une aide © | 06ac
| 6activit® conventionn®e cdemaemtue d&,cdhonhech
rémunérations forfaitaires) réalisés dans le cadre du présent contrat (et donc facturée sous le
numeéro AM spécifique réservé a cette activité) au sein[zteses caractérisées par une
insuffisance de | 6o®srdddecsosiaaxesodmes dr ®FY
14344 du code de santé publique] [zones ou les besoins en implantation de professionnels de
sant® ne sont pas satisfaits d®finies-7confor

du code de la saétpublique dans sa rédaction antérieure a la loi n°2016u 26 janvier

2016 de modernisation de notre systemedesdnééh s | a | i mi t e000deGrosn p | af
par an.

Pour | es m®decins exer-ant en s décestpraratiséé honc
sur | a base du taux dodoactivit® r®alis®e ~ ta
Cette aide " | b6activit® est calcul ®e au rega

les numéros de facturant qui lui a (ont) été ait{s) spécifiguement pour cette activité au
sein des zones précitées dans le cadre du présent contrat.

Le m®decin adh®rent b®&n®f i ci e ®gal ement dou
engageés pour se rendre dans les zones précitées dans le cpdgedti contrat. Cette prise

en charge est r®alis®e selon | es modalit®s ¢
maladie dans le cadre des instances paritaires conventionnelles.

Le montant d0 au médecin est calculé au terme de chaque anih&eleigcas échéant au

prorata temporis de | a date doéadh®si on du me
est effectu® dans | e second trimestre de | 06a
Modul ati on r®qgional e par | 6agence r ®gional e

LOARAgpce R®gionale de Sant® peut accorder une
adhérant au présent contrat et réalisant une partie de leur activité dans des zones identifiées
par | dagence r®gionale de sant @ecmopamelespart i
zones.
- [caract ®ri s®es par wune insuffisance de |
aux soins pr®vue aluwucbde daaesantépuablique]j c1 e L. 14
- [ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne a®rdgafisfaits
d®f i nies conform®ment au c-Vdugade detaesan@!| i n ®a
publigue dans sa rédaction antérieure a la loi n°2@16du 26 janvier 2016 de
modernisation de notre systeme de sante].
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A

Cette majoration ne peut excéddd % du mont ant de | 6aide ° | o

article. Pour | es m®decins faisant | 6obj et ¢

| 6aide © I dactivit® tenant compte de | a majo
Article 3 Durée du contratde soldarité territoriale

Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans a compter de sa signature,
renouvelable par tacite reconduction.

Article 4 Résiliation du contrat de solidarité territoriale

Article4.1 Rupture déadh®sion ~ | é6initiatiyv
Le médecin pet décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme deic€&eite
r®siliation prend effet ) |l a date de r ®cept
recommand®e avec demande dobéavis de r®ception
Dans ce cas, |l e calcul des sommes dues au ti

résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
anneée.

Article42 Rupture dobéadh®si on °~ | 6ramca t i at i
mal adi e et de | 6agence r®gionale de :

Dans le cas ou le médecin ne respecte pas ses engagements contractuels (médecin ne
r®pondant plus aux <c¢crit res doé®ligibilit® a
respectant plus ses engagementd ®f i ni' s "| d baaitsce el @erld) | nfo
recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés et le détail des
étapes de la procédure définieapires.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de é&ptién du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse.

A | 0i ssue de ce d®I ai , |l a caisse peut noti fi
lettre recommandée avec accusé de réception.
Dans ce cas, lecalculdessommesdu au titre de | 6ann®e au cou

résiliation est effectuée au prorata temporis de la durée effective du contrat au cours de ladite
anneée.

Article5 Cons®quence dbo

une modi fi cati on des
i nsuffisancsoidres | &tof t

gar des difficult®

soins et par des difficult®s d4844decodedala x s oi
santé publique entai nant l a sortie du | ieu dboexercic
pr ®cit®es, |l e contrat se poursuit jusqubé”™ so

En cas de modification par | 6ARS des zones
u
[

Le médecin
Nom Prénom

La caisse dbébassurance mal adi e
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Nom Prénom

Loagence
Nom Prénom

raPtgi onal e

de
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ANNEXE 7. OPTION DEMOGRAPHIE - DISPOSITIONS
TRANSITOIRES

Conf or mPment aux di spositions de l 6article
démographies souscrites dans le cadre des dispositions de la convention médicale approuvée
par arrété dk 2 septembre 2011, en cours 7 l a dat
convention soOoappliquent Jjusquod- | eur ter me
annexe.

A compter de | 6entr®e en vigueur dssibiltéa pr ®s
déoadh®rer ° | doption d®mographie issue de | a
SousTitrel. Mesures en faveur de | 6am®Il i or

professionnels de santé sur le territoire

Articlel Obj et et champ de | 6option d®mogr ap

Médecins concernés

Looptti omr epos®e aux m®decins | i b®raux conven
déun plle de sant ®, dans | e secteur “ honor
di ff®rents et ayant adh®r ® au contérsttaddacc
| 6annexe 17 de |l a pr®sente convention, ou

opposables pour les patients situés en zones ou les besoins en implantation de professionnels
de santé ne sont pas satisfaits, s'installant ou installéscearzones définies conformément
au cingui me al i {@umcodéd delasan®publiquel e L. 1434

Conditions g®n®rales dbéadh®sion et engagemen
En adh®rant ~ | 6option, |l e praticienances' enga
exceptionnelles validées par la commission paritaire régionale (CPR), ni a changer son lieu
doexercice pendant une dur ®e de trois ann®e
Les modalit®s doéoadh®si on de notammentpouecadsee s c 0
indépendante de la volonté du médecin sont définies aux articles 3 et 6 de la présente annexe.

Condition dbébexercice en groupe ou en pltle de
Pour b®&n®f i ci er de | 6option, |l es m®deeci ns d
m®decins ou doébun groupe pluridisciplinaire,

cadre doéoun ptle de sant @ duede dglasntédpdiquerils =~ |
transmettent & leur caisse de rattachement les documents atdestaar participation & un

groupe ou a un pole de santé.

Les médecins ayant un exercice isolé et qui ne participent pas a un pble de santé ne sont pas
eligibles a cette option.

Condition dobéactivit®

Pour adh®rer, | e m®d e cénlisée du®f3 tuprgsuds pgatiefts résidantd 6 u n
dans la zone concernée et étre installé dans la dite zone ou a proximité immédiate.

Dans le cas ou le médecin est installé dans une zone mentionnée au cinquieme alinéa de

| 6arti clt/e pb.®ci 4 & dtoenrtr i It @duw n iatl e, au sens de
Statistiques et des Etudes Economiques, est
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activité réalisée au 2/3 auprés de patients résidant dans le bassin de vie comprenant cette
zone..
Engagerent sur la continuité et la permanence des soins

En contrepartie des aides qui I ui sont all ou
pour | a population de | a zone, | e profession
-faire appel 7 dgasiserraeouyn laure matides du @roupesod durpdle de

santé, pour répondre aux besoins de soins de la patientele ;

- permettre la réalisation de vacations, au sein du cabinet, de médecins spécialistes ou
déauxiliaires m®di caux ;

- participer a la permann c e des Ssoins dans | e cadr e C
conformément aux textes réglementaires.

Article2 Avantages conf ® ®s par | 6adh®si on
Les m®decins adh®r ant ) | opti on d®mogr aphi
| 6i nvesti ssaeament’ dtbadcGurnwe t ®, dans | es condit

présente annexe.

SousTitre 2.  Option Démographie
Article3 Modal it ®s dbéadh®si on

Le médecin installé dans une zone ou les besoins en implantations de professionnels de santé
ne sont pas satisfaitel aproximité immédiate, a savoir 5km en zone rurale et 2km en zone

ur bai ne, peut adh®rer ~° | 6option d®mographi e
entre m®decins ou doéun groupe pluridisciplir
lecdre déun ptle € S a n@3&4 tduecdde delasantd gubligue.i ~ | 6
Ladh®sion © | 6option est individuell e ; | e
groupe ou dbébun plle de sant® doma®i d®ist ddadd
" | boption.

d
Y
1

Le m®decin formalise son adh®sion par | e bi a
quoi |l adresse ) |l a cai sse du i eu doéi mpl a
recommandée avec accuseé de réception.

lemékcin joint ° | b6bacte dbéadh®sion un docume
r®pondant aux exigences sur | 6exercice au se

Sans réponse de la caisse dans un délai de 2 mois suivant la réception du formulaire,
[badh®si on est r®put ®e acqui se.

Article4 Dur ®e dodéadh®si on

Léadh®sion est valable "™ compter de | a date
pour une durée de trois ans.

Article5 Rupt ur e d 6 ad h-@&specbdes epgagements o n
Si la caisse constate |l®@mrespect de tout ou partie de ses engagements par le médecin, elle

I'en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les anomalies
constatées et le détail des étapes de la procédure défapeesi
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Le médecin dispose d'un déldun mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce méme délai étre entendu par le

directeur de | a caisse ou | O6un de ses repr ®s
au m®decin | a fin de son adh®sion ° | 6opti
accuseé de réception.

Le m®decin ne peut alors percevoir aucun de
| ann®e au cours de | aqu eltrk, eneladion ern®écupkratiant i o n
des sommes i nd¥%ment vers®es peut O®ventuel l er
conf ®r ®s | es ann®es pr®c®dentes ~ |l a r®silia

Article 6 Résiliation de son adhésion par le médecin

Le médecin peutatbu moment choisir de mettre fin 7 sc
la caisse par lettre recommandée avec accusé de réception. La décision du médecin prend
effet dés réception par la caisse de ce courrier. Le médecin ne peut alors percevoir aucun des
avantages conf ®r ®s par | 6option au titre de
En outre, une action en récupération des sommes inddment versées peut éventuellement étre
mi se en Tuvre au titre des avalatésilgtos deconf ®iI

| 6adh®si on.

Toutefois, dans le cas ou cette résiliation intervient pour un motif indépendant de la volonté
dumédecin(ex d®c s dobéun conjoint, mutation du co
effectué par la caisse qui soumet tessler pour avis a la commission paritaire régionale. Le

cas échéant, si ces motifs justifient la résiliation, aucune action en récupération des sommes

pr ®c ®demment ver s®es nbdest engag®e et | e m®C

| 6optilobnanpnoRuer en cours jusquod”™ | a date de r uj
Article7 Ai de © | 0investissement

Cet avantage a pour objectif doéaider | es pr:

zones concern®es ° disposer dbéun apport init

Loai dledi nvesti ssement est vers®e sous | a for

compter de | 6adh®sion ° | doption

Son montant est deGb0 0 U an pour | es professionnel

par
Sonmontantestde200 U pouonhe$ spmeimbseis dédun pltle d

Article8 Ai de ° | dactivit®
Cette aide est proportionn®e ~ | dactivit® du
déun pl afond.
Pour | e praticien adh®rant exer-ant dtd sein
(C + V) dans | a zone dans |l a |Iimite dbéun pl a
Pour | e praticien adh®rent membre dbéun ptltle
V) dans |l a zone dans |l a | imite déun plafond
Son montant est calculé aarme de chaque année civile, le cas échéant au prorata de la date
déoentr ®e du praticien dans | 6option.
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Article 9 Modalités de versement des aides

Le versement des deux volets de | 6aide d®cri
courant du second me st r e de | 6ann®e civile Ssui vant e
engagements définis dans la présente annexe par le praticien adhérent.
Le versement de | 6aide est r®ali s® en prin
adh®r ® © | 6optieoan adn®@ moagur aspehiine dedtune xgr oupe ou
Toutefois, si |l es m®decins exer-ant au sein
| 6option en font | a demande ~° | eur <caisse
globalement a la gicture sous réserve que le statut juridique de cette derniére le permette. La
r®partition du montant de | 6aide sb6effectue

groupe ou du péle de santé et sous leur entiere responsabilite.
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ANNEXE 8. OPTION SANTE SOLIARITE TERRITORIALEZ
DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conf or m®Pment aux dispositions de | d6article
solidarité territoriale souscrites dans le cadre des dispositions de la convention médicale
approuvée par arrété du 2e pt embre 2011, en cours ° l a d
pr ®s ente convention soappliquent selon | es
jusquo- | 6adoption par l e directeur g®n ®r al
régional de dadarité territoriale.

A compter de la publication de ce contrat type régional de solidarité territoriale médecin, il est

mis fin aux options santé solidarité territoriale en cours. Il est proposé aux meédecins
concernés de souscrire au nouveau contrabdesdar i t ® territoriale d
présente convention.

A compter de | 6entr®e en vigueur de | a pr ®s
déoadh®rer ° | doption sant® solidarit® territ
SousTitrel. Mesures relatives ° | apport

meédical dans les zones sous dotées en offre de soins

Articlel Obj et et champ de | 6option sant® so
Les partenaires conventionnel s, conscesents
besoins en i mplantation de professionnels de
|l es m®decins ° l a solidarit® g®ographique
conventionnelle.
A cet effet, ils sb6baccospesitipbudamsiopbaeconit
vis®e ~ | darticle premier en proposant aux

option conventionnelle.

Médecins concernés
Léoption est propos®e aux m®deci nstedrab®r au:
honoraires opposables ou dans le secteur a honoraires différents et ayant adhéré au contrat

déacc s aux soins tel gue do®f i ni - | 6annex
déappliqguer exclusivement | es actviérspécifiqgueb pp os al
néexer-ant pas dans une zone 0% |l es besoins

sont pas satisfaits et souhaitant y assurer des consultations.

Conditions g®n®rales débadh®sion et engage

En adh®riaomn I'e |l m®peci n sbdbengage ~ exercer al
des zones ou les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont paslsatisfaits

dur ®e de | 6engagement du m®decin ° cette o
déadh®si o

Les modalit®s doéoadh®si on de m°me que | es co

indépendante de la volonté du médecin sont définies attiteu® de la présente annexe.
Article2 Avant ages conf ®r ®s par | 6adh®si on

Les médecins adhérantagda ® s ent e option b®n®f i ci ent dbéune
déune prise en charge des frais de d®pl aceme
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SousTitre 2.  Option santé solidarité territoriale

Article3 Modal it ® doéoadh®si on

Loadh®sion ~ | 0o0ptLieo m®astciinn diowimhbd @ lIslee son a
formulaire mis ° sa disposition par | 6Assur
doAssurance mal adie du | ieu doi mplantation ¢
avec accusé de rédam.

Le m®decin joint ° | 6acte doadh®sion un doc

exerce au sein de la zooe les besoins en implantation de professionnels de santé ne sont pas
satisfaitsafin de permettre son enregistrement par la eaiss

Sans réponse de la Caisse dans un délai de 2 mois suivant la réception du formulaire,
| 6adh®si on est r®put®e acqui se.

Article4 Dur ®e doéadh®si on

Léadh®si on est val abl e 7 compter de | a dat
d'adhésion, pour une durée dag ans.

Article5 Rupt ur e d 6 ad h-®specbodes epgagements o n

Si la caisse constate le nrogspect de tout ou partie de ses engagements par le médecin, elle
I'en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les anomalies
constages et le détail des étapes de la procédure défiares.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la réception du courrier pour faire
connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut dans ce méme délai étre entendu par le

directeud e | a cai sse ou | 6un de ses repr®sentant
au m®decin | a fin de son adh®sion ° | 6opti
accuseé de réception.

Le médecin ne peut alors percevoir aucun des avantages ¢c®rgé p ar | 6opti on
|l 6ann®e au cours de |l aquelle | a r®siliation
des sommes i nd¥ment vers®es peut O®ventuel l er
conférés les années précédentes alhiésat i on de | 6adh®si on.

Article 6 Résiliation de son adhésion par le médecin

Le m®decin peut ~° tout moment choisir de met
la Caisse par lettre recommandée avec accusé de réception. La décision du médecin prend
effet des réception par la caisse de ce courrier. Le médecin ne peut alors percevoir aucun des

avantages conf ®r ®s par | 6option au titre de
En outre, une action en récupération des sommes indiment verséegeptuglement étre
mi se en Tuvre au titre des avantages conf ®i

| 6adh®si on.
Article7 Avant ages conf ® ®s par | 6adh®si on
Sous r®serve du respect de ses e agéement s

ng
m®decin adh®r ant "’ | a pr ®sent e option b®n
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correspond © 10 % de son activit® (C + V) d:¢
000 44, ainsi que des frais de d®pl acement.
Cette rémunération prend en comigie investissements éventuellement réalisés.

Article8 Modal it ®s de versement de | 6ai de
Le versement de | 6aide d®crite aux paragrafg
second trimestre de | 6ann®e <civile smsvant e,
dans le présent chapitre par le praticien adhérent.
Le versement de | 6aide &est r ®al i s® sur |l e cC

solidarité territoriale.
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ANNEXE9. - ! * [/ 21 4) /[ . 3 $06! #4 %3 30 %#)
PERMANENCE DES SOINS AMBULATOIRES
Lesmajorai ons doboactes sp®cifiqgues applicables a

dans | e cadre du dispositif r®gul ® de per man
de la présente convention sont les suivantes

Visite & domicile Consultatio
Majoration spécifique de nu
20 heures a 0 heuresetd¢4 6, 00 42,50 u
heures ~ 8 he
Majoration  spécifique d
milieu de nuit de O heure a|59, 50 ¢ 51,50
heures ééeééceeé
M_ajoratlon spécifique d 30.00 0 26.50 0
di manche et |
Majoration spécifique d
samedi, lundi veille de jou . .
férié et vendredi Iencdna{in 30,00 26,50 4
de jour f®ri @

Ces majorations spécifiques sont également applicables, a titre exceptionnel, par le médecin
non inscrit au tableau de garde, qui intervient sur appel du médecin régulateur en
remplacement du médecin de pererace indisponible.

Lorsque, au cours d'un méme déplacement, le médecin de garde intervient sur appel du
régulateur dans un établissement assurant I'nébergement des personnes agées ou au domicile
déoun patient pour ef f ect ueette mdjeration axe peatLtres u r |
facturée qu'une seule fois.

Ces majorations spécifiques ne sont pas cumulables avec les majorations de nuit, de dimanche

et jours fériés ni avec les majorations de déplacemierits | 6 excepti on des
horokilométriques( | K) de | d6article 13 (C) des condi
générale des actes professioniiels d ®f i ni es dans | 6annexe tarif

Elles ne sont pas cumulables avec les rémunérations forfaitaires de régulation, définies
réglementairement, dans la méme plage horaire.

Les interventions réalisées en dehors de ce cadre par les médecins libéraux donnent lieu a

| 6application et 7 |l a prise en charge par |
conditions habituelles.
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ANNEXE 10. REMUNERATIONS FORFAITAIRES MEDECINS
DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conf or mPment aux dispositions de I darticle
approuvée par arrété du 22 septembre 2011 sont maintenus, de maniére transitoire, au titre des
années 2016 et 2017 dans les conditions définies dans la présente annexe.

Article 1 Rémunération forfaitaire du médecin traitant

Article1.1 For f ai't pour l e sui vi des patie
longue durée (RMT) et les patients en posALD (RST)

Le médecin traitantédige pour son patient, et conjointement avec le médecin conseil, le
protocole de soins initial pour permettre | &
di sposi ti on324I1dde coledda la técucité sociale. Le médecin traitant prend en
consi d®ration dans ce cadr e, | 6®t at de sant ¢
not amment |l es avanc®es t h®r apeutiques, et
recommandations établies par la Haute Autorité de Santé. A tout moment, lemiéadtit

peut, sur son initiative, actualiser ce prof
malade ou des avancées thérapeutiques.

Pour ses patients atteints d'une affection de longue durée qui l'ont choisi en tant que tel, le
médecin trdaant bénéficie d'une rémunération spécifique RMT (Rémunération Médecin
Traitant) afin de prendre plus particuliérement en compte le besoin de coordination médicale

gue nécessite la pathologie concernée. Cette rémunération intéegre également la rédaction et

| 6actualisation du protocole de soins en |ia

Le montant de cette rémunération RMT est de 40 euros par an et par patient atteint d'une
affection de longue durée au sens des 3° et 4° de l'artit6®-L4 du code de la sé@rité
sociale.

Le paiement de cette rémunération spécifique au médecin s'effectue a trimestre a échoir, pour
les patients qui ont choisi et déclaré leur médecin traitant le trimestre précédent, et dont la
date anniversaire d'entrée dans I'ALD se situecawrs du trimestre de versement. La

rémunération est versée dans les 45 jours qui suivent la fin du trimestre concerné. En cas

doincident de paiement, |l a Caisse pro®vient
l 6inci dent et a utedelégleament. &ette inférmatioa indigaet ua délaiiden
r gl ement pr ®vi sionnel . Dans | e cas 0% |l a C

des forfaits a la date prévue et sauf les cas de force majeure, le praticien peut demander le

vV e r s e me avanceddéntle reontant est calculé sur la base de 80% du montant versé pour

la m°me p®riode | 6ann®e pr ®c®dent e. Cette a
demande.

Le m®decin traitant b®n®ficie doéun®pou®@&mun®r a

sui vi de ses patients qui ne rel vent pl us
clinique r®pondant aux14d0°duradsdelaisaourite sodiadde. | 6 ar t
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Article 1.2  Forfait pour le suivi des patients hors ALD (FMT)

le m@decin traitant assurant l a prise en c ha
exonération du ticket modérateelr ne se trouvant pas dans une situation clinique répondant

aux di sposi ti on4d4 10°du kollen det la sdcwité $ocidle6 récoie un
rémunération forfaitaire annuelle intitulée forfait médecin traitant (FMT) pour contribuer a

| 6am®l i oration de | a pr®vention et du sui vi
médical de synthése.

Cette rémunération ne peut étre percuegprdes médecins exercant en secteur a honoraires
opposables et par | es praticiens ayant adh®r
|l a convention approuv® par arr°t® du 22 sep
présente convention oaux options pratique tarifaire maitrisée définies aux articles 40 et
suivants de la présente convention.

Le montant de cette rémunération spécifique forfaitaire annuelle (FMT) par patient est de 5
euros.

Afin de ne pas pénaliser le médecin nouvellenestallé, ce forfait médecin traitant (FMT)
est ver s ®, au titre de |l a premi re ann®e di
| 6ayant choi si comme m®decin traitant.

Article 2 Majoration personnes agées (MPA)

Les partenaires conventionnels souhaitenrdlenrer la prise en charge des patients agés de 80
ans et plus, pour tenir compte de leurs comorbidités et de la complexité du suivi des
traitements en veillant notamment a la prévention de la iatrogénie médicamenteuse.

A cet effet, les médecins conveaninés en secteur a honoraires opposables et les médecins
adh®r ant au contrat dbéacc s aux soins tel gu
22 septembre 2011 et repris dans | 6annexe
pratique tarifairemaitrisée définies aux articles 40 et suivants de la présente convention
b®n®f i cient ddéune r®mun®r ation forfaitaire d

Cette rémunération, versée trimestriellement, est calculée sur la base de 5 euros par
consultéion ou visite réalisée pour leurs patients agés de plus de 80 ans.
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ANNEXE 11. MAJORATIONS DE COORDINATION ET AUTRES
MAJORATIONS

Conf or mPment aux dispositions de | 6article ]
adhérant a la présente convention quoitde patient pour des soins itératifs et procéde a un

retour d'information au meédecin traitant, bénéficie d'une majoration de coordination
applicable a la consultation.

Les valeurs de la majoration de coordination et des majorations dédiées songlggsuiv

Article 1 Majoration de coordination pour les médecins généralistes et
spécialistes

Le médecin généraliste correspondant cote la majoration de coordination généraliste (MCG).
Les parties signataires conviennent de porter la valeur de la MCG de 3 euno®s, &uef”

juillet 2017 .

Le médecin spécialiste correspondant cote la majoration de coordination spécialiste (MCS).
Les parties signataires conviennent de porter la valeur de la majoration MCS de 3 euros a 5
euros,au 'juillet 2017

Pour les psychtiees, neuropsychiatres et neurologues, la valeur de la MCS est portée de 4
euros a 5 euroau £'juillet 2017,

Article 2 Dispositions spécifiques aux cardiologues

Les cardiologues peuvent coter une majoration (MCC) applicable a la CSC réalisée dans les
conditiors d ®f i ni e s -1peas dispbsifiomns généralésele |d NEGAP.

La MCC peut étre facturée par les médecins cardiologues exercant a Mayotte.

Le montant de la MCC est fixé a 3,27 euros.

Article3 Maj or ati on en <cas doadressage par
médecin correspondant pour une prise en charge dans les 48 heures

Le m®decin traitant, guel gue soit son sect
(Majoration doéUrgence du M®decin Traitant),
casdecosul tation donnant l i eu 7 | 6ori entati on
second recour s dans |l es 48 heures conf or m®n

présente convention.
La valeur de la majoration MUT est fixée a 5 euros.

Le médecinc or r espondant , guel gue soit son secte
(MCUiT Maj oration Correspondant Urgence), d s |
cas de consultation r®alis®e dans elmédecind8 he
traitant confor m®ment aux dispositions de | 6

La valeur de la majoration MCU est fixée a 15 euros.
Ces deux majorations MUT et MCU entrent en vigueur a compte¥ ghntier 2018.

Ces majorations ne sopas cumulables avec les majorations applicables dans le cadre de la
permanence des soins ambulatoires.
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Article4 Di spositions sp®cifigqgues aux m®deci

En cas d'urgence médicalement justifiée, le médecin spécialiste conventionegeem a

honoraires opposables ou en secteur a honoraires différents ayant adhéré aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée définis aux articles 40 et suivants de la convention, dans la mesure
oY il ne b®n®f i ci e pas mte(mddificatenag M) rédervée au p o u r
g®n®raliste et au p®diatre et de | a major a
généraliste, prévues au LivriE"™8« dispositions diverses » articles-Blet 11l-4 de la CCAM,

peut facturer la majoration de coordtion « MCS », applicable a la consultation ou a la visite

dans les conditions précisées au présent article.

Le m®decin sp®cialiste proc de ° un retour d
Le pédiatre cotant le modificateur « M » ne peut pas piétemnla MCS.
Conf or mPment aux dispositions de | darticle 2

MRT (majoration m®decin traitant r®gul ati on
médecin traitant valorisant la consultation réalisée en urgencke paédecin traitant, quel

gue soit son secteur dbdéexercice, pour | 6un d
médicale des urgences (centre 15 ou 116 117) pendant les horaires habituels de ses
consultations. Le médecin doit pouvoir attesteradv oi r ®t ® appel ® par | a

Cette majoration entre en vigueur &ljdnvier 2018

Cette majoration peut étre facturée uniguement en cas de respect des tarifs opposables.

Cette majoration nbdest pas uipauran éxaster daos leacadeec | e s
de la permanence des soins.
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ANNEXE 12. LE FORFAIT STRUCTURE

Le forfait structure d®&fini ~° | déarticle 20 de
gui souhaitent investir danenshoavellesifasilgantéemr pl ac
pratique et la gestion de leur cabinet au quotidien.

L6oobjectif de ce forfait est de permettre au
administratives et de recentrer leur activité sur la pratique médicale.

Le forfait structure comporte deux volets
- Le premier volet, constitué de cinq indicateurs, vise a accomplmenédecins qui
souhaitent i nvestir dans le&s@vgdes patemselast du
échanges avec les autres profesgtmet structures intervenant dans la prise en charge
des patients.

- Le deuxi me volet, constitu® de cing indioc
au patient dans le parcours de soins au sein des cabinets médicaux ou en recourant a des
services extérieurs.

Tous les médecins exercant dans le champ conventionnel sont éligibles a cette rémunération
forfaitaire, sans distinction de secteur doex
Ce forfait structure est basé sur un total de 250 points en 2017, 460 points en 2018 &tt$60 poi

en 2019.

La valeur du point est fixée a 7 euros.

Article 1 Premier volet du forfait structure : val ori ser | 6i nvest
les outils

Ce premier volet du forfait structure est d®
i nvest i r dmdusabihef iRegt afieqde 176 points en 2017, 230 points en 2018 et

280 points en 2019

Les indicateurs de ce volet sont des prérequisdoivent tous étre atteints pour permettre de
déclencher la rémunération forfaitaire de ce volet.

En outre ces prérequis conditionnent également la rémunération du deuxieme volet.

Article 1.1 Mi s e ) d

i sposition dodéun justi
| Gutilisation déun |l ogiciel facilitart

Les m®decins doivent di spos eérpardadHAS copetilei ci el
avec le Dossier Médic8lartagé (DMP). Cet outil doit permettre de faciliter le suivi des patients et
leur prise en charge coordonnée entre professioringls. LAP certi fi ® nbest

meédecins exercant une spécialiiendi sposant pas doune telle of
Articlel2 Ut ilisation déune messagerie s®c
Léutilisation dbébune messagerie s®curi s®e de
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Article 1.3 La version du cahier des charges intégrant les avenants
publiés sur le site du GIE

La version du cabr des charges SESAMitale requise doit intégrer les avenants publiés sur le

site du GIE SESAMW i t al e au 31l aderlappom®e "NI|I 6ann®e

calcul de la rémunération.

Léobjectif est que | e defant®atiencampostantdes ortomaitts d 6 L
| es pl us - jour et not amment cell es simpl i
(fonctionnalit®s de suivi des facturese.).

Article 1.4 Le taux de télétransmission

La télétransmission des données fiabilise la facht permet de garantir des délais de paiement
tres courts.
Les médecins doivent atteindre un taux de télétransmission en feuille de soins électroniques
SESAMVi t al e (FSE avec carte Vitale ou FSE SES¢
431duode de | a s®curit® sociale) sup®rieur ou
émises par le médecin.
Pour le calcul du taux de télétransmissgamt exclus du chamies actes facturés pour
- les b®n®ficiaires de | 6aide m®di cal e dOoEt &
- les rourrissons de moins de trois mois,
- les prestations de soins effectuées dans leur totalité hors présence du patient et,
- les actes facturés via la facturation électronique des établissements de santé sur bordereau
CERFA S3404.
La date servant au calcul datio est individualisée en fonction du démarrage du professionnel de
santé a la télétransmission.
La date est individualisée uniqguement pour les professionnels de santé qui démarrent leur activité
de télétransmission SESAMi t al e pendancicedbservég.®r i ode dbdexer

E Si |l e professionnel a t® ®t ransmis | 6ann
prise en compte dans le calcul est dujlanvi er au 31 d®cembr e
référence. Le médecin est donc réputé remplir cette condition desédes mpmbre
déactes t® ®transmis rapport;® au nombr e

E Si |l e professionnel néa pas t® ®t ransmi :
période sur laquelle est calculé le taux de FSE débufgjdeiidu mois civil sivant

la date de la premiére FSE (exempl€® FSE effectuée au cours du mois de mai, le

calcul du taux de télétransmission débute’lpiih).

Le nombre dbébactes t® ®ransmis correspond a

médecin a partirel sa premi re FSE r®alis®e au cours
regime.
Le nombre tot al déactes r®alis®s correspond &

papier, transmis par le médecin a partir de la date de sa premieguER#tie soit le regime.

. Nombre d'actes FSE
Calcul du ratia =2/3

Total actes tous régimes
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Article 1.5 Affichage dans le cabinet et sur le site Ameli des horaires de

consul tations et des modal i t®s dborg
pour | dacc s adapt® des patients
La rémunération de cetindicateu e st conditi onn®e ~ | a d®cl ar at

cabinet ou sur Annuaire Sant® des horaires di
des précisions notamment sur les modalités de consultation avec ou sanrgoesdez
3 passibilités différentes sont offertas médecin :

renseigner ) partir doOEspace Pro (depui
«Conventiore situ®e en bas ~ droite de | a page
tard | e 31/ 12 cdee (labnann@&e®eN)d ea fri@f ®ruedni | s s oi
sur annuaire santé,

cocher | 6item ¢ | es horaires dbdébouverture
rubrique Activit®s > Pratiques > ROSP sur
N+1,

demander ° sa caisse de saisir cet indica
N+1.

Article 1.6  Justificatifs des indicateurs du premier volet du forfait

structure
: Nombre dgEquivalent [Type e

Champs Indicateurs points en G ld6ind iPer|0d|C|te
Volet_li Mi s e ) di sposit
Valo_rlser t ®moi gnant de | 6 Déclaratif |Annuelle
| 61 nv es imétier avec LAP, compatible DMP
dans les outils

Utilisation doungé

. Déclardif |Annuelle
santé.

Version du cahier des charges SES
Vitale intégrant les avenants publiés Automatisé |Annuelle
lesiteduGIESY au 31/ 12

Affichage dans le cabinet et sur le
Annuaire Santé des horaires
consultations et des  rdalités
déorganisation dU

Déclaratif |Annuelle

Taux de télétransmission supérieur
®g al ©2/3 de 160 Automatisé Annuelle
S0ins émises

TOTAL

175 (2017) 1225 G en 201
230 (2018) 1 610 G en 20
280 (2019) 1 9 @02019
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Article 2 Deuxiéme volet du forfait structure: val ori ser |l a d®mar
a la prise en charge des patients

Ce deuxi me vol et du forfait fau patiecttdans e v al C
parcours de soins au sein des cabinets médicaux m@ceurant a des services extérieurs.

Ce volet est affectde 75 points en 2017, 230 points en 2018 et 380 points enr@pagtis entre

les cing indicateurs qui le composent.

Chaque indicateur est mesuré indépendamment des autres.

Le déclenchementdea r ®mun®r ati on de ce deuxi me vol g
| i nt ®gral it® des i ndi®dalamésents andexe).pr emi er v ol

Article 2.1  Taux de dématérialisation sur un bouquet de téléservices

Pour bénéficier de la rémunération de elicateur, le médecin doit atteindre un taux de
dématérialisation pour chacun des téléservices suivants
- la déclaration médecin traitant dématérialisée (DCMT),
- le protocole de soins électronique (PSE),
- la prescription doenfAAT)t de travail d®mat ®
- | a d®cl arati on doéun certificat m®di c al
Professionnelle dématérialisé (CMATMP).

Au fur et - mesure de | 6®volution des t ®| ®s el
vocation a évoluer.

letauxd e d®mat ®ri ali sation dobéun t® ®Rservice est

- Taux de DCMT dématérialisées
Taux = Nombre de DCMT dématérialisées / nombre de DCMT (papier et dématérialisée)

- Taux de PSE
Taux = Nombre de PSE / nombre de protocoles de soins (pagiégnatérialisés)

- Taux dématariflisés :
Taux = Nombre dOAAT d®mat ®ri al i s® [/ t ot al des

-  Taux de déclaration de CMATMP dématérialisés
Taux = Nombre de déclarations de CMATMP dématérialisés / nombre deatiéos CMATMP
(papier et dématérialisées).

Le cal cul du taux de d®mat ®rialisation dobéun
régime général uniguement.

Pour accompagner la mise en place de ce nouvel indicateur, pendant les premieresiaamees s

| 6entr ®e en vVvigueur de | a pr®sente conventic
palier. Le taux de dématérialisation est fixé par téléservice selon les modaléssans
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Objectifs
Année Année Année Année
2017 2018 2019 2020
AAT 30% 40% 50% 60%
CM ATMP 10% 14% 17% 20%
PSE 40% 50% 60% 70%
DMT 77% 80% 85% 90%

Cet indicateur est affecté de 20 points, en 2017, 60 points en 2018 et 90 points en 2019.
Chaque téléservice représente un quart du total des points de egeundic

Article 2.2  Capacité a coder des données médicales
Le médecin doit étre en capacité de produire ou alimenter des registres de patients sur certaines
pathologies sur la base des syntheses médicales que le médecin élabore dans le cadre du suivi des

patients das le parcours de soins.

Le m®decin transmet " | dassurance mal adi e |
production de registres.

Cet indicateur est affecté de 10 points, en 2017, 20 points en 2018 et 50 points en 2019.

Article 2.3  Implication dans les démarches de prise en charge
coordonnées de patients

Le forfait structure valorise le médecin impliqué dans des démarches de prise en charge
coordonnée des patients sur un territoire donné qui se traduit par la participation du médecin a une
équipedesons primaires t el | e-11d duwecodd @flaisanié publique bud ar t i
" une communaut ® professionnelle ter-t2diori al
code de la santé publigue ou participation a au moins quatre réuwtgort®ncertation
pluridisciplinaire par an.

Le m®decin transmet ~ | dassurance mal adie tou
Cet indicateur est affecté de 15 points en 2017, 40 points en 2018 et 60 points en 2019.
Article 2.4  Amélioration du service offet aux patients

Cet indicateur vise a valoriser le médecin qui offre certains services dans le cadre de la prise
en charge de ses patients tels lgugrise de rendewous avec les correspondants,

| 6accompagnement des par c e médgesorialersp Héeessairs | a
(recherche de structures sanitaires ou mégicoc i al e s, services 7 domi
des probl mes | i®s " | 6acc s aux droits, etec

du médecin (personnel du cabingtamt une fonction de coordination bien identifiee,
personnel existant qui se forme spécifiquement par exemple avec mutualisation de cette
ressource entre plusieurs confr res dbébun <ca
di ff®rent s ,®rateau.r) dawu c'ablihext (recours ~ des
aux coordonnateurs mis en place dans les MSP par exemple avec mutualisation du personnel).
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Le m®decin transmet ) | 6assurance mal adi e t
paients (ex contrat de travail mentionnant les fonctions effectuées par le personnel du
cabinet, document attestant du recours ~ des
Cet indicateur est affecté @0 points en 2017, 80 points en 2018 et 130 points en 2019

Article2.5 Valoriser | 6encadrement des jeunes (¢
Pr®vue au troisi me47addcode @eda sdne publigjuerld médektirepeuR. 6
exercer la fonction de maitre de stage en accueillant endgag@ernes en médecine réalisant un
stagegambul at oire de niveau 1 ou des ®tudiants
médecine ambulatoire.

Le m®decin transmet " | 6assurance mal adi e | &g
réalisés.

Cet indicateur est affecté de 10 pointReh7, 30 points en 2018 et 50 points en 2019.

Article 2.6 Justificatifs des indicateurs du deuxiéme volet du forfait

structure
Champs Indicateurs No_mbre 0|EE qui val TyE)e_ JPériodicité
points doéi ndi
_ 20en 2017 1400 en
Volet 2: Dématérialisation des téléservices60en 2018 14 2 0 G e n | Automatisé Annuelle
‘éa}'O”SGtz I3 90en2019 6300 en
émarche >
d 6 appui Capacité acoder les données 10en 2017 70U en
; s 20en2018| 140U e, .
prise en charggmédicale’ c0en 2019 | 350 Déclaratif |Annuelle
des patients en en
Implication dans les démarches15en 2017 1 050 en
prise en charge coordonnéesi40en2018 28 0 U e Déclaratif |Annuelle
patients 60en2019 4200 en
Amélioration du service offérawzo en2017 1140 u en| .
atients 80en2018 560U e Déclaratif |Annuelle
P 130en2019/91 004G e n
\Valorisation de la fonction de mal 10en 2017 700 en .
e stage 30en2018 210U e 1Déclaratif |Annuelle
g 50en2019 3500 en
75 en 201 525 0 en 2 (
TOTAL 230 en 201 1610 4 en 20
380 en 2019 2660 0 en 20

“"Di sposition modi faieret n°p signé 3@ déeemhre 201630 XB XX2617 | 6
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ANNEXE 13. DISPOSITIF DE PREVENTION BUCCO DENTAIRE

SousTitre 1.  Dispositions de prévention buccalentaire pour les
enfants et les adolescents

Conform®ment aux ldl7sy tapréventian bhaedtare, le® modalitésae
participation des médecins stomatologistes et spécialistes en chirurgie orale ou-facigikoau
dispositif sont définies dans les conditions suivantes.

Article 1 Parties concernées
Article 1.1  Les bénéficiaires

ledi spositif de pr®vention sbébadresse aux enfan
ayants droit ou assur®s sociaux et remplissant
de | 6Assurance Mal adi e.
Article 1.2 Les médecins stomatologistest spédalistes en chirurgie orale
ou maxillo-faciale

Les médecins stomatologistes spécialistes en chirurgie orale ou maxiflciale relevant des
di spositions de | a convention nationale des me

Article 2 Contenu dudispositif

Les jeunes dé, 9, 12, 15 et 18 ans bénéficient d'un examepréeention et des soins consécutifs
éventuellement préconisés lors de cet examen.

Article2.1 Le contenu de | 6examen de pr ®ven

Léexamen comprend obligatoirement
- une anamnese,
- un exama buccedentaire,
- des éléments d'éducation sanitaire : sensibilisation a la santé-dertedire (hygiéne
buccedent ai r e, ensei gnement du brossage den
alimentaire.

L'examen est complété, si nécessaire, par :
- des radiogrphies intrabuccales
- I'établissement d'un programme de soins.

Dans | e cas o% il n 6 -gi paat émeleXécuté aacoursale |4 méme®sednces e r
gue | 6examen de pr®vention. 1 ne peut ey avoi
consultation et doéun examen de pr®vention.
Article22 Les soins cons®cutifs ° | 6examen
Entrent dans le champ du dispositif, les seuls actes correspondant a des soins conservateurs,

chirurgicaux et des actes radiographiques)formément a la listax€e en annexe 29 de la
convention nationale.
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Article 2.3  Les tarifs des honoraires du dispositif de prévention
Les tarifs ne peuvent pas faire | 6objet de d

Le montant de | 0e x aderntaime adlestingtion®ese5n9t 1i2,eLH8 absu ¢ ¢ o

dans | e cadre du programme MTO6dents est fix
affectés des montants suivants
- examen avec r®ali satZeoros, ddun ou deux <clic

- examen avec réalisation de trois ou quatre clichdseuros.
Article 3 Modalités pratiques

Dans le mois qui précéde la date d'anniversaire de l'assuré ou de l'ayant droit, la caisse
d'Assurance Maladie dont il reléve lui envoie I'imprimé unique de prise en charge pré identifié
accompagneé d'un courrier d'invitation a lI'exarderprévention, personnalisé en fonction de I'age.

Le courrier d'invitation peut étre adressé en son nom propre si l'adolescenineSmieil'assuré
ou a ses parents si lI'adolescent est a leur charge.

Les soins de prévention buedentaire peuvent étréalisés en acces spécifique. Pour bénéficier

des avantages du dispositif, I'enfant ou l'adolescent consulte le médecin stomatologiste de son
choix, ou du choix de ses parents, dans les 6 mois qui suivent la date de son anniversaire. Il
présente alors goraticien I'imprimé de prise en charge, pré identifié a son nom pour bénéficier de
I'examen de prévention sans avance de frais.

Apres la réalisation de cet examen, le médecin stomatologiste compléte la partie supérieure de
I'imprimé de prise en charge kKdresse a l'organisme d'affiliation de I'assuré pour pouvoir étre
réglé du montant de l'examen réalisé. La partie inférieure "renseignements médicaux" est a
conserver par le médecin stomatologiste dans le dossier du patient. Pour ce qui concerne les
enfants de 6 et 12 ans, ces renseignements sont également portés par le médecin stomatologiste
dans le carnet de santé.

Pour b®n®ficier dbébune prise en charge °~ 100 %
de lI'examen, doit étre commencé dans3lesmoi s q u i Sui ventdamsdes 6 e x a me
mois suivant la date de début des soins.
La proc®dure de dispense dbéavance des frais s
tranches do6©ge, ainsi g u 6 ans Xartided_P1822-1 duccods c ut i f s
la santé publique).

Article 4 Engagements des parties

Article 4.1 Les engagements du médecin stomatologiste et du spécialiste
en chirurgie orale ou maxillo-faciale

Le médecin stomatologiste ou spécialiste en chirurgie orale ou miadllol e s dengage
- respecter les clauses du présent texte et a faire bénéficier ses patients des tarifs conventionnels

comme pr® u ° | a pr®sente convention en sb6in
visés par la convention,
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- permettre au patiesct6 acc ®der ~ | 6ensemble des avantages

et, le cas échéant, du nombre de dents a traiter et de la nature des soins a engager, tout
précisant les priorités,

nf ormer son patient et son r ep-dedtaire oohstaret | ®g

- accompagner sa d®marche de conseils doéhygi n

traitement pr®coce, doéun sui vi r®gul i er et d

- participer ©° |l 6®valuation du dispositif en
- conservant dangldossier médical du patient les "renseignements médicaux" relatifs a
I'examen de prévention et au programme de soins éventuels ;
- transmettant ces renseignements au service medical a sa demande ;
- r®pondant 7 toute enqu?°’t esurtabase decnodalités d o i n
définies dans le cadre de la convention dentaire,
- répondant aux modalités de suivi indiquéeapuies,
- participer a la campagne de prévention beaentaire.
Article 4.2  Les engagements de 'UNCAM
L' UNCAM sbengage ~

- faire bénéficier ls patients concernés par le dispositif de la procédure de dispense
dobavance des frais pour | 6examen de pr ®ven
éventuel;

- honorer directement | 6examen annuel de ©pr
éventuel deanédecins stomatologistes ou spécialistes en chirurgie orale ou maxillo
faciale;

- mettre en place une gestion active des bénéficiaires du dispositif de maniére a les suivre
au plus prés et a les inciter a y participer,

- accompagner | a miseifendéd upr ®v @t idarspdes cam
destinées aux assurés, aux bénéficiaires potentiels et aux médecins stomatologistes ou
spécialistes en chirurgie orale ou maxiziale;

- restituer aux médecins stomatologistes ou spécialistes en chirur¢ge ooramaxille
faciale dans le cadre des commissions paritaires locales les informations et analyses
pertinentes résultant des évaluations,

- ®mettre | 6ordre de virement de | a factura
compter de la réception du suppoet facturation didment complété;

- en cas de support électronique, ce délai est ramené a 5 jours.

Article 5 Evaluation du dispositif
Article 5.1  Les dispositions générales
Les parties signataires consid rent gue | a pr

domaines médical, économique et social.

Léoensemble des acteurs ®tant amen®s ~ parti

| es

praticiens sdengagent en cons®quence

sollicitation des caisses ou des sidrabilités afin de faciliter cette démarche. En contrepartie, les
caisses d'Assurance Maladie conviennent de mettre a disposition des médecins stomatologistes ou
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spécialistes en chirurgie orale ou maxiiiwiale concernés les éléments analytiques d'atiatu
du dispositif de prévention.

Article52 Le contenu des volets de | 6®valu

Les parties signataires doivent recueillir les éléments principaux permettant de répondre aux
objectifs suivants :

1. domaine médical
- nombre d'enfants ayant un besoin de sbimambre total de bénéficiaires ayant eu un examen
de prévention,
- nombre de programmes de soins réalisés / nombre de programme de soins proposés,
- analyse du type d'actes prodigu®s au cours d
- analyse de l'indice de carie CAO.

2.domaine économique
- suivi de l'indice de carie CAO,
- suivi du volume d'actes de soins conservateurs par cotation et par tranche d'age.

3. domaine social
- impact de | a mise en Tuvre du dispositif sur
- i mpact de | a dsposi#f suelacomportemeant ddswbénéficiaires (recours aux
soins ou recours a I'examen par exemple), par tranche d'age et par cible,
- enquéte de satisfaction auprés des stomatologistes ou spécialistes en chirurgie orale ou
maxillo-faciale,
- enquéte de siafaction aupres des bénéficiaires et des assurés.

Article53 La formalisation de | 6®valuati on

La m®t hode utilis®e et l es crit res retenus
déterminés, en conformité avec le dispositif prévu pour les chirurdemstes.

SousTitre 2. Prévention buccedentaire a destination des femmes
enceintes

Article 6 Les parties concernées
Article 6.1 Les bénéficiaires
Le dispositif de prévention s'adresse aux femmes enceintes & pafii it de grossesse,
ayants droit ou assurées sociales, remplissastcbnditions d'ouverture des droits aux
prestations de l'assurance maladie et maternité.

Article 6.2 Les médecins

Les médecins relevant des dispositions de la convention nationale des médecins libéraux
participent a cette action de prévention.

59



Article 7 Contenu du dispositf

Les femmes enceintes bénéficient d'un examen de prévention pris en charge a 100% avec
di spense doavance &®mofirsaide dr ocsosnepstseer, duw s4
| 6accouchement

Article 7.1  Le contenu de I'examen de prévention

L'examen comprend obkdoirement :

- une anamneése ;

- un examen bucedentaire ;

- des ®I ®ment s d oserdibilsaidanidela futsreanmere ta & isanté bucco
dentaire (hygi ne oral e, etc. ), hygi ne
prévention de la carie dea petite enfance (mesures d
| 6®r uption des premi res dents de | 6enfan

Ces informations et conseils dé®ducation san
de la consultation de prévention, et peuvent se matérialiser p|l a r emi se dodun
synthétisant ces conseils.

L'examen est complété, si nécessaire, par :
- des radiographies intrabuccales ;
- I'établissement d'un programme de soins.

Dans le cas ou il n'y a qu'un acte a réaliser, @@lpeut étre exécuté awwrs de la méme
séance que I'examen de prévention. Il ne peut y avoir au cours d'une méme séance facturation
d'une consultation et d'un examen de prévention.

Article72 Les tarifs d'honoraires de | 6exa

Cet examen est valori s® ~ 300. 1 est con
intrabuccales quelle que soit la technique utilisée.
Dans ce cas, |l a r®mun®r ation forfaitaire de

- examen avec réalisatiahd un o u d:d2iegrosc | i c h®s

- examen avec réalisation de trois ou quatre clichdseuros
Léexamen et |l es radiographies qui y sont a
opposables.

Article8 Mi se en Tuvre du dispositif

A compter de la réception da déclaration de grossesse de l'assurée ou de l'ayant droit, la
caisse d'assurance maladie dont elle reléve lui envoie I'imprimé unique de prise en charge pré
identifié accompagné d'une invitation a participer a cet examen de prévention.

Pour bénéficier és avantages du dispositif, la femme enceinte doit consulter le médecin de

son choix, & compter de sof™ moi s de grossesse et ce, j

| 6accouchement . Ell e pr®sente al oridentife@ pr at.i
son rom pour bénéficier de I'examen de prévention sans avance de frais.
La facture de | 6examen doit °tre t® ®transmi

partie supérieure de l'imprimé de prise en charge et I'adresse a l'organisme d'affiliation de
lassurée pour pouvoir étre réglé du montant de l'examen réalisé. La partie inférieure
«renseignements médicaux » est a conserver par le médecin dans le dossier de la patiente.
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Article 9 Evaluation et suivi du dispositif

Les parties signataires considerent quéveduation de ce dispositif doit étre réalisée.

L'ensemble des acteurs étant amenés a participer a cette évaluation, les médecins s'engagent
en conséquence a répondre le plus efficacement possible a toute sollicitation des caisses ou
des tiers habilitésfin de faciliter cette démarche. En contrepartie, les caisses d'assurance
maladie conviennent de mettre a disposition des instances conventionnelles concernées les
éléments analytiques d'évaluation du dispositif de prévention.

Les partenaires conventiorigeconviennent, a ce titre, d'étudier I'application et le suivi du
dispositif dans le cadre des instances conventionnelles.

Un bilan annuel sera réalisé dans le cadre de la Commission Paritaire Nationale définie a

|l 6article 80 de | a pr®sente convention.
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ANNEXE 14. DISPOSITIF DE PREVENTION DE LA
RETINOPATHIE

Conf or mPment aux di s-p desla présentesconvemetion,| Iésaparties c | e
conventionnelles souhaitent améliorer le dépistage de la rétinopathie diabétique. Dans ce
cadr e, el | es slém@wiseea chargetdes patidnta didbétiqueseen favorisant la
coopération entre professionnels de santé.

am

es sbaccordent sur |l a n®cessit® de favor
i

1
01 i r®al i s®e pr ®al abl ement par | es orthopt

Cet acte de lectureiffiérée réalisée en dehors de la présence du patient ne peut pas faire
| 6obj et de d®passement dohonoraires.

62



ANNEXE 15. REMUNERATION SUR OBJECTIFS DE SANTE
PUBLIQUE

Article 1 Modalités de calcul de la rémunératior?

Le dispositif de rémunération sur oljéx de santé publique comporte 29 indicateurs pour les
meédecins traitantdes patients agés de seize et plus, 10 indicateurs pour les médecins traitants
des patients agés de moins de seize @nmdicateurs pour les médecins spécialistes en
cardiologie € maladies vasculairg® indicateurs pour les médecins spécialistes en gastro
entérologie et hépatologiet 8 indicateurs pour les médecins spécialistes en endogi@ol
diabétologie et nutritian

Les indicateurs so0appuissuestdes dhases nerembaursemerd der d e
| Assurance mal adie et déautre part sur d e
médecins.

Les données sont agrégées par médecin : si un médecin a plusieurs cabinets (principal et
secondaire), les données de déférents cabinets sont additionnées.

U Le calcul du taux de réalisation

Le principe de la ROSP est de rémunérer chaque année le médecin en prenant en compte le
niveau atteint et la progression réalisée. Ainsi, un taux de réalisation annuel comksnant ce
deux éléments est calculé pour chaque indicateur.

Pour calculer ce taux de réalisation, sont définis pour chaque indicateur

1 un objectif cibl e, commun ° | 6ensembl
correspond a un taux de réalisation de 100%
1 unobjegt i f i nterm®di ai r e, commun ~ | 6ense
a un taux de réalisation de 50%
1 le taux de départ (niveau initial), calculé pour chaque indicateur et pour chaque
m®decin au 31/12/ 2016 (hor s nodubveetatuexi nitnes t
seui l mi ni mal requi s pour | 6indicateur
1 le taux de suivi (niveau constaté), calculé pour chaque indicateur et pour
chaque m®decin chaque ann®e, si l e seuil
Le calcul du taux de réalisation diffee s el on | 6atteinte ou non de
médecin
Si le niveau constat® (taux de suivi)®est st

le taux de réalisation est proportionnel a la progression réalisée sans pouvoir 8@gedes
meédecin est rémunéreé a la progression selon la formule

5 e o niveau constate - niveau initial
Taux de réalisation = 50% *

objectif intermédiaire - niveau initial

Article modifi ® p3Ddécdmbra20eénmlnié au dolrhal Gfficigl ie 62 maie2017
13 es formules présentéesaissus sont celle®rrespondant & un indicateur croissant.
Si | 6objectif est d®croi ssant | e rapport est invers®.
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Ai nsi, |l e taux de r ®al i sat on du m®decin es

i
®
0

progress® -~ |l a date de | 6®valuation par ra
progres ® j usquo” atteindre | 6objectif inter m®di
Le taux de réalisation dépend donc du niveau initial.

Si l e niveau constat® (taux de suivf:) est ®g
l e taux de r®alisati on e s tun pourcemaye proportienge | ”

au progrées réalisée aiel © de | 6objectif i nter m®di ali r e.

constaté selon la formule

niveau constaté - objectif intermédiaire

Taux de réalisation = 50% + 50%* - — —
' objectif cible - objectif intermédiaire

Al nsi , l e taux de r®alisation est compris er
del ™ pdectlid6fobi nt er m®di ai re qudi l a atteint)

d®passer | 6objectif cible).

Le taux de r®alisation ne d®pend pas du niv

médecin est rémunéré au niveau constaté.

U Le calcul dunombre de points

La ROSP définit pour chaque indicateur un nombre de points maximum qui correspond a

| 6atteinte de | 6objectif cible, soit un taux
Pour chaque indicateur, le nombre de points calculé est égal au nombre de pximisnma

de | 6indicateur multipli® par | e taux de r ®a
Pour le calcul de la réemunération, une pondération est effectuée sur la base de la patientele
médecin traitant déclarantau correspondantd e | 6 Ronrne® enédecins traitantfiee
correspond aux patients qui ont d®cl ar® | e 1
des r®gi mes dbéassurance mal adie obligatoire.
Le nombre de patients ainsi comptabilis® es

laquelle la rémunération subjectifs de santé publique est calculée.

La pondération par la patientele permet de prendre en compte le volume e etlte
valoriser differemment deux médecins qui, pour un méme taux de réalisation, ont des
patientéles de tailles différentes.

Le nanbre de points maximum de chaque indicateur est défini pour une patientele moyenne
deréférence de 800 patients pour les médecins traitstpatients de seize ans et pl6ep

patients pour les médecins traitants des patients agés de moins deu 8G@hpatients poues
médecins spécialistes en cardiologie et pathologies vasclldifds patients pour les
meédecins spécialistes en gastrderologie et hépatologet 1 000 patients pour les médecins
spécialistes en endocrinologie, diabétologfienutrition Ainsi, la rémunération est égale au
nombre de points multipli® par | e taux de r ¢
entre la patientéle médecin traitant déclarante ou correspondante et la patientele moyenne de
référence et mtiplié par la valeur du point.

Pour les médecins traitants des patients agés de moins de seize ans :

Rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x (patientéle déclarante/600)
I 70. e.
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Pour les médecins traitants des @ais 4gés de seize ans et plus:

Rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x (patientele déclarante/800)
T 74. e.

Pour les médecins spécialistes en cardiologie, gastarologie et endocrinologie :

Rémunération caldée = nombre de points x taux de reéalisation x [(patientele correspondante
/800 0u11000u1000)] 7 0. &.

U Pour les médecins nouveaux installés

Afin de tenir compte des sp®cificit®s des m®
ou qui sob6install ent de n odesvndicaieursada pratiqueocithigee! , | ¢
a été adaptée. Cette adaptation consiste a actualiser les taux de départ tous les ans pendant trois
ans et a appliquer une majoration de la valeur du point, dégressive pendant les trois premieres
ann®es d odettesnbjaation astde o n .

- 20% la premiere année

- 15% la deuxieme année

- 5% la troisiéme année

Pour les médecins traitants, une méthode spécifique peut leur étre appliquée
- prise en compte de la patientetle @ n s o mmant e de»poule calwl®es en cc
indicateurs de pratique clinique,
- les taux de d®part correspondent ~ | a mo
m®decins traitants de | 6ann®e pr ®c®dant |
- application de la majoration précitée.

Chaque annéeles médecins traitants nouveaux installés bénéficient du calcul de leurs
indicateurs selon les deux méthodes. La plus avantageuse est retenue pour le calcul de la
rémunération.

La remunération est calculée selon la formule suivante

Pour les médecirnsaitants des patiésm agés de moins de seize ans :

Rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x (patientéle déclarante/600)
Il 70 I majoration du point selon | 6ann®e doboi

Pour les médecins traitits des pati¢s agés de seize ans et plus:

Rémunération calculée = nombre de points x taux de réalisation x (patientéle déclarante/800)
Il 7041 majoration du point selon | 6ann®e dobéin
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Article 2 Méthodologie de construction des indicateurs
Article 2.1 Les indicateurs pour les médecins traitant¥’

Article 2.1.1 Les indicateurs pour les médecins traitants des patients agés
de seize ans et plus

L'ensemble des codes correspondants aux actes techniques, aux actes de biologie ou aux
médicaments cités dans ce texteregpondent a ceux en vigueur a la date de parution de la
Convention. lls font I'objet d'une maintenance réguliére permettant d'introduire tout nouveau
code qui ne modifie pas le sens de l'indicateur, par exemple lors de I'apparition d'un nouveau
médicamentappartenant a la méme sezlasse ATC ou lors de la modification du code
CCAM correspondant & un acte appartenant au champ de la requéte.

Indicateurs de suivi des pathologies chroniques

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégietn s e mb |l e des pr e
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant y compris celles
r ®al i s®es par dobéautres m®decins.

U Suivi du diabéte:

Les patients diab®tiqgues sont | es pa&l i ents
est, sur la période de calcul, supérieur ou égal a 3 pour les petits conditionnements ou 2
s6il y a eu un grand conditionnement .

Sont définis comme antidiabétiques tous les médicaments de la classe ATC2 A10
(médicaments du diabete).

1 Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéficié d'au moins
2 dosages doHbAlc dans | 6ann®e

Numérateur : nombre de patients MT traités par antidials&tigyant eu au moins 2 dosages
déHbAlc (quel que soit | e prescripteur, gqua
Dénominateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par antidialggt)

Fréquence de mise a disposition des donnéesestrielle

Définitions : le code NABM pris en compte est 1577 (« HBALC (dosage) »)

1 Indicateur: Par t des patients MT trait®s par an
consul tation oud ddd@ini le xaumedo Wrue fro@t i nogr ap

Dénominateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques

BArticle modifi ® p &0décembie2®16 etpublié anJAutnal Officiehesd2 ina 2017
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Numérateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques ayant eu un examen de la
rétine (quel que soit le prescripteur)

Période de call : 24 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par antidiabétiques

Fréguence de mise a jour des données : trimestrielle.

D®f i nitions : Les actes d'"ophtal mologie pri
- les actes cliniques faiteapun ophtalmologiste : C, CS, CA, C2, HS, EXS, SES, V, VS,

VA, VU/MU avec spécialité 15

- les actes CCAM suivants BGQP00O2 (Examen
verre de contact), BGQPO0O07 (Rétinographie en couleur ou en lumiere monochromatique,
sals i njection), BZQKO0O1 (Tomographie de I

et BGQP140 (Lecture difféerée d'une rétinographie en couleur, sans la présence du patient)

1 Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéficié d'une
recherche annuelle de micro albuminurie
annuel de la créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire

Dénominateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques

Numérateur : nombre de patisntMT traités par antidiabétigues ayant eu un
remboursement pour recherche micro albuminurie et un dosage annuel de la créatininémie
avec estimation du DFG (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MiFaités par antidiabétiques

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définition : sont pris en compte les codes NABM suivants :

- pour | a recherche de micro albuminurie s

: micro albuminurie : dosagg »
- pour le dosage de la créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire,
les codes suivants: 0592 (« SANG : créatinipet 0593 (« sang : urée et créatinine »)

1 Indicateur : Part des patients MT traités par antidiabétiques ayant bénéf@ d 6 u n
examen <c¢linigue annuel des pieds par | e
dans lI'année (déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques

Numérateur : nombre de patients MT traités par antidiabétiques ayant eumenesas
pieds par le MT ou une consultation de podologie dans lI'année

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par antidiabétiques

Fréquence de misg@ur des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclatif

u HTA

1 Indicateur : Part des patients MT traités par antihypertenseurs ayant bénéficié
déune recherche annuell e de prot®i nurie e
avec estimation du débit de filtration glomérulaire
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Dénominateur : nombre de patieMT traités par antihypertenseurs

Numérateur : nombre de patients MT traités par antihypertenseurs ayant eu un

remboursement pour une recherche de protéinurie ET un dosage de créatininémie avec

estimation du DFG (quel que soit le prescripteur)

Période dealcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par antihypertenseurs

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définition :

V sont pris en compte les codes ATC des médicaments des classes C02,C03,C07,C08 et
C09 ayant lindicaon HTA, ainsi que le code ATC C10BX03 (atorvastatine
+amlopidine)sont pris en compte les codes NABM suivants :

- pour la recherche de protéinurie, le code 2004 (« UR : protéinurie, recherche et dosage

»);
- pour le dosage de la créatininémie avec estimatiodébit de filtration glomérulaire,
les codes 0592 (« sang : créatininet 0593 (« sang : urée et créatinine »)

U Risque cardiovasculaire

1 Indicateur : Part des patients MT dont le risque cardi@sculaire a été évalué par
SCORE (ou autre grille de szage) en amont de la prescription de statines
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu au moins un remboursement pour
statines prescrites par le MT

Numérateur : nombre de patients MT ayant eu au moins un remboursement pour statines
presc i tes par | e MT, et ayant f aivasculaiceedj et d
amont (par SCORE ou une autre grille de scorage)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT traités par statine

Fréquence de mise a jour desidées déclaration annuelle

Définitions : indicateur déclaratif

1 Indicateur : Part des patients MT présentant un antécédent de maladie coronaire ou
d'AOMI traités par statines et AAP et IEC ou ARA 2

Dénominateur : nombre de patients MT ayant eu un s&gouMCO pour maladie
coronaire ou AOMI sur 5 ans ou ®tant en ALI
Numeérateur : nombre de patients MT ayant eu un séjour en MCO pour maladie coronaire

ou AOMI sur 5 ans ou ®tant en ALyantét@® ann®e
traités pastatines et AAP- IEC ou ARA 2 sur 1 an (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 6 ans glissants

Seui | mi ni mum : 5 patients MT ayant un ant ¢
Fréquence de mise a jour des données : triradst(sauf ler trimestre : données du PMSI

MCO non disponibles)

Définitions :

Statines médicaments de la classe EPHMRA C10Al (Statines, y compris Caduet® et
Pravadual®) et de la classe AT®TIOBAO2( associ ation de simvasta
Inegy®) et de | a cl asse ATC C10BAO0S (associ at
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L6O®z®ti mibe (EzetrolE) ndest pas pris en
classe des statines).

AAP : médicaments des classes ATC suivantes: BO1ACO04 (clopidogrel), BO1AC06
(acetylsalicylique acide), BO1ACO7 (dipyridamole), BO1ACO5 (ticlopidine), C10BX02
(pravastatine et ACIDE acetylsalicylique), BO1ACO08 (carbasalate calcique), BO1IAC30
(associations), BOLAC22 (prasugrel), BOLAC24 (ticagrelor)

IEC ou ARA2: tous les médicamentse | a cl asse ATC CO09, 10
(aliskiren) et CO9XA5 (aliskiren et hydrochlorothiazide)

Les patients présentant une maladie coronaire ou une AOMI sont ciblés au moyen de

| 6al gorithme de | a cartographi eleu®kéoor®s r ®e
MCO entre N1 et N5 (codes CIM10 des diagnostics principaux, reliés ou associés) et de
leurALDenN1 (codes CI M10 i ssudessau® Hi ppocr ate),

N-5 N-4 N-3 N-2 N-1 N
Repérage séjours MCO : filtres sur les diagnostics (PMSI) Médicaments
. | remboursés
Repérage (DCIR)

ALD*

Détail du ciblage des patients avec maladie coronaineonique dans la cartographie

des patients :

Personnes en ALD au c ou¥Fl8dedadiopathia ischéneguen a v e ¢
et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 derniéres annéd$ pour n

ces m°mes motifs DBRPP doéun des RUM ou

et/ ou personnes hospitali s®es |l ann®e n p
ischémique comme complication ou morbidité associée (DA),

[ Remar que : contrairement ” |l a cartographi
syndrome coronairai gu | 6ann®e n]

Codes CIM10 utilisés

PMSI et ALD : 120 (Angine de poitrine) ; 121 (Infarctus aigu du myocarde) ; 122
(Infarctus du myocarde a répétition) ; 123 (Certaines complications récentes d'un infarctus
aigu du myocarde) ; 124 (Autres cardiopathisshémiques aigués) ; 125 (Cardiopathie
ischémique chronique).

Détail du ciblage des patients avec artériopathie oblitérante du membre inférieur (AOMI)
dans la cartographie des patients :

Personnes en ALD au cours de I'année n avec codesl@M d 6 déroseRdescaderes
distales ou autres maladies vasculaires périphériques,

et/ou personnes hospitalisées durant au moins une des 5 dernieres années pour
athérosclérose des arteres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou
embolie et thombose de l'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artéres des
membres inférieurs, ou embolie et thrombose des artéres distales sans précision, ou
embolie et thrombose de | "art re iliaque (]I
et/ ou per sonnenge nhpous tput duimel motd &ecsunelathexasclérose des
artéres distales, ou claudication intermittente et spasme artériel, ou embolie et thrombose
de l'aorte abdominale, ou embolie et thrombose des artéres des membres inférieurs, ou
embolie et thromboseed artéres distales sans précision, ou embolie et thrombose de
I'artére iliague comme complication ou morbidité associée (DA).

Codes CIM10 utilisés

PMSI : 170.2 (Athérosclérose des artéeres distales) ; 173.9 (Maladie vasculaire
périphérigue, sans précisianyy4.0 (Embolie et thrombose de l'aorte abdominal&;3

(Embolie et thrombose des arteres des membres inférieurs) ; 174.4 (Embolie et thrombose
des arteres distales, sans précision) ; 174.5 (Embolie et thrombose de I'artére iliaque).
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ALD : 170 (Athérosclérose) ; 173 (Autres maladies vasculaires périphériques) ; 174
(Embolie et thrombose artérielle).

1 Indicateur: Par t des patients MT trait®s par AV
dosages de I'INR dans l'année

Dénominateur : nombre de patients MT &aipar AVK

Numérateur : nombre de patients MT traités par AVK et ayant bénéficié d'au moins 10
mesures annuelles de I'INR (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT traités par AVK

Fréquence de misejour des données : trimestrielle

D®f i ni tions : Le code NABM retenu pour | e
temps de quick en cas de traitement par AVK »)

AVK : médicaments de la classe ATC BO1lAA (coumadine, pindione, apegmone,
previscan, simbm, minisintrom)

Indicateurs de prévention

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs, intégrent I'ensemble des prescriptions
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme meédecin traitant, y compris celles

r ®al i s®es pdhecichGautr eédexnc®e pti on des i ndi ca
| anti bi ot h®r api e.

U Grippe'®

Le cal cul se fait sur |l a p®riode de | a campas
Sud et | 6H®mi sph re Nord.

1 Indicateur : Part des patients MT agés de 65sanu plus vaccinés contre la grippe
saisonniere

Dénominateur : nombre de patients MT agés de 65 ans et plus

Numérateur : nombre de patients MT agés de 65 ans et plus, et ayant eu un remboursement de
vaccin contre la grippe pendant la campagne de vacain@ie!| que soit le prescripteur)

P®ri ode de cal cul : avril " d®cembre de | 0a
deux hémispheres

Seuil minimum : 10 patients MT de 65 ans et plus

Fréquence de mise a jour des donndamestrielle durant la pdode de campagne vaccinale
Définitions : Vaccin antgrippal : tous les médicaments inclus dans les codes ATC J07BB01

et JO7BB02 + tetagrip, "’ | 6exclusion des va
campagne de vacci nat i owaccigsOodtBté glien conpt®\vaxigsip h  r e
HS et Fluarix HS

1 Indicateur : Part des patients MT agés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une
maladie respiratoire chronique (asthme, bronchite chronique, bronchectasies,
hyperréactivité bronchique) ciblés par eampagne de vaccination et vaccinés

YArticle modifi ® I|ea@asfévien2al7 etpublié au Joukal Officielgdn 20 avril 2017
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Dénominateur : nombre de patients MT agés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une
maladie respiratoire chronique (asthme, bronchite chronique, bronchectasies, hyperréactivité
bronchique)

Numeérateur : nombre de patied agés de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronique (asthme, bronchite chronique, bronchectasies, hyperréactivité
bronchique) ayant eu 1 remboursement de vaccin contre la grippe (quel que soit le
prescripteur) durant la campaghe vaccination

P®ri ode de <cal cul : avril " d®cembre de | 0a
deux hémisphéres

Seuil minimum : 10 patients MT de 16 a 64 ans en ALD ou présentant une maladie
respiratoire chronique

Fréquence de mise a jour desidées trimestrielle durant la période de campagne vaccinale
Définitions : Patients présentant une maladie respiratoire chronique : au moins 4 délivrances a
des dates distinctes de médicaments ciblés dans la classe ATC R03 « Médicaments pour les
maladiesobstructives des voies respiratoires »

Vaccin antigrippal : tous les médicaments inclus dans les codes ATC JO7BB01 et JO7BB02 +
tetagrip, ) | 6excl usion des vaccins H1IN1 (F
vaccination 2015 at&ns ondétePrimenscpnipte Vaxigrip Hlet Ruarix

HS.

U Dépistage des cancers

1 Indicateur : Part des patientes MT de 50 a 74 ans participant au dépistage (organisé
ou individuel) du cancer du sein

Dénominateur : nombre de patientes MT agées de 50 a Tfeamses uniquement)

Numérateur : nombre de patientes MT agées de 50 a 74 ans, ayant eu une mammographie de
dépistage (quel que soit le prescripteur) sur 2 ans et 1 trimestre

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 20 patientes MT agées @574 ans

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions : Les actes CCAM pris en compte pour la mammographie de dépistage sont
QEQKO001 (Mammographie bilatérale) et QEQK004 (Mammographie de dépistage).

1 Indicateur : Part des patientes M de 25 ° 65 ans ayant b®n
cours des 3 derniéres années

Dénominateur : nombre de patientes MT agées de 25 a 65 ans (femmes uniquement)
Numeérateur : nombre de patientes MT agées de 25 a 65 ans, ayant eu un frottis (quel que soit
le prescripteur) sur 3 ans
Période de calcul : 36 mois glissants
Seuil minimum : 20 patientes MT agées de 25 a 65 ans
Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle
Définitions : Les actes pris en compte pour le frottis sont :
- actes CCAM : JKQP0O1 et JKQO08 + (depuis juin 2014) JKQX001, JKQX027,

JKQX008 et JKQX015

- actes en NGAP -ytopathblege/médécms at o mo

- acte de biologie : 0013 (« cytopathologie gynécologique un ou plusieurs prélevements
(frottis)
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1 Indicateur : Part des patients MT d&0 a 74 ans pour lesquels un dépistage du
cancer colorectal (CCR) a été réalisé au cours des deux dernieres années

Dénominateur : nombre de patients MT agés de 50 a 74 ans (quel que soit le sexe)
Numérateur : nombre de patients MT ageés de 50 a 74 ang,ayam dépistage du CCR
(quel que soit le prescripteur) sur 2 ans et 1 trimestre

Période de calcul : 27 mois glissants

Seuil minimum : 20 patients MT &gés de 50 a 74 ans

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions : Le code prestati pris en compte pour le dépistage du CCR est : 9434 {DCC
acte de dépistage du cancer colorectal »).

U Pr®vention des risques Ydoéiatrog®ni e m®d,i

1 Indicateur: Par t des patients MT > 75 ans ne b
troubles psychiatq ues ( ALD 23) ayant au moins 2 (O
anxiolytiques)

Dénominateur : nombre de patients MT de plus de 75 ans hors patients en ALD 23
Numérateur : nombre de patients MT de plus de 75 ans hors patients en ALD 23 ayant eu au
moins 2 psychotropes remboursés sur une méme ordonnance (méme date de prescription),
prescrits par le MT
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil minimum : 10 patients MT > 75 ans hors ALD 23
Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle
Définition : sont définis comme psychotropes toutes les molécules suivantes :
- Dans la Classe NO5 (psycholeptiques) :

NO5AA (carpipramine), NOSAAQ01 (chlorpromazine), NOSAA02 (levomepromazine), NOSAA06
(cyamemazine), NO5AB02 (fluphenazine), NO5AB03 (perphenazine), ABG
(trifluoperazine), NO5ABO8 (thioproperazine), NOSACO1 (periciazine), NOSACO02 (thioridazine),
NO5AC04 (pipotiazine), NO5ADO01 (haloperidol), NO5ADO02 (trifluperidol), NO5ADO05
(pipamperone), NO5ADO08 (droperidol), NO5AFO01 (flupentixol), NO5SAFO5 (zuclopeijh
NO5AGO02 (pimozide), NO5AGO03 (penfluridol), NOSAHOL1 (loxapine), NOSAHO2 (clozapine),
NO5AHO3 (olanzapine), NO5AHO4 (quetiapine), NO5ALO1 (sulpiride), NO5ALO3 (tiapride),
NO5ALO5 (amisulpride), NOSANO1 (lithium), NO5AX08 (risperidone), NOSAX12 (argzole),
NO5AX13 (paliperidone), , NO5CDO02 (nitrazepam), NO5CDO3 (flunitrazepam), NO5CD04
(estazolam), NO5CDO05 (triazolam), NO5CDO06 (lormetazepam), NO5CDO07 (temazepam),
NO5CD11 (loprazolam), NO5CFO1 (zopiclone), NO5CF02 (zolpidem), NO5CX (clorazepate
dipotassique + acepromazine),

- Dans la classe NO6 (psychoanaleptiques) :
NO6AAO1 (desipramine), NO6AA02 (imipramine), NO6AA04 (clomipramine), NO6AAQ05
(opipramol), NO6AA06 (trimipramine), NO6AAQ09 (amitriptyline), NO6AAl2 (doxepine),
NO6AAL16 (dosulepine), NO6AAL17 (amoxapine), NO6AA19 (amineptine), NO6AA21
(maprotiline), NO6AA23 (quinupramine), NO6ABO3 (fluoxetine), NO6AB04 (citalopram),
NO6ABO5 (paroxetine), NO6ABO6 (sertraline), NOG6ABO08 (fluvoxamine), NOG6AB10
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(escitalopram), NOG6AFO05 (iproniazide), NO6AG02 (moclolmke), NO6AGO3 (toloxatone),
NOB6AX03 (mianserine), NOB6AX09 (viloxazine), NO6AX11 (mirtazapine), NO6AX14
(tianeptine), NO6AX16 (venlafaxine), NO6AX17 (milnacipran), NO6AX21 (duloxetine),
NO6AX22 (agomelatine)

- Dans la classe R06 (antihistaminiques a usagjérsjque) : RO6ADO01 (alimemazine).

1 Indicateur : Part des patients MT ayant initi€ un traitement par BZD hypnotique et dont
la durée de traitement est supérieure a 4 semaines

Dénominateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD hypaptiq
guel que soit le prescripteur

Numérateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD hypnotiques et qui
a duré plus de 4 semaines

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant débuté un traitement par BZRdtigues

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions :

Patients ayant débuté un traitement = patients sans délivrance de BZD hypnotiques dans les 6
mois précédents la 1ére délivrance

Patients dont la durée de traitement est sup€riaul semaines = Patients avec > 28 unités
délivrées en 6 mois a partir de la 1ére délivrance

BZD hypnotiques : médicaments des classes ATC NO5CDO02 (nitrazepam), NO5CDO03
(flunitrazepam), NO5CDO04 (estazolam), NO5CDO06 (lormetazepam), NO5CDO07 (temazepam),
NO5CD11 (loprazolam), NO5SCFO1 (zopiclone), NO5CF02 (zolpidem), NO5CX (clorazepate
dipotassique + acepromazine)

1 Indicateur : Part des patients MT ayant initié un traitement par BZD anxiolytique et
dont la durée de traitement est supérieure a 12 semaines

Dérominateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD anxiolytiques,

guel que soit le prescripteur

Numérateur : nombre de patients MT ayant débuté un traitement par BZD anxiolytiques et qui
a duré plus de 12 semaines

Période de calcul : 12 ais glissants

Seuil minimum : 5 patients MT ayant débuté un traitement par BZD anxiolytique

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions : Patients ayant débuté un traitement = patients sans délivrance de BZD
anxiolytique dans les 6 ois précédents la 1ere délivrance

Patients dont l a dur®e de traitement est

délivrances en 6 mois a partir de la 1ere délivrance

BZD anxiolytiques : médicaments de la classe ATC NO5BA
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U Antibiothérapie*®

1 Indicateur : Nombre de traitements paantibiotiques pour 100 patients MT de 16 a
65 ans et hors ALD

Dénominateur : nombre de patients MT de 16 a 65 ans et hors ALD
Numérateur : nombre deescriptiond 6 ant i bi oti ques prescrites p
patients MT de 16 a 65 ans et hatdD (x 100)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 20 patients MT de 16 a 65 ans hors ALD

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définition : Antibiotiques. tous les médicaments inclus dans la classe ATC JO1
(antibactériens asage systémique)

fa})

1 Indicateur : Part des patients MT traités par antibiotiques particulierement
générateurs d'antibiorésistances (amoxicilline + acide clavulanique; céphalosporine
de 3é et 4& génération; fluoroquinolones)

Dénominateur : nombre de patieMT ayant une prescription d'antibiotiques par le MT
Numérateur : nombre de patients MT ayant eu une prescription amoxicilline acide
clavulanique OU céphalosporine de 3e et 4é génération OU fluoroquinolopasle MT

Période de calcul : 12 mois glis$ain

Seui | mi ni mum : 10 patients MT avec prescrinp
Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle
Définition :

Pour le dénominateur sont définis comme antibiotiques tous les médicaments inclus dans la
classe ATC JO1 (antibacterieasisage systémique)

Pour le numérateur

- amoxicilline + acide clavulaniguemédicaments de la classe : JO1CR02 (amoxicilline et
inhibiteur d'enzyme)

- céphalosporine de 3é et 4é génération : médicaments des classes J01DD02 (ceftazidime),
JO01DDO04 (cefiaxone), JO1DDO8 (cefixime), JO1DD13 (cefpodoxime), JO1IDEO1 (cefepime)

- fluoroquinolones : les médicaments des classes JO1IMAO1 a JO1&A02MA14

i Conduites addictived®

1 Indicateur : Part des patients MT tabagiques ayant fait I'objet d'une intervention
br ve telle que d®crite par l Gout il HAS
(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients MT tabagiques

Numérateur : nombre de patients MT tabagiques ayant fait I'objet d'une intervention bréve
enregistrée dans le s&ier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT tabagiques

Fréquence de misg@ur des données : déclaration annuelle

odi fi® par | davenant nénﬂilOﬁidieblmO@mdiZOlRO d ®c e mb
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Définition : indicateur déclaratif

1 Indicateur: Par t des patients MT consommatat eur s
| " objet d'une interventi on & enregigréetdank| e qu
le dossiedu patient(déclaratif)

Dénominateur : nombre de patients@lo n s o mmat eur s excessifs doal
Numérateur : nombre de patients Mdnsommateurs excessis6 a | ayanbfait I'objet

d'une intervention breve enregistrée dans le dossier

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patientsMG ons ommat eur s excessifs dbal coc
Fréquence de misgj@ur des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur déclaratif

|l ndi cateurs dobéefficience

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent uniquement les prescriptions
faites par | e MT ° ses patients MT, ~° | dexce
metformine etle dosage de TSH (qui prennent en compte toutes les prescriptions, quel que

soit le prescripteur)

Le seuil minimal requis pour chaque indicateur correspond a la quantité minimale de boites de
médicaments prescrites et remboursées.

Il est tenu compte degrands conditionnements: une boite de grand conditionnement compte

pour 3 boites.

U Prescription dans le répertoire des génériquéd

Quell e que soit l a classe consi d®r ®e, | 6i nd
répertoire des génériques pées médicaments de la classe.

Dénominateur : nombre de boites de la classe XX prescrites aux patients MT

Numérateur : nombre de boites de la classe XX inscrits au répertoire des génériques,
prescrites aux patients MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

1 Indicateur : Part des boites de statines prescrites dans le répertoire des génériques

Seuil minimum : 30 boites de statines prescrites par le MT a ses patients MT
Définition : médicaments des class& @ commencant par Clifors autres agents modifiant
|l es | i pides (fibrates, acide nicotinique, r ®

1 Indicateur : Par t des bo"tes dbéanti hypertenseurs
génériques
Seui l mi ni mum : 130 lesclitds pas le MTodesestpatiénis MEr t ens e u
Définition : médicaments des classes ATC C02 (sauf C02CA02), C03 (sauf CO3DA04,
C03XA01),C07 (sauf beétabloquant n'ayant pas lindication HTA),C08 (sauf inhibiteurs

XArticle modifi® par | 6avenant nAl sign® |l e 30 d®cemb
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calciques n'ayant pas l'indication HTA), C09 (sauf Bpal® 2,5 mg n'ayant pas l'indication
HTA) . L®&Eydreach!|l orot hiazide) est inclus au

M Indicateur: Par t des bo " tes de traitement de | 6]
le répertoire des génériques

Seuil minimum :2b o  tes de m®di caments de | 6incontin
ses patients MT

Définition : médicaments de la classe EPH G04D4 « médicaments de l'incontinence urinaire

».

1 Indicateur: Part des bo " tes de traitemgtoie de | 6
des génériques

Seui | minimum : 20 bo"tes dbéantiasthmatiques
Définition : médicaments de la classe EPH R0O3A3 sauf ATC RO3AC18 et RO3AC19 (ayant
juste l'indication BPCO)

1 Indicateur : Indice global de prescgtion dans le reste du répertoire

Cet indicateur concerne les classes thérapeutiques les plus prescrites en médecine générale, en
dehors des classes pour lesquelles un indicateur spécifique est présent dans la ROSP : les
classes retenues et les objectifible et intermédiaire correspondants seront précisés
ultérieurement.

U Prescription de biosimilaires

1 Indicateur : Prescriptions de biosimilaires (en nombre de boites) parmi les prescriptions
d'insuline glargine

D®nomi nat eur : nomb rgme plescritbsepar ke MF a séstpatienssMlT i ne ¢
Num®r at eur nombre de bo " tes de biosimilair
ses patients MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seui | mi ni mum : 20 bo  tes MTasenmtientsMie gl ar gi n
Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définition : parmi les médicaments de la clasgeC A10AEO04 (insulines et analogues pour

injection d'action lente), ceux avec PHA_ATC_LO7 = «insuline glargine »

U Efficience des pescriptions’

9 Indicateur : Part des patients MT traités par aspirine a faible dosage parmi
| 6ensemble des patients MT trait®s par an

Dénominateur : nombre de patients MT patients traités par antiagrégants plaquettaires (au
moins unremboursement pour une prescription du MT)

AArticle modifi® par | 6avenant nAl sign® |l e 30 d®cemb
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Numeérateur : nombre de patients MT patients traités par aspirine a faible dosage (au moins un
remboursement pour une prescription du MT)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 10 patients MT trait@ar antiagrégants plaquettaires

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définition : Sont définis comme antiagrégants plaquettaires tous les médicaments inclus dans

l a classe ATC BO1AC + Pravadual E. LOAFSSAP
posologies allant de 75 a 300 mg (Les aspirines faible dosage pour enfant ne sont pas
comptées).

1 Indicateur : Part des patients MT diabétiques traités par metformine

Dénominateur : nombre de patients MT diabétiqleetype Rlumérateur : nombre de patient
MT diabétiquesle type 2raités par metformine (quel que soit le prescripteur)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum 10 patients MT diabétiques

Fréquence de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions : les classes incluses aundéninateur appartiennent aux classes Ephmra
A10C9,A10H,A10J1,A10J2,A10K1,A10K3,A10L,A10M1,A10N1,A10N3,A1ES.

1 Indicateur : Par t des patients MT ayant b®n ®f i
thyroidiennes dans I'année qui ont eu un dosage isolé de TSH

Dénominateu: nombre de patients MT ayant un dosage de TSH, T3L oudrkscripteur
MT)

Numérateur : ayant eu un dosage de TSH (peabcripteur MT)

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 10 patients MT ayant un dosage de TSH, T3L ou T4L

Fréquere de mise a jour des données : trimestrielle

Définitions : Codes NABM 1206 (triiodothyronine libre (T3 L OU FT3)), 1207
(THYROXINE LIBRE (T4 L OU FT4)), 1208 (T.S.H.), 1209 (T3 LIBRE + T4 LIBRE),
1210 (T.S.H. + T3 LIBRE), 1211 (T.S.H. + T4 LIBR 1212 (T.S.H. + T3 LIBRE + T4
LIBRE)

Théme Sousthéme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiair | cible minimal de
e points
Suivi  des| Diabete Part des patients MT traités g 86% O 9 3| 10 patients| 30
pathologies antidiabétiques ayant bénéfig
chroniques daumoi ns 2 dos
dans | 6ann®e
Part des patients MT traités g 69% O 7 7| 10 patients| 30
antidiabétiques ayant bénéfig
déune consul t
examen du fon
ZArticle modifi® par | 6avieJDXXNXX201A1 sign® | e30 d®cemb
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rétinographie dans les deux an

Part degpatients MT traités pg
antidiabétiques ayant bénéfig
d'une recherche annuelle
micro albuminurie su
®chantil |l oeh dud
dosage annuel de
créatininémie avec estimation
deébit de filtration glomérulaire

39%

61

10 patients

30

Part as patients MT traités pi
antidiabétiques ayant bénéfig
doun examen cl
pi eds par | e

consultation de podologie da
l'année

80%

95

10 patients

20

HTA

Part des patients MT traités
antihypertenseurs aya
b®n ®f i cne ® recherag
annuelle de protéinuriet d 6
dosage annuel de
créatininémie avec estimation
débit de filtration glomérulaire

6%

14

10 patients

30

Risque CV

Part des patients MT dont
risque cardievasculaire a ét
évalué par SCORE (ou aut
grille de scorage) en amont de|
prescription de statines

80%

95

10 patients

20

Part des patients MT présent;
un antécédent de malag
coronaire ou d'AOMtraités par
statines et AAP et IEC ou AR
2

51%

61

5 patients

30

Part des patients MTrdités par
AVK au long cours ayan
b®n®f i ci ® dobal
de I'INR dans l'année

88%

95

5 patients

30

Total

220

Prévention

Grippe

Part des patients MT ageés de
ans ou plus vaccinés contre
grippe saisonniere

58%

75

10 patients

20

Part des patients MT agés de
a 64 ans en ALD ou présentg
une maladie respiratoif

chronique (asthme, bronchi

38%

75

10 patients

20
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chronique, bronchectasie
hyperréactivité bronchique
ciblés par la campagne
vaccination et vaccinés

Dépstage des

cancers

Part des patientes MT de 50 &
ans participant au dépista
(organisé ou individuel) d
cancer du sein

71%

20
patientes

40

Part des patientes MT de 25 a
ans ayant b®n
au cours des 3 derniéres anné

62%

20
patientes

40

Part des patients MT de 50 a
ans pour lesquels un dépistg
du cancer colorectal (CCR) a 4
réalisé au cours des de
derniéres années

40%

O 70

20 patients

55

latrogénie

Part des patients MT > 75 ans
b®n ®f i ci aALD popra
troubles psychiatriques (ALIL
23) ayantau moins2 ( O
psychotropes prescrits (hors
anxiolytiques)

4%

0%

10 patients

35

Part des patients MT ayant init
un traitement par BZI
hypnotique et dont la durée
traitement est > a 4 semaines

33%

O 24

5 patients

35

Part des patients MT ayant init
un traitement par BZ[
anxiolytique et dont la durée (
traitement est > a 12 semaines

11%

O 7%

5 patients

35

Antibiothérapie

Nombre de traitements p
antibiotiques pour 100 patien
MT de 16 a 6%ns et hors ALD

25

14

20 patients

35

Part des patients MT traités [
antibiotiques  particulieremet
générateurs d'antibiorésistan(
(amoxicilline + acide
clavulanique; céphalosporine
3e et de génératiot
fluoroquinolones).

36%

O 27

10 patients

35

Conduites
addictives

Part des patients MT tabagiqu
ayant fait l'objet  d'ung
intervention bréeve telle qu
d®crite par

enregistrée dans le dossier

60%

O 75

10 patients

20
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Part  des patients M
consommateurs excess
d 0 a layard dal I'objet d'une
intervention breve telle qu
d®crite par
enregistrée dans le dossier

60%

75

10 patients

20

Total

390

Efficience

Prescription
dans le
répertoire

Part des boites de statin
prescrites dans le répertoire ¢
généiques

92%

97

30 boites

50

Part des boite
doanti hypertenrn
dans le répertoire des génériqy

89%

92

130 boites

45

Part des boites de traitement
l'incontinence urinaire prescritg
dans le répertoire des génériqy

71%

94

20 hoites

30

Part des boites de traitement
l'asthme prescrites dans
répertoire des génériques

62%

86

20 boites

30

Indice global de prescriptio
dans le reste du répertoire

51%

55

200 boites

10

Prescription d¢
biosimilaires

Prescriptims de biosimilaire
(en nombre de boites) parmi |
prescriptions d'insuline glargineg

15%

20

20

30

Efficience des
prescriptions

Part des patients MT traités
aspirine a faible dosage par
| 6ensembl e de
traités par antiagrégan
plaguettaires

90%

94

10 patients

45

Part des patients MT diabétiqu
traités par metformine

87%

93

10 patients

45

Part des patients MT ayant eu
dosage d'hormone
thyroidiennes dans l'année (
ont eu un dosage isolé de TSH

97%

99

10 patiernsg

45

Total

330

Article 2.1.2 Les indicateurs pour les médecins traitants des patients agés de
moins de seize a3

2 Article introduitp a r

| avenant nA1l setpgbiiéau JoarnaBOificial |®@2enai 012
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L'ensemble des codes correspondants aux actes techniques, aux actes de biologie ou aux
médicaments cités dans ce texte corredpoha ceux en vigueur a la date de parution de la
convention. lls font I'objet d'une maintenance réguliere permettant d'introduire tout nouveau
code qui ne modifie pas le sens de l'indicateur, par exemple lors de I'apparition d'un nouveau
médicament apptenant a la méme sogtasse ATC ou lors de la modification du code
CCAM correspondant & un acte appartenant au champ de la requéte.

Indicateurs de suivi des pathologies chroniqgues

Les prescriptions prises en cmblapdserespriptons c e s
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant y compris celles
r®al i s®es par dobéautres m®deci ns.

U Sui vi de: | 6ast hme

91 Indicateur : Part des patients MT de 1 a 15 ans inclus présentant un asthme
persistant traiés par corticoides inhalés et/ou anti leucotrienes

Dénominateur : nombre de patients MT de 1 a 15 ans inclus présentant un asthme persistant
(d®f i ni par | a d®livrance doéau moins 5 boite
Numérateur : nombre de patients MT de 1 a@$ inclus présentant un asthme persistant et
ayant eu au moins 5 boites délivrées de corticoides inhalés (seuls ou associés) et/ou
d'antileucotriénes
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil minimum : 5 patients MT de 1 a 15 ans inclus présentarstiume persistant
Fréquence de mise a disposition des donngesestrielle
Définitions :
- Asthme persistant m®di caments de | a classe ATC RO:
- Corticoides inhalésmédicaments des classes Ephmra RO3D1 et RO3F1
- Anti leucotriénes médicamerst de la classe Ephmra R03J2

1 Indicateur : Part des patients MT de 6 a 15 ans inclus présentant un asthme
persistant ayant eu au moins une EFR annuelle

Dénominateur : nombre de patients MT de 6 a 15 ans inclus présentant un asthme persistant
Numérateur nombre de patients MT de 6 a 15 ans inclus présentant un asthme persistant et
ayant eu au moins une EFR
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil minimum : 5 patients MT de 6 a 15 ans inclus ans présentant un asthme persistant
Fréquence de mise a dispami des donnéessemestrielle
Définitions :
- Asthme persistantmédicaments de la classe ATC R03
- Codes CCAM EFR
-  GLQPO002: mesure de la capacité vitale lente et de I'expiration forcée avec mesure des
volumes pulmonaires mobilisables et non mobilisapfspléthysmographie
- GLQPO003: mesure de I'expiration forcée (courbe débiume) avec enregistrement
-  GLQPO008 (mesure de la capaciteé vitale lente et de I'expiration forcée avec gazométrie
sanguine artérielle (Spirométrie standard avec gaz du sang)
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- GLQPOLL: mesure des volumes pulmonaires mobilisables et non mobilisables par
pléthysmographie

- GLQP012. mesure de la capacité vitale lente et de I'expiration forcée avec
enregistrement (Spirométrie standard)

- GLQPO014: mesure du débit expiratoire maximal paht@que de compression

- GLQPO16: mesure des résistances des voies aériennes ou de I'appareil respiratoire par
interruption des deébits ou des oscillations forcées

Indicateurs de prévention

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégresemble des prescriptions
faites aux patients qui ont déclaré le médecin comme médecin traitant y compris celles
r®al i s®es par dobéautres m®decins ~ | 6exceptio

U Obésité

1 Indicateur : Part des patients MT de moirge 16 ans dont la courbe de corpulence
(r®ali s®e ° partir de | 061 MC) est renseign
par an

Dénominateur : nombre de patients MT de moins de 16 ans

Numérateur : nombre de patients MT de moins de 16 ans dont laecderborpulence est
renseignée dans le dossier médical au moins une fois par an

Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT de moins de 16 ans

Fréquence de mise a jour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateur dédratif

U Vaccination

1 Indicateur : Part des patients MT de moins de 2 ans ayant recu deux doses de vaccin

ROR
Dénominateur : nombre de patients MT de31® moi s (au 31/ 12 de | 6a
moins une délivrance de DTP depuis leur naissance
Numérater : nombre de patients MT de-B90 moi s (au 31/ 12 de | d6art

moins deux délivrances de ROR et une délivrance de DTP depuis leur naissance
Période de calcul : 2 ans et demi glissants
Seuil minimum : 5 patients MT de 43 mois (au 31/12délann®e N) ayant eu .
délivrance de DTP depuis leur naissance
Fréquence de mise a jour des données : semestrielle
Définitions :
- Vaccin ROR: médicaments de la classe ATC J07BD52
- Vaccin DTP: médicaments des classes ATC JO7CA01, JO7CA02, JO7QRVEA09
Remarque on introduit au dénominateur les patients ayant eu au moins une délivrance de
DTP pour cibler les patients qui réalisent leur vaccins en ville (et non en PMI).
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1 Indicateur : Part des patients MT de moins de 18 mois ayant recu une deseccin
anti méningocoque C

Dénominateur : nombre de patients MT de2l6 moi s (au 31/ 12 de | 06a
moins une délivrance de DTP depuis leur naissance
Numérateur : nombre de patients MT de2l8 moi s (au 31/ 12 de | d6ar

moins une délivrance de vaccin anti méningocoque C et une délivrance de DTP depuis leur
naissance
Période de calcul : 2 ans et demi glissants
Seuil minimum : 5 patients MTde456 moi s (au 31/ 12 de | 6ann®e
délivrance de DTP depuisur naissance
Fréguence de mise a jour des données : semestrielle
Définitions : Indicateur calculé hors données des PMI

- Vaccin anti méningocoque Gnédicaments de la classe ATC JO7AHO7

- Vaccin DTP: médicaments des classes ATC JO7CAO01, JO7CA02, JO7CBDBAD9
Remarque on introduit au dénominateur les patients ayant eu au moins une délivrance de
DTP pour cibler les patients qui réalisent leur vaccins en ville (et non en PMI).

U Antibiothérapie

1 Indicateur : Part des patients MT de moins de 4 ans traipgs céphalosporine de 3e
ou 4é génération parmi les patients MT de moins de 4 ans traités par antibiotiques

Dénominateur : nombre de patients MT de moins de 4 ans ayant eu au moins une délivrance
déanti biotigqgues prescrits par | e MT

Numeérateur : nombre dmatients MT de moins de 4 ans ayant eu au moins une délivrance de
céphalosporines de 3é ou 4& génération prescrites par le MT

Période de calcul : 12 mois glissants

Seui l mi ni mum 5 patients MT de moins de 4
par le MT

Fréguence de mise a jour des données : semestrielle

Définitions :

- Antibiotiques: médicaments de la classe ATC J0O1
- Céphalosporine de 3é et 4e génération : médicaments des classes ATC J01DDO02,
J01DDO04, J01DD08, J01DD13, JO1DEO1

1 Indicateur : Part des patients MT de 4 ans ou plus traités par céphalosporine de 3e
ou 4e génération parmi les patients MT de 4 ans ou plus traités par antibiotiques

Dénominateur : nombre de patients MT de 4 ans ou plus ayant eu au moins une délivrance
ddéant i biesritsiparle®s pr
Numeérateur : nombre de patients MT de 4 ans ou plus ayant eu au moins une délivrance de
céphalosporines de 3é ou 4é génération prescrites par le MT
Période de calcul : 12 mois glissants
Seuil minimum : 5 patients MT de4ansouplusave®l i vr ance dobéanti bi ot
le MT
Fréquence de mise a jour des données : semestrielle
Définitions :

- Antibiotiques: médicaments de la classe ATC JO1
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- Céphalosporine de 3é et 4é génération : médicaments des classes ATC J01DDO02,
J01DDO04, J01DD8, J01DD13, JO1DEO1

U Deépistage des troubles sensoriels

1 Indicateur:Part des patients MT de moins dobéun
des troubles visuels et auditifs

D®nominateur : nombre de patients MT de moin
Numérateur : nombre de pates MT de moins doébun an ayant e
troubles visuels et auditifs

Période de calcul : 12 mois glissants

Seui | mini mum : 5 patients MT de moins dobun
Fréquence de mise a jour des données : déclaration annuelle

Définition : indicateuidéclaratif

U Dépistage des troubles des apprentissages

1 Indicateur : Part des patients MT de 3 a 5 ans ayant eu un dépistage de troubles du
|l angage au moyen doéun test adapt® (ERTLA4

Dénominateur : nombre de patients MT de 3a 5 ans

Numérateur : ambre de patients MT de 3 a 5 ans ayant eu un dépistage de troubles du

|l angage au moyen doéun test adapt® (ERTL4 ou
Période de calcul : 12 mois glissants

Seuil minimum : 5 patients MT de 3 a 5 ans

Fréguence de mise a jour des données : déclaratioreken

Définition : indicateur déclaratif

U Suivi bucco-dentaire

1 Indicateur : Part des patients MT de moins de 16 ans visés par le programme MT
dents ayant b®n®fi ci ®-ddnfaemeu moi ns un exame

Dénominateur : nombre de patients MT dans les tersch d 6 © g e 7 gnbYs], d9rass i

10 ans 4], [12 ans %413 ans 4], [15 ans %416 ans %2] au 31/12/N

Num®r at eur nombre de pati eni7aanst][[9dnats | es
10 ans Y2}, [12 ans %13 ans Y], [15 ans %16 ans Y2jau 31/12/N, ayant eu au moins un

acte dentaire

Période de calcul : 18 mois glissants

Seui l mini mum : 5 patient s -Mahs %l ,49a8s Al0ags t r anc
%], [12 ans ¥ 13 ans Y2], [15 ans %416 ans Y2] au 31/12/N

Fréquence de misejour des données : semestrielle

Définitions : Toutes prestations réalisées par les chirurgiensstes suivants

Spécialité 18 stomatologue

Spécialité 19 chirurgien dentaire

Spécialité 36 chirurgien dentaire spécialiste ODF

Spécialité 44 chirurgien maxillo faciale

Spécialité 45 chirurgien maxillo faciale et stomatologue

Spécialité 53 chirurgien dentaire CO (chirurgie orale)
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Spécialité 54 chirurgien dentaire MBD (médecine buedentaire)
Spécialité 69 chirurgie orale

Theme Soustheme | Indicateur Objectif Objecti | Seull Nombr
intermédiair| f cible | minima | e de
e I points

Suivi  des| Asthme Part des patients MT de 1| 63% O 805 35

pathologies 16 ans présentant un asth patients

chroniques persistant traités pé
corticoides inhalés et/ou ar
leucotrienes
Part des patients MT de 6| 50% O 71/5 35
16 ans présentant un asth patients
persistant ayant eu au moi
une EFR annuelle*

Prévention | Obésité Part des patients MT d 80% O 95/5 20
moins de 16 ans dont patients
courbe de corpulenc
(réalisée a partir de IMC)
est renseignée dans le doss
médical au moins une fois p
an.** Déclaratif

Vaccination | Part des patients MT d 75% O 875 35
moins de 2 ans ayant re patients
deux doses de vaccin ROR.

Part des patients MT d 77% O 90/5 35
moins del8 mois ayant re¢ patients
une dose de vaccin ar

méningocoque C

Antibiorésis | Part des patients MT d 18% O 3%5 35

tance moins de 4 ans traités p patients
céphalosporine de 3é ou
génération parmi les patien
MT de moins de 4 ans traitg
par antibiotiques
Part des patients MT de 4 a 11% O 2%5 35
ou plus traités pa patients
céphalosporine de 3é ou
génération parmi les patien
MT de 4 ans ou plus traité¢
par antibiotiques

Dépistage | Part des patiet MT del 80% O 955 20

des troublesmoi ns dodéun a patients
sensoriels | dépistage clinique de

troubles visuels et auditif

Déclaratif

Dépistage | Part des patients MT de 3 & 80% O 95/5 20

des troubleg ans qui ont eu un dépistag patients

des

apprentissag

de troubles du langage ¢

moyen @ u n t est
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es (ERTLA4 ou autre)Déclaratif

Suivi Part des patients MT d 80% O 865 35
bucce moins de 16 ans visés par patients
dentaire programme MT dents aya

bénéficié d'au moins u
examen bucedentaire.

Total 305
* Afin de faciliter | 6acc s des patients de
exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)

un programme dbébaccompagnement sda disposittod dec i n s
spirometres et dont le contenu scientifique et les modalités seront définis avec le College de
m®decine g®nNn®r al e, |l a soci ® ® de pneumol og
Francaise de pédiatrie ambulatoire (AFPA).

** Une attention particuliére sera portée aux enfants de moins de 6 ans, de maniére a dépister
un rebond pr®coce doéadi posit® (courbe de <cor

Article 2.2  Indicateurs pour les médecins spécialistes en cardiologie et
maladies vasculaires

La patientéle ulisée est la patientele dite « correspondante ».

Ell e est constitu®e des patients de | 6ensem
pour lesquels au moins deux aéfemt été réalisés et facturés par le spécialiste en cardiologie

et maladies vasttaires au cours des deux années civiles précédentes.

Ne sont pas pris en compte : |l es actes de c|
voie vasculaire portant sur |l e ciur, l es art
heures ;les forfaits de cardiologie ou de réanimation ; la réalisation de scanner, IRM ou
scintigraphie cardiovasculaire ; les actes de réadaptation.

La patientele correspondante est mise a jour tous les semestres. Les indicateurs sont ainsi
calculés sur une patitéle qui a « eu recours » a des soins.

Pour les indicateurs de pratique cliniqgue déclaratifs, les données déclarées par le médecin
portent sur | 6ensemble des patients quoéil su

Indicateurs de suivi des pathologies chroniques

Les prescriptions retensiepour le calcul de ces indicateurs comprennent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientele correspondante, quel que soit le prescripteur.
Les traitements pris en compte sont, sur la période de calcul, ceux comprenant au moins 3
délivrances a des dates différentes pour les petits conditionnements ou 2 pour les grands
conditionnements.

1 Indicateur : Part des patients avec antécédent d'IDM dans les 2 ans précédents,
traités par bétabloquants, statines, AAP et IEC ou sartans

24 Les actes pris en compte sont les actes cliniques (consultations, visites) et/ou actes techniques de la CCAM finédesébapitre
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Numérateurnombr e de patients avec ant ®c®dent dol
bétabloquant, statine, AAP et IEC ou sartans.

D®nominateur : nombre de patients avec ant ®c
Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : aunoins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle.

Définitions:

Bétabloquantstous les médicaments inclus dans le code ATC2 CO07.

Statines tous les médicaments inclus dans la classe EPHMRA : C10A1 (y compris Caduet®
etPravadual® + 6 associ ation de simvastatine et do®z
LO®z®ti mi be seul (Ezetrol E) ndest pas pris
ndbappartenant pas ~ |l a classe des statines.
IEC : tous les médicaments inclus dans les codes3ATOA et CO9B.

Sartans tous les médicaments inclus dans les codes ATC3 C09C et C09D, y compris les
médicaments n‘ayant pas d'indication dans le traitement de I'HTA.

Antiagrégants plaquettairedous les médicaments inclus dans le code ATC4 BO1AC + le

code ATC C10BX02 (Pravadusd).

Codes CIM 10 pris en compte: 121, 122, 123, 1252, Z034.

1 Indicateur : Part des patients atteints d'IC traités par bétabloquants et IEC ou

sartans
Num®r at eur nombre de patients wbbloagwmntsnet s doi
IEC ou sartans.
D®nomi nateur : nombre de patients atteints
sartans.

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle.

Définitions: Pour cet i ndicateur portant sur | 6 a
| 6i nsuffisance cardiaque (prescription doéun
uniguement les médicaments inclus dans les codes ATC C07AB02, CO7AB07, CO7AB12,
CO7AGO02(respectivement metoprolol, bisoprolol, nebivolol et carvedilol).

Les patients pris en compte sont ceux b®n®f,]
31/ 12 de-l1l 6enh®e Bvec ant ®c®dent dobébhospitaldi
une nsuffisance cardiaque (IC) au cours des 2 années précéderitesni(N2).

Indicateurs de prévention

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs intégrent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientele correspondaetejue soit le prescripteur.

Les traitements pris en compte sont, sur la période de calcul, ceux comprenant au moins 3
délivrances a des dates difféerentes pour les petits conditionnements ou 2 pour les grands
conditionnements.

1 Indicateur : Part des patnts traités par trithérapie anti hypertensive dont un
diurétique

Numeérateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive comprenant un diurétique
Dénominateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive
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Période de calcul : 12 mois

Seuil minimum : au moins 10 patients.

Fréguence de mise a jour des données : semestrielle

Définitions: Pour cet indicateur, sont exclus de la patientéle correspondante les patients en
ALD nA5 au 31/-1 avecdle code HIN1D &d50 Bt/ou avantécédents
dohospitalisation dont | e diagnostic princip
2 années précédentes-(Nbou N-2).

Sont définis comme antihypertenseurs uniqguement les médicaments ayant une AMM dans le
traitement ioddansle$dodepATC2 GO €03, CO7, CO8, CO9 ainsi que le code
ATC C10BX03 (Caduet®).

Sont définis comme diurétiques les molécules avec codes ATC commencant par C03 ainsi
que les codes CO02LAO01, C07B, CO7BA02, C0O7BB, C07BB02 a C07BB52, CO7CAO03,
C07DA06,C09BA01 a BA15, CO9DA01 a DA08, CO9DXO01 et CO9XA52.

1 Indicateur : Part des patients sous trithérapie anti hypertensive ayant bénéficié d'au
moins un dosage de la créatininémie et de la kaliémie dans I'année

Numérateur : nombre de patients sous trithérapiet | hypertensive ayant
un dosage de | a cr®atinin®mie et du potassiu
Dénominateur : nombre de patients sous trithérapie anti hypertensive.

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 10 patients.

Fréquence @ mise a jour des données : semestrielle.

Définition : Sont définis comme antihypertenseurs uniguement les médicaments ayant une
AMM dans | e traitement de | 6hypertension da
ainsi que le code ATC C10BX03 (Caduet®).

1 Indicateur: Part des patients hypertendus ayant
ou auto mesure de@éclratiffPA dans | 6ann®e

Numérateur : nombre de patients avec au moins une MAPA ou une auto mesure de la pression
artérielle.

Dénominateur : nombre gatients hypertendus suivis par le cardiologue.

Période de calcul : année civile.

Seuil minimum : au moins 20 patients.

Fréquence de mise a jour des donnéEstaratiorannuelle.

Définition : indicateur déclaratif.

9 Indicateur : Part des patients traitépar clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou
ticagrelor I'année N et traités I'année 12

Numeérateur : nombre de patients traités par clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou ticagrelor

| 6ann®e N et-2trait®s | 6ann®e N

Dénominateur : nombre de patient trajp@s clopidogrel, Duoplavin®, prasugrel ou ticagrelor

| 6an#®e N

Période de calcul : 30 mois

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle

Léindicateur est calcul ® en anal y sasamtt S ®p
respectivement le semestr88S
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| ;2 N-1 | N

1 Indicateur : Part des patients de moins de 85 ans en post IDM ayant un taux de
LDL cholestérol inférieur a 1g/l (déclaratif)

Numeérateur : nombre de patients de moins de 85 ans avec ante¢éd d 61 DM dont |
de LDL cholestérol est < 1g/l.

D®nominateur : nombre de patients de moins d
Période de calcul : année civile.

Fréquence de mise a jour des donnéktaration annuelle

Seuil minimum : au moins patients

Définition : indicateur déclaratif

|l ndi cateurs dobéefficience

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent uniquement les prescriptions
faites par | e professionnel concern® et non
Il est tenu comptees grands conditionnements : une boite de grand conditionnement compte
pour 3 boites.

1 Indicateur : Part des boites d'antihypertenseurs prescrites dans le répertoire des

génériques
Num®r at eur : nombr e de bo  tes d Ootairetdesh y per t
génériques
D®nomi nateur : nombre total de bo"tes dbéant.i

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 20 boites de la classe des antihypertenseurs

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle.

Définition: Médicaments des classes ATC CO2an&hypertenseurs, CO3«diurétiques»,
CO07 «bétabloquants, C08 «inhibiteurs calciques et C09 danédicaments agissant sur le
systéme réninangiotensine.

1 Indicateur : Part des boites de statines prescrites danpertoire des génériques

Numeérateur : nombre de boites de statines prescrites dans le répertoire des génériques
Dénominateur : nombre total de boites de statines prescrites

Période de calcul : 12 mois

Seuil minimum : au moins 20 boites de la classesiatines

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle

Définition : Sont définis comme statines tous les médicaments inclus dans la classe EPHMRA

. C10A1 (y compris CaduetE et Pravadual E) +
(lnegy®, cle ATC C10BA02) . L6®z®ti mi be seul (Ezet
sbagit débun hypolip®mi ant ndédappartenant pas

9 Liste des actes de la CCAM retenus dans le calcul de la patientéle dite «
correspondante des spécialistes erardiologie et maladies vasculaires
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DAQMO003 Echocardiographie transthoracique continue avec épreuve pharmacologique de
stress, pour étude de la viabilité et/ou de l'ischémie du myocarde

DBQMO001 Echographied oppl er transthoracique ew®ntinu
pharmacologique de stress, pour étude de valvulopathie [valvulopathie]

DEQPO001 Electrocardiographie, avec enregistrement événementiel déclenché et
télétransmission

DEQPO002 Electrocardiographie a haute amplification

DEQPO003 Electrocardiographie sur amoins 12 dérivations

DEQP005 Electrocardiographie sur au moins 2 dérivations, avec enregistrement continu
pendant au moins 24 heures

DEQPO006 Vectocardiographie

DGQMO001 Echographiedoppler de l'aorte abdominale, de ses branches viscérales, des
artéres iliages et des arteres des membres inférieurs

DGQMO002 Echographiedoppler de l'aorte abdominale, de ses branches viscérales et des
artéeres iliaques

DKRP004 Epreuve deffort sur tapis roulant ou bicyclette ergométrique, avec
électrocardiographie discontinue

DZQJO01  Echographied opp !l er du <ciTur et des vaisseau
oesophagienne [EchocardiograpHisppler transoesophagienne]

DZQJ006 Echographied oppl er du ciur et des vaissead
oesophagienne, au lit du malade

DZQJ008 Echographiedoppler transthoracique et échograpthigpler par voie
oesophagienne du ciur et des vaisseaux intra
DZQJO09 Echographisd opp !l er transthoracique du cl
intrathoraciques, avec injection intraveineuse de produit oletraste ultrasonore ne
franchissant pas le poumon

DZQJ010  Echographiedoppler transthoracique et échograpthigpler par voie
oesophagienne du cilur et des vaisseaux intr
produit de contraste ultrasonore ne @fsissant pas le poumon

DZQJ011 Echographisd opp | er du ciur et des vai sseau
oesophagienne, avec injection intraveineuse de produit de contraste ultrasonore ne
franchissant pas le poumon

DZQMO002 Echocardiographie transthoraciquentioue avec épreuve de stress sur lit
ergomeétrique

DZQMO005 Echographiesd opp !l er transthoracique du c
intrathoraciques, au lit du malade

DZQMO006 Echographisd o ppl er transthoracique du cilur e
EBQMO001 Echograhie-doppler des artéres cervicocéphaliques extracraniennes, sans
mesure de I'épaisseur de l'intimegdia

EBQMO002 Echographiedoppler des artéres cervicocéphaliques extracraniennes, avec
echographialoppler des artéres des membres inférieurs

EBQMO003 Echogaphiedoppler des vaisseaux cervicocéphaliques extracraniens avec
echographialoppler transcranienne des vaisseaux intracraniens

ECQMO001 Examen doppler continu des artéres des membres supérieurs avec épreuve
dynamique [test d' Al llesn] et maniuvres positi
ECQMO002 Echographiedoppler des artéres des membres supérieurs

EDQMO001 Echographiedoppler des artéres iliaques et des artéres des membres inférieurs
EQQP008 Enregistrement ambulatoire discontinu de la pression intraartérielle par
méthode non effraate pendant au moins 24 heures [MAPA] [Holter tensionnel]

—_—
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EQRPO002

électrocardiographie discontinue et mesure du débit d'oxygéne consommeé [VO2]

EQRP008

intraartérielle et de la fréquence cardiaque
EBQM900 Echographiedoppler des arteres cervicocéphaliques extracraniennes, avec
mesure de I'épaisseur de l'inthmeedia.

Epreuve d'effort sur tapis roulant ou bicyclette ergométrique,

avec

Epreuve d'inclinaison [Tilt test] aveétude des variations de la pression

Théme

Sousthéme

Indicateur

Obijectif
intermédiaire

Objectif
cible

Seuil

Nombre
de
points

Suivi  des
pathologies
chroniques

Améliorer le traitemen
post IDM

Part des patients ave
antécédent d'IDM dan
les 2 ans précédent
traités par bétabloquant
statines, AAP et IEC o
sartans

70%

O 81¢

5
patie

nts

30

Améliorer la prise er
charge médicamenteu
de IIC en s'assurar
gu'un bétabloguant es
prescrit

Part des patients atteir]
d'iC traités pal
bétabloquants et IEC @
sartans

72%

O 81¢

5
patie

nts

35

Prévention

Améliorer la prise er
charge médicamenteus
de I'HTA en s'assurar
gu'un diurétigue es
prescrit dans Ia
trithérapie lorsqu'elle
est indiquée

Part des patients so
trithérapie anti
hypertensive dont u
diurétique

74%

O 81¢

10
patie

nts

30

Améliorer la
surveillance biologiqug
des patients  sou
trithérapie anti
hypertensive e
s'assurant qu'au moin
un dosage annuel de
créatininémie et de |
kaliémie est réalisé

Part des patients so
trithérapie anti
hypertensive ayar
bénéficié d'au moins u
dosage de F
créatininémie et  di
potassium dans l'année

92%

O 969

10
patie

nts

30

Augmenter ['utilisation
de la MAPA ou dé
lauto mesure dans |
prise en charge d
I'HTA

Part des patients avec
moins une MAPA oU
auto mesure de la PA

60%

75

20
patie

nts

30

Limiter les traitements
par clopidrogel,
Duoplavir®, prasugrel
ou ticagrelor 'année N

2

Part des patients traitg
par clopidogrel
Duoplavin®, prasugre
ou ticagrelor 'année N ¢

traités l'année X

65%

O 56¢

5
patie

nts

35
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Obtenir un taux de LDl Part des patients ¢ 65% O 80495 30

cholestérol inférieur § moins de 85 ans en pg patients
19/l chez les patients ¢ IDM ayant un taux d¢
moinsde 85 ans en poy LDL cholestérol
IDM inférieur & 1g/l

Efficience | Augmenter lg Part des bites| 89% O 93920 60
proportion d'antihypertenseurs boites

d'antihypertenseurs prescrites dans I
prescrits  dans  l¢ répertoire des génériqug

répertoire des
génériques
Augmenter Ilg Part des boites d 75% 085% 20 60
proportion de statine{ statines prescrites dans boites
prescrites dans I¢ répertoire des générique
répertoire desg
génériques
Total 340

Article 2.3 Indicateurs pour les médecins spécialistes en gastro
entérologie et hépatologie

La patientele utilisée est la patientele dite « correspondante ». Elle est constituée des patients
de | 6ensembl e de smalad® gphligamise paldlasquelsi auanmingse deux

acte$’ ont été réalisés et facturés par le gastrgrologue ou hépatologue au cours des deux
anneées civiles précédentes.

Ne sont pas pris en compte les actes peu fréquents (moins de 50 actes par amnet/ou
sp®ci fiques de | a sp®cialit® (notamment <cert
La patientele correspondante est mise a jour tous les semestres. Les indicateurs sont ainsi
calculés sur une patientéle qui a « eu recours » a des soins. La patientéle dite « damtspon

€ ndbest pas utilis®e pour | e calcul des 2 in
- pour | 6indicateur relatif ~ |l a surveillar
patients pris en compte sont ceux pour lesquels le gastéoologue a réaliagne coloscopie

totale ou partielle avec ou sans geste th®ra
- pour | 6i ndi cateur rel atif au contrtle d©o

traitement, les patients pris en compte sont ceux traités pounu@atiP et pour lesquels le
gastreentérologue a réalisé une endoscopie diagnostigue dans les 3 mois précédant le

traitement.
Pour les indicateurs de pratique cliniqgue déclaratifs, les données déclarées par le médecin
portent sur | 6ewndielmbdwi tdes patients (

Indicateurs de suivi des pathologies chroniqgues

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs comprennent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientele correspondante, quel que soit le prescripteur.

% Les actes pris en compte sont les actes cliniques (consultaigites)\et/ou actes techniques de la CCAM préaséin de chapitre
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1 Indicateur : Part des patients ayant eu, au moins une fois tous les 6 mois, un acte
d'imagerie la premiere année post chirurgicale pour cancer colorectal (CCR)

Numérateur : nombre de patients ayant eu au moins une fois tous les six mois un acte
d 6i ma g e riereeanréapogthiruegia pour CCR

Dénominateur : nombre de patients ayant eu une chirurgie pour CCR

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle.

Définitions: Les patients prisen o mpt e sont |l es patients avec
pour cancer colorectal (CCR) au cours des 2 années précédentes (ennéeNM | @&ann®e
(source : PMSI).

Les codes CIM10 pris en compte pour identifier les patients opérés pour CCR sont C18, C19
et C20.

Les codes CCAM retenus pour cette identification séitiFA026; HHFA006; HHFA028;
HJFA007; HHFAO09; HHFAO002; HJFCO031, HJFA019; HHFAO008; HHFA021;
HJFAO01l1; HJFC023 HHFA018; HHFAO005; HJFA002; HJFA012; HHFAO023;
HHFA022; HIFA004 HHFA14; HHFA004; HIFA006 HHFA017 HHFA030; HIFAO017;
HHFA010; HHFA029; HJFA001; HHFA024 HHFAO031; HJFA005

Les actes de la CCAM pris en compte pour la surveillance par imagerie des patients opérés
ddéun CCR sont |l es Sui vant s s abdomiGeekiens)s4; ; ZC
ZBQKO01 ; ZBQHOO01 (scanners thoraciques) ZZQK024 ZZQK024 (scanners thoraco
abdominepelviens) ; ZCQMO006 ; ZCQMO008 ; ZCQM004 ; ZCQMO005 ; ZCQMO010 ;
ZCQMO001 ; ZCQMO002 ; ZCQMO01l1l (échographies abdominales et/ou pelviennes) ;
ZZQL016 (TEP)

1 Indicateur:Part des patients ayant b®n®fici ®, a
dosage de l'antigene carcino embryonnaire (ACE) la premiére année suivant une
chirurgie pour CCR

Numeérateur : nombre de patients ayant eu au moins une foist@uslesoi s un dosage
la 1ére année poshirurgie pour CCR

Dénominateur : nombre de patients ayant eu une chirurgie pour CCR

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréguence de mise a jour des données : semestrielle.

Défintons: Les patients pris en compte sont | es
pour cancer colorectal (CCR) au cours des 2 années précédentes (&nnéelN | €ann ®e
(source PMSI).

Les codes CIM10 pris en compte pour identifier les patiepésés pour CCR sont C18, C19

et C20. Les codes CCAM retenus pour cette identification sont : HHFA026 ; HHFAOQOQ6 ;
HHFA028 ; HJFA007 ; HHFAO009 ; HHFAO002 ; HJFCO031 ; HJFA019 ; HHFAO008 ;
HHFAO21 ; HJFAOl1l1 ; HJFC023 ; HHFA018 ; HHFAO005 ; HJFA002 ; HJFA012 ;
HHFAO023 ; HHFA022 ; HIFA004 HHFAO014 ; HHFA004 ; HIFA006 HHFAO017 ; HHFAO30

; HIFA017 ; HHFAO010 ; HHFA029 ; HIFA001; HHFA024 ; HHFAO031 ; HIFA005

Le code biologie (NABM) pris en compte pour le dosage ACE est le 7327.

1 Indicateur : Part des patients atteints delICI, traités par 5ASA au long cours,
ayant bénéficié d'au moins un dosage par an de la protéinurie
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Numérateur : nombre de patients atteints de MICI, traités #¢8/ au long cours, ayant
b®&n®f i ci ® déau moins un dosage par an de | a
Dénominagur : nombre de patients atteints de MICI sous traitementpA&#A2b5au long cours.

Période de calcul : 12 mois.

Seuil minimum : au moins 10 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle.

Définitions: Les patients pris en compte sont ceuteiats de maladie inflammatoire
chronique intestinale (MICI) traités par acidaminosalicylique (PASA) au long cours. Ces
patients sont identi fi®s par IAB8/e & des dages c e d ¢
différentes sur la période de calcul (un.an

Sont définis comme -BSA tous les médicaments inclus dans les codes ATC AO7ECO1
(sulfasalazine), AOTEC02 (mesalazine), AO7ECO03 (olsalazine).

Le code biologie pris en compte pour la protéinurie est le 2004.

1 Indicateur : Part des patients atteints de IMl, traités par Azathioprine au long
cours, ayant bénéficié d'au moins 3 dosages par an de NFS et plaquettes

Numérateur : nombre de patients atteints de MICI, traités par azathioprine au long cours ayant
b®&n®f i ci ® ddéau moins Qfuetktnsages par an de NFS
Dénominateur : nombre de patients atteints de MICI, traités par azathioprine au long cours.
Période de calcul : 12 mois

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle

Définitions: Les patients pris en c@te sont ceux atteints de maladie inflammatoire
chronique intestinale (MICI) traités par azathioprine au long cours.

Ces patients sont identifi ®s par | 6existence
différentes sur la période de calcul @m).

Sont définis comme azathioprine tous les médicaments inclus dans le code ATC LO4AX01
(azathioprine).

Le code biologie pris en compte pour | 6h®mog

Indicateurs de prévention

Les prescriptions retenues polg calcul de ces indicateurs intégrent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientele correspondante, quel que soit le prescripteur.

1 Indicateur : Part des patients ayant eu une coloscopie totale avec polypectomie ou
mucosectomie réalée en année N/M/N-2 parmi les patients ayant eu une
coloscopie (partielle ou totale, avec ou sans geste thérapeutique) en année N

Numérateur : nombre de patients ayant eu une coloscopie totale avec polypectomie ou
mucosectomie en année NIXN-2

Dénominaeur : nombre des patients ayant eu une coloscopie (totale ou partielle, avec ou sans
geste thérapeutique) en année N

Période de calcul : 24 mois

Seuil minimum : au moins 20 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle

Définitions: Lapate nt | e dite ¢ correspondante €& nobes
indicateur. Pour chaque gast&ntérologue, les patients pris en compte sont ceux pour
lesquels le professionnel a réalisé une coloscopie totale ou partielle, avec ou sans geste
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théragut i que, | 6ann®e de cal cul de | 6indicateul
pour ces patients, les coloscopies totales avec polypectomie ou mucosectomie dont ils ont
bénéficié antérieurement, sur une période de 21 mois (cf. schétaasaufs quel que soit le
gastreentérologue les ayant réalisées.

M-2 -1 M

Les actes CCAM retenus pour la détermination du numérateur sont les suivants : HHFEOQO2 ;
HHFEO004; HHFEO006

Les actes CCAM retenus pour la détermination du dénominsdetifes suivants : HHFEOO1

; HHFEO0O2 ; HHFEO004 ; HHFEO005 ; HHFEO006 ; HHQEO002 ; HHQEO004 ; HHQEOOS ;
HJQEOO1.

1 Indicateur : Part des patients avec contréle par TRU parmi les patients traités pour
éradication d'Hélicobacter Pylori (HP)

Numérateur : nombreed pati ents ayant b®n®fici ® ddédun co
Pyl or i (HP) par Test Respiratoire ° 1 06Ur ®e m
D®nomi nateur : nombre de patients trait®s po
Période de calcul : 12 mois pour le traitereérd ® r adi cati on dO6HP

Seuil minimum : au moins 5 patients

Fréquence de mise a jour des données : semestrielle

Définitions: Pour chaque gastentérologue, les patients pris en compte sont ceux traités

pour éradiquer Helicobacter Pylori et pour lesquels Istrgantérologue a réalisé une
endoscopie diagnostique dans les 3 mois précédant le traitement.

Les patients trait®s pour ®radication doOoHP s
- soit la trithérapie séquentielle, & savoir un traitement associant 1 IPP et 2 antibiotiques
par mi |l es 4 classes doantibiotiqgques suivante
tinidazole.

- soit la quadrithérapie bismuthée associant Pylera® et Omeprazole

Sont définis comme antibiotiques tous les médicaments inclus dans les codes & sui

JO1CAO04 (amoxicilline) hors voie injectable POLABO1 (metronidazole) et code
Cip7=2180420 (Pylera®) JO1FAQ09 (clarithromycine) PO1ABO2 (tinidazole)*Le code

CCAM de | 0 e n-dastwduadénalediagnestique est HEQEQO02.

Sont définis comm#&PP tous les médicaments inclus dans les codes ATC suivants : AO2BC01
(omeprazole) A02BC02 (pantoprazole) A02BC03 (lansoprazole) A02BC04
(rabeprazole) AO2BCO5 (esomeprazole).

Le cal cul se fait en rechercédsant Resprraesi pa
marquée (TRU) dans les 4 mois suivant la fin du traitement (quel que soit le prescripteur du
traitement et du test). Le code biologique
expire).
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1 Indicateur : Part des patientsvec détection d'un adénome parmi les patients ayant eu
une coloscopie totale pour un test de recherche de sang positif (déclaratif)

Num®r at eur : nombre de patients pour | esque
coloscopie totale réalisée apréd ssitif de recherche de sang occulte dans les selles
D®nominateur nombre de patients ayant b®n

recherche de sang occulte positif.

Période de calcul : année civile

Seuil minimum : au moins 10 patients

Fréquace de mise a jour des donnédgclaratiorannuelle
Définition : indicateur déclaratif

|l ndi cateurs dobéefficience

1 Indicateur : Part des patients ayant eu une polypectomie par coloscopie pour
lesquels il y a eu transmission au MT des résultats et du délai controle
coloscopique (déclaratif)

Numérateur : nombre de patients ayant eu une polypectomie par coloscopie avec transmission
au médecin traitant des résultats et du délai de contréle par coloscopie.

Dénominateur : nombre de patients ayant eu ungopotgmie par coloscopie.

Période de calcul : année civile

Seuil minimum : au moins 20 patients

Fréquence de mise a jour des donnékxtaratiorannuelle

Définition : indicateur déclaratif

Liste des actes de la CCAM retenus dans le calcul de la patiergel

dite « correspondantedes spécialistes en gastrentérologie et hépatologie

Endoscopies OGD diagnostiques

HEQEO02 E n d o s c o-gastreduddénale

HGQEO02 Duodénoscopie par appareil a vision latérale

HEQEOO5 E n d o s ¢ o-gastreduddénale avec test'aréase, apres I'age de 6 ans

HEQEOO3 En d o s ¢ o-gastreduddénale avec test a l'uréase, avant I'age de 6 ans
HEQEO04 E n d o s c o-gastreduddénale peropératoire

Actes thérapeutiques réalisés sous endoscopie OGD

HEFEOO2 Exérése de 1 a 3 polypes doinns de 1lcm de diam tre
| "' est omac et/ ou -ghstreddodémas@pieu m, par 1T so0

HMGEOO2 ADbl ati on de cal cul d e |-gastredoadénosbopie¢ i ai r e
HMLEOO2 Pose d' une endopr-gastiedusdénosbapl i ai re, par
HEAEO0O3 Di |l atation ant ® ograde de | '"Tsophage,
HMQHO07 Chol angi ogr aphi egastr&todéocgaoed e, par 1 so0
HEFEOO1 Exérése d'un polype de 1cm et plus de diameétre ou de 4 polypes ou plus de

| " Tsophage, de | ' e sptacd mgasyraeiddénosoopiel u duod ®n um,
HESEO02 H®most ase de | ®sion de | "Tsophage, de
p ar -ghstraduodénoscopie

HEGEOO2 Abl ati on de corps ®tranger de | '"'"Tsopha

1 s-gastreduodénoscopie

HMPEOO1 Section du versant biliaire du muscle sphincter de I'ampoule
h®patopancr ®ati que [ s-gasirpduadénescopie d[SpDidctéiotpmie p ar
biliaire endoscopique]
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HELEOO2 Pose d'une endoprot
HEFEOO3 Séance denucosect omi e d
1 s-gastreduodénoscopie

HMGEOO1L AbIl ati on d'" endoproth se bi | i-gastre e et/
duodénoscopie

h se de | '"1Tsophage,
e |

-
wn
(@)

©
>
Q

(o]
D
o
D

HGLEOO1L Pose d'une endopr ot hgastreduodénosabpieco d ® num, p
HENE@WD4 S®ance de destruction de | ®sion de | "1
1 s-gastreduodénoscopie

HMQHO003 Cholangiographie rétrograde avec infundibulotomie [ponction diathermique de
l'infundibulum biliaire] ou précoupe de la papille duodénale) mau r e , -gashor Tso
duodénoscopie

HMKEOO1L Changement d' une end-ggstredubdénosapiebi | i air e

HNLEOO1 Pose d'" une endoproth se du -gastendui t
duodénoscopie

HEGEOO3 Abl ation d'une endoprdostopie se de | '"T soph
HZHEOO2 Biopsie et/ou brossage cytologique de la paroi du tube digestif ou de conduit
biliopancréatique, au cours d'une endoscopie diagnostique

HMLEOO3 Pose de plusi eur s enejaspedundéhoscepees bi | i ai
HMAEOO2 Dilatationréto gr ade de c¢ o n d4gastreduodénoscapier e, par |
HNQHO003 Pancréatographie rétrograde par cathétérisme de la papille duodénale majeure,

p ar -ghssratuodénoscopie

HFKEOOL Changement d'"une sonde de gastrestomi e
gagro-duodénoscopie

HMNEOOL Lithotritie m®cani qu e -gaseesluodemoscdpiei t s bi |
HESEOO1l H®mostase de | ®sion de | "Tsophage, de
| as er ,-gaptraduod&nesoopie

HFAEOO1L Di |l at ati on d-gastppdubdénoseqpie par 1T s o

HENEOO2 S®ance de destruction de | ®sion de | "1
1 s-gastreduodénoscopie

EHNEOO2 Scl ®r ose et/ ou |l igature de varices 1sc
endoscopie
HFLEOO1 Pose dune sondeagst ri que, duod®nal e-gasteu ] ®j L

duodénoscopie

HMQHO0O5 Chol angi opancr ®atographie r®trograde ¢
gastreduodénoscopie

HGNEOO1 S®ance de destructi on dastredu®demoscopiedu duo
HEKEOO1 Chagement d'une endoproth se de | '"Tsoph
HNGEOO1 ADbl ati on de cal c udastrpdaodenosépid i que, par 1
HNKEOOL Changement d'" une endopr ot h s egastdu cond
duodénoscopie

HNCEOO1 Anastomose entre un faux kysta pancréas et I'estomac ou le duodénum, par

1 s-gastreduodénoscopie sans guidage [Kystogastrostomie ou kystoduodénostomie
endoscopique]

HNPEOO2 Section du versant pancréatigue du muscle sphincter de I'ampoule
h®patopancr ®ati que [ se-gasiroduadénescopie d[SpDidcteiotbmie p ar
pancréatique endoscopique]

HGGEOO1 Abl ation d'une endopr gdstedusdEnostapied uod ®n u
HGFEOO5 Ex®r se de | a papil | gastbduodér®stegpiee maj eur
HMKEOO2 Changement de plusieurse ndopr ot h ses b-padstieai r e s,

duodénoscopie
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HMAEOO1 Di |l atation de | " ampoule h®patopancr ®a:
gastreduodénoscopie

HNAEOO1 Di |l at ati on du c¢ on dgastrbduguénoscopi®at i que, pa
HGKEOO1 Changementd'uneed opr ot h s e du -gdstraddo@masaopie par 1
HNPEOO3 Sphinct ®rotomie de | a papille duod®nal
gastreduodénoscopie

HMQHO002 Chol angi opancr ®atographie r®trograde ¢
gastreduodénosapie

HNQHO01 Pancréatographie rétrograde par cathétérisme de la papille duodénale mineure

[ papi | | e ac cgastredaadénes¢opie par 1 s o0

HMGHO001 Abl ati on de <cal cul d e | -gastwduodénosbopié i ai r e
et par voie transcutanéeevguidage échographique et/ou radiologique

HMLHOOL Pose d' une endopr egadiredsodénobcopieieapar woie par
transcutanée avec guidage échographique et/ou radiologique

HENEOO1 S®ance de destruction phot odtyon demi qu e
| ' est omac a v-gastredu@dénescopie par 1T so

Coloscopies diagostiques

HHQEOO5 Coloscopie totale avec visualisation du-f@sd ceecal, sans franchissement de

I'orifice iléocolique

HHQEO02 Coloscopie totale, avec franchissement de I'oriféecolique

HJQEOO1 Rectosigmoidoscopie

HHQEO04 Coloscopie partielle adela du célon sigmoide

HHQEOO3 Exploration compléte du cdlon aprés colectomie droite, par endoscopie

HHQEOO01 Coloscopie peropératoire

Actes thérapeutiques réalisés sous coloscopie

HHFEOO2 Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre du cblon et/ou du
rectum, par coloscopie totale

HHFEOO4  Exérése d'un polype de plus de 1cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du
cblon et/ou du rectum, par coloscopie totale

HHFEOO6 Séance de mucestomie recto colique, par endoscopie

HHFEOO1 Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre du cblon et/ou du
rectum, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHSEO002 Hémostase de Iésion du cblon sans laser, par coloscopie totale

HHFEOOS5 Exérése d'un polype de plus de 1cm de diamétre ou de 4 polypes ou plus du
cblon et/ou du rectum, par rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHNEOO1 Séance de destruction de lésion du célon et/ou du rectum sans laser, par
coloscopie totale

HHAEOO1 Dilatation d'une sténose du célon et/ou du rectum, par endoscopie

HHNEOO2 Séance de destruction de Iésion du célon et/ou du rectum avec laser, par
coloscopie totale

HHSEOO4 Hémostase de lésion du colon sans laser, par rectosigmoidoscopie ou par
coloscopigoartielle

HHJEOO1  Exsufflation du cblon, par endoscopie

HHLEOO5 Pose d'une endoprothese du célon, par coloscopie

HHNEOO3 Seéance de destruction de lésion du coélon et/ou du rectum avec laser, par
rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHNEOO4 Seéancede destruction de lésion du colon et/ou du rectum sans laser, par
rectosigmoidoscopie ou par coloscopie partielle

HHSEO03 Heémostase de Iésion du cblon avec laser, par coloscopie totale
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HHSEOO1 Hémostase de lésion du cblon avec laser, par rectosigmoitesmoppar
coloscopie partielle

HHEEOO1 Détorsion d'un volvulus du célon, par endoscopie

HHGEOO02 Ablation de corps étranger du célon et/ou du rectum, par endoscopie

HHGEO10 Ablation d'une endoprothése du cblon, par coloscopie

Echographie de I'appareil digesf :

ZCQMO006 Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen

ZCQMO008 Echographie transcutanée de I'abdomen

ZCQMO004 Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen avec échographie
doppler des vaisseaux digestifs

ZCQMO005 Echographieranscutanée de I'abdomen, avec échographie transcutanée du petit
bassin [pelvis]

ZCQMO010 Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen et du petit bassin
[pelvis]

ZCQMO00O1 Echographie transcutanée de Il'abdomen, avec échogduppéer des
vaisseaux digestifs

HLQMOO01 Echographie transcutanée du foie et des conduits biliaires

ZCQMO002 Echographie transcutanée de I'abdomen, avec échographie transcutanée du petit
bassin [pelvis] et échographippler des vaisseaux digestifs

HZQMO001 Echographie trestutanée du tube digestif et/ou du péritoine

HJQJ003  Echographie du rectum et de l'anus, par voie rectale et/ou vaginale [par voie
cavitaire]

ZCQMO011 Echographie transcutanée de I'étage supérieur de I'abdomen et du petit bassin
[pelvis] avec échographigoppler des vaisseaux digestifs

YYYY172 Echographie et/ou échographie doppler de contrle ou surveillance de
pathologie d'un ou deux organes irgtadominaux et/ou intra pelviens, ou de vaisseaux
périphériques

ELQMO001 Echographiedoppler des vaisseaux digést

Echoendoscopie

HMQJ001 Echoendoscopie biliopancréatique sans biopsie

HJQJ002  Echoendoscopie anorectale sans biopsie

HMQJ002 Echoendoscopie biliopancréatique avec biopsie transbiliopancréatique guidée
HEQJOO1L £choendoscopie Tsogastriqgue sans biops
HHQJ002 Echoendoscopie colique sans biopsie

HEQJ0O02 £choendoscopie Tsogastriqgue avec biops
HJQJO01  Echoendoscopie anorectale avec biopsie transanorectale guidée

HGQJ002 Echoendoscopie duodénale sans biopsie

HGQJO001 Echoendoscopiduodénale avec biopsie transduodénale guidée

Actes de traitement des hémorroides

EGNPO0O01 Seéance de traitement instrumental des hémorroides par procéedeé physique
EGFAO007  Excision d'une thrombose hémorroidaire

EGJA001  Evacuation d'une thrombose hémorroidakterne

EGSP001 Séance de ligature élastique des hémorroides

EGFA002 Hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmugueuse avec anoplastie
mugueuse postérieure et sphinctérotomie [Il€iomyotomie] interne

EGFA005 Résection d'un paquet hémorroidaire isolé

EGLF002  Seéance d'injection sclérosante des hémorroides

EHNEOOL S®ance de scl ®r ose et/ ou de | igature
période hémorragique, par endoscopie
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EGEDO001
anale

EGFA001
EGFA003
HKFAO006

Réduction de procidence hémorroidaire interne par agrafage circplaingie

Hémorroidectomie pédiculaire semifermée ou fermée
Hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmuqueuse
Excision d'une fissure anale, avec anoplastie muqueuse et résection d'un paquet

hémorroidaire isolé

HJFDO0O05

Résection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle

antérieure de la musculeuse par voie anale, avec hémorroidectomie pédiculaire

HKPAO002

Mise a plat de fistule basse [transsphinctérienne inférieure] de l'anus avec

résection d'un paquet hémoidaire isolé

HKPAOO1

Mise a plat de fistule basse [transsphinctérienne inférieure] de l'anus avec

hémorroidectomie pédiculaire par résection sousmuqueuse
Actes de traitement de lésions anales et périnéales

HKFAO008
HKNDOO1
HKFAOO1
HKFAO005
HJADOO1
HKPAOO4

Destruction et/ou exérese de léssuperficielle non tumorale de I'anus

Destruction d'une papillomatose extensive de I'anus

Destruction et/ou exérése de tumeur bénigne du canal anal

Excision d'une fissure et/ou d'une sténose anale, avec anoplastie muqueuse
Dilatation ou incision de sténose anorectale

Mise a plat d'abceés et/ou de fistule bas de I'anus [transsphinctérien inférieur] en

un temps, par fistulotomie ou fistulectomie

HKPAOO7

Mise a plat d'abcés et/ou de fistule haut de I'anus [transsphincsépérieur]

ou a trajet complexe multiramifi€, avec drainage par anse souple

QBFA007
HKFAQ04
HKPAOQO5
HKPA006
HKLB002
HJGDO001

Excision d'un sinus pilonidal périnéofessier

Excision d'une fissure anale [Fissurectomie anale]

Mise a plat d'abcés et/ou de fistule intersphinctériem [irgramural] de I'anus
Incision d'abces de la région anale

Injection sousfissuraire et/ou intrasphinctérienne de I'anus

Ablation de corps étranger ou de fécalome intrarectal, par voie anale sous

anesthésie géneérale ou locorégienal

HKPAOO3
HKFAO002
HTRDOO1

Sphinctérotomie interne [Léiomyotomie] latérale de I'anus
Résection d'une fissure anale infectée
Séance de rééducation anorectale avec

rétrocontréle [biofeedback]

manométrique intracavitaire, sans électrostimulation

HKPAOO8

Mise aplat d'abcés et/ou de fistule haut de I'anus [transsphinctérien supérieur]

ou a trajet complexe multiramifié, avec lambeau d'avancement

HKFA007
HKHA001
QBFA004

Exérése de tumeur maligne du canal anal et/ou de I'anus
Biopsie de lésion de la région périanale etlaicanal anal
Excision d'une hidrosadénite suppurative périnéofessiere [maladie de Verneuil]

sur moins de 30 cm?2

QBFA002

Excision d'une hidrosadénite suppurative périnéofessiere [maladie de Verneuil]

sur plus de 30 cm?

JZNPO0OO3
30 cm?

HKFA009
JZNPO0OO1
JZNPO002
HKMAOO01
HKQEO001
HKCAO004

Destruction de 51 lésns périnéales ou plus, ou de lésion périnéale de plus de

Sphinctéromyectomie de I'anus, par abord anal

Destruction de 10 a 50 lésions périnéales

Destruction de moins de 10 lésions périnéales

Plastie cutanée de la nga de I'anus

Anuscopie

Suture de plaie de I'anus, sans réparation du muscle sphincter externe de l'anus
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HJCDO002  Suture de plaie du rectum par voie anale, sans réparation du muscle sphincter
externe de l'anus

Autres actes dont lafréquencan nu el | e est: O 50 actes/ an
FEJFO03 Saignée thérapeutique

HGQDO002 Exploration de la lumiere de l'intestin gréle par vidéocapsule ingérée

HTQDO002 Manométrie anorectale

HPJB001  Evacuation d'un épanchement intrapéritonéal, par voie transcutanée

HEQDOO3 Manom®t ri e T sophagienne

HGQEO03 Entéroscopie jéjunale [Jéjunoscopie]

HEQDO02 pHm®t ri e T sophagienne et/ ou gastriqgue ¢
HFCB001 Gastrostomie, par voie transcutanée avec guidage endoscopique

HEQHO02 Radi o gr agadtredeodénaecavec opacificatigar produit de contraste

[ Tr an sgastreduodénall

HHQHOO01 Radiographie du cblon avec opacification par produit de contraste

HPHBO003 Ponction d'un épanchement péritonéal, par voie transcutanée

HGQEOO5 Entéroscopie iléale [lléoscopie]

HGQHO002 Radiograpke de l'intestin gréle avec ingestion de produit de contraste [Transit
du gréle]

HQQPO0O1 Analyse informatisée de la déglutition

HLHJO03  Biopsie non ciblée du foie, par voie transcutanée avec guidage échographique
HLQMO002 Mesure de I'élasticité du foie pélastographie impulsionnelle ultrasonore
HTQHO002 Défécographie [Rectographie dynamique]

HJQDO001 Examen du rectum sous anesthésie générale, par voie anale

HFKDO001 Changement d'une sonde de gastrostomie, par voie externe sans guidage
HLHJO06  Biopsie du foie sur une cible, par voie transcutanée avec guidage
échographique

HJFDO0O1 Résection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle
antérieure de la musculeuse par voie anale, avec anoplastie muqueuse postérieure

HLHBOO1 Biopsie du foie, par voiFanscutanée sans guidage

HJFD0O04  Reésection de la muqueuse rectale avec plicature hémicirconférentielle
antérieure de la musculeuse, par voie anale

HEQHO01 Radi ographi e de | T sophage avec opaci
[ Transit Tsophagi en]

HJFD002  Exérése de tumeur du rectum, par voie anale

HLHJO004  Ponction de collection hépatique, par voie transcutanée avec guidage
échographique

HGFEO002 Exérése de 1 a 3 polypes de moins de 1cm de diamétre de l'intestin gréle, par
iléoscopie

HEAHO01 Dilatationdel 1 sophage, avec guidage radiolog
HGAEOO1 Dilatation d'une sténose iléale, par iléoscopie

HKSDO001 Hémostase secondaire a un acte sur l'anus

HJHDO0O02 Biopsie de la musculeuse du rectum, par voie anale

HGFEOO1 Exérese d'un polype de plus de 1cm de dianmiree 4 polypes ou plus de
I'intestin gréle, par iléoscopie

HJSD0O01 Hémostase secondaire a un acte sur le rectum

HJFAO008 Résection circonférentielle de la muqueuse d'un prolapsus rectal et plicature de
la musculeuse, par abord périnéal

HGSEOO1 Hémostaseallésion intestinale sans laser, par jéjunoscopie

QBPA0OO1 Mise a plat d'un sinus pilonidal périnéofessier infecté

HGQEOO1

Entéroscopie jéjunale avec entéroscopie iléale
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Théme Sousthéme Indicateur Objectif Objectif | Seuil Nombre
intermédiaire | cible minimal | de
points
Suivi  des| Améliorer la| Part des patients ayant ¢ 82% O 9245 30
pathologies| surveillance pal au moins une fois tous l¢ patients
chroniques | imagerie 6 mois, un actg
des patients opérés d'| dimagerie la premier
cancer colorectal année post chirurgical
pour CCR
Améliorer la| Part des patients ayant ¢ 33% O 50495 30
surveillance par dosag au moins une fois tous l¢ patients
biologigue (ACE) deg 3 mois, un dosage ¢
patients opérés d'y I'ACE la premiére anné
cancer colorectal post chirurgicale pou
CCR
Améliorer le suivi| Part des patients attein 53% O 714910 30
biologique (protéinurie] de MICI, traités par b5 patients
des patients atteints (¢ ASA au long cours, ayar
maladie inflammatoirg bénéficié d'au moins u
chronique (MICI)| dosage par ande la
traités par BASA protéinurie
Améliorer le suivi| Part des patients atteir] 82% O 9245 30
biologique (NFS|de MICI, traités pa patients
plaquettes) des patier] Azathioprine au long
atteints de LICI traités cours, ayant bénéfici
par Azathioprine d'au moins 3 dosages p
an de NFS etlpquettes
Prévention | Améliorer la| Part des patients ayant | 1,6% O 0, 7120 80
surveillance pal une coloscopie total patients
coloscopie des patien avec polypectomie o
aprés  exérése @ mucosetomie réalisée e
mucosectomie de un ¢ année N/NL/N-2 parmi
plusieurs polypes p¢g les patients ayant eu ul
coloscopie totale coloscopie (partielle o
totale, avec ou sans ges
thérapeutique) en anng
N
Améliorer le contrdlg Part des patients avq 67% O77%|5 35
par test respiratoire | contrble par TRU parm patients

lurée marquée (TRU
apres traitemern
d'éradication

d'Helicabacter  Pylor

(HP)

les patients traités pol
éradication d'HP
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Qualité de la
coloscopie totale
réalisée aprés te
positif de recherche d
sang occulte dans ¢
selles (réalisé dans

cadre du dépistag

organise)

Part des patients ave
détection d'un adénom
parmi les patients aya
eu une coloscopie total
pour un test de rechercl
de sang positif

20%

25110

patients

35

Efficience

Transmission par le G
au nedecin traitant de
résultats et du délai ¢
contréle coloscopiqu
apres polypectomie pa

Part des patients ayant
une polypectomie pg
coloscopie pour lesque
il y a eu transmission a
MT des résultats et d

85%

O 95920

patients

30

délai de controle
coloscopique

coloscopie

Total 300

Article 2.4 Indicateurs pour les médecins spécialistes en endocrinologie, diabétologie et
nutrition

La patientele utilisée est la patientéle dite « correspondante ». Elle est constituée des patients

de | 0edsemb®gi mes ddébassurance maladie obliga
ont été realisés et facturés par le spécialiste en endocrinologie, diabétologie et nutrition au
cours des deux années civiles précédentes.

La patientele correspondante est mas@ur tous les semestres. Les indicateurs sont ainsi
calculés sur une patientéle qui a « eu recours » a des soins.

Pour les indicateurs de pratique cliniqgue déclaratifs, les données déclarées par le médecin
portent sur | 6ensemble des patients quéil su

Indicateurs de suivi des pathologies chroniques

Les prescriptions retenues pour le calcul de ces indicateurs comprennent I'ensemble des
prescriptions faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur.

1 Indicateur : Part des patients diabétiques de moins de 70 ans traités par insuline
seule qui sont traités selon un schéma de « basal bolus »

Dénominateur nombre de patients de la patientéle correspondante, < 70 ans, traités par
insuline seule
Numérateur. nombre de p#&nts de la patientéle correspondante, < 70 ans, ayant
- soit au moins 1 délivrance d'insuline lente/intermédiaire et d'insuline rapide pendant au
moins 2 trimestres et avec au moins une ordonnance (méme prescripteur, méme patient,
méme date de presctipn) dans I'année avec prescription d'insuline lente/intermédiaire et
d'insuline rapide,
- soit une délivrance d'une pompe a insuline
Période de calcul 12 mois glissants
Seuil minimum 5 patients de la patientéle correspondante < 70 ans traitésplame seule
Fréquence de mise a jour des donnéssmestrielle
Définitions:
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- Patients diabétigues pati ents dont | e nombre de d®I |
|l a p®riode de calcul, sup®rieur ouy®gal )
a eu un grand conditionnement.

- antidiabétiquestous les médicaments de la classe ATC2 A10

- insuline lente/intermédiairemédicaments des classes EPHMRA A10C2 ou A10C5

- insuline rapide médicaments de la classe EPHMRA A10C1

- pompe a insuline codes LP 1121332, 1120663, 1130058 avant le 01/08/15,
1131170, 1120663 entre le 01/08/15 et 02/16 et 1117201, 1131170, 1120663 a partir
de 02/16

1 Indicateur : Part des patients diabétiques pris en charge pour le dépistage des

complications du diabete et/ou iansification des traitements avec compendu
annuel pour le médecin traitant précisant la gradation des risques (cardio
vasculaire, podologique et néphrologique), les objectifs thérapeutiques et la
programmation du suivi des complications

Dénominateur nombre de patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques

Numérateur. nombre de patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques

ayant eu un comptendu annuel réalisé pour le médecin traitant précisant la gnadis

risques, les objectifs thérapeutiques et la programmation du suivi des complications.

Période de calcul 12 mois glissants

Seuil minimum 10 patients de la patientele correspondante traités par antidiabétiques

Fréquence de mise a jour des donnédéclaration annuelle

Définitions: indicateur déclaratif

91 Indicateur : Part des patients opérés d'un cancer thyroidien (hors cancer
médullaire) durant les dix années précédentes qui ont eu un dosage de la
thyroglobuline et des anticorps anthyroglobuline dans I'année

Dénominateur nombre de patients de la patientele correspondante ayant été opérés d'un
cancer de |l a thyrepndédBanmnn®e INOann®e N
Numérateur. nombre de patients de la patientele correspondante ayant eu un dosage de la
thyroglobuline et des anticorps attitiyroglobuline I'année N
Période de calcul 12 mois glissants (et 9 ans de séjours PMSI)
Seuil minimum 5 patients de la patientele correspondante ayant été opérés d'un cancer de la
thyropyde edteé¢e I8ann®e N
Fréquence de mise a jour des donnéssmestrielle
Définitions:

- Patients op®r ®s d dHpatientscaygant eveun séjdug enIMEO avécy r o u d
DP/DR/DA: D093, D440 ou C73
et actes CCAM : KCFA001, KCFA002, KCFA003, KCFA004, KCFA005, KCFA006,
KCFAO007, KCFA008, KCFA009, KCFA010, KCGA001 ou KCMAO0O1

- dosage de la thyroglobulineode NABM 0821

- dosage des anticorps atityroglobuline: code NABM 1483 ou 1484

1 Indicateur : Part des patients ayant eu une cytoponction avant intervention parmi
les patiertis opérés d'un nodule thyroidien
Dénominateut nombre de patients de l a patient |
thyropudien (b®nikIn ou malin) | édann®e N
Numérateur. nombre de patients de la patientéle correspondante ayant eu une cytoponction
dans le$ mois avant chirurgie thyroidienne [6 mois entre cytoponction et début du ler séjour
MCO en N1]
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Période de calcul 1 an de séjour MCO avec thyroidectomieNet 1 an 1/2 de liquidation
des cytoponctions réalisées en ville, en consultation exterloesode séjours hospitaliers {N

1aN2]

Seuil minimum 5 patients de | a patient | e corres
thyroidien

Fréquence de mise a jour des donnésmsmestrielle

Définitions:

- Patients op®r ®s :gpdiensayanbed unls@gourteinMQO@yed i e n
DP/DR/DA : E041, D34, D357, D358, D359, D093, D440 ou C73
et actes CCAM KCFAO001, KCFA002, KCFA003, KCFA004, KCFA005, KCFAO006,
KCFAO007, KCFA008, KCFA009, KCFA010, KCGA001 ou KCMAO001
- Cytoponction. actes CCAM KCHBO001, KOHJ001, KCHJ002, KCHJO03 ou
KCHJ004

1 Indicateur : Part des patients diagnostiqués pour une maladie de Basedow sans
recourir a la scintigraphie thyroidienne (dosage positif des anticorps -aétiepteurs
de la TSH)
Dénominateur nombre de patients de la jgaitele correspondante diagnostiqués maladie de
Basedow
Numérateur. nombre de patients de la patientéle correspondante ayant eu une scintigraphie
thyroidienne pour poser le diagnostic
Période de calcul 12 mois glissants
Seuil minimum 10 patients deal patientéle correspondante présentant une maladie de
Basedow
Fréquence de mise a jour des donnédéclaration annuelle
Définitions: indicateur déclaratif

Indicateurs de prévention:

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs, intégresgirhble des prescriptions
faites aux patients de la patientéle correspondante, quel que soit le prescripteur

1 Indicateur : Part des patients diabétiques ayant bénéficié de soins de podologie

(POD) qui ont eu au moins 4 POD sur 12 mois

Dénominateur nombe de patients de la patientele correspondante traités par antidiabétiques
ayant eu au moins un POD pris en charge dans l'année
Numérateur. nombre de patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques
ayant eu au moins trois POD dansl1@amnois précédents le dernier POD (quatre au total)
Période de calcul 24 mois glissants
Seuil minimum 5 patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques ayant eu

au moins un POD pris en charge dans | 6ann®e

Fréquence de mise a jouesl donnéessemestrielle

Définitions:

- Patients diabétigues pati ents dont | e nombre de d®I |
|l a p®riode de calcul, sup®rieur ou ®gal

a eu un grand conditionnement.
- antidiabétiques tous les médicaments de la classe ATC2 A10
- POD: prestation de soins de podologie
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|l ndi cateurs dobéefficience

Les prescriptions prises en compte pour ces indicateurs intégrent uniquement les prescriptions
faites par le professionnelcorke® par | a ROSP et non cell es dBoé

1 Indicateur : Part des patients diabétiques de moins de 80 ans initiant un traitement
par insuline qui sont autonomes d'emblée pour leur injection

Dénominateur nombre de patients de la patientele correspotadtraités par antidiabétiques,
<80 ans, initiant un traitement par insuline (sans insuline sur 6 mois avant 1ere délivrance)
Numérateur. nombre de patients de la patientele correspondante traités par antidiabétiques,
<80 ans, autonomes des l'initiatida traitement (0 jour avec [(AMI1+IFD) ou (AIS3+IFD)])
Période de calcul 19 mois glissants
Seuil minimum 5 patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques, <80 ans,
initiant un traitement par insuline
Fréquence de mise a jour ddsnnées semestrielle

Définitions:
- Patients diabétiques pati ents dont | e nombre de d®I |
|l a p®riode de calcul, sup®rieur ou ®gal

a eu un grand conditionnement.
- antidiabéigues: tous les médicaments de la classe ATC2 A10
- insuline: médicaments des classes EPHMRA A10C1, A10C2 ou A10C5
- actes infirmier s :pestations BMIIHAISErIFDI 6 aut onomi e

1 Indicateur : Part des patients diabétigues de moins de 80 ans mis sosuline
l'année N-1 pour lesquels l'initiation de traitement a été faite a I'h6pital (dégressif)
Dénominateur nombre de patients de la patientele correspondante traités par antidiabétiques,

< 80 ans, initiant un traitement par insuline efl Nsans risuline sur 6 mois avant lere
délivrance)

Numérateur. nombre de patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques, <
80 ans pour lesquels le délai entre la fin du séjour MCO (avec DP/DR/DA de diabéte) et le
ler remboursement d'insuliest entre +1 mois el mois

Période de calcul 18 mois glissants

Seuil minimum 5 patients de la patientéle correspondante traités par antidiabétiques, <80 ans,
initiant un traitement par insuline enN

Fréquence de mise a jour des donnéssmestridé

Définitions:
- Patients diabétigues pati ents dont | e nombre de d®I |
|l a p®riode de calcul, sup®rieur ou ®gal

a eu un grand conditionnement.
- antidiabétiquestous les mdicaments de la classe ATC2 A10
- insuline: médicaments des classes EPHMRA A10C1, A10C2 ou A10C5
- seéjours MCpour diabéte : DP/DR/DA E10, E11, E12, E13 ou E14

Objectif Objectif | Seuil | Nombre

Theme Soustheme Indicateur . A . - :
intermédiaire cible minimal | de points

Part des patient

Suivi des dimbét g \
athologie | ~._, . labetiques de moins ¢ ' c

P Diabete 70 ans traités par insulin 87% O 92¢ _ 30
> ' ité patients
chroniques seule qui sont traité

selon un schéma de
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basal bolus »

Part des patient
diabétiques pris e
charge pour le dépistag
des complications d
diabete et/oy
| 6i ntensi fi
traitements, avec compt
rendu annuel pour |
médecin traitan
précisant la gradation d¢
risques (cardio
vasculare, podologique
et néphrologique), le
objectifs thérapeutique
et la programmation d
suivi des complications
Déclaratif

80%

O 95¢

10
patients

20

Thyroide

Part des patients opér
d'un cancer thyroidie
(hors cancer médullairg
durant les dix année
précédentes qui ont eu
dosage de F
thyroglobuline et de
anticorps anti
thyroglobuline dang
I'année

79%

5
patients

50

Part des patients ayant
une cytoponction avar
intervention parmi leg
patients opérés d'u
nodule thyroidien

60%

5
paients

50

Part des patient
diagnostiqués pour un
maladie de Basedow sa
recourir a la scintigraphi
thyroidienne (dosag
positif des anticorps ant
récepteurs de la TSH
Déclaratif

80%

10
patients

20

Prévention

Diabete

Part des patient
diabétques ayan|
bénéficié de soins d
podologie (POD) qui on
eu au moins 4 POD sl
12 mois

54%

5
patients

30

Efficience
des
prescriptio

Diabete

Part des patient
diabétiques de moins (¢

80 ans initiant ur

80%

5
patients

70
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ns

traitement par insuling
qui sont autonome
demblée pour leu
injection

Part des patient
diabétiques de moins ¢
80 ans mis sous insulir
I'année N1 pour lesquels
I'initiation de traitement ¢
ete faite a [I'hopital
(dégressif)

13%

5%

5
patients

70

Total

340
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ANNEXE 16. REMUNERATIONS SUR OBJECTIFS DE SANTE
PUBLIQUEZ DISPOSITIONS TRANSITOIRES

Conf or mPment aux dispositions de | 6article
rmun®r ation sur objectifs de sant® publiqu
conditions figurant dans la convention approuvée par arrété du 22 septembre 2011 et reprises
dans la présente annexe.

Articlel Un nouveau partenariat en faveur de
charge des patients et de | 6efficience

Les médecins qui ne saitent pas bénéficier de la rémunération complémentaire ont la
possibilité de notifier ce choix par lettre recommandée avec accusé de réception a la caisse au
moment de leur adhésion a la convention, dans les trois mois suivant la publication au Journal
Officiel de la présente convention, ou les trois mois suivant leur installation pour les
nouveaux installés. Dans le cadre de la mise en place des indicateurs relatifs a la pratique

clinique, “ la pr®vention, ~ ddecinssspénidlisgesenub | i q
cardiologie et maladies vasculaires, et pour les médecins spécialistes erng@stingie et

hépatologie,c es der ni ers disposent déoun d®I ai dour
of ficiel de | 6 av e nleuninstallatiorupout l@sunouveadx installés, pour a n t
indiquer qubéils ne souhaitent pas b®n®fi ci e

ledit avenant. En cas de refus exprimé selon ces modalités, le médecin renonce a la
rémunération sur objectifs danté publique y compris du volet organisation du cabinet et la

qualité de service.

Ensuite, a tout moment, le médecin ayant choisi initialement de ne pas bénéficier de ces
r®mun®r ations compl ®mentaires peut revenir s
Léensemble des m®decins | i b®raux est concerr
du cabinet et la qualité de service (cf. article 1.2 de la présente annexe).

Les autres indicateurs, relatifs a la pratique clinique, a la prévention, a lgpshlitggie et a

| 6ef ficience concernent dans un premier t e
spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et les médecins spécialistes en gastro
entérologie et hépatologie. Afin de les mesurer, des seuils mximaié act i vi t ® sont
ddéun nombr e mi ni mal de patients sui vi s, 0
m®di caments prescrites et rembour s®es. Les i
sont neutralisés.

Certains indicateurs correspontié des données déclaratives de résultats de mesures ou de
dosages biologiques. La prise en compte de
est conditionnée a la capacité du médecin de tenir a jour ces données dans le dossier patient.
Pour ks médecins traitants, la patientéle prise en compte pour le calcul des indicateurs est la
patient | e m®decin traitant (MT) de | 6ensemt
mi se en Tuvre du dispositif. Edrdaiee dwedébut du ® ® v a |
dispositif. Pour les spécialistes en cardiologie, la patientele prise en compte pour le calcul des
indicateurs est constitu®e des patients de |
actes (7 | 06excl usitiader.4 declasprésente anrsexell aRtféié realisés par | 6
ces m®decins sur | es 2 ann®es civiles pr ®c®c
patientéle de référence est actualisée au début de chaque année civile. Pour les médecins
spécialistes egastreentérologie et hépatologie, la patientéle prise en compte pour le calcul

des indicateurs est constitu®e des patients
deux actes (7 | dexclusion des acdoneégerédli®bi ni s
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par ces m®decins sur | es 2 ann®es civiles p

Les indicateurs sont <calcul ®s sur | 6eCesembl e
nouveau mode de rémunération des médecins valotisarda ct i vi t ® du m®deci n
charge globale du patient a vocation ~ sbéaptg
cardiologie et maladies vasculaietsaux spécialistes en gastentérologie et hépatologie,

puis 7 s 0 ®tespatialieés par atewants &la préseate convention afin de prendre

en compte la spécificité de pratique des différentes spécialités cliniques et techniques et
débadapter |l es indicateurs susceptibles doé°tr
Il essdonc Il ndi spensabl e doengager pr ®al abl eme
indicateurs et leurs modalités de calcul.

Les partenaires soOoengagent ~ conclure des av

Article 1.1. La valorisation de la qualité des pratiques

Les partenaires convéenonnel s soOoentendent pour mettre e
performance valorisant la qualité des pratiques.
Les différents indicateurs retenus couvrent deux grandes dimensions de la pratique médicale
- Il dorganisation du cabinet et |l a qualit® d
- la qualité de la pratique médicale.

L6éorganisation du cabinet et | a qualit® de s
Les indicateurs portant sur | 6organisation o
| 6exception de | 6indicateur dne®&hadecsynthdse on e

annuelle intégrée au dossier médical informatisé, réservé aux médecins traitants pour le suivi

de leurs patients.

Pour ce dernier indicateur le nombre de points sera pondéré selon le volume de la patientele
reelle.

Les indicateursneur ent | 6utili sation des | ogiciels m
donn®es du dossier m®di cal et celle des Il og
suivi des patients et leur prise en charge.

La tenue doun do smurehlaguen@itentaaitl perraetire deadaisirsles

donn®es <clinigues issues de | 6examen m®di cal
données thérapeutiques (traitements, allergie, cardieations). Le dossier médical est voué
aévoluerversudossi er communiquant qui pourra ~ ter
de faciliter le travail en équipe et les échanges avec les autres professionnels.

Les i ndicateurs mesurent |l Gutilisation de |
déploiema t des Technologies de | o6l nformation et
faciliter |l es ®changes avec | dassurance mal ¢

des fins médicales.
Les partenaires souhaitent favoriser la communication a dgstindes patients sur

| 6organi sation du cabinet afin de faciliter
transmettre a la CPAM les données nécessaires afin de mettre en ligne, sur le site
doéoinformation de | 06ass uwveature du cabiaet, ded plages dé es |
consultations avec et sans renden u s et |l es i nformations sur

destination des personnes pr®sentant un har
pl ages do6ac-wousspous aarcs lneredez acc s aux soins d
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Par ailleurs, |l es m®decins traitants ®I abor ¢
synthese annuelle pour chaque patient. Cette synthese permet de planifier la prise en charge
notamment des calendrgede suivi et la coordination avec les autres professionnels de santé.

La qualité de la pratigue médicale

Les indicateurs mesurent | 6implication des n
charge de patients atteints de pathologies chuorig comme | e di ab te e
art®rielle, | 6opti mi sation des prescriptions

génériques et en préférant des molécules a efficacité comparable moins onéreuse.

Les indicateurs sont fixés en coh@re avec la loi de santé publique et tiennent compte des

avis et référentiels émis par la Haute Autorité de Santé ainsi que les recommandations
internationales afin dé°tre adapt®s aux donn
La révision des indicateurs peut failed bj et dbéavenants ° | a pr ®se
compte de | 6®volution des donn®es acqui ses
pourront étre adoptés par avenants a la présente convention.

Article 1.2.  Le fonctionnement du dispositif

Le dispositifrepose sur le suivi des indicateurs suivants

Les indicateurs portant sur | 6organisation d
Champs Indicateurs
Mi se ° disposition doéun justifig

permetant la tenue du dossier médical informatisé et la saisie de do
cliniques pour le suivi individuel et de la patientéle

Mi se 7 di sposition déun justifi

dbaide " |l a prescription certifi
organisation dy Mise adispost i on doéun justificatif do
cabinet t ® ®transmettre et doéutiliser de

Affichage dans le cabinet et sur le site ameli** des horaires de consult

et des modalit®s dobéor gani s a ésiadapté

des patients

El aboration ~ partir du dossier

synthése annuelle par le médecin traitant pour ces patients

* ou pour les médecins non prescripteurs (anatonyot opat hol ogi ste) doéun
decompterendu standardisé alimentant le dossier médical informatisé ou le DMP.
** dés lors que le service sur ameli sera opérationnel.

Les indicateurs de gqualité de la pratiqgue médicale pour les médecins traitants

Thémes

Seuil minimal
requis pour g

R . Objectifs Objectifs| .
Sous thémes | Indicateurs . e . prise er
intermédiaires| Cibles
compte de
Il 6i ndi ¢
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Thémes

Sous thémes

Indicateurs

Objectifs
intermédiaires

Objectifs
Cibles

Seuil minimal
requis pour |3
prise ern
compte de
I 6i ndi ¢

Le suivi deg
pathologies
chroniques

Diabéte

Nombre de patients traités
antidiabétiques ayant choisi
médecin comme médecin traitanp
(MT) et bénéficiant d 3 & 4 dosagge
doHbA1lc dans

| 6ensembl e des
antidiabétiques ayant choisi
médecin comme médecin traitand.

54%

2 65%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiqy
de type 2 dont les résultats
dosages i<Bd % parm
| 6ensembl e des
de type 2 ayant choisi le méde
comme «medecin traitans.

80%

2 90%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiqy
de type 2 dont les résultats
dosages dOHDbA1lc
| 6 e ns e mpatieats diabésique
de type 2 ayant choisi le méde
comme «medecin traitan.

60%

2 80%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiqy
de type 2 dont les résultats du dos
de LDL cholestérol est < 1,5 ¢
par mi | 6ensembl
diabétiquede type 2 ayant choisi
médecin comme médecin traitans.

80%

2 90%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiqy
de type 2 dont les résultats du dos
de LDL cholestérol est < 1,3 ¢
par mi | 6ensembl
diabétiques de type 2 ayant chdes
médecin comme meédecin traitand.

65%

2 80%

10 patients

Nombre de patients MT traités

antidiab®tiques
consul tation ou
don il ou doéune 1
deux ans rappor
patients ) traités pa

antidiabétiques

68%

2 80%

10 patients
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Thémes

Sous thémes

Indicateurs

Objectifs
intermédiaires

Objectifs
Cibles

Seuil minimal
requis pour |3
prise ern
compte de
I 6i ndi ¢

Nombre de patients MT traités p
antidiab®tiques
ans pour les hommes et > 60 ¢
pour les femmes et traités p
antihypertenseurs et statines pa
| 6ensembl e des

méme s tranches (
antidiabétiques et antihypertenseu

65%

275%

10 patients

Nombre de patients MT diabétiqy
dont | 6 ©ge est
hommes et > 60 ans pour les femr
et traités par antihypertenseurs
stati nes ettntrdt@nmed
par aspirine faible dosage
anticoagul ant , f
des patients MT diabétiques
m° me s tranches
antihypertenseurs et statines

52%

265%

10 patients

Hypertension
artérielle

Nombre de patients MT traités Iy
antihypertenseurs dont la press
art®rielle est
rapport® ° | 6en
MT traités par antihypertenseurs

50%

260 %

20 patients

La prévention

Nombre de patients MT agés de
ans ou plus vaccinéstapporté 2
| 6ensembl e des ¢
ou plus

62%

275%

20 patients

Vaccination
antigrippale

Nombre de patients MT agées de
a 64 ans en ALD ciblés par
campagne de vaccination et vaccir
rapport® ° | 6en
MT agées de 16 a 64 ans en A
ciblés par la campagne
vaccination

62%

275%

10 patients

Cancer du sein

Nombre de patientes MT de 50 a
ans participant au dépistage (orgat
ou individuel) du cancer du se€
rapporté au nombre de femmes
de 50 a4 74 ans

70%

280%

20 patients

Vasodiktateurs

Nombre de patients MT agés de ¢
de 65 traités, rapporté au nombre
patients MT agés de plus de &3

7%

¢5%

20 patients
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Seuil minimal
requis pour |3

Thémes Sous themes | Indicateurs .ObJeCt',fS. . O.bJeCt'fS prise er
intermédiaires| Cibles compte dd
I 6i ndi ¢
Benzodiazépines Nombre de patients MT agés de g11% ¢5% |20 patients
R . ._|de 65 ans traités, rapporté au non
a demivie de patiets MT agés de plus de
longue ansp 9 P
Durée de Nombre de pz_altients MT ayant déb| 13% ¢ 12 % |5 patients
: un traitement pa
traitement pa| - N .
benzodiazépine supérieure a 12_ semaines, rappqrt
S nombre de patients MT ayant déb
un traitement paBZD.
Nombre de patientes MT de 25 a|65% 2 .80 % |20 patientes
ans ayant b®n ®f
Cancer du cO .
de | 6ut| cours des 3 de.r'nleres _anng
rapport® | 6en
MT de 25 a 65 ans
Nombre de traitements  pi40 ¢ 37 20 patents
antibiotiques pour les patients MT
16 a 65 ans et hors ALD rapporté
Antibiothérapie nombre de patients MT de 16 a
ans et hor s A
sOexprime en non
déanti biotiqgues
par an
Prescription (en nombre de boit{85% 2 90% |40 boites
déanti biotiqgues
Antibiotiques |g ®n ®r i ques /
antibiotiques prescrits (en nombre
boites)
Inhibiteurs de |2 grescription (en mmbre, de poites 68% 2 85% |35 boites
pompe jdes IPP _dans le répertoire (
protons g®n.®r| gues / I
prescrits (en nombre de boites)
Prescription (en nombre de boit|46% 2 70% |30 boites
Statines des statines dans le répertoire
Loef fi( g®n®ri ques [/ | 6
prescites (en nombre de boites)
Anti- Prescription (en nb de boites) g 64% 265% | 130 boites
hypertenseurs | antihypertenseurs dans le répertq
des g®n®ri ques
antihypertenseurs  prescrits  (
nombre de boites)
Anti- Prescription (en nb de boites) g 75% 280% | 30 boites
dépreseurs antidépresseurs dans le répertg

des g®n®r i ques
antidépresseurs prescrits (en nom

de boites)
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Seuil minimal
— . .._|requis pour Ig
Thémes Sous themes | Indicateurs .ObJeCt',fS. . O.bJeCt'fS prise er
intermédiaires| Cibles
compte de
I 6i ndi ¢
IEC Prescription (end45% 265% | 50 boites
/ | 6ensembl e d ¢
prescris (en nombre de boites)
Nombre de patients MT traités [ 84% 2 85% |10 patients
Aspirine aspirine a faible dosage, rapports
| 6ensembl e des
par antiagrégants plaquettaires
Les indicateurs de qualité de la pogake médicale pour les médecins spécialistes en
cardiologie et maladies vasculaires
Seuil
Obiecti minimal
iecti ectifs i
Themes Objectifs Indicateurs .ObJeCt',fS. . _J requis — pour
intermediaires| cijples | & prise en
compte de
| 6i ndi
Le suivi des Nombre de  patients avg
pathologies " ant ®c ®dent dobi n
. Améliorer le L
chroniques traitement 0s dans les 2 ans précédents, tra
. b par bétabloquant, statine, et IEC| 75% 80% 5 patients
infarctus du .
myocarde (IDM) sartans / Nombre de patients a
ant ®c ®dent dobi n
dans les 2 ans précédents
Aﬂn;zllo;er:]r chala Nombre de patients attein
prise Ndoinsuffisdntaiss
médicamenteuse " i
de | 6i n| P& bétabloquants, diurétiquest .
. IEC ou sartans / Nombre ¢ 75% 80% 5 patients
cardiaque ef . .
R patients attei
sbassur 3 . - .
N cardiaque traités par diurétiques
bétabloquant eg
) IEC ou sartans
prescrit
®l es patients sont ceux en ALD nA5 avec code CIM 10
di agnostic principal doéinsuf fi san éescidles prédcédendes.e ( code
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La prévention

Améliorer la
prise en charg
médicamenteuse

d " | ohy Nombre de patients sous trithéra,
artérielle n antihypertensive dont un diurétiq
sdbassur g / Nombre de npatients sol 82% 90% 10 patients
diurétique es| ... . . pati€
) | trithérapie antihypertensive
prescrit dans g
trithérapie,
|l or sqube
indiquée
Améliorer la
surveillance
biologique  des
patients  sous| Nombre de patients sous trithéra
trithérapie antihypertensive ayant bénéficié
antlhypertenS|y eld oau ~moins un | 86% 90% 10 patients
en s 0 g créatininémie et du potassium dg
gubau m |l 6ann®e |/ No mb 1
dosage annuel d trithérapie antihypertensive
la créatininémie
et de la kaliémie
est réalisé
Augmenter
I Gutil i s
mesure Nombre de patients avec au mo
ambulatoire de I3 une MAPA ou auto mesure de
pression artériell¢ pression artérielle / Nombre ¢ 55% 70% 20 patients
(MAPA) ou de| patients hypertendus dans
| 6 aut o me patientele
dans la prise e
charge d
Limiter les| Nombre de patients traités ¢
traitements  pal clopidogrel, Duoplavin®, prasugre
clopidogrel, ou ticagrelor
Duoplavin®, | 6 an R®&ombre de patieni 65% 40% 5 patients
prasugrel oy traités par clopidogre
ticagrelor atdela| Duoplavin®, prasugrel o]
de 12 mois ticagrel<@r | d6an
Obtenir un taux
de LDL
cholestérol Nombre de patients de moins de
inférieur a 1g / | ans en post IDM ayant un taux
chez les pa&nts| LDL cholestérol inférieur a 1 g/l| 45% 60% 5 patients

de moins de 8¢
ans en pos
infarctus du
myocarde

Nombre de patients de moins de
ans en post IDM
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Loeffig A%grgretirgtr?r 3 Nombre de boite
g(‘)pant - déant i hy prescriteg das
(S Drescrits dar): le répertoire des génériques| 74% 80% 20 boites
le fé ertoire de Nombre total de boite
généﬁques ddéanti hy presecritee n s
s\rti)%rgretinotre]r (éa Nombre de boites de statin
statines prescrite presc rites dans le repelrt0|re 9 65% 70% 20 boites
dans le répertoir géeneriques / Nom_bre total de boi
des génériques de statines prescrites
(1) Les patients sont ceux en ALD no5avec code CIM189l ou avec ant ®c ®dent
di agnostic principal doéinsuffisance cardiaque

Les indicateurs de qualité de la pratigue médicale pour les médecins spécialistes en gastro

enté&ologie et hépatologie

Seuil
I minimal
Objectifs| opiectifs :
Themes Objectifs Indicateurs inter- J rlzqurliségcgl;r
médiaireg  Cibles corpnpte de
| 6i nd
. Nombre de patients ayant eu, au m
Améliorer || : .
. 1 fois tous les 6 mois, un aq
surveillance P46 ma gerie | a 0
) . : 0 0 .
imagerie des patleq chirurgicale pour CCR / Nombre 50% 80% 5 patients
op ®r ®s cande{ _.. S
patients ayant eu une chirurgie p
colorectal
CCR
Améliorer lal Nombre de patients ayant eu, au m
surveillance pa 1 fois tous les 3 mois, un dosage
Le suivi des dosage blologlquel 0 A C E l'a preml 25% 50% 5 patients
. | (ACE) des patient chirurgicale pour cancer colorectd
pathologies ) :
: op®r ®s d ¢ Nombre de patients ayant eu
chroniques S
colorectal chirurgie pour canceolorectal
Améliorer le suivi
biologique Nombre de patients atteints de Ml
(protéinurie) de| traités par BASAau long cours, ayal
patients atteints gdb ®n ®f i ci ® dbsagepar g 10% 20% | 10 patients
maladie de la protéinurie / Nombre de patie P
inflammatoire atteints de MICI sous traitement par
chronique (MICI) ASA au long cours
traités par BASA
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Thémes

Objectifs

Indicateurs

Objectifs
inter-
médiaires

Objectifs
Cibles

Seuil
minimal
requis pour
la prise en
compte de
| 6i nd

Améliorer le suivi
biologique (NFS
plaquettes) de
patients atteints ¢
maladie
inflammatoire
chronique
traités
Azathiroprine

(MICI)
pal

Nombre de patients atteints de Ml
traités par Azathioprine au long coy
ayant b®n®f i ci ®
par an de NFS et plaguettes / Nom
de patients atteints de MICI sg
traitement par Azathioprine au lo
cours

75%

90%

5 patiets

La
prévention

Améliorer ol
surveillance pa
coloscopie de
patients apres exére
Ou mucosectomie ¢
un ou plusieur
polypes pal
coloscopie totale.

Nombre de patients ayant eu {
coloscopie totales avec polypector
ou mucosectomie réalisées en arnNe
/ N-1 / N-2 / nombre de patients ay4
eu une coloscopie (partielle ou totz
avec ou sans geste thérapeutique
année N.

2,1%

1,3%

20 patients

Améliorer le controlg
par test respiratoire
| ur ®e
(TRU)
traitement
d6®r adi ca
d 6 Heblaater Pylor
(HP)

apres

Nombre de patients avec contr
dé®r adication dbo
de patients traités pour éradicat
dOoHP

25%

50%

5 patients

de lg
coloscopie totall
réalisée aprés te
positif de recherch
de sang occulte da
les seles (réalise
dans le cadre ¢
dépistage organisé)

Qualité

Nombre de patients avec détect
doéun ad®nome a
coloscopie totale réalisée apres
positif de recherche de sang occ
dans les selles / Nombre de patie
ayant une coloscopie totale paurtest
de recherche de sang positif

15%

20%

10 patients

Loef f

Transmission par |
GE au médeci
traitant (MT), deg
résultats et du dél|
de controle
coloscopique  apreé
polypectomie pa

coloscopie

Nombre de patients ayant eu |
polypectomie par coloscopie ave
transmission au médecin traitant
résultats et du délai de controle
coloscopie / Nombre de patients ay
eu une polypectomie par coloscopie

80%

90%

20 patients
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Les objectifs intermédiaires figurant dans les tableawdessus sot  f
Les partenaires conviennent dbéeffectuer
constatée des médecins au regard des différents indicateurs de qualité de la pratigue médicale
ifs inter m®di

afin de réviser, si nécessaire, parraeen t ,

Les parties signataires

|l es object

sbaccordent

i xX®s pour |

janvier2012. Les remunérations afférentes sont calculées par année glissante.

Article 1.3. Le contenu de la rémunératio

Léensemble du dispositif est bas® sur u
points pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires et 550 points pour
les médecins spécialistes en gastntérologie et hépatolai

Pour chaque th me doéindicateur

réalisation de 100 %.

et par i

Theme Indicateurs

Nombre de points

Tenue du dossier médical informatisé a
saisie de données cliques permettant le sui
individuel et de patientele

75

Utilisat

prescription certifié

i on doéun

50

Indicateurs organisatioet dout i

Informatisation permettant de télétransme

| i ser des t

75

du cabinet Volet annuel de synthése par le méde
traitant dudossier médical informatisé

150

ddéborgani
| 6acc s

Affichage dans le cabinet et sur le site an
des horaires de consultation et des moda

sati on du q
adapt ® des

50

TOTAL

400

Les indicateurs de qualité de la pragquédicale pour les médecins traitants.

Théme Indicateurs

Nombre de points

Indicateurs de suivi de Sur vei l |l

Nombre de dosages d|30
R®sul tats du dosage]|l5
R®sul tats du dosage|25
Résulats du dosage de LDL < 1,5 g/l 10
Résultats du dosage de LDL < 1,3 g/l 25

ance ophtal |35

pathologies chroniques | Prévention cardiovasculaire des patients
haut risque par une statine

35

haut risquep a r

Prévention cardiovasculaire des patients

| 6aspirine

35

Résultats de la mesure de la pression artér,

40

TOTAL

250

Indicateurs de préventig Vaccination antigrippale des 65 ans et plus

20
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et de santé publique
prévention

Vaccination antigrippale de 16 a 64 ans

ALD 20
Dépistage du cancer du sein 35
Vasodilatateurs 35
Benzodiazépines a devie longue 35

Durée de la prescription des benzodiazépir

35

Indicateurs@ e f f i c

D®pi stage cancer du|35
Usage pertinent de 35
TOTAL 250
Prescriptions dans 60
Prescriptions dans 60

de la pompe a protons

Prescriptions dans le répertoire de Statines 60
Prescriptions dans le réperto 55
doANnti hypertenseurs
Prescripibns dans le répertoir 55
doANnti d®presseur s

Ratio IEC/IEC + sartans 55
Nombre de patients MT traités par aspirin
faible dosage, rap|gg
patients MT traités par antiagréga
plaguettaires

TOTAL 400
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Les indicateurs de qu#&d de la pratique médicale pour les médecins spécialistes en
cardiologie et maladies vasculaires

Theme Objectifs Nombre de points

Améliorer le traitement post infarctus 30
myocarde (IDM)
Indicateurs de suivi de Améliorer la pise en charge médicamentey

pathologies chroniques | d e | 6i nsuffisance 35
guoun b°tabl oquant
TOTAL 65
Améliorer la prise en charge médicamente
de | 6hypertensi on 30
g we diurétique est prescrit dans
trith®rapi e, |l orsqu

Améliorer la surveillance biologique ds
patients sous trithérapie antihypertensive
sbassurant gqudau mo
créatininémie et de la kaliémie est réalisé
Augment er l utilis
ambulatoire de la pression artérielle (MAP
ou de | automesur e

| 6HTA

Limiter les traitements par clopidogre
Duoplavin®, prasugrel, ou ticagrelor,-dela| 35
de 12 mois
Obtenir untaux de LDL cholestérol infériey
a 1 g/l chez les patients de moins de 85 an 30
post infarctus du myocarde
TOTAL 155

30

Indicateurs de préventio

et de santé publique 30

Augmenter |l a propor

. ] , o 60
prescrits dans le répertoire des génériques
| ndi cat eur s | Augmenter lgproportion de statines prescrit 60
dans le répertoire des génériques
TOTAL 120

Les indicateurs de qualité de la pratique médicale pour les médecins spécialistes en gastro
entérologie et hépatologie

Théme Objectifs Nombre de points

Améliorer la surveillance par imagerie d 30
patients op®r ®s dou
Améliorer la surveillance par dosa
bi ol ogique (ACE) d g 30
cancer colorectal

Améliorer le suivi biologique (ptéinurie)
des patients atteints de maladie inflammat( 30
chronique (MICI) traités par-BSA
Améliorer le suivi biologique (NFS
plaguettes) des patients atteints de mal{ 30
inflammatoire chronique (MICI) traités p

Indicateurs desuivi des
pathologies chroniques
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Azathiroprine

Indicateurs de pr&ntion

et de santé publique

Améliorer la surveillance par coloscopie ¢

patients apres exérese ou mucosectomie g 80

ou plusieurs polypes par coloscopie totale.

Améliorer le contréle par test respiratoirg

| Gur ®e mar qu®e ( TR35

dd®&di cation doéHel ic

Qualité de la coloscopie totale réalisée af
test positif de recherche de sang occulte ¢
les selles (réalisé dans le cadre du dépis
organisé)

35

Il ndi cateur s

Transmission par le médecin sdigte en
gastreentérologie et hépatologiau médecin

traitant (MT), des résultats et du délai | 30

contr6le coloscopique aprés polypectomie
coloscopie

La valeur

chaque indicateur, un taux de réaligati de 100 % de

du point est fix®e
Afin de prendre un compte le volume de la patientéle pesmirindicateurs portant sur la
qualité des pratiques, le nombre de points est défini pour une patientéle moyenne de 800
patients pour un médecin traitant et un médecin spécialiste en cardiologie et maladies
vasculaires et une patientéle moyenne de 110@ntstpour un spécialiste en gastro
entérologie et hépatologet pondéré ensuite selon le volume de la patientele réelle.

Ainsi, pour un médecin généraliste ayant une patientele de 800 patients et qui obtient, pour

performance correspoid 1 300 points, soit
Les parties conventionnelles conviennent de soutenir la premiere installation en libéral en
majorant la valeur du point pemat une durée de trois ans, selon des modalités définies a

| 6articl e

2

de | a pr®sente anne

Par aill eur s, el |l es conviennen
ons pour tenir compt exergamtsdanslesn di t i
zones urbaines sensibles.
Les médecins adhérant a la présente convention mettent, en cas de besoin, les éléments
justificat.i

r ®mun®r at

maladie.

7 0.

une

X e.

| 6objectif,

r®mun®r at

t doexami ner

fs des donn®es d®cl ar ati

ves - | a

Des objectifs de sahdtpublique concernant la patientéle de moins de 16 ans (par exemple la
tenue du calendrier vaccinal) pourraient étre définis dans une prochaine étape.
Les parties

performancep o u r

Article 1.4.
Le disposit
chaque o]
doi ndi
Pour | es i

points attribué® s t

signataires sb6engag

débautres sp®cialit®s
notamment pour les endocrinologues, et les pédiatres.

Les modalités de calcul de la rémunération

i f de r ®mun®r ati on

cateurs est ind®pendant d

ndi cateurs portant su

ent
m® d

mettre
cal es dol

eistge attribuvégga ni s ®

bjectif en fonction de I

a

r ®al i s a

es autres.
r I dorgani sat

i nd®pendant du nombre de

patients

volet annuel de synthése par le médecin traitant du dossier médical informatisé.
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Pour les indicateurs portant sur la qualité de la pratique médicale a savoir le suivi des
pato | ogi es chroniques, l a pr®vention et | 6ef
dépendant du nombre de patients. Pour les médecins généralistes, la patientele utilisée pour le
calcul des indicateurs est la patientéle médecin traitant (MT) affiliéégane général hors
sections |l ocales mutualistes, dans | 6attente
r®gi mes dbébassur ance mspecaldteseen oabdiologie aet maladies . Po
vasculairegt lesspécialistes en gastentérobgie et hépatologie, la patientele utilisée pour le
calcul des indicateurs est la patientele tous régilnesiombre de patients entrant dans le
calcul de la rémunération est comptabilisé a chaque date anniversaire. Tous les patients ayant
déclaré le médér comme médecin traitant sont dénombrés quel que soit leur régime
déaffiliation.
Pour chaque indicateur sont définis un niveau initial, un objectif intermédiaire et un objectif
cible:

- le niveau initial du médecin est défini a partir de la situation caéaliinitiale du

m®decin au moment de | 6entr ®e en vigueur
|l a convention | ors doune nouvelle install
- Il 6objectif inter m®di ai re du m®decin est

actuelle des médetws au regard de cet indicateur,
- Il 6objectif ci bl e du m®decin est d®t er mi
| 6ensembl e des m®deci ns.
Pour les indicateurs de qualité de la pratique médicale relatifs au suivi des pathologies

chroniquesa la préventionoud | 6ef fi ci ence et portant sur d

clinique d®finis © |l déartiicle 1.2 de | a pr ®se
- |l es deux indicateurs portant sur |l es r
diabétiques de typ2;

- les deux indicateurs p@nt sur les résultats de dosage du LDL cholestérol chez les
diabétiques de type 2 ;
- et |l 6i ndi cateur de r®sul t at de pressior
antihypertenseurs ;
Pour les spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires

- I 6iantddwr doéutilisation de | a mesure ambul
de | 6automesure dans | a prise en charge d

- Il 6indicateur portant sur | e taux de LDL
ans en post infatus du myocardg

Pour les spécialistes en gastroentérologie et hépatologie

- Il 6indicateur portant sur l a qualit® de
recherche de sang occulte dans les selles (réalisé dans le cadre du dépistage;organise€)

- l6indicateur portant sur | a tr a-antérologesi on |

et hépatologie au médecin traitant (MT), des résultats et du délai de contrble
coloscopique apres polypectomie par coloscopie.
La situation médicale initiale du médea n 6 ®t an't pas connue au n

vi gueur du dispositif ou de | 6adh®sion du
installation, le niveau initial du médecin est défini par défaut a 0 %.
Les modalités de calcul de la rémunérationsort pré&s ® es ~ | 6article 2 de

Article 1.5. Le suivi du dispositif

Suivi du dispositif

Les Commissions paritaires nationale, régionales et locales assurent régulierement le suivi du
dispositif de remunération a la performance.
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Elles analysent les évolotis de pratigue constatées et proposent les actions susceptibles
doam®l i orer | es pratiques dans | eur ressort
de la science.

Suivi individuel du médecin

A partir de | 6entr®erendei gwewmrstalbl dit spaside
communique a chaque médecin une analyse chiffrée de sa patientéle dans les domaines visés
par les objectifs retenus. Elle lui fournit également, a terme, au moins chaque trimestre, les
données nécessaires awsde ses indicateurs.

A tout moment, le médecin peut solliciter un rerlea us aupr s-colskiuon pr at
déoun repr®sentant de | a caisse pour tout ®I ®

Article 2 Rémunération sur objectifs de sante publique

Article 2.1  Modalités de déclenchement desnidi cat eur s dbéor ga
du cabinet et de qualité de service

Chaque indicateur est mesuré indépendamment des autres et ne tient pas compte de la taille de
|l a patient le, 7 | dexception de | dindicateur

La rémunération est calculgeur chaque indicateur.

La mesure de | 0indicateur est effectu®e sul
indicateurs et de |l a mise © disposition doéun

L6indicateur do®l abotabhomdaeanhedsymilsesée anrs
traitant pour ses patients est pondéré en fonction de la patientéle réelle du médecin traitant.

En cas de besoin, les éléments justificatifs des données déclaratives sont mis a la disposition
des praticienscane i | s de | 6assurance mal adi e.
Léensemble des indicateurs du socle organi sa
conditions préalables suivantes :

-di sposer dbébun ®qui pement permettant | a t® ®
derniére version du cahier des charges publiée par le GIE SE@#. La télétransmission

de feuilles de soins électroniques conformes a ce cahier des charges atteste de la conformité
de | 6®qui pement ;

- atteindre un taux prédéterminé de télétransmissidiSE supérieur ou égal a 2/3.

Pour le calcul de ce taux de télétransmission, sont exclus du champ les actes facturés pour les
b®&n®f i ci aires de | 6aide m®dicale dOoEt at, po
prestations de soins effectuées dauns fetalité hors présence du patient, et les actes facturés

via la facturation électronique des établissements de santé sur bordereau CERFA S3404.

Article22 Mesure de | a progression et de |
les indicateurs portant sur la qualité des préques

La r®mun®r ation compl ®ment air e, val ori sant I
et dbo

sant® publique efficience, tient compt e
dispositif.
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Pour chaque indicateur sont définis un niveatial, un objectif intermédiaire et un objectif
cible :
- le niveau initial du médecin est défini a partir de la situation médicale initiale du médecin au

moment de | 6entr®e en vigueur du dispositif
conventon or s doéune nouvelle installation (TO0),
-l 6objectif interm®di aire est d®termin® en f
regard de cet i1 ndicateur, il est commun =~ | 0

-l 6objectif ci bl e f i mi@ selantes dasaen weram coeptd de atoi, e s
de santé publique, des recommandations des autorités sanitaires (HAS, AFSSAPS) ou de

comparaisons international es. 'l est commun
Pour les indicateurs de quallte de la pratique méalicalatifs au suivi des pathologies

chroniques, l a pr®vention ou ~ | 6efficienct
clinique d®finis ° | o6article 1.2 de | a pr ®se
- les deux indicateurs portant sur les résultats de dodage | 6 Hb Alc c hez

diabétiques de type 2,

- les deux indicateurs portant sur les résultats de dosage du LDL cholestérol chez les
diabétiques de type 2,

- et |l 6i ndi cateur de r®sul t at de pressior
antihypertenseurs

Pour les spécialistes en cardiologie et maladies vasculaires :

-l i ndicateur doéutilisation de | a mesure amb
| 6aut omesure dans |l a prise en charge de | d6hy
- | 6i ndi cat elataux peoLDL cholastéra chez les patients de moins de 85

ans en post infarctus du myocarde ;

Pour les spécialistes en gastroentérologie et hépatologie :

- | 6i ndi cateur portant sur l a qualit® de
recherche deang occulte dans les selles (réalisé dans le cadre du dépistage organisé) ;
- | 6i ndi cateur portant sur | a tr em&ooge si on

et hépatologie au médecin traitant (MT), des résultats et du délai de contrél®miglosc
apres polypectomie par coloscopie.

|l a situation m®dicale initiale du m®decin nb
du dispositif ou de | 6adh®sion du m®decin
niveau initial du médgn est défini par défaut a 0 %.

chaque date anniversaire, apr s | dentr ®e e
t constat® pour chaque indicateur pour | 6
[ de prendr e en c o mpdsebjettils, uptaur derréalsationaer e t
objectif est calcul ® pour chaque indicateu

(@ e

1 Mode de calcul du taux de réalisation annuel par indicateur

Le taux de réalisation est calculé comme suit :

Cas n° 1 : le niveau constaté est strictement inférie - | 6objectif i nterm
réalisation est proportionnel au progres réalisé, sans toutefois pouvoir excéder 50 %.
Le taux de r®alisation annuel du m®decin sur
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B are niveau constaté - niveau initial
Taux de réalisation = 50% *

objectif intermédiaire - niveau initial

Ainsi, dans ce cas, le taux de réalsatdu médecin est compris entre 0 % (lorsque le
m®decin ndéba pas progress® ° | a date de | 6®v.
déoentr ®e en vigueur du dispositif) et 50 %
intermédiaire)

Cas nA 2 |l e niveau constat® est ®gal ou
réalisation est proportionnel au progres realisélaul ©~ de | 6objectif inte
50 %.

Le taux de r®alisation annduledmmesutm®deci n sur

niveau constaté - objectif intermédiaire

Taux de réalisation = 50% + 50% * - — —
' objectif cible - objectif intermédiaire

Ainsi, |l e taux de r®alisation dans ce cas, <
progressé ad e | ~ de | 6objectif i nter m®di aire quobil
atteindre ou d®passer | d6objectif cible).

Cas mrticulier : pour les indicateurs relatifs aux vasodilatateurs, aux benzodiazépines et aux
antibiotiques dont | 6objectif est d®croissan

1 Mode de calcul du nombre de points par indicateur

Chaque indicateur est valorisé parunbome de poi nts maxi mum corr
de | 6objectif cible, soit un taux de r®ali sa

Ainsi, le nombre de points calculé par indicateur pour le médecin est obtenu, a partir de son
taux de réalisation annuel par indicateur, ligg@ au nombre de points maximum de

| 6i ndi cateur concern®.

Pour un indicateur, valoris® déun nombre max
médecin de 25 % pour cet indicateur correspond a un nombre de points de :

20 x 25 % = 5 points

lorsqu | e nombre de points nbéest pas une valeu

i Pondération de la patientele

Le nombre de points est défini pour une patientéle moyenne de référence de 800 patients pour
un medecin généraliste traitant et pour madecin spécialiste en cardiologie et maladies
vasculaires et de 1100 patients pour un spécialiste en-gasérologie et hépatologie. Afin

de prendre un compte le volume de la patientele pour certains indicateurs (organisation du
cabinet pour les médms traitants et indicateurs portant sur la qualité des pratiques), le
nombre de points calculé par indicateur est pondéré ensuite selon le volume de la patientéle
réelle.

126



Au total la rémunération est calculée ainsi :
Nombre de points x taux de réatisa on pour | di ndicateur x (pati
valeur du point

1 Accompagnement des premiéres installations

Afin de soutenir |l e m®deci n so bénédideade llaa n t p
rémunération a la performance selon les domth particulieres décrites-apres.

Pendant les trois premieres années suivant son installation, et pour les indicateurs relevant de
la qualité de la pratigue médicale, la valeur du point sera majorée de 15 % la premiére année,
10 % la deuxieme annéede 5 % la troisieme année.

Article 2.3  Pour les médecins spécialistes en cardiologie et maladies
vasculaires et les médecins spécialistes en gastrdérologie et
hépatologie désignés comme médecin traitant

Le dispositif de remunération a la performance relaivenédecin traitant et ceux relatifs aux
spécialités en cardiologie et maladies vasculaires et spécialités de-ayaétadogie et
hépatologie ne sont pas cumulables.

Article 2.4  Précisions sur les modalités de calcul de la patientele des
médecins spécialistes ecardiologie

Les actes exclus de |l a patient |l e au sens du
sont les actes de chirurgie ou technique interventionnel par voie vasculaire portant sur le
ciur, l es art r es o0u ndesw 24 \hauieoe orfaisstde cardidvlogis d e

ou de réanimation et actes de scanner, IRM ou scintigraphie cardiovasculaire et actes de
réadaptation.

Article 2.5  Précisions sur les modalités de calcul de la patientéle des
médecins spécialistes en gastentérologie ethépatologie

Les actes exclus de |l a patient | e au sens du

sont les actes peu fréquents (moins de 50 actes/ an) et/ou non spécifiques de la spécialité
(notamment certains actes doi magerie).
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ANNEXE 17. #/ . 4 2! ACCESOAUX SOINSDISPOSITIONS
TRANSITOIRES

Comme indiqu® ~ |l 6article 46 de | a pr ®sent
souscrits dans le cadre des dispositions de la convention médicale approuvée par arrété du 22
septembre 201l encoursallat e ddéentr ®e en vigueur de |l a p
jusqubdéau 31 d®cembre 2016 selon |l es disposit
A compter du 1 janvier 2017, i est propos®
soins swh®cier® "ddaddune des nouvelles options
aux articles 40 et suivants de | a pr®sente ¢
aux soins conforme © |1 6un des mod | dedeurt ypes
sp®cialit® dobéexercice. Le m®decins concerne®
avenant dans un d®l ai de deux mois ~ compter

Les m®deci ns peuvent adh®rer au Cc dren tles a t do
dispositions de la convention médicale approuvée par arrété du 22 septembre 2011 reprises
dans | a pr®sente convention jusqudau 31 d®ce
Aucune adh®sion au contrat déacc s aux soin
possible aeampter du ¥ janvier 2017.

SousTitrel. Di spositions relatives au cont

Articlel Mi se en place du contrat dbéacc s au

Peuvent adh®rer au contrat dbéacc s aux so0ins
différents, les médecins titulairesi droit a dépassement permanent et les médecins titulaires

des titres vis®s ° |l 6article 38.1 de | a con
honoraires diff®rents et qui sodéinstallent po
Les médecinstiul ai res des titres vis®s ° | 6articl
janvier 2013 en secteur ° honoraires opposab

Article 2 Tarifs de remboursement applicables aux soins réalisés par les
praticiens adhérantau contrat dbéacc s aux soins

Les soins r®alis®s par | es m®decins qui adh’
tarifs de remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur a honoraires
opposables.

Article3 Adh®si on au c o notnseddngagetnents du nedearu x s

Le m®decin qui souscrit | e contrat dbéacc s a
| 6am®l i oration du tarif de remboursement des
A cet effet, |l e contrat dbéacc sntauwnuweduréd ns p

de trois ans, |l e reste ° charge des patient
revalorisation des tarifs de remboursement et de la baisse des dépassements.
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Article3.1 Engagements et modalit®s dodéadh®s
soins

Engagements du médecin

Les caisses mettent a disposition de chaque méaekcimn gi bl e au contrat do
®t at de sa pratique tarifaire de | 6ann®e 2C
m®decin pour | es réplisellampartidpsaates réeaises aenstarits oppasdbles

ainsi que le taux de dépassement constaté en 2012. Par ailleurs, le médecin est informé du
taux de dépassement qui aurait été le sien si les actes avaient été réalisés par un médecin
exercant en secteur aroraires opposables (taux de dépassement recalculé).

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies atitreoRgle la présente
annexe.

En adh®rant au contrat dbdacc s aux so0ins, | e
tarifaire et a respecter le taux de dépassement moyen recalculé tels que défirasirsdallu

présent articleLe contrat ne peut pas comporter d'engagement de taux de dépassement
recal cul ®, tel qu etitrdZde laprésente annésepeérteur a 106%.7 du s

Pendant la durée du contrat, les évolutions des tarifs de remboursement donnent lieu a un
avenant au contrat débacc s aux Ssoins soumis
dépassement recalculé en fonction des nouveaux tarifs ed#oursement modifié
conform®ment aux di s {iteeR detlapeeseste athrexel 6 articl e 7

Le contrat comport e, par aill eur s, dans un
pourcentaged 6acti vit ® aux tarifs ogue a seapedtee e qu e
pourcentage qui i ncl ut l es cas Vvis®s | b6art
dourgence m®dical e, patients en CMUC ou di s
°tre sup®rieur ou ®gal 2 celui constat® pour
Cas particulier des m®decins nouvell ement in
Les m®decins nouvellemenpeiuivnwsntal a®s®depuas o

aux soins. Dans ce cas, le taux de dépassement applicable ne peut étre supérieur a la
moyenne, pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatée pour les médecins
®l i gi bles au contrat débacc s aux soins de
| 6excepti on des -cystgp@&wloge| detg@iatrie,ddé médecinineo,de
néphrologie, de radiothérapie et de médecine nucléaire, de chirurgie-\a@sdidaire et
thoracique, de chirurgie infantile et de neurochirurgie pour lesquelles le taux national est

retenu. Les m®decins sbdbengageéeni mhlhhe pdéact ee
opposable incluant |l es cas Vvis®s ~ | 6article
pour atteindre, "’ | 6i ssue du <contrat, l e t a

moyenne des taux constatée définie sidsmMmeémes regles que le taux de dépassement.

Cas particulier des m®decins titul aires de s
ndexer-ant pas dans | e secteur “~ honoraires
dépassement et installés secteur & honoraires opposables avart jenvier 2013

Le taux de dépassement applicable a ces médecins ne peut étre supérieur a la moyenne,
pondérée par les effectifs, des taux de dépassement constatée pour les médecins éligibles au

contrats d@uaxccsoins de |l a m°me sp®cialit® et
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sp®ci al i t ®gopathdogie, ad gematie, de médecine interne , de néphrologie, de
chirurgie cardievasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de neurochiruxgie p

|l esquel l es | e taux national est retenu. L a
mémes regles sans pouvoir étre inférieure a 30%.

Modal it®s doéadh®si on et dur ®e du contrat doa

Le m®decin d®cl areconnrasculldiatccda dhi®r esroi aws

CGSS de son | ieu doéinstallation, par | e bi ai
soussection 3 de | a pr®sente annexe quoil adr
cabinet principal pakettre recommandée avec accuseé de réception. Est joint au fornwraire

®t at de | a pratique tarifaire du m®decin sur

du * alinéa du présent article.

La caisse enregistre |deaettdlaie ictmdresse ad neédedimune d €
courrier attestant cet enregistrement.

L6adh®si on au contrat dbéacc s aux soins est
Article3.2 Prise en compte de | 6activit®

Les cai sses doas s uaudimncemem dds aotisatens pogiales dues pare n

| e m®decin adh®rant au contrat dbéacc s aux s

articles L. 24211, L. 6121, L. 6452 et L. 7224 du code de la Sécurité sociale.

Cette pri s e fecwa damshles rcanditions dédirfiesdeissous sur la part des
honoraires du médecin réalisée aux tarifs opposables.

Taux de participation des caisses aux cotisations sociales pour les médecins
affiliés au régime des PAM

Taux de participation

La hauteur de |l a partici
Assurancemaladie, maternité, déces |fixée de telle maniére que le reste a charge pou
m®decins soit de 0, 1% de

100% de la cotisation pour les revennoferieurs a 1409
du plafond de sécurité sociale,

75% de la cotisation pour les revenus compris entre ]
et 250% du plafond de sécurité sociale,

60% de la cotisation pour les revenus supérieurs a !
du plafond de sécurité sociale.

Allocations familiales

Pour la cotisation annuelle obligatoirg/3 de la cotisatio
forfaitaire du médecin

Pour | a cot i s a®/8 dea la dofisatio
ddéajust ement

Avantages complémeaites vieillesse
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Le montant final de la participation versée au médecin est calculé proportiorergllara
part dobéactivit® r®alis®e ~ tarif opposabl e ¢
|l a part de | a dur®e de souscription du contr

Taux de participation des caisses aux cotisations sociales poles meédecins
affiliés au régime du RSI

Taux de participation

La hauteur de | a partici
Assurance maladie, maternité, déces|fixée de telle maniére que le reste a charge pou
m®decins soit de tipaficth de

100% de la cotisation pour les revenus inférieurs a 1
du plafond de sécurité sociale,
75% de la cotisation pour les revenus compris entre ]
et 250% du plafond de sécurité sociale,
60% de la cotisation pour les rexes supérieurs a 250
du plafond de sécurité sociale.

Allocations familiales

Pour la cotisation annuelle obligatoir2/3 de la cotisatio
forfaitaire du médecin

Pour | a cot i s a®/8 de la dofisatio
ddéaj ust ement

Avantages complémentaires vieilless|

Le montant final de la participation versée au médecin est calculé proportionnellement a la
part dobéactivit® r®alis®e ~ tarif opposabl e ¢
|l a part de |l a dur ®e de souscriépdivieon du contr

Le versement de cette participation est subordonné au respect par le praticien ayant adhéré au
contrat dbéacc s aux soins des obligations d®

La CPAM, apr s avoir v®rifi® quecedaexsansetf es s
a respecté ses engagements, verse la participation pour le compte de tous les régimes.

La CNAMTS effectue une répartition integgimes du montant annuel de la participation des
caisses selon la part de chacun des régimes d'assurdadeerdans les dépenses (ONDAM).

Article 4 Modalités de suivi des engagements
A compter de | a date dbébadh®si on au contrat

trimestre, des documents de suivi de sa pratique tarifavévi du respect de son taux
d 6 a tétréalisé a tarifs opposables, de la non augmentation de sa pratique tarifaire et son

taux de d®passement tels que d®finis ~° | 6art
Si, 7 | 6issue de deux tr i me sreéspeetparle medecdc ut i f s
| 6un ou | 6autre des engagements souscrits de
adresse un courrier doavertissement signal ar
part, le fait que si le nerespect des engagements est @nst® - | 6i ssue dbune
une proc®dure de r®siliation de | 6adh®si on
conditions d®finies © | darticle 5 de | a pr ®s
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Article 5 Modalités de résiliation
Article 5.1  Modalités de résiliation par le médecin

Le médecn ayant adh®r ® au contrat déacc s aux

anniversaire du contrat ou, S i un avenant a
présente annexe, a la date anniversaire de-ciellians ce cas, il informa&alCPAM ou la
CGSS de son |lieu doéinstallation, par l et tr

résiliation est effective un mois apres la réception du courrier par la caisse et a compter de
cette date le médecin perd les avantages conférés par latcontr

Article 5.2  Modalités de résiliation par la caisse

La caisse qui, dans |l es conditions d®finies
civile, le nonrespect par un médecin de ses engagements adresse un courrier par lettre
recommandée avec accusé deepdion notifiant les anomalies constatées et le détail des
étapes de la procédure définieapres.

La proc®dure pr®vue au pr ®sent article sobap
cai sse, dans un d®I ai de deulxa mwn ep apirt ison oc
pr®vu aux articles 3.1 et 7 de |l a pr®sente
caisse adresse © | 06issue de ce d®I| ai un cour
signature de | 6avenant au contrat

Lem®decin dispose doéun d®I ai de deux moi s

aux paragraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse. Il peut
dans ce m°me d®I ai °tre ent en dkesreprésentahteoud i r e ¢
par | a commi ssion paritaire | ocale d®finie
possibilit® dbéappel en CPN. A | 08issue de ce
son adh®si on au c o ntre e¢commdaddEe avec accuséudr réce@ionn s p a
A compter de | a date de r®ception de ce cour
maladie aux cotisations sociales. La caisse peut également engager une récupération des
sommes versées auditr de | 6adh®si on au contrat dbéacc s

SousTitre 2. Contrat ddachBnnexe aux SOi ns

Article6 Modal it ®s de <cal cul du taux de d®pa
a tarif opposable

Quell e que soit | a date ddéadh®si onutduxdem®de c i
d®passement et de |l a part dbéactivit® ~ tarif
doactivit® au titre de 2012, i est fait apfj
dans | e contrat d 6 acc dispositiors retativesnasix nmedecins d G
nouvell ement install ®s depuis moins dbéun an
Le taux de d®passement constat® sur | 6ann®e
dépassements annuels aux honoraresmb our sabl es annuel s. Léens

forfaitaires sont exclues des honoraires remboursables (rémunération médecin traitant,
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rémunération sur objectif de santé publique, rémunération forfaitaire pour les astreintes et la
régulation, etc.).

Article 7 Taux de dépassement recalculé

Ce taux de d®passement recalcuedurala ase desrtarifé dea n n ® e
remboursement applicables aux médecins exercant en secteur a honoraires opfosables
adh®r ant au contrat dbaercg &g ed e’ srod npe c tleer na
Pendant la durée du contrat, ce taux est recalculé en fonction des évolutions des tarifs de

rembour sement . Compte tenu de | 6objectif do
tarifaires applicablesau tarifpppo s abl e b®n®f i ci ent i nt ®gr al eme
de sa base de remboursement, |l e patient b®n
d®passement . Dans ce cas, un avenant au con

adhérent dantequel figure le taux de dépassement recalculé avec les nouveaux tarifs de
remboursement.

Article8 Sui vi des engagements du contrat dboé

En adh®rant au contrat dbébacc s aux soins, |e
etarespecteel t aux de d®passement moyen recalcul ®
3.1 de la présente annexe. suivi du respect de ces engagements est effectué par année civile

(en date de rembour sement des soi nts)d égauced 1se
aux soins.
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SousTitre 3. Contrat doactosmaluai sei d8@8adh®s

Adh®si on au contrat ddacc s aux Ssoins

Ce document est a remplir par le médecin qui I'envoie, en double exemplaire, a la Caisse
d'assurance maladie du lieu de son exercice pringyoalui en retourne un exemplaire par
lettre recommandée avec accuseé de réception.

Identification du médecin

"Je, soussigné(e),

NOM : éeéééeeceéééeecececeeéecececeéeceeceeécece
Pr®nom : ééeééeééceéeecéeecéeecéeeéeecéeccee
NA d'identification : éeééeééeecééeecéeecéeeéeccée

Secteur conventionnel :
| pp
| Secteur 2

~

| secteur 1 titul aire des titres Vi s®s " I
opposables avant I€"Janvier 2013

(@}

Adresse du lieu d'exercice principal :

7z 7z

céeéeé eéeéeéeéeéeéeéeéece
Eééééeéeéeéecécécécéececeeeeéeéeéecece
d®cl are avoir pris connaissance et mbébengage
un pourcentage doéactivit® r®alis® " tarif
l a non augmentation de ma pratique teari f ai
|l 6ann®e 2012 qui mbdéa ® ® remis et joint au
un taux de d®passement moyen recalcul ® dan
convention nationale ®gal ~ x% (figurant d:
déclareadhéresru contrat dbédacc s aux soins et m'engeze
Fait eééeéeée
Cachet du médecin Le ééeéeéceé
Signature
Accusé de réception de la Caisse
0 Adh®si on enregistr®e | e eeeéeéeé, 7~ effet d
Cachet de la caisse IDate ééééééé
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ANNEXE 18. OPTION TYPEz OPTION PRATIQUE TARIFAIRE
MAITRISEE (OPTAM)

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles 15 é6R. 16214-1 ;
Vu | 6arr°t® du JJ MM AAAA portant approbat:i
généralistes et gpialistes
1 est conclu entre, débune part, |l a cai sse
sécurité sociale (dénomméeapres CPAM/CGSS) de
" d®partement

adresse

repr ®sent ®e par : (nom, pr®nom/fonction/co
Et, daéaralepgraticgen p
" nom, pr®nom

sp®cialit®

i nscrit au tableau de | 6ordre du conseil d

num®r o RPPS

num®r:o AM

adresse professionnelle :,
Une option pratique tarifaire maitrisée (OPTAM).

Articlel Champ de | 6OPTAM

Article 1.1. Objetdeld opt i on

Cette option vise ° am®liorer | 6acc s aux so
|l a mi se en place dbéavantages conventionnel s
d®passement s déhonor air es iseqdei leurs @éassements n t C
déhonoraires.

Cette option a ®galement pour objet dbéam®Il i c

du parcours de soins coordonn®s en am®Ilior al
maladie des actes réalisés [gs médecins qui y souscrivent.

Ainsi , | 6assurance mal adie sb6bengage dbéune psz¢
m®decins sur ceux exer-ant en secteur ” h o
bénéficier les médecins souscrivant a cedgtion des revalorisations des tarifs de
remboursement applicables aux médecins exercant en secteur a honoraires opposables.

Article 1.2. Bénéficiaires

La présente option est ouverte aux médecins libéraux conventionnés quelle que soit leur
sp®cialit® doéoexercice.
Peuvent adh®rer = | doption |l es m®decins
- autoris®s - pratiquer des honoraires dif
convention médicale,
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- titul aires des titres Vi s®s ” | 6articl e
ddbacc®der @muorseicrtesurdi’f fh®r ents et qui soOi
exercice libéral dans le secteur a honoraires différents,

- titulaires du droit a dépassement permanent.

Par d®r ogati on, |l es m®decins titul aires d ¢
antérieurement au ler janvier 2013 en secteur a honoraires opposables peuvent adhérer a

| opti on.

Pour un m° me m®deci n, |l 6adh®si on ~ l a pr ®s
adh®si on -CO défini® &ux #tMes 49 et suivants de la conventiédicale.

Article 2 Engagements des parted ans | 6 OPTAM
Article 2.1. Engagements du praticien

Le m®decin qui souscrit | doption sbbengage
tarif de remboursement des soins.

Les caisses mettent a disposition de chaqueeci@® | i gi bl e ° | éoption un
tari faire. Cet ®tat comporte | es tarifs prat
réalise, la part de ses actes réalisés aux tarifs opposabistgaté ainsi que le taux de
dépassementconst&éu cour s des trois derni res ann®es
en vigueur de la convention.

Par aill eurs, l e m®decin qui né®t ait pas ad|
est inform® du taux de di®ifs apposablesequi buragent étéler t a u

sien si les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a honoraires
opposables (taux de d®passement et taux dobac

1*"indicateur: le taux de dépassement

Enad h®r ant - |l 6opti on, l e m®decin sbdengage
recalculé défini au®lalinéa du présent article.6 opt i on ne peut pas comg
de taux de dépassement recalculé, tel que défini précédemment, supérieur.a 100 %

Les modalités de calcul du taux de dépassement sont définies en annexe 21 de la convention
médicale (annexe jointe a la présente option).

2émeindicateur | e t aux dbéactivit® © tarif opposabl

option comport e, dans woins, te pauicentdgecalou@! i or at
activit® aux tarifs opposables que | e pr a
clut | es cas vis®s ~ | 6article 38.3 de | a
tients en CMU&t bestdasiposadcée deoil® ~ | 6ACS)
elui constaté tel que défini au premier alinéa du présent article.

OT TTar
O S5 OO

Article 2.1.1 Fixation des engagements

Pour | es m®decins exer-ant en secteur 7 honc
droit permanent a dépassement installés et disposant de données sur leur pratique tarifaire

sur | 6ensemble de | 6ann®e civile pr®c®dant |
En adh®rant ~° | 6option, |l e praticien sbengag
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- débune part, un taux moyen de d®passement

deXX %,

- débautre part, un pourcentage dodéactivit® r
Ces taux doéengagement du m®deci n ardeatroisf i x®s
ann®es civiles pr®c®dant | 6entr ®e en vigueur
Le taux de d®passement et |l e pourcentage dbo6
sbengage | e m®decin sont des taux regsiead cul ®s

si les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a honoraires opposables.
Le taux de dépassement recalculé ne doit pas étre supérieur a 100%.

Pour les médecins nouvellement installés et ne disposant pas de données s.atilgue pr

tarifaire sur | 6ensemble de | 6ann®e <civile
convention,
En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdbengag

- débune part, un taux moyen de de®madiste ment

de XX %,

- débautre part, un pourcentage doéactivit® r
Les m®decins nouvell ement install ®s depui s 1
sur | eur pratigque tarifairr®c ®duarnt!| d edmsnenntbel ed e
vigueur de | a convention peuvent adh®rer ° |
Les taux dbébengagement du m®decin sont fi x®s
effectifs, des taux de d®passementspeurlesde | a
m®decins ®ligibles | 6option conventionnell
d®finie -~ |l 6article 2.1 de | a pr®sente opt.i

| 6excepti on des -cystgp@&wlogel d ger@tsie, dkaredecine interoe, de
néphrologie, de radiothérapie, de médecine nuclédieechirurgie cardiwvasculaire et
thoracique, de chirurgie infantile et de neurochiruppar lesquelles les taux nationaux sont
retenus.

Pour les médecins exenta au sein débun groupe ou dobune
médicale et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe
En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdébengag

- débune part, un t audxb hnoonyoerma i d e sd &puar s sl ebneennste |

de XX %,

- déautre part, un pourcentage dbdéactivit® r
Par d®r ogati on, |l es m®decins exer-ant au s
spécialité médicale et ayant une fraé tarifaire commune définie au niveau du groupe ont la
possibilit® de demander " ce que | a fixatio
effectuée non pas au regard de leur pratique tarifaire individuelle observée au cours des trois
derniecresam®e s <ci vil es pr®c®dant | 6entr ®e en Vvi gl
moyenne des taux de | 6ensemble des m®deci ns

période de référence. Cependant, chague médecin du groupe adhére de maniére lmdividuel
| opti on.

Pour les médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale
dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

En adh®rant ° | 6option, | erapqueati ci en sdengag
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- débune part, un taux moyen de d®passement
de XX %,
- débautre part, un pourcentage dodéactivit® r
Les taux dbébengagement des m®d e ceivilieslibéelg atnt un
une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des

m®decins sont fix®s en tenant compte de | 6a
structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit desuinents émanant des structures dans lesquelles il
exerce pr®cisant |l e nombre doactes r ®ali s ®s
opposable effectu®s par |l e m®decin au cours
| 6entr ®e emonventiapueur de | a ¢

Les taux dbébengagement dans | 6option sont fi
tarifaire, de | dactivit® r®alis®e en cabinet
civiles pr®c®dant | dann®eeniei éomeat r ®e koaawvi i

structures sur la méme période.

Pour | es m®decins titulaires des titres vis¢
honoraires différents ou non titulaires du droit permanent a dépassement et installés
secteur a honoraires opposables avant le ler janvier 2013.

En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdbengag

- débune part, un taux moyen de d®passement

de XX %,

- débautre panttageandpaoautricvi t® r®ali s®e ~ tar
Les taux doengagement du m®decin ne peuvent
effectifs, des taux de d®passement et de | a
médecinséi gi bl es “ |1 édoption de |l a m°me sp®ciald.i
r ®f ®r ence d®finie ° l 6article 2.1 du -pr ®sen

cytopathologie, de gériatrie, de médecine interne, de néphrologie, de radiethéap
médecine nucléairale chirurgie cardiwvasculaire et thoracique, de chirurgie infantile et de
neurochirurgigoour lesquelles les taux nationaux sont retenus.

La part déoactivit® ° tarif opposabl e est f
inférieure a 30%.

Article 2.1.2 Evolution des engagements du praticien en cas de
revalorisations des tarifs opposables

Pendant |l a dur ®e de | 6opti on, |l es ®vol ution
avenant ~° | doption soumis au m®deci n.

Cet avenant comporlee t aux de d®passement et l a part
recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursements modifiés conformément aux

di spositions de | 6annexe 21 de |l a convention
Afin que | 6augme ninboirderoent béhéfisie at la flois duz patiests en e
am®l i orant | a prise en charge des soins et a
son taux de dépassement doit pouvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de ses
tarifs, un avenant l 6option | ui est soumis dans | equ
doactivit® ° tarifs opposables recalcul ®s en

Ces nNouveauxX t aux doengagement sont fi x®s
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revalorisatios des tarifs de remboursement soit partagé a part €gale entre lui et ses patients.

Le m®decin dispose doébun d®l ai de deux mois p
En | 6absence de signature de | 6 aweméadecintu | O
constat de cette absence de signature et met

de la présente option.
Article22. Engagements de | 6assurance mal ad

Article 2.2.1 Alignement des tarifs opposables sur les médecins
exercant dans le secteur a honoraiseopposables

Les m®decins qui adh®r ent " | 6option b®n®f
honoraires opposables.

lIs bénéficient des majorations conventionnelles et de la nomenclature générales des actes et
prestations ainsi que des tarifsldeCCAM applicables aux médecins exercant dans le secteur

a honoraires opposables.

Les m®decins adh®r ant ) | 6option b®nN®ficien
meédecins exercant dans le secteur a honoraires opposables.
Les médecins éligiBls ~ | 4CO HéfimeMwux articles 49 et suivants de la convention

ayant adhéré a la présente option OPTAM bénéficient de la majoration forfaits modulables
(modificateur O se substituant au modificateuraidplicable a leurs actes de chirurgie et aux

ad es doébaccouchements d®&finis dans |l a |iste
L162-1-7 du code de la sécurité sociale fixée a hauteur de 11,5%. Toutef®isiédecins

vont pouvoir bénéficier du modificateur K valorisé a hauteur de 20% loteguactes sont
factur®s ~° tarifs opposables aux patients bRQ
en urgence confor mPment T Udamitsel en2bugr @
mesure est conditionnée par la modification de la listeadss et prestations mentionnée a

| 6 ar t i-&7 ducdde dé B &&écurité sociale.

Article 2.2.2 Amélioration du remboursement des patients

Les soins r ®al i s®s par |l es m®deci ns qui a
remboursement identiques aux tarifsvegueur dans le secteur a honoraires opposables.

Article 2.2.3 R®mun®r ati on sp®ci fique de
opposablé

Afin de valoriser | d6activit® " tarif opposat
mise en place une rémunération spécifique auitpdes médecins du secteur a honoraires
différents ayant respecté les engagements de leur option souscrite.

Cette rémunération est calculée en appliqguant un taux sur les honoraires réalisés a tarifs
opposables correspondant au taux de cotisations mayernes trois risques maladie,
maternité, déces, allocations familiales et allocation supplémentaire vieillesse.

'!Article modifi® par | 680dédembree20B JAXXXXB¥XXenant nAl sig
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Ce taux varie en fonction de chaque sp®cia
convention médicale (annexe jointe a la présente myptio

Le montant r®sultant de | 6application de ce:
opposables réalisé annuellement (année N) par le médecin est versé chague année au médecin
au moment de la vérification du respect de ses engagementsédangsi i on (en | ui
| 6ann®e N+1).

Mi s e en pl ace dédune r ®mMun®r ati on d®gressi v
engagements

Les médecins pour lequel un faible écart par leurs engagements contractuels est constaté dans

|l es conditiaorndg ct®f i4dnidse "| al 6par ®sent e opti on
minorée dans les conditions suivantes

- ®cart de 1 © 2 points entre | 6objectif et
sur | e ou | es taux :\wv@anenydedPe Memontanndeta att e
rémunération spécifique,

- ®cart de 2 ° 3 points entre | 6objectif et
sur | e ou | es taux :\vdanendegdg/e vewnmontanbde laat t e
rémunération spécifique,

- écartde3adpi nts entre | 6objectif et |l e taux c
sur | e ou | es taux :vdanendepe ewnmontanbde laat t e
rémunération spécifique,

- ®cart de 4 ° 5 points entre | Goriguement i f et
sur | e ou |l es taux dbdébengagement non atte
rémunération spécifique,

- ®cart Ssup®rieur " 5 points entre | 6obj ec
uni quement sur | e ou | ets: adcanwersendedteda pa g e me
rémunération.

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libéral et une activité
libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

Pour le calcul de la rémunéian spécifique des médecins ayant une activité mixte en cabinet

de ville libérale et une activité libérale dans des structures dont le financement inclut la
r®mun®r ation des m®deci ns, i est tenu compt
deces structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures concernées précisant

l e nombre dbébactes r®alis®s et |l e montant des
|l e m®decin au cours de | 6ann®e consi d®r ®e .

Article3 Duréede | 6 OPTAM

La pr®sente option est conclue pour une dur @
par tacite reconduction.

Le m®decin peut sbo
| 6article 5. 1In.de | a

pposer N |l a reconducti ol
pr ®s ente optio

Article4 Sui vi du respect des engagements da

140



A compter de | a date déadh®sion ~ | 6option,

trimestre, sur | e suivi de sa pratique tarif
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des

d®passements dédhonoraires.

Le médecin est informé de la mise a disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, 7 1 06issue de deux tr i exsosréspeetparle méddeci®deut i f s
| 6un ou | 6autre des engagements souscrits da
ddbavertissement signalant doune part, |l es an
nonrespect des engagememss t constat® -~ | 6i ssue dobéune a
r®siliation de | 6adh®sion est susceptible d
|l 6article 5 de | a pr®sente option.

A | 6i ssue de chaque ann®e oinvi’l el,d ogpue lolne dgaun
| 6assurance maladie proc de ~ |l a v®rificatio
praticien.

Cette v®rification intervient |l orsque | es d
(activité en date de soinsléda s ®e sur | 6ann®e N et | iquid®s
N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et une
activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

Pour |l a v®rification du respect des engageme
mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale dans des structures dont le financement

i ncl ut l a r®mun®r ati on des tmi@detarif opgosablei | es
effectuée au sein de ces structures.

Dans ce cadre, |l e m®decin fournit ~ sa cai s:
du (ou des) ®tablissement(s) pr®cisant | e nog
réalises t arif opposable effectu®s par | e m®deci

Article5 R®s i | i ati on de | 60PTAM
Article5.1. Rupture déadh®sion ~ [ 6é6initiatiyv

Le m®decin ayant adh®r ® - | 6option peut sbéo
date anniversee de celleci. Dans ce cas, il informe la CPAM ou la CGSS de son lieu
doéoinstallation, par | ettre recommand®e avec
tard un mois avant | 6®ch®ance de | 6option.
Cette r®siliation esiteefdeedtbiopd i onl a Adabep
m®decin perd | es avantages conf ®r ®s par | 60
Le m®decin peut ®gal ement d®cider de r ®sil/
cas, I i nforme | a CPAM ou | edire ©@dBBmandéecaves o n | |
accusé de réception. Cette résiliation est effective un mois aprés réception du courrier par la
caisse.

tl
p
e

Article5.2. Rupture dbéadh®sion °~  6initiati
maladie
La caisse qui, dans |l eslaompdi®sieone o@Pfi mines c

de chaque année civile, le rospect par un médecin de ses engagements adresse un courrier
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par lettre recommandée avec accuseé de réception notifiant les anomalies constatées et le détail
des étapes de la procédugdinie ciapres.
La proc®dure pr®vue au pr ®sent article sobap

cai sse, dans un d®I| ai de deux mois apr s |0
pr ®vu ° |l 6article 2. 1. 2de sigpatufeau rpéde®is. €andaisse o p t i
adresse 7 | 6i ssue de <ce d®I ai un courrier

signature de | 6avenant ~ | doption.

Le m®decin dispose dobéun d®I ai de deux moi s

auxparagraphes précédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse.

(! peut , dans ce m°me d®I ai , tre entendu

repr®sentants ou par l a commi ssion paritai
convention m®dical e, avec une possibilit® d:
d®finie " | 6article 80 de | a convention m®di
A | 0i ssue de ce d®I ai , |l a caisse peut noti f |

lettre recommandégvec accusé de réception.

A compter de la date de réception de ce courrier, il est mis fin aux avantages conférés par
| 6option d®finis ° | oarticle 2.2.3 de | a pr

La caisse peut ®gal ement enga g espectédelmanerecont r

manifeste les termes de leur contrat, une récupération des sommes versées dans le cadre de
| 6option au titre de | a derni re ann®e.

Le praticien
Nom Prénom

La caisse dobassurance mal adi e
Nom Prénom
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ANNEXE 19. OPTAM 7z TAUX MOYENS APPLIQUES AUX
HONORAIRES REALISES A TARIFS OPPOSABLES

Article 1 Taux moyen appliqué aux honoraires opposables, par spécialité.

Taux moyen appliqué aux
Spécialité honoraires réalisés aux tarifs
opposables

ACP 4,7%
Anesthésistes 7,0%
Cardiologues 7,0%
Chirurgiens* 7,2%
Dermatologues 8,3%
Endocrinologues 8,8%
Gastreentérologues 7,1%
Généralistes 8,6%
MEP 8,4%
Gynécologuesnédicaux 7,5%
Gynécologuembstétriciens et mixte 7,1%
Internistes 7,6%
MPR 7,9%
Médecins nucléaires 3,3%
Néphrologues 4,6%
Neurologues 7,8%
ORL 7,4%
Ophtalmologues 5,7%
Pneumologues 7,4%
Psychiatresreurepsychiatres 8,6%
Pédiatres 8,7%
Radiodiagnostic et imager

médicale 4,6%
Radiothérapeutes 2,8%
Rhumatologues 7,5%
Stomatologues 8,0%

Chirurgiens. Chirurgie générale, Neurochrgie, Chirurgie urologique, Chirurgie
orthopédique et traumatologie, Chirurgie infantile, Chirurgie mafdtiale, Chirurgie
plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie thoracique et -sastalaire, Chirurgie
vasculaire, Chirurgie viscérale digestive
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ANNEXE 20. OPTION TYPEz OPTION PRATIQUE TARIFAIRE
MAITRISEE CHIRURGIE OBSTETRIQUE (OPTA®D)

Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles 15 é6P. 16214-1 ;

Vu | éarr°t® du JJ MM AAAA port antsn@gepnsobat i
généralistes et spécialistes

1 est conclu entre, débune part, |l a cai sse
sécurité sociale (dénommeéeagires CPAM/CGSS) de

d®partement
adresse

repr ®sent ®e par : (nom, pr®nom/fonction/co
Et, doéoautre:part, | e praticien
" nom, pr®nom
sp®cialit®
inscrit au tableau de | 6ordre du conseil d
num®r o RPPS

num®r:o AM
adr e s siomnelter,o f e s

Une option pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique (ORTANL

Articlel Champ de ICOOPTAM

Article1.1. Obj et de | 6opti on

Cette option vise am®liorer | dacc s aux so
lamiseenplacd 6avant ages conventionnels au profit
d®passement s déohonoraires qgui sbengagent C

déhonoraires.

Cette option a ®gal ement pour obj estlecdddea m®I i ¢

du parcours de soins coordonn®s en am®lior a
maladie des actes réalisés par les médecins qui y souscrivent.

Ainsi, | 6Assurance Mal adie sbengage doéune pa
m®deci ns sur ceux exer-ant en secteur ) h o

bénéficier les meédecins souscrivant a cette option des revalorisations des tarifs de
remboursement applicables aux médecins exergant en secteur a honoraires opposables.

Article 1.2. Bénéficiaires

La présente option est ouverte aux meédecins libéraux exercant une spécialité chirurgicale ou
une spécialité de gynécologibstétrique et ayant réalisés au moins 50 actes inscrits sous
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| 6appell ati on ¢ act etétdgee »csur ia liste megntioanéeauxoatticles a c t
L.1621-7etR. 1652 du code de |l a s®curit® sociale d
déadh®sion ~ | 6option.

Peuvent adh®rer ° | 0option: |l es m®decins | ib@®

- autorisés a pratiqguer dédsonor ai res di ff® rents en appli
convention médicale,

- titul aires des titres Vi s®s " |l 6article
dobacc®der au secteur ~ honoraires diff ®re
exercice libéral dans le secteur a honoraires différents,

- titulaires du droit & dépassement permanent.

Par d®r ogati on, |l es m®deci ns titul aires d ¢

antérieurement au ler janvier 2013 en secteur a honoraires oggopablent adhérer a
| 6 OP TCOM

Pour les médecins nouvellement installés dans une spécialité chirurgicale ou une spécialité de
gynécologieobstétrique, le seuil des 50 actes réalisés prév(i aliréa du présent article ne
pouvant soboa@phoigsiessemttuau moment de | eur ac
|l 6OPTCAOM ou | 6OPTAM d®finies aux articles 40 e
Pour un m°me m®deci fCOl mWadkls®s ipars culmuORDAM a\v

Article 2 Engagements des partiedans | 6 @€PTAM
Article 2.1. Engagements du médecin

Le m®decin sbengage ) faire b®n®f i ci er s e
remboursement des soins.

Les caisses mettent ~° disposition de chaque
tarifaire.Cet ®t at comporte | es tarifs pratiqu®s p
réalise, la part des actes réalisés aux tarifs opposables, ainsi que le taux de dépassement
moyen constat® au cours des troi seuadedna®es pi
convention.

Par aill eurs, l e m®decin qui nd®t ait pas ad|
est inform® du taux de d®passement et du ta
les siens si les actes avaient été réalisésupamédecin exercant en secteur a honoraires
opposables (taux de d®passement et taux dobac

ler indicateur : le taux de dépassement

En adh®r ant ) | 6opti on, l e m®de aremt magygne n g a g ¢
recal cul ® d®fi ni au ler alin®a du pr ®sent ar
de taux de dépassement recalculé supérieur a 100 %. Les modalités de calcul du taux de
dépassement sont définies en annexe 21 de la convention mé(@inakexe jointe a la

présente option).
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2emeindicateur | e taux ddéactivit® ° tarif opposabl

Léoption comporte, dans un souci d @alou@l i or at
doactivit® aux tarifs oppospeater] Gegourgantage ue pr a
i ncl ut |l es cas vis®s | 6article 38.3 de | a p
patients en CMUC ou disposant de | 6attestat.i

celui constaté tel que défini aff alinéa du présent article.

Article 2.1.1 Fixation des engagements

Pour | es m®decins exer-ant en secteur ~ honc
droit permanent a dépassement installé et disposant de données sur leur pratique tarifaire sur

| 6enselmbden@®e civile pr®c®dant | 6ann®e de | 06
En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdéengag

- débune part, un taux moyen de d®passement

de XX %,

- dbébauvuarrte, pun pourcentage doactivit® r®ali s
Ces taux doéoengagement du m®decin sont fix®s
ann®es civiles pr®c®dant | 6ann®e de | 6entr ®e
Le taux de dépase ment sur | equel sdengage | e m®deci
pourcentage dobéactivit® r®alis®e ° tari f op

auraient été les siens si les actes avaient été réalisés par un médecin exercant en secteur a
hororaires opposables. Lee taux de dépassement recalculé ne peut pas étre supérieur a 100 %.

Pour les médecins nouvellement installés ne disposant pas de données sur leur pratique

tarifaire sur | 6ensembl e de | danguw decld vi |l e
convention

dh®rant ° | 6option, | e praticien sbdengag
bune part, un taux moyen de d®passement

bautre part, un pour c eposhkdeggalaKBE®.Cct i vi t ® r

Les m®decins nouvellement install ®s depui s 1
sur |l eur pratique tarifaire sur | 6ensembl e
vigueur de | a convention peuvent adh®rer 7 |
Le taux de dépassement applicable ne peut étre supérieur a la moyenne, pondérée par les
effectifs, des taux de d®passement constat ®
tarifaire maitrisée de la méme spécialité et de la méme région suriddepde référence
d®finie " | édarticle 2.1 de | a pr®sente opti:
vasculaire et thoracique, de chirurgie infantile, de neurochirurgie pour lesquelles le taux
nati onal est retenu.ubhespa®@demi nsmalbendagent
incluant | es cas vis®s ~ | 6article 38.3 de
constatée définie selon les mémes regles que le taux de dépassement.

Pour | es m®deci ns e x afnsautture la méms gpécialitédn@dicale g r o L
et ayant une pratique tarifaire commune définie au niveau du groupe
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En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdbengag

- débune part, un taux moyen de ede®pnasctgté me nt

de XX %,

- débautre part, un pourcentage dbdéactivit® r
Par d®rogation | es m®decins exer-ant au se
spécialité médicale et ayant une pratique tarifaire communedealéfimiveau du groupe ont la
possibilit® de demander ~ <ce que |l a fixatio

effectuée non pas au regard de leur pratique tarifaire individuelle observée durant les trois
ann®es <civil es prréeemrvijzeartde ld cdreventio®mais duereghrd de at

moyenne des taux de | densemble des m®decin
référence.
Cependant, chaque m®decin du groupe adh re i

Pour les médecins ayant une adivinixte en cabinet de ville libérale et une activité libérale
dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

En adh®rant ° | 6option, | e praticien sbdbengag

- débune part, un tauxdmmobgeor dier e ®pagsseméans
de XX %,

- débautre part, un pourcentage doéactivit® r

Les taux dbébengagement des m®decins ayant un.
une activité libérale dans slestructures dont le financement inclut la rémunération des

m®deci ns, sont fix®s en tenant compte de 1|0
structures.

Dans ce cadre, le médecin fournit des documents émanant des structures dans lesquelles il
exerce pr®cisant l e nombre dbéactes r®ali s®s
opposable effectu®s par |l e m®decin au cours
| 6entr ®e en vigueur de | a convention.

Les taux doéengagennfxésten tdnam somptedaola fois dera prtique
tarifaire, de | dactivit® r®alis®e en cabinet
| 6entr ®e en vigueur de |l a convention et de
période.

Pou | es m®decins titulaires des titres vis®s

honoraires différents ou non titulaire du droit permanent a dépassement et installés en
secteur a honoraires opposables antérieurement au ler janvier 2013

Enadh ®r ant ~ | 6option, | e praticien sbdébengage

- débune part, un taux moyen de d®passement

de XX %,

- débautre part, un pourcentage doéactivit® r
lestauxd engagement applicables © ces m®decins
pond®r ®e par | es effectifs, du taux de d®pa
constat®s pour | es m®decins ®l i gi bmMeeégion”™ | 6 0|
sur l a p®riode de rr®f ®rence d®finie | od6arti

spécialités de chirurgie cardi@sculaire et thoracique, de chirurgie infantile, de
neurochirurgie pour lesquelles les taux nationaux sont retenus.

La pat déactivit® - tarif opposabl e est fix®e
inférieure a 30%.
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Article 2.1.2 Evolution des engagements du praticien en cas de
revalorisations des tarifs opposables

Pendant l a dur ®e de | 6opt i osementldensent®@eua@lurut i on
avenant ~ | 6option soumis au m®deci n.

Cet avenant comporte | e taux de d®passement
recalculés en fonction des nouveaux tarifs de remboursement modifiés conformément aux
dispositondd e | 6annexe 21 de |l a convention m®di cal
Afin que | 6augmentation des tarifs de rembc
am®l i orant | a prise en charge des soins et a
son taux de dépassement dmiuvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de ses
tari fs, un avenant " l option | ui est S OoOumi
doactivit® ° tarifs opposables recalcul ®s en

Ces noue a u X t aux ddbengagement sont fi x®s de
revalorisations des tarifs de remboursement soit partagé a part égale entre lui et ses patients.

Le m®decin dispose débun d®l ai de 2 mois pour
En | 6absence de signature de | 6avenant | O
constat de cette absence de signature et met

de la présente option.
Article22. Engagements de | 6assurance mal ad

Article 2.2.1 Alignement des tarifs opposables sur les médecins
exercant dans le secteur a honoraires opposables

Les m®decins qui adh®rent ) | Goption b®n®f
honoraires opposables.

lIs bénéficient des majorations conventionrel# de la nomenclature générales des actes et
prestations ainsi que des tarifs de la CCAM applicables aux médecins exercant dans le secteur

a honoraires opposables.

Les m®decins adh®r ant " | 6option b®n&fici en
médecins exercant dans le secteur a honoraires opposables.

En outre ces médecins vont pouvoir bénéficier du modificateur K valorisé a hauteur de 20%.

En effet,les parties signataires de la convention médicale ont souhaité comme indiqué a

| 6ar t.R.2 dee la @oBAvention que le niveau de la majoration forfaits modulables
(modi ficateur K) applicable aux actes de chi
l a | iste des actes et p Fle/ it apdeid® la sécuniesmle | on n ®
soit porté a 20 % pour les médecins exercant dans le secteur & honoraires opposables et pour

|l es adh®rents -CO)oopai mhnseOBPMAMuvre de cett
par la modification de la liste des actes et prestations mentiondée a lt i c-1-7edu ¢odel 6 2

de la sécurité sociale.

Article 2.2.2 Amélioration du remboursement des patients

Les soins r ®al i s®s par |l es m®deci ns qui a
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remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur a henopaosables.
Article3 Dur ®e de -C@® OPTAM

La pr®sente option est conclue pour une dur @
par tacite reconduction.
Le m®decin peut sbopposer ; |l a reconducti ol
| 6arficle 5

Article4 Sui vi du respect des engag&€@ents da

A compter de | a date dbéadh®sion ~ | 6option,

trimestre, sur | e suivi de sa pratique tarif
réalisée au tarif opposable, montant des honoraires sans dépassement et montant des

d®passements ddébhonoraires.

Le médecin est informé de la mise a disposition de ces données sur Espace Pro.

Si, 7 1 06issue de deux t rtelmeosréspeetparle médeci®deut i f s
| 6un ou | 6autre des engagements souscrits da
dbavertissement signalant doune part, |l es an
nonrespect des engagemé s e st constat® -~ | 6i ssue dbéune
r®siliation de | 6adh®sion est susceptible d

|l 6article 5.

A | 6i ssue de chaque ann®e <civil e, goahh®eqgqu
| 6assurance maladie proc de 7 la vo®rificatio
médecin.

Cette v®rification intervient |l orsque | es d

(activit® en date deetsoliinguirdd®&d i s ®lea sdat d 0a
N+1).

Cas particulier des médecins ayant une activité mixte en cabinet de ville libérale et une
activité libérale dans des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins

Pour la vérificatiord u r espect des engagements dans | 6op
mixte en cabinet de ville libéral et une activité libérale dans des structures dont le financement
i ncl ut | a r®mun®r ati on des m®deci ns ablei | es
effectuée au sein de ces structures.
Dans ce cadr e, l e m®decin fournit " sa cai s
du (ou des) ®tablissement(s) pr®cisant | e no
réalisés a tarif opposablefee ct u®s par | e m®decin au cours d
Article5 R®s i |l i ati onCOe | 60PTAM
Article5.1. Rupture déadh®sion ~ [ 6é6initiatiyv
Le m®decin ayant adho®r ® ~ | 6option peut sbéo
date anniversaire de celbe
Dans ce cas, i i nf or me | a CPAM ou | a CGES

recommand®e avec avis de r®ception re-ue par
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de | 6option

Cette r®siliation est ef f e A tompter de'cetté date,dea t e d
m®decin perd | es avantages conf ®r ®s par | 06op
Le m®decin peut ®gal ement d®cider de r®silie
Dans ce ~cas, i i nfor me la CPAM ou l a CGS

recommadée avec avis de réception.
Cette résiliation est effective un mois apres réception du courrier par la caisse.

Article5.2. Rupture dbéadh®sion ~ l i nitiati
maladie
La caisse qui, dans | es condipttiioms a¢®fmisn ia¢ *

de chaque année civile, le rospect par un médecin de ses engagements adresse un courrier
par lettre recommandée avec accusé de réception notifiant les anomalies constatées et le détail
des étapes de la procédure définiapmes.

La proc®dure pr®vue au pr ®sent article soap

cai sse, dans un d®I ai de deux mois apr s |6
pr ®vu ° |l 6article 2.1.2 de ddu mpdecslearcdisse opt i
adresse 7 | 6i ssue de ce d®I ai un courrier

signature de | 6avenant ~ | 6option.

Le m®decin dispose dobéun d®I ai de deux moi s

aux paragraphgsécédents pour faire connaitre ses observations écrites a la caisse.

(! peut , dans ce m°me d®I ai , tre entendu
représentants ou demandé a étre entendu par la commission paritaire locale (CPL) définie a

| 6dret i85 de | a convention m®dical e, avec une
nationale (CPN) d®finie ° | darticle 81 de | a
A | 0i ssue de ce d®I ai , |l a caisse peut noti f |
lettrerecommandée avec accusé de réception.

A compter de | a date de r®ception de ce cour
La caisse peut ®gal ement engager, ~ |1 6encont
manifeste les termes de leoption, une récupération des sommes versées dans le cadre de

| 6option au titre de | a derni re ann®e.

Le praticien

Nom Prénom

La caisse dobassurance mal adi e
Nom Prénom
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ANNEXE 21. OPTAM et OPTAMCOZz MODALITES DE CALCUL
DES ENGAGEMENTS

Article 1 Modalités de calculdutauxd e d®passement et de | ¢
a tarif opposable

Quell e que soit | a date doéadh®si on du m®deci
déactivit® ° tarif opposable est r®alis® au
les 3 ann®es civiles pr®c®dant | a date dodéentr
Si |l e m®decin ndéba pas doéoactivit® au titre d
convention, il est fait application de la moyenne, pondérée par les effectifsawese

d®passement et de | a part dobéactivit® ° tarif
| 6option conventionnelle © tarifs ma“ tris®s
du présent article de la méme spécialité et de la mé®ey i o n 1l 6exceptior

d 6 a n acytopatlwlogie, de gériatrie, de médecine interne, de néphrologie, de
radiothérapie, de médecine nucléaide chirurgie cardivasculaire et thoracique, de
chirurgie infantile et de neurochirurgie pour leslies le taux national est retenu.

Le taux de d®passement constat® sur | es 3 an
de la convention est défini comme la moyenne du rapport du total des dépassements annuels
aux honoraires remboursables arinsee cal cul ® pour chacune des
rémunérations forfaitaires sont exclues des honoraires remboursables (rémunération médecin
traitant, rémunération sur objectif de santé publique, rémunération forfaitaire pour les
astreintes et la régulan, etc.).

Article2 Taux de d®passement et taux dbéactiyv

Pour | es m®decins non adh®rents au contrat c
aux options tarifaires maitri s ®atarifopposable aux d
constat®s sur | es trois ann®es <civiles pr®c:
sontrecalculéssur la base des tarifs de remboursement applicables aux médecins exercant en
secteur a honoraires opposabEsn a d h ®rtainotn ,” |llebonp®@deci n sbenge
taux recalculés.

Article3 Avenant ° | 6option en cas de hauss
des actes pendant | a dur ®e de | 6option

Pendant l a dur
avenant ~ | dopt
déactivit® r ®a
remboursement.

Afin que | 6augmentati on desala fais auk patiedteenr e mb c
améliorant la prise en charge des soins et aux médecins qui tout en réduisant leur taux de
dépassement doivent pouvoir conserver une certaine latitude dans la fixation de leurs tarifs,

®e de | doption, |l es hausses ¢
ion soumis au m®decin. Cet av:i
l i s®e N tari fs opposabl es re

un avenant "’ | 6 opt i o mdhéeasttdans lequehfigsre lasutaux de®d e ¢
d®passement et déactivit® - tarifs opposabl
remboursement.
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Ces nNouveauxX t aux débengagement sont fi x®s
revalorisations des tarifs demboursement soit partagé a part égale entre les patients et les
m®decins adh®rant ~ | 6option.
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ANNEXE 22. MODALITES DE CALCUL DES LA PARTICIPATION
DES CAISSES AUX COTISATIONS SOCIALES DUES AU TITRE
$5 2% )-% $6! 3352! . #% -1 ,1$%$) %h
DES  PRATICIENS ET  AUXILIAIRES  MEDICAUX
CONVENTIONNES ET DES ALLOCATIONS FAMILIALES

La participation des caisses mentionnée aux articles 69 a 71 de la présente convention est
calculée de la maniére suivante.

Article 1 Calcul du montant de la participation sur les revenus
conventionnés

Un taux dbébhonoraires sans d®passements est

| e mont ant tot al des honoraires tir®s de

d®passements déhonoraires auactwt oonvenmidgnnée.ot al d
Le montant de |l a participation de | 6assuran:
d®passement s déhonoraires correspond au mo I
conventionn®e, mu |l t i p hsid@aspements etear e tauxxlie pdisé Bno n o r
charge.

Article 2 Calcul du montant de la participation sur les revenus tirés des
activités non salariées réalisées dans des structures dont le financement
inclut la rémunération des médecins

Le montant de la participath sur les revenus tirés des activités non salariées réalisées dans
des structures dont le financement inclut la rémunération des médecins correspond a

| 6ensemble de ces revenus, d s lors que <ces
opposal#s, multiplié par le taux de prise en charge.

Article 3 Calcul du montant total de la participation au titre du régime
ddbassurance mal adi e, maternit®, d®c s

Le montant total de la participation au titre du régime d'assurance maledenité, déces

des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés ou des allocations familiales correspond
a la somme des deux montants calculés précédemment.
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ANNEXE 23. REGLEMENT INTERIEUR TYPE DES
COMMISSIONS PARITAIRES

Les dispositions du présent reglent intérieur sont applicables a la commission paritaire
national e, ) | 6observatoire des mesur es cCo
permanente national chargé de la simplification, aux commissions paritaires régionales et aux
commissions pataires locales définis aux articles 80 et suivants de la convention médicale.

Article 1 Organisation de la commission paritaire nationale, des commissions
paritaires régionales et locales

Article 1.1. Secrétariat de la commission

Le secrétariat et les moyens nécessaire®actibnnement sont mis en place par 'TUNCAM

pour l a CPN, l e CTPPN et | 6observatoire des
r ®gi onal aupr s du r ®gi me g®n®r al (coordonn
membres de la commission pour la CPL

Le secrétariat assure les taches administratives de l'instance.

Article 1.2. Organisation des réunions des commissions

Les convocations sont adressées, par mail, par le secrétariat aux membres de la commission
au moins quinze jours avant la date de la réunion,sgehce acceptée par le président et le
vice-président.

ElI'l es sont accompagn®es de | 6ordre du jour ¢
documents utiles, | e cas ®ch®ant, ~ | 6examen

Chaque caisse ou organisat®yndicale peut convier en séance des conseillers techniques. Le
nombre de ces conseillers est limité a cing par section.

Chaque caisse ou organisation syndicale peut convier en séance des experts au nombre
maximal de deux. Les membres de la commissant informés, au moins sept jours avant la

date de | a s®ance, de | a qualit® des person
|l esquel s | eur comp®t ence est requi se. En s
sujets.

Lorsque la commissn se réunit pour instruire une procédure de sanction conventionnelle a

| 6encontre doéun m®deci n, |l es conseillers tec
m®deci ns et |l e repr®sentant de | 6UNOCAM ( pol
pas habilités a assister aux délibérations de la commission.

Lorsque | a commi ssion se r®unit pour une prc
membres de la section professionnelle, eelui ne peut Ssi ®ger l or s
dossier.

Article 1.3. Composition des sections
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La section professionnelle est composée de 12 représentants titulaires des organisations
syndicales représentatives des médecins libéraux signataires de la convention, dont 6
généralistes et 6 spécialistes.

Les sieges de la sémh professionnelle sont répartis par accord entre les organisations
syndicales représentatives des médecins libéraux signataires de la présente convention.

En | 6absence déaccord, |l es si ges sont rc
représentative signataires de la présente convention sur la base des derniers résultats
nationaux aux élections aux Unions Régionales de Professionnels de Santé mentionnées aux
articles L 40311 a L 40317 du code de la santé publique, en utilisant le quotient éleéctora
constitué par le nombre de voix exprimées recueillies nationalement, divisé par le nombre de
siege a pourvoir, la répartition des restes s'effectuant au plus fort reste et chaque organisation
syndicale reconnue représentative signataire de la présemention étant assurée de

disposer d'au moins un siege.

La section sociale est composée de 12 représentants titulaires de I'assurance maladie :
- Régime général : 3 administratifs, 3 conseillers, 2 médecins conseils.

- Régime agricole : 2 représentamtsnt un médecin conseil.

- Régime social des indépendants : 2 représentants, dont un médecin conseil.

Pour la CPN, siege également en formation pléniere, avec voix délibérative, 1 représentant de

I 6Uni on National e des Or g animema@es Dadsd dedes ur a n
configuration de formation pléniere, le Président de la section Professionnelle dispose de 2 voix
afin débassurer | a parit® entre | es sections.

Article 1.4. Présidence des sections et des commissions

Lors de la premiére réunion de la commissi@anséction professionnelle de la commission
d®signe son pr ®sident. En cas doé®galit® des
candidats ayant obtenu le méme nombre de voix.

Le directeur g®n®r al de | 6 Uniadiedésigad, daosnea | e d
cadre des fonctions définies aux articles L.-28R et L. 1822-5 du code de la sécurité

sociale, le président de la section sociale de chacune des instances réunies en formation
exécutive parmi les représentants de la directionodganismes de sécurité sociale et des

®t abli ssements publics concern®s ou | es rej
maladie, membres desdites instances.

La section sociale de chacune des instances réunies en formation orientations désigne son
président parmi les conseillers membres de cette instance.

La présidence de la commission sera assurée la premiéere année de la présente convention par
le président de la section professionnelle.

Le président de la section professionnelle et le présiderat skction sociale assurent, a tour

de rtl e, par p®ri ode do6prégsidence dela&zemmissicen. pr ®s i de
Pour ce faire, a la date anniversaire de la publicatiadoatnal Officielde la convention, il

est proc®d® automahcquementa pri®Galdeace, san
| 6i nstance se r®unisse au pr®al abl e.
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La présidence de plusieurs commissions ne peut étre assurée simultanément par la méme
personne.
Article 2 Délibérations
Article 2.1. Vérification des regles de quorum et de parité

La commission ne peut valablement délibérer que lorsque le quorum est atteint et que la parité
est respectee.

Le quorum correspond a un nombre de membres présents ou représentés au moins égal a la
moitié du nombre des membres composant chacune desisectio

La parité nécessite un nombre égal de membres présents ou représentés dans la section
professionnelle et dans la section sociale.
Pour la CPN réunie en formation pléniere, la parité nécessite un nombre égal de membres

présents ou représentés entresle ct i on professionnell e dbéune
| 6UNOCAM d 6 bang cetie copfiguration de formation pléniére, le Président de la
section professionnelle dispose de 2 voix afi

En cas doéi mpos s mdmbres de [ cohmissior s@ fpmt représénter par leurs
suppléants ou donnent délégation de vote a un autre membre de la méme section. Aucun
membre ne peut recevoir plus de deux délégations.

En | 6absence de quorum, unreodstetatlctde dar ¢l
guorum et une nouvelle réunion est convoquée dans un délai de quinze jours.

La commission de nouveau réunie délibére alors valablement sur tous les sujets, quel que soit

le nombre de membres présents ou représentés, sowe rggena parité soit respectée. Dans

l e cas 0% | a parit® nbdébest pas respect ®e, un
|l 6article 3 du pr®sent r glement int®rieur s

Article 2.2. Reégles de vote

Pour | es points unlvde la dommissidnuse pranance a taengjarité r
simple des voix exprimées. Le nombre de votes est calculé sans tenir compte des abstentions.

En cas de partage des voix, il est procédé a un deuxieme vote au cours de la méme séance. Le
vot e s b®t aulidtin secrea Le nombre de votes est calculé sans tenir compte des
bulletins blancs, nuls ou des abstentions.

Dans | es cas dbéexamen par | a CPN dbéun recour
| 6encontre dugqu e Icidéea paeles sasses tansoles coaditidhd d@@finiels @&ux
articles 85 et suivant s, et de | 6®ventuell
rémunération sur objectifs de santé publique défini aux articles 27 et suivants, la CPN se réunit en
formationr e st rei nte sans | e repr®sentant de | 6 UNOC
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Regles particuliere pourla formation médecins.

Les douze m®decins de | a section professionn
Pour la section sociale, les deux médecins conseils du régime généramisigoguatre voix

chacun, le médecin conseil du régime agricole et celui du régime social des indépendants
disposent chacun de deux voix.

Léappr ®ciation du quorum et de | a parit® soe
regard du nombre deix et non du nombre de représentants.

En cas de partage des voi x, | ors doéun secol
mati re de sanction conventionnell e, | 6abser
acté dans le procésrbal.

Le secrétariat de la commission est chargé de transmettre au président de chaque section un
relevé de décision de chaque réunion de la commission, par mail, dans les egiaggjoiars

suivant la date de réunion de celie Il est approuvé et signé par ldsux présidents de

section dans un délai de trente jours a compter de sa date de transmission. Il est ensuite
adressé a chague membre de la commission. Ces délais ne sont pas applicables lorsque sont
mi ses en Tuvre | es proc®dures conventionnell

Les menbres de la commission sont soumis au secret des délibérations dans les conditions
prévues par le code pénal.

Article 3 Situation de carence de la commission

Les partenaires conventionnels reconnaissen
suivants.
- défautde constitution de | 6dune ou de | dautre
- défaut de parité au sein de la commission,
- impossibilité pour le président et le ipeésident de la commission soit de fixer une
date, soit dobéarr °t e malgrédeux tentatives sdcgesgivesur e n
- refus par | 6une ou | autre section, de v
deux tentatives successives.

Dans le premier cas, la section constituée constate la carence et assure seule les missions de la
commssion.

Dans | es trois autres cas, un constat de car
de carence, est invitée par le président ou lepiésident de la commission a prendre toute
disposition pour remédier a la situation.

Siaucunes ol uti on nodest i ntervenue dans | e moi s
ndé®t ant pas ~ | 6origine de |l a carence exer cCeé¢
ce qubil soit rem®di ® ° cette situation.

Article 4 Formation médecin et groupe de travailpour la CPN, les CPR et
CPL

La commission peut se réunir en « formation médecins », c'est a dire ecosoussion
paritaire composée des membres de la section professionnelle et des médecins conseils des
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cai sses ddbassurance mal adicée amembmes acmedta |
n®cessaire doéentendre un m®decin sur sa pra
des informations a caractére médical concernant des assurés.

La commission met en place les groupes de travail paritaireseqjugik nécessaire, en
particulier lorsque des problemes spécifiques a la médecine générale ou a certaines spécialités
doivent étre traités.

Article 5 Indemnisation des membres de la section professionnelle de la
commission

Les membres de la section professionngdiéa commission percoivent 13C par séance et une
indemnité de déplacement.

Léindemnit® de d®pl acement et de s®jour es
commission, conformément aux modalités prévues pour les conseillers des caisses.

Les mémes dpositions s'appliqguent aux médecins qui participent aux@mumissions et

aux groupes de travail créés par la commission.
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ANNEXE 24. PROCEDURE CONVENTIONNELLE EN CAS DE
MANQUEMENT IMPUTABLE A UN MEDECIN

Article 1 Procédure de sanction
Article1.1. Proc®dure pr ®al able dbéavertissem

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes

membres de | 6UNCAM du m° me r ess eaespectga®ungr ap h
médecin des dispositions de la convention, lui adressent un avertissement par lettr
recommand®e avec accus® r®ception. Cet ave
anomal i es reproch®es au professionnel. Le n
compter de la réception de cet avertissement pour modifier sa pratique. Dansuencas
respect de mani re syst®matique de | 6o0obligat

de facturati on p3bs®®omede de ld seanté socale,de médecinldipbse
dodoun d®I aingt-dixgourgaicampterede cet avertissarhpour modifier sa pratique.

Article 1.2. Relevé de constatation préalable a la convocation de la CPL

Si , 1 6i ssue doéun d®I ai -vwihdtdixijourm@n casde hene nt e
respect de mani re syst®mat i gonigue degdodudente | i g at
de facturation, " compter de |l a r®ception d
m®decin ndéba pas modifi ® sa pratique, | e dire

organi smes des autres r &g imémee sressore gebgraghigjue,d e |
communiquent le relevé des constatations au médecin concerné par lettre recommandée avec
accusé de réception, avec copie aux présidents des deux sections de la CPL.

La CPAM proc dera ~ ce m° nmsemeetseraaéputée effedtuée pr o «
si, dans un d®I ai de trois ans suivant l a r
renouvelé les mémes faits reprochés.

Le relevé des constatations détaille les manquements reprochés au médecin, expose les
sanction s encourues et pr®cise | es d®I| ai s de r
transmission déobservations ®crites pr®vus a

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la date de réception du relevé des
constatations pourrgsenter ses observations écrites éventuelles par lettre recommandée avec
accusé de réception et étre entendu a sa demande par le directeur de la caisse ou son
représentant et un praticien conseil du service medical. A cette occasion, le médecin peut se
faire assister par un avocat et/ou un confrére de son choix.

A | 6i ssue de | dentretdiemdu | dd eati sestei edir esis@n @
l e m®deci n. La caisse peut d®ci der de met tr
médecin. Bl e doi t n®cessairement aviser | a CPL de

de la poursuite de la procédure.

Lorsque les manquements justifient la poursuite de la procédure, la caisse verse aux débats le
compter endu dbéentretienl bhoCeosmihesbaon®karohadr e
signature du meédecin ne fait pas obstacle a la poursuite de la procédure.
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Article 1.3. Examen par la commission paritaire locale

Lorsque les manquements reprochés au médecin sont didment établis, la caisse demande au
président de la commission paritaire locale de réunir gglI€ette réunion est de droit.

Elle doit se tenir dans un délai maximal de soixante jours a compter de la réception des
observations du m®decin ou de | a itassewae de |
médecin pour présenter ses observations ou étre entendu par le directeur de la caisse ou son
repr®sentant comme Vis® 7 | 6article pr ®c®de
constatations, | es o0bser v eanftrétiennlscagdéohéantRatiteut i n ,
document utile sont joints 7 | 6ordre du jo
transmis aux membres de la CPL au moins quinze jours avant la réunion. Le médecin est
informé de la date de la réunion de la commissio

La commission se prononce en principe sur pieces. Toutefois, le médecin peut demander a
°tre entendu par | a commission pour fournir
assister, soil | e souhaite,ntdobédubnuen pcea nsforn nree d
avocat. Il peut envoyer au secrétariat de la commission un mémoire en défense au plus tard
trois jours avant la date de la réunion.

La CPL ®met en s®ance un avis selon | 8s r gl
sur la décision a prendegpres avoir entendu intéressé le cas échéant.
Léavis r®di g® par | e secr®tariat de | a c¢commi

réunion au Président et au ViBeésident. Il appartient a ces derniers de signernviedans
les sept jours suivant sa réception.

A | 6i ssue de ces d®l ais | 6avis de | a CPL est

Lorsque la CPL juge nécessaire de recueillir aupres du praticien concerné, des éléments
déinformation relatifs 7 cosstatatipns &dt fragams a lma®d i ¢ a
formation médecins » de la CPL (article Bdle la convention).

La formation «médecin» doit se réunir dans le mois qui suit la tenue de la réunion de la CPL
en formation pléniére.

Dans un délai minimal de quinze jsyprécédant la réunion de ldoemation médecim de la

CPL, le médecin est invité par lettre recommandée avec accusé de réception a étre entendu
par | a commission et ~ fournir | es explicat
faire assigr par un confrere et/ou un avocat de son choix. Il peut envoyer des observations
écrites a la commission enfarmation médecim au plus tard trois jours avant la date de la
réunion.

La CPL en 4ormation médecins émet en séance un avis sur la dénisi prendre.

Léavis r®di g® par | e secr®tariat de | a c¢commi
réunion au Président et au ViBeésident. Il appartient a ces derniers de signer cet avis dans

les sept jours suivant sa réception.

A | biesxeess d ®I1 ai s |famaation sédecims estaépu@Pendue n ¢

Léavis rendu par | a CPL est transmis au m®de

160



Article 1.4. Décision et notification de la sanction

Une fois | 6avis de | a CPL rendu ou r®pgaut ® r e
chacun des organi smes des autres r ®gi mes r
g®ographique arr°tent |l a d®cision qui so6i mp

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres de | 6UNCAM du m°me ressort g®ographi
mesure prise a son encontre par lettre recommandée avec accusé de réception.

Cette notification, qui doit étre motivée, précise les voies et délais de recours doaé désp

m®decin pour contester | a d®ci si oncneadutns i g u
intervenir qubdapr s deux mois ~ compter de
exécutoire sauf cas de recours devantla CPRoulaCPNdanales vi s®s ~ | 6ar ti
|l es conditions de | d6article 2 de | a pr®sente
Dans | e cas doébune sanction prononc®e ° | 6en
honoraires différents ou titulaires du droit & dépassement permanent pergspect de
mani r e syst ®mati que de | 6obl i gati on de tr
facturation, l a notification pr®cise quo”™ de
le directeur de la caisse procede a son recouvrement danadiésoos de droit commun.
Article 2 Procédure de recours conventionnel
Article 2.1. Dispositif de recours consultatif devant la commission
paritaire régionale
Article 2.1.1 Cas doappel devant | a Comn
Régionale
Lorsqu'un médecin fait I'objet d'une décision de

- msehorconventi on doune dur ®e i nf ®rieure ou

- suspension de |l a prise en charge des <cot
égale a six mois,

- suspension de | a participation de | 6assur
sanctonf nanci re ®quivalente dans |l es condi:
nonr espect de mani re syst®matique de | 60b
documents de f act ur a-85dwaodepelsscarité’socialé,ar t i c |

il peutsaisir la Commission Paritaire Régionale a titre de commission d'appel.

Lorsque la "formation médecins" de la CPL a rendu un avis, la "formation médecins" de la
Commission Paritaire Régionale est saisie a titre de commission d'appel.

Article 2.1.2 Délai et modalitésde saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans un délai de deux mois suivant la date de
réception de la notification de la décision de sanction.
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Elle est adressée par lettre recommandée avec accusé de réception au président de la
Commission Pdtaire Régionale.

Article 2.2. Dispositif de recours consultatif devant la commission
paritaire nationale

Article 2.2.1 Cas doappel devant | a Comn
Nationale

Lorsqu'un médecin fait I'objet d'une décision de
- mise hors convention doébune dur ®e sup®ri eu
- suspension de |l a prise en charge des <coti
mois,
il peut saisir la CPN a titre de commission d'appel.

Lorsque la "formation médecins" de la CPL a rendu un avis, la "formation médecins” de la
CPN est saisie atte de commission d'appel.

Article 2.2.2 Délai et modalités de saisine

La saisine par le médecin doit intervenir dans un délai de deux mois suivant la date de
réception de la notification de la décision de sanction.

Elle est adressée par lettre recommandée avec adcesé r ®c ept i on ~ l 6Uni o
cai sses dobassurance mal adie au secr ®tariat d

Article 2.3. Dispositions communes au recours consultatif devant la
commission paritaire régionale et devant la commission paritaire
nationale

Article 2.3.1 Appel suspensif

La saisine de la commission paritaire nationale ou de la commission paritaire régionale
suspend | 6application de | a sanction.

Le secr®tari at de | a commi ssion dbéappel i nf
maladie ayantimnoncé la sanction.

Article 2.3.2 R®union de | a Commi ssion dobap
La commi ssion dobéappel doit se r®unir dans | e
saisine sur pieces. Enas dodéexamen par | a commi ssion doéun
enformatbn restreinte sans |l e repr®sentant de | 6L

Le médecin est informé de la date de réunion de la commission.

La commi ssion doappel se prononce en princi
médecin concerné, ce dernier peut étre entendu en séance pd our nir | es expl
juge util e. ! peut se faire assister, so6il
déun confr re et/ ou dbébun avocat. 1 peut en\

en défense au plus tard tromijs avant la date de la réunion.
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La commi ssion ®met un avis en s®ance selon
| 6annexe 23.

Léavis r®di g® par | e secr®tariat de | a c¢commi
réeunion au Président au VicePrésident. Il appartient & ces derniers de signer cet avis dans

les sept jours suivant sa réception.

A | i ssue de ces d®l ais | davis de | a commi ss
Article 2.3.3 Avis de | a Commi ssion doappel

La commission d'appel donne un asig la qualification des faits ainsi que la nature et la
durée de la sanction notifiée.

La commi ssion doappel a | a possibilit® do®me
Il sbébagit dbébun avis simple qui ne | ie pas | e
Article 2.3.4 Notification de I6avi s rendu par | a
déoappel
Léavis de |l a commission dbéappel est motiv®.

directeurs des caisses qui ont décidé de la premiére sanction par lettre recommandée avec
accusé de réception dans utadde trente jours suivant la date de réunion de la commission.

Article 2.3.5 Notification de |l a d®cision p
recours consultatif

A | 6i ssue du recours consultatif devant | a
ont décidé de laremiére sanction peuvent alors décider:
- soit de modifier la sanction initiale afin de tenir compte des éléments nouveaux
apport®s par | a commi ssion dobéappel,
- soit de maintenir la sanction initiale.

La décision définitive est notifiée par le directeur @d€€PAM et les directeurs de chacun des

organi smes des autres r®gi mes membres de | 0
médecin par lettre recommandée avec accusé de réception, dans un délai de trente jours a
compter de | a r®cepdiiom déeadpealvii s de | a comm

Cette notification précise les voies et délais de recours dont dispose le médecin pour contester

|l a d®ci sion devant | a juridiction-atomp®tente
Cette derni re ne peuursaicompter devl@date de lagdéciBianpla s
décision est alors exécutoire.

Dans | e cas dbébune sanction prononc®e ° | 6en
honoraires différents ou titulaires du droit & dépassement permanent pergspect de

mani r e syst®mati que de | 6obl i gati on de tr
facturati on, l a notification pr®cise quo”™ de

le directeur de la caisse procede a son recouvrement dans les conditioris @emmun
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Article 3 Procédure de sanction applicable en cas de pratique tarifaire

excessive
Le directeur g®n®r al de | 6UNCAM d®finit | e
susceptibles de relever de la procédure de sanction applicable aux pratigiag®stari

excessives au sens de | 6article 85 de | a con
vis®e ~ | 6article 80 de | a convention. Cette
" compter de sa saisinéavAsd@kalb CPAvestdar

Article3.1. Proc®dure pr®al able dbéavertissem

Conformément aux principes de sélection et de montants maximums définis par le directeur

g®n ®r al de | 6UNCAM, |l e directeur de | a CPAM
aute s r ®gi mes membres de | 6UNCAM du m° me r es:
part doun m®decin exer-ant en secteur ) h o
d®passement permanent, une pratiquerckdrifair

de la présente convention, lui adressent un avertissement par tout moyen permettant de
rapporter la preuve de la date de réception. Cet avertissement doit comporter les éléments
relevés par la caisse susceptibles de caractériser une pratidaieetaxcessive selon les

crit res d®f i ni s " l 6article 85 de | a pr
communiquées au médecin, les valeurs moyennes des critéres lui permettant de comparer sa
pratique tarifaire a celle des médecins de la méme spécaliniveau national et régional

et/ ou d®partemental . Le m®deci n di spose do
avertissement pour modifier sa pratique.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
me mb r e YNCAM dulméme ressort géographique ne peuvent concurremment recourir a
une autre proc®dure vVvisant ~ sanctionner | e
des dispositions pr® ues au dernier alin®a d

Article 3.2. Relevé de constatation préalable a la convocation de la
commission paritaire régionale (CPR)

Si, 7 1 06issue dbébun d®I ai de deux mois 7 co0mg
est constat® que | e m®deci n ndardpla€PAMetdi f i ®
|l es directeurs de chacun des organismes des
ressort géographigque, communiquent le relevé des constatations au médecin concerné par tout
moyen permettant de rapporter la preuve de la date detiodgepvec copie adressée aux
présidents des deux sections de la CPR et de la CPL.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes

membres de | 6UNCAM du m°me ressort g®ograph
procdlur e dobéavertissement sera r®put ®e effectu
r®ception du courrier dbéavertissement | e m®d

Le relevé des constatations détaille les éléments susceptibles de caraatéripeatigue
tarifaire excessive selon |l es crit res d®&fi:r
étre également communiquées au médecin, les valeurs moyennes des critéres lui permettant

de comparer sa pratique tarifaire a celle des médecina de&&me spécialité au niveau
national et régional et/ou départemental. Le relevé expose également les sanctions encourues
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et pr®cise |l es d®lais de r®ponse et | a poss
écrites prévus aux alinéas suivants.

Le médecin dispose d'un délai d'un mois a compter de la date de réception du relevé des
constatations pour présenter ses observations écrites éventuelles par tout moyen permettant de
rapporter la preuve de la date de réception et/ou étre entendu a sael@aale directeur de

la caisse ou son représentant. A cette occasion, le médecin peut se faire assister par un avocat
et/ ou un membre de | a profession de son cho

La caisse dresse un c o m@drecteur eursonueprdséntanttetrlee t i e |
m®decin et | e verse, | e cas ®ch®ant, aux d®
signature du meédecin ne fait pas obstacle a la poursuite de la procédure.

Article 3.3. Examen par la commission paritaire régionale

Lorsqgte les faits reprochés justifient la poursuite de la procédure, la caisse saisit le président

de | a CPR. La CPR dispose doéun d®l ai max i mal
sai sine pour notifier son avis| oamoti vl®e p&b5
convention ainsi que le nenespect éventuel des dispositions Iégislatives et réglementaires, au

m®decin en cause et au directeur de | a CPAN
mois, | b6avis de |l a CPR est r®put® rendu.

Lecourier dobaverti ssement , | e rel ev® de con ¢
compte rendu doéoentretien | e cas ®ch®ant, et

des membres de la CPR.

Le médecin est informé de la date de réunion de la ¢ssion. Il peut envoyer au secrétariat
de la commission un mémoire en défense au plus tard trois jours avant la date de la réunion.

La commission se prononce en principe sur pieces. Toutefois, a la demande du médecin
concerné, ce dernier peut étre enteadu s ®ance pour fournir | es e
1 peut se faire assister, soi l |l e souhaite
confr re et/ ou dobébun avocat

La CPR ®met en s®ance un avi s ddasuwantséeda cond
pr®sente convention et selon |l es r gles de v
est motiv® par | danalyse des ® ®ments -cit ®s
respect éventuel des dispositions légistst et réglementaires.

Sans préjudice du déroulement de la procédure décrite dans la présente annexe, si la CPR
estime que le dossier met en évidence une suspicion de manquement a la déontologie
médicale, elle élabore un argumentaire afin de demandgéirenieur de la CPAM de porter
plainte © | 6encontre du m®decin aupr s du co

Article 3.4. Décision et notification de la sanction
Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
me mbr es de ImémkNa&golgéagraphique préparent leur décision qui ne peut

exc®der |l es sanctions envisag®es par |l a CP
déapplication.
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Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membre de | 6UNCAM du m° me ressort g®ographi
professionnel, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de la date de réception. Il
adresse simultanément copie de la décision aux présidents de la CPL et de la CPR.

Cette décimn, qui doit étre motivée, précise les voies et délais de recours dont dispose le
m®decin pour contester | a d®ci si ongneadutns i g u
intervenir qubdapr s deux moi s ~ enoesiplorer de
exécutoire sauf cas de recours devant la commission paritaire nationale (CPN) dans les
conditions définies eaprés.

Le m®decin a |l a possibilit® de saisir | a CPI
médecin doit intervenir dansiu d ® | a i déun mois suivant | a dat
de la décision de sanction. Elle est adressée par tout moyen permettant de rapporter la preuve
de | a date de r®ception ~ | o6Union National e
|l a CPN. La saisine de | a CPN suspend | 6app
commi ssion doappel i nf or me ladsanctoecour s | a CPA
De m° me, une fois | 6avis de |l a CPR rendu t e
| @eontre du m®decin ou en cas dobéabsverlec e doéa
conf or mPment aux dispositions de | 6article |
saisir |l e Pr®sident de | a CPN dansncasrde d®I ai
d®saccord du directeur de | a CPAM avec | 6avi

CPN conformément aux dispositions du présent article.

Dans un d®I ai débun moi s suivant sa saisine,
ConseilNat i onal de | 60rdre des M®decins (CNOM)
tarifaire en cause. Le Président du CNOM transmet, le cas échéant, son avis au Président de la
CPN dans un délai de deux mois a compter de la réception du courrier dediaiBnésident

de | a CPN. A d®f aut dobéavis rendu dans ce dol

La CPN dispose doun d®I ai max i mal de trois
|l 6avis du pr®sident du CNOM ou € dersier pourr at i or
notifier son avi s, motiv® par | danalyse des

que le norrespect éventuel des dispositions |égislatives et réglementaires, au directeur
g®n®r al de | 6UNCAM, au dédénmmecteur de | a CPAM

A | 6i ssue de ce d®I ai de trois moi s, ou en
d®finies ° | darticle 2 de | 6annexe 23, | 6avi
Le courrier débavertissement, l e relmie® de
compte rendu dbéentretien, |l a d®ci sion du dir
du Président du CNOM, le cas échéant, et tout document utile sont joints a la convocation des
membres de la CPN en formation restreinte soit sans le eeprésa n t de | 6UNOCA

médecin est informé de la date de la réunion de la commission.
La commission se prononce en principe sur piéces. Toutefois, le médecin peut demander a

tre entendu par | a commission p@eutsefai,eur ni r
assister, soil |l e souhaite, doune personne ¢
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avocat. Il peut envoyer au secrétariat de la commission un mémoire en défense au plus tard
trois jours avant la date de la réunion.

LaCPNsemnnit en formation restrei ntacCPéameten | e r e
s®ance un avis sur | a d®cision ° prendre. L
m®deci ns ° honoraires diff®rents oumdiviet ul air
par | 6anal yse des ® ®ments <cit®s “-respedtarti cl

éventuel des dispositions Iégislatives et réglementaires.

Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres régimes
membres ded UNCAM du m° me ressort g®ographique pr
| 6avis de | a CPN | eur est transmis,-cimfAe peut
d®f aut dbéavis ®mis par | a CPN, cette r gle n
Cette décision est communiggl aux Présidents des CPN, CPR et CPL et au Président du
CNOM. Le directeur de la CPAM et les directeurs de chacun des organismes des autres

r ®gi mes membres de | OUNCAM du m°me ressort
mesure prise a son encontpay tout moyen permettant de rapporter la preuve de la date de
r®ception. |1 s joignent © <cette notificatio

Cette décision qui doit étre motivée, précise les voies et délais de recours dont dispose le

meédecin pour contester la décision ai n s i gue sa date -cdnepeutt r ®e €
i ntervenir gudapr s 15 jours 7 compter de
executoire.

Article 4 Procédure exceptionnelle de déconventionnement

En cas de violation particulierement grave despositions Iégislatives, réglementaires ou des

engagements conventionnels justifiant l e dG@
sécurité sociale en application di™3a |l i n ®a d ell49&a cote de llaesécurité

sociale et entrainant urrgpudice financier dépassant huit plafonds mensuels de la sécurité
sociale, | e directeur de | a caisse du | ieu d
l es effets de | a convention, apr s accord

représetant désigné a cet effet.
Cette suspension provisoire ne peut excéder trois mois.

Préalablement au prononcé de la suspension, le directeur de la caisse notifie au professionnel,
par tout moyen permettant de déterminer la date de réception, les fatdshéspret la
suspension envisagee.

Le professionnel di spose doun d®Il ai de qui
notification pour demander a étre entendu, assisté le cas échéant de la personne de son choix,
pour présenter ses observations.

Apresr€e epti on des observations ®crites ou apr
d®I ai de qQuinze jour s, |l e directeur de | a ca
la suspension au professionnel par une décision motivée. A défaubckdpre est réputée
abandonnée.

Simultanément, le directeur de la caisse engage une procédure de déconventionnement dans

|l es conditions d®finies ~ | a pr®sente annexe
de | a pr®sent e pasmrettexpeocédure. s dbappl i que

167



Le professionnel dont le conventionnement a été suspendu peut exercer un recours en reféré
contre la décision du directeur de la caisse devant le tribunal administratif.
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ANNEXE 25. OBSERVATOIRE SUR LES PRATIQUES
TARIFAIRES

Conformémentau di spositions de | 6article 48 de | a
suivi des options pratique tarifaire maitrisée.
Articlel Composition de | 6observatoire

L6observatoire est compos® doexperts d®si gne@é
| 6 UK et les syndicats représentatifs des médecins libéraux signataires de la convention
nationale. Des personnalités qualifiéssistent également aux travaux de la commission.

Article2 Mi se en place de | 6observatoire

L6observatoire desgnipgr @&tni ¢pu easc et arainfsailreess 3e smo

vigueur de la présente convention.

Lors de sa r®union doéinstallation 60observa
t e

;|
rim

L6éobservatoire se r®unit chaque stre.
Article3 Rt 1 e de | 6observatoire
L6observat ooibrjeeta dpboaus sur er | e sui vi de | a mi

définies aux articles 40 et suivants de la présente convention pl us g®n ®r al emen
des pratiques tarifaires au regarmllaha@dyse di spo
| 6i mpact des options pratique tarifaire maif
assurés sociaux hotamment au regard de la part des actes réalisés aux tarifs opposables. Il suit

| 6®vol ution des pr at é dgpassement das imédadins adbéramt aux d e s

options.

L6observatoire assure ®galement un sui Vvi de
de |l a convention et de | d6article 3 de I 6anne
'l ®tablit un rapport anmnmfameel sur | 6®vol uti on

Article 4 Indemnisation des experts désignés par les syndicats représentatifs

Les experts désignés par les syndicats signataires de la convention nationale percoivent une
indemnisation de 13 C par séance et une indemnité de déplacement.

L6i nde mnéplac@&end et ded séjour est fixée, lors de la premiére réunion de la
commission, conformément aux modalités prévues pour les conseillers des caisses.
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ANNEXE 26. TARIFS DES ACTES DE LA CCAM TECHNIQUE

!Annexe modi fi ®e p a 80 décenthee 204 6eapublié au Aolirnas Offigiel [® 02 @i 2017
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TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secteur 1/ 1/ hots Secteur 1/ 1/ hors
e adhérent Ard e adhérent 4
Code Acte| Activité | Phase OP; G,\ggp_r or’;lad_ltlilr\j;l/rgode Acte| Activité | Phase OP;' ,Cl"\é /8PT O?Dd'ltf;\i;lct)
(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO
(en euro) (en euro)
AAFA001 1 0 647,32 594,89AAL A004 1 0 104,50 104,50
AAFA001 4 0 520,24 520,24AALB001 1 0 916,03 794,64
AAFA002 1 0 603,36 525,51 AALB001 4 0 272,87 272,87
AAFA002 4 0 335,19 335,19AALB002 1 0 627,00 627,00
AAFA003 1 0 947,93 813,14AALB002 4 0 261,87 261,87
AAFA003 4 0 498,98 498,98AAMP173 1 0 102,81 102,81
AAFA004 1 0 850,16 850,16AAMP387 1 0 60,48 60,48
AAFA004 4 0 435,22 435,22AANB001 1 0 695,53 695,53
AAFA005 1 0 676,39 655,65AANB001 4 0 265,91 265,91
AAFAO005 4 0 379,85 379,85AAQM002 1 0 37,80 37,80
AAFA006 1 0 418,00 418,00AAQN004 1 0 69,00 69,00
AAFA006 4 0 301,47 301,47AAQP002 1 0 209,95 145,97
AAFA007 1 0 601,23 524,28 AAQP003 1 0 80,35 70,80
AAFAO007 4 0 360,12 360,12AAQP006 1 0 139,97 105,37
AAFA008 1 0 418,00 418,00AAQP007 1 0 57,60 57,60
AAFA008 4 0 378,45 378,45AAQP009 1 0 93,31 78,31
AAGBO001 1 0 131,17 93,63 AAQPO10 1 0 233,28 159,49
AAJA001 1 0 523,24 408,82AAQP011 1 0 84,67 73,30
AAJA001 4 0 230,76 230,76 AAQP012 1 0 345,60 256,90
AAJA002 1 0 305,58 282,57AAQP013 1 0 345,60 256,90
AAJA002 4 0 275,90 275,90ABCA001 1 0 421,86 376,35
AAJA003 1 0 418,00 418,00ABCA001 4 0 189,03 189,03
AAJA003 4 0 357,92 357,92ABCA002 1 0 261,62 257,08
AAJA004 1 0 283,60 269,82ABICA002 4 0 142,11 142,11
AAJA004 4 0 286,84 286,84ABCA003 1 0 261,62 257,08
AAJA005 1 0 250,99 215,80ABICA003 4 0 140,64 140,64
AAJA005 4 0 97,51 97,51 ABCA004 1 0 268,00 260,78
AAJA006 1 0 433,91 383,33ABCA004 4 0 135,88 135,88
AAJA006 4 0 241,45 241,45ABCB001 1 0 145,35 119,42
AAJHO01 1 0 167,20 167,20ABCB001 4 0 99,34 99,34
AAJHO01 4 0 126,46 126,46 ABCCO001 1 0 366,55 344,27
AAJH002 1 0 250,80 250,80AB(CCO001 4 0 166,30 166,30
AAJHO002 4 0 231,55 231,55ABFA001 1 0 617,54 445,95
AAJHO003 1 0 167,20 167,20ABFA001 4 0 22572 225,72
AAJHO03 4 0 126,46 126,46 ABFA002 1 0 1 000,40 843,57
AAJHO004 1 0 250,80 250,80ABFA002 4 0 382,78 382,78
AAJHO04 4 0 231,55 231,55ABFA003 1 0 282,29 282,29
AAKAO001 1 0 104,50 104,50ABFA003 4 0 171,11 171,11
AALA002 1 0 272,83 272,83ABFA004 1 0 891,92 666,55
AALA002 4 0 178,05 178,06ABFA004 4 0 302,99 302,99



TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secte:ur 1/ 1/ hots Secte;ur 1/ 1/ hors
Code Acte| Activité | Phase Oggﬂfﬂr/gg_r O?Dd'ltlf\lr\j;/rgoole Acte| Activité | Phase O;‘?E&r/gg_r OTDd'It]Aé\;\i;]Ct)
AM CO Y AM CO
(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO
(en euro) (en euro)
ABFA005 1 0 811,10 733,77 ABLA0OO1 1 0 156,69 125,99
ABFAO005 4 0 378,39 378,39AB|LA001 4 0 120,96 120,96
ABFA006 1 0 884,83 732,65AB|LB001 1 0 110,60 99,26
ABFAO006 4 0 435,21 435,21 ABLB002 1 0 116,99 102,97
ABFA007 1 0 244,87 244,87 AB|LB003 1 0 96,42 91,04
ABFAO007 4 0 169,42 169,42ABMA002 1 0 255,24 183,15
ABFA008 1 0 792,66 723,09ABMA002 4 0 79,54 79,54
ABFAO008 4 0 385,37 385,37ABMAO003 1 0 262,33 239,93
ABFA009 1 0 1 006,78 935,06ABMA003 4 0 104,50 104,50
ABFA009 4 0 375,80 375,80ABML001 1 0 138,15 138,15
ABFA010 1 0 725,31 684,02ABQL002 1 0 279,63 279,63
ABFA010 4 0 355,66 355,66 ABQL003 1 0 138,15 138,15
ABFCO001 1 0 651,57 641,25ABSA001 1 0 419,02 418,59
ABFC001 4 0 358,59 358,59ABISA001 4 0 259,68 259,68
ABFCO002 1 0 627,00 627,00ABISA002 1 0 589,82 517,66
ABFC002 4 0 337,33 337,33ABSA002 4 0 276,18 276,18
ABGAO002 1 0 91,46 70,61 ABSA003 1 0 501,58 501,58
ABGAO002 4 0 64,15 64,1% ABSA003 4 0 229,90 229,90
ABGAO003 1 0 65,23 55,39 ABSA004 1 0 418,00 418,00
ABHBO001 1 0 92,88 86,13 ABSA004 4 0 229,90 229,90
ABHB002 1 0 39,00 34,71 ABSA005 1 0 470,32 470,32
ABJAO001 1 0 259,96 259,96 ABSA005 4 0 229,90 229,90
ABJAOO1 4 0 273,64 273,64ABSA006 1 0 589,82 517,66
ABJAO002 1 0 250,80 250,80ABSA006 4 0 276,18 276,18
ABJA002 4 0 173,26 173,26 ABSA007 1 0 517,57 475,75
ABJAO003 1 0 194,27 182,90ABSA007 4 0 267,01 267,01
ABJA0O03 4 0 138,49 138,49ABSA008 1 0 418,00 418,00
ABJA004 1 0 313,50 313,50ABSA008 4 0 229,90 229,90
ABJA004 4 0 201,86 201,86 ABISA009 1 0 418,00 418,00
ABJAO005 1 0 313,50 313,50ABISA009 4 0 229,90 229,90
ABJAOO5 4 0 201,86 201,86 ABISA010 1 0 518,55 518,55
ABJA006 1 0 250,80 250,80ABSA010 4 0 254,54 254,54
ABJA006 4 0 156,78 156,78ABSA011 1 0 455,84 439,95
ABJAOQO7 1 0 324,72 320,01 ABSA011 4 0 229,90 229,90
ABJAOO7 4 0 230,08 230,08 ABISA012 1 0 418,00 418,00
ABJAO008 1 0 254,53 235,41 ABSA012 4 0 229,90 229,90
ABJA008 4 0 188,33 188,33ACFA001 1 0 699,07 668,80
ABJB001 1 0 102,10 91,47 ACFA001 4 0 341,39 341,39
ABJB001 4 0 86,88 86,88 ACFA002 1 0 621,08 535,79
ABJB002 1 0 34,71 34,71 ACFA002 4 0 376,94 376,94
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TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secte:ur 1/ 1/ hots Secte;ur 1/ 1/ hors
Code Acte| Activité | Phase Oggﬂfﬂr/gg_r O?Dd'ltlf\lr\j;/rgoole Acte| Activité | Phase O;‘?E&r/gg_r OTDd'It]Aé\;\i;]Ct)
AM CO Y AM CO
(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO
(en euro) (en euro)
ACFAO003 1 0 715,05 715,06 ACFA025 1 0 1 238,54 1 238,54
ACFA003 4 0 258,58 258,58ACFA025 4 0 529,75 529,75
ACFA004 1 0 1 159,22 1 023, 4BCFA026 1 0 991,89 838,63
ACFA004 4 0 431,15 431,15ACFA026 4 0 355,31 355,31
ACFAO005 1 0 1 228,92 1107,fACFA027 1 0 1 370,60 1 189,96
ACFA005 4 0 471,78 471,78 ACFA027 4 0 540,32 540,32
ACFA006 1 0 741,51 605,64ACFA028 1 0 773,52 624,20
ACFA006 4 0 245,02 245,02ACFA028 4 0 386,84 386,84
ACFAO007 1 0 1 25664 1 123,8ACFA029 1 0 944,79 723,54
ACFA007 4 0 395,17 395,17ACFA029 4 0 258,58 258,58
ACFA008 1 0 571,45 550,89ACHA001 1 0 369,39 284,47
ACFA008 4 0 395,61 395,6LACHA001 4 0 198,68 198,68
ACFA009 1 0 963,27 734,26ACHA002 1 0 231,13 204,28
ACFA009 4 0 250,15 250,15ACHA002 4 0 127,93 127,93
ACFA010 1 0 1 228,92 1107,faCHA003 1 0 220,73 220,73
ACFA010 4 0 515,77 515,77ACHA003 4 0 138,55 138,55
ACFAO011 1 0 706,16 672,91ACHBO001 1 0 522,50 522,50
ACFAO11 4 0 352,74 352,74 ACHBOO1 4 0 229,90 229,90
ACFAO012 1 0 940,50 940,50ACHHO001 1 0 104,50 104,50
ACFA012 4 0 454,55 454,55 ACHJ001 1 0 104,50 104,50
ACFA013 1 0 1177,65 946,37 ACPA0O1 1 0 596,27 521,40
ACFA013 4 0 369,61 369,61 ACPA001 4 0 231,81 231,81
ACFA014 1 0 1 205,14 1 205,1ACQH001 1 0 25,27 25,27
ACFA014 4 0 563,79 563,79ACIQH002 1 0 50,54 50,54
ACFAO015 1 0 787,70 720,20ACQH003 1 0 25,27 25,27
ACFA015 4 0 348,35 348,35ACQH004 1 0 50,54 50,54
ACFAO016 1 0 121452 1 055,64AGQJ001 1 0 69,00 69,00
ACFA016 4 0 445,81 445,81 ACQJ002 1 0 69,00 69,00
ACFA018 1 0 761,47 661,10ACIQK001 1 0 25,27 25,27
ACFA018 4 0 445,10 445,10ACQK003 1 0 25,27 25,27
ACFA019 1 0 989,76 837,40ACQL001 1 0 268,87 268,87
ACFA019 4 0 418,00 418,00ACQL002 1 0 89,54 89,54
ACFA020 1 0 942,26 897,64ACIQL0O03 1 0 268,87 268,87
ACFA020 4 0 396,69 396,69ACIQL004 1 0 274,25 274,25
ACFA022 1 0 1 046,48 870,30ACIQL005 1 0 32730 327,30
ACFAQ022 4 0 441,05 441,06ACQL0O07 1 0 274,25 274,25
ACFA023 1 0 1041,52 867,42ACQL008 1 0 274,25 274,25
ACFA023 4 0 443,29 443,29ACIQNO001 1 0 69,00 69,00
ACFA024 1 0 808,97 732,54ACIQN002 1 0 69,00 69,00
ACFA024 4 0 383,90 383,90ACQNO003 1 0 69,00 69,00
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TARIF TARIF

TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut

Secte:ur 1/ 1/ hots Secte;ur 1/ 1/ hors
Code Acte| Activité | Phase Oggﬂfﬂr/gg_r O?Dd'ltlf\lr\j;/rgoole Acte| Activité | Phase O;‘?E&r/gg_r OTDd'It]Aé\;\i;]Ct)

AM CO Y AM CO

(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO

(en euro) (en euro)

ACQNO04 1 0 69,00 69,00 ADLB001 1 0 35,45 24,59
ACQP002 1 0 203,04 125,40ADLH001 1 0 44,87 38,40
ADCAO001 1 0 440,58 440,58ADLH002 1 0 13,90 9,60
ADCAO001 4 0 176,17 176,17ADLHO03 1 0 59,41 9,60
ADCA002 1 0 343,42 264,65ADNB001 1 0 34,03 23,77
ADCAO002 4 0 115,08 115,08ADNH001 1 0 209,00 209,00
ADCAO003 1 0 672,66 672,66ADNH002 1 0 209,00 209,00
ADCAO003 4 0 207,28 207,28ADPA001 1 0 522,50 522,50
ADCAO004 1 0 104,50 104,50ADPA001 4 0 271,70 271,70
ADCA004 4 0 58,28 58,28 ADPA002 1 0 374,48 374,48
ADCAO005 1 0 374,48 374,48ADPA002 4 0 228,18 228,18
ADCAO005 4 0 186,38 186,38ADPA003 1 0 83,60 83,60
ADCAO006 1 0 497,70 497, 70ADPA0OO3 4 0 56,08 56,08
ADCAO006 4 0 263,56 263,56 ADPA004 1 0 134,00 121,62
ADCAO007 1 0 707,49 707,49ADPA004 4 0 65,98 65,98
ADCAO007 4 0 207,28 207,28ADPA005 1 0 634,69 634,69
ADEAO001 1 0 481,23 481,23ADPA005 4 0 292,43 292,43
ADEAOO1 4 0 172,15 172,15ADPAO07 1 0 614,60 614,60
ADEAO002 1 0 349,93 349,983ADPA007 4 0 283,05 283,05
ADEAOQ02 4 0 155,89 155,89ADPA008 1 0 410,41 356,18
ADEAO003 1 0 990,99 692,92 ADPA008 4 0 155,89 155,89
ADEAO003 4 0 176,17 176,1j7ADPAO09 1 0 347,73 347,73
ADEAO004 1 0 654,51 654,51 ADPA009 4 0 108,87 108,87
ADEA004 4 0 175,44 175,44ADPA010 1 0 909,37 684,71
ADEAO005 1 0 573,36 573,36 ADPA010 4 0 298,07 298,07
ADEAOO05 4 0 275,11 275,11ADPAO11 1 0 773,08 623,95
ADFAO002 1 0 420,55 420,55ADPA0O11 4 0 229,90 229,90
ADFA002 4 0 184,69 184,69ADPA012 1 0 202,59 202,59
ADFAO003 1 0 257,66 257,66 ADPA012 4 0 69,65 69,65
ADFA003 4 0 107,02 107,02ADPA013 1 0 570,75 436,37
ADFA004 1 0 746,79 746,79ADPA013 4 0 177,34 177,34
ADFA004 4 0 207,28 207,28ADPA014 1 0 313,50 313,50
ADFAO005 1 0 248,15 226,% ADPAO14 4 0 226,73 226,73
ADFAQ005 4 0 105,54 105,54ADPA015 1 0 121,76 121,76
ADFAO006 1 0 443,27 443,27ADPA015 4 0 59,74 59,74
ADFA006 4 0 155,89 155,89ADPA016 1 0 113,44 109,69
ADGAO001 1 0 56,72 56,72 ADPA016 4 0 61,22 61,22
ADKAOQ01 1 0 63,81 63,81 ADPAO17 1 0 92,72 92,72
ADLAOO1 1 0 226,88 226,88ADPA017 4 0 61,58 61,58
ADLAOO1 4 0 128,93 128,93ADPA018 1 0 374,48 374,48
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TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secteur 1/ 1/ hots Secteur 1/ 1/ hors
e adhérent Ard e adhérent 4
Code Acte| Activité | Phase OP; G,\ggp_r or’;lad_ltlilr\j;l/rgode Acte| Activité | Phase OP;' ,Cl"\é /8PT O?Dd'ltf;\i;lct)
(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO
(en euro) (en euro)
ADPAO018 4 0 228,18 228,18 AHJA003 1 0 453,05 394,44
ADPAO019 1 0 393,50 385,50 AHJA003 4 0 183,53 183,53
ADPAO019 4 0 228,18 228,18 AHJA004 1 0 395,62 334,80
ADPAO020 1 0 227,59 227,59 AHJA004 4 0 211,41 211,41
ADPA020 4 0 86,43 86,43 ABJA005 1 0 428,99 428,99
ADPAO021 1 0 702,55 702,55 AHJA005 4 0 283,95 283,95
ADPAO021 4 0 229,90 229,90AEKA001 1 0 104,50 104,50
ADPA022 1 0 374,48 374,48AEKA001 4 0 104,50 104,50
ADPA022 4 0 228,18 228,18AE|LA001 1 0 265,17 259,13
ADPA023 1 0 468,72 447 42 AE|LAOO1 4 0 149,09 149,09
ADPAO023 4 0 229,90 229,90AE|LA002 1 0 104,50 104,50
ADPAO024 1 0 423,98 403,20AELA002 4 0 48,00 48,00
ADPA024 4 0 228,18 228,18 AELB0O01 1 0 167,20 167,20
ADPCO001 1 0 403,28 403,28 AELB001 4 0 104,50 104,50
ADPCO001 4 0 252,18 252,18 AE|LB002 1 0 168,74 132,99
ADPC002 1 0 448,09 429,27AENAOO1 1 0 550,59 550,59
ADPC002 4 0 269,77 269,77AENA0O1 4 0 208,82 208,82
ADPCO003 1 0 404,18 404,18 AEPAOO1 1 0 541,68 445,84
ADPCO003 4 0 252,18 252,18 AEPA001 4 0 181,71 181,71
ADPC004 1 0 313,50 313,50AEPA002 1 0 521,82 434,33
ADPCO004 4 0 206,57 206,5[7 AE[PA002 4 0 171,82 171,82
ADQBO001 1 0 42,08 42,08 AEPA004 1 0 458,58 458,58
ADQBO002 1 0 44,58 44,58 AEPA004 4 0 226,90 226,90
ADQPO002 1 0 53,76 53,76 AEPB001 1 0 366,07 366,07
ADQPO003 1 0 56,24 56,24 AEPB001 4 0 152,39 152,39
ADQPO007 1 0 80,64 80,64 AEQHO001 1 0 106,40 106,40
ADQPO014 1 0 50,11 43,58 AEQH002 1 0 106,40 106,40
AEFA001 1 0 733,11 688,54AEQM001 1 0 37,80 37,80
AEFA001 4 0 287,50 287,50AFCA001 1 0 470,78 404,72
AEFA002 1 0 1 046,48 1 001,0AFCA001 4 0 177,30 177,30
AEFA002 4 0 397,06 397,06 AFCA002 1 0 248,86 179,45
AEFA003 1 0 737,36 691,01 AFICA002 4 0 89,44 89,44
AEFA003 4 0 287,50 287,50AFCA003 1 0 523,24 435,15
AEGA001 1 0 182,92 123,65AFCA003 4 0 186,83 186,83
AEGA001 4 0 112,90 112,90AFCA004 1 0 116,99 102,97
AEGBO001 1 0 63,10 54,16 AFFA001 1 0 705,46 567,16
AEJA001 1 0 476,45 408,01 AFFA001 4 0 230,77 230,77
AEJA001 4 0 238,53 238,53 AFFA002 1 0 752,25 721,59
AEJA002 1 0 494,67 494,6[7 AFFA002 4 0 292,60 292,60
AEJA002 4 0 306,31 30631 AFFA003 1 0 657,95 601,06
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TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secteur 1/ 1/ hots Secteur 1/ 1/ hors
e adhérent Ard e adhérent 4
Code Acte| Activité | Phase OP; G,\ggp_r or’;lad_ltlilr\j;l/rgode Acte| Activité | Phase OP;' ,Cl"\é/gp-r O?Dd'ltf;\i;lct)
(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO
(en euro) (en euro)
AFFA003 4 0 229,90 229,90AFLB008 1 0 183,63 163,57
AFFA004 1 0 376,20 376,20AFLB010 4 0 209,00 209,00
AFFA004 4 0 172,86 172,86 AFHLB016 1 0 106,81 97,06
AFFA005 1 0 504,10 489,88 AFLB0O17 1 0 106,81 97,06
AFFA005 4 0 238,05 238,056 AFLHO01 1 0 68,26 28,80
AFFA006 1 0 270,84 209,75 AFLH002 1 0 47,40 28,80
AFFA006 4 0 141,88 141,88 AHPAOO1 1 0 250,80 250,80
AFFA007 1 0 635,26 526,46 AFPA0O1 4 0 134,43 134,43
AFFA007 4 0 207,32 207,32AFQH001 1 0 106,40 106,40
AFFA008 1 0 742,32 650,00AFQH002 1 0 106,40 106,40
AFFA008 4 0 229,90 229,90AFQH003 1 0 106,40 106,40
AFFA009 1 0 806,84 691,80 AFSA001 1 0 359,48 359,48
AFFA009 4 0 267,37 267,37 AHSA001 4 0 215,46 215,46
AFFAO010 1 0 417,60 373,88 AFSA002 1 0 313,50 313,50
AFFAO010 4 0 210,98 210,98 AHSA002 4 0 188,10 188,10
AFFAO011 1 0 871,36 724,84 AFSA003 1 0 258,79 255,44
AFFAO011 4 0 235,49 235,49 AHSA003 4 0 131,13 131,13
AFGAO001 1 0 65,23 55,39 AGLB001 1 0 65,73 62,31
AFGAO002 1 0 126,20 90,7% AGMP001 1 0 668,00 668,00
AFGAO002 4 0 67,08 67,08 AHCAO001 1 0 737,77 737,77
AFHBO001 1 0 63,94 43,53 AHCAO001 4 0 276,93 276,93
AFHBO002 1 0 34,56 26,50 AHCAO002 1 0 396,24 396,24
AFJA001 1 0 314,09 313,84AHICA002 4 0 194,99 194,99
AFJAO001 4 0 149,44 149,44AHCA003 1 0 286,44 231,61
AFJA002 1 0 348,12 307,25AHCA003 4 0 79,16 79,16
AFJA002 4 0 159,36 159,36AHCA004 1 0 288,56 232,84
AFJAO003 1 0 361,59 341,39 AHCAO004 4 0 79,16 79,16
AFJA003 4 0 174,73 174,73AHCAO005 1 0 164,49 160,88
AFJA004 1 0 313,50 313,50AHCA005 4 0 80,25 80,25
AFJA004 4 0 141,01 141,01AHCAO006 1 0 370,81 320,05
AFJA005 1 0 516,86 431,45AHCA006 4 0 114,49 114,49
AFJAQ005 4 0 205,51 205,51AHCA007 1 0 179,38 169,51
AFJB002 1 0 52,70 37,02 AHCAO0O07 4 0 101,88 101,88
AFKB001 1 0 125,40 125,40AHCAO008 1 0 514,73 416,69
AFKBO002 1 0 104,50 104,50AHCAO008 4 0 143,94 143,94
AFLAO0O03 1 0 184,34 172, 75AHCA009 1 0 294,94 236,54
AFLB001 1 0 50,56 35,78 AHCAO009 4 0 79,16 79,16
AFLB004 1 0 104,50 104,50AHCA010 1 0 340,17 340,17
AFLB006 1 0 35,39 26,98 AHCAO010 4 0 87,22 87,22
AFLBO00O7 1 0 44,90 44,90 AHCAO011 1 0 288,56 232,84
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TARIF TARIF
TARIF Hors secteur TARIF Hors secteut
Secteur 1/ 1/ hots Secteur 1/ 1/ hors
e adhérent Ard e adhérent 4

Code Acte| Activité | Phase OP; G,\ggp_r or’;lad_ltlilr\j;l/rgode Acte| Activité | Phase OP;' ,Cl"\é /8PT O?Dd'ltf;\i;lct)

(en euro) PTAM CO (en euro) PTAM CO

(en euro) (en euro)
AHCAO11 4 0 79,16 79,16 AHEAO008 4 0 155,89 155,89
AHCAO012 1 0 387,11 309,75AHEA009 1 0 460,85 385,43
AHCAO012 4 0 142,29 142,29AHEA009 4 0 155,89 155,89
AHCAO013 1 0 249,94 249,94AHEA010 1 0 516,86 417,92
AHCAO013 4 0 114,49 114,49AHEA010 4 0 155,89 155,89
AHCAO014 1 0 787,70 766,73AHEA011 1 0 443,83 375,57
AHCAO014 4 0 276,93 276,983AHEA011 4 0 155,89 155,89
AHCAO015 1 0 333,54 333,54AHEA012 1 0 281,29 281,29
AHCAO015 4 0 170,99 170,99AHEA012 4 0 155,89 155,89
AHCAO016 1 0 287,85 232,43AHEA013 1 0 387,90 387,90
AHCAO016 4 0 79,88 79,88 AHEAO013 4 0 155,89 155,89
AHCAO017 1 0 554,44 439,72AHEA014 1 0 433,91 369,80
AHCAO017 4 0 148,70 148,70AHEA014 4 0 155,89 155,89
AHCAO018 1 0 287,15 232,01AHEA015 1 0 333,54 333,54
AHCAO018 4 0 79,88 79,88 AHEAO15 4 0 179,89 179,89
AHCAO019 1 0 323,72 323,72AHEA016 1 0 372,23 334,03
AHCAO019 4 0 87,58 87,58 AHEAO16 4 0 155,89 155,89
AHCAO020 1 0 828,11 790,17AHEAO017 1 0 431,08 431,08
AHCAO020 4 0 276,93 276,983AHEA017 4 0 161,15 161,15
AHCAO021 1 0 288,56 232,84AHEA018 1 0 954,31 863,37
AHCAO021 4 0 79,16 79,16 AHEAO018 4 0 276,93 276,93
AHCAOQ022 1 0 737,77 737,77AHFA001 1 0 392,79 310,84
AHCAO022 4 0 276,93 276,983AHFA001 4 0 100,04 100,04
AHCAO023 1 0 158,11 157,17 AHFA002 1 0 197,69 197,69
AHCAO023 4 0 78,49 78,49 AHFA002 4 0 88,09 88,09
AHEAO001 1 0 281,29 281,29AHFA003 1 0 836,00 836,00
AHEAO001 4 0 155,89 155,89AHFA003 4 0 329,28 329,28
AHEAQ002 1 0 387,08 387,08AHFA004 1 0 197,69 197,69
AHEA002 4 0 155,89 155,89AHFA004 4 0 88,09 88,09
AHEAO003 1 0 383,57 340,61 AHFA005 1 0 250,80 250,80
AHEAO003 4 0 155,89 155,89AHFA005 4 0 162,27 162,27
AHEA004 1 0 443,83 375,57AHFA007 1 0 70404 566,35
AHEAO004 4 0 155,89 155,89AHFA007 4 0 243,60 243,60
AHEAOO05 1 0 521,12 473,06 AHFA008 1 0 617,54 441,20
AHEAO005 4 0 218,59 218,59AHFA008 4 0 115,07 115,07
AHEAO006 1 0 387,49 387,49AHFA010 1 0 572,87 415,30
AHEAO006 4 0 155,89 155,89AHFA010 4 0 117,27 117,27
AHEAOQ07 1 0 281,29 281,29AHFAO011 1 0 444,08 444,08
AHEAO007 4 0 155,89 155,89AHFA011 4 0 226,87 226,87
AHEAO008 1 0 379,32 338,15AHFA012 1 0 813,93 669,59
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