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Vu le décret n° 89-271 du 12 avril 1989 fixant les conditions et
les modalités de réglement des frais de déplacement des personnels
civils 4 l'intérieur des départements d'outre-mer, entre la métropole
et ces départements el pour se rendre d'un département d'outre-mer
a un autre ;

Vu le décret n” 90-437 du 28 mai 1990 fixant les conditions et les
modalités de réglement des frais occasionnés par les déplacements
des personnels civils sur le territoire métropolilain de la France lors-
qu’ils sont 4 la charge de I'Eral, des établissements publics natio-
naux & caractére administratif et de certains organismes sub-
ventionnes,

Arrétent :

Art. 1*, - Les membres des comités médicaux régionaux dési-
gnés par les unions régionales des médecins exergant 2 titre libéral
ou leurs suppléants présents en séance per¢oivent une indemnité for-
faitaire brute égale, par demi-journée, au tarif conventionnel de la
consultation du médecin généraliste, tel qu'il résulte de I'application
des articles L. 162-5, L. 162-5-9 ou L. 162-38 du code de la sécurité
sociale, affecté d'un coefficient 6.

Art. 2. - Les demi-journées consacrées a la formation dispensée
pour siéger dans les comités médicaux régionaux sont indemnisées

dans les mémes conditions que les séances du comité médical régio-
nal.

Art. 3. - Les frais de déplacement el de séjour éventuellement
engagés par les membres des comités médicaux régionaux el par le
personnel assurant le fonctionnement du secrétanal pour se rendre
aux séances ou aux formations sont pris en charge dans les condi-
tions prévues par les décrets du 12 avril 1989 et du 28 mai 1990
SUsVisEs.

Art. 4. - Les rapporteurs pergoivent une indemnité de 3 C par
dossier correspondant a4 I'ensemble des attributions qui leur sont
dévolues par larticle R. 142-7-8 du code de la sécurité sociale, sans
préjudice des frais de déplacement et de séjour auxquels ils sont, le
cas échéant, exposés au cours de ['instruction des dossiers.

Art. 5. - Les indemnités et les frais visés aux articles précédents
du présent amrété, ainsi que les frais de fonctionnement, de formation
et les dépenses engagées au titre des consultations extérieures men-
tonnés a Particle R. 142-7-12, somt lLiquidés directement par la
caisse régionale d’assurance maladie du régime général de sécurité
sociale dans la circonscription de laquelle se trouve le sidgge du
comité¢ médical régional.

Les caisses nationales remboursent 2 la caisse régionale les frais
ainsi supportés en vertu de la répartition suivante : 50 % & la charpe
de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés,
25% & la charge de la Caisse centrale de la mutualité sociale agri-
cole et 25 % & la charge de la Caisse nationale d’assurance maladie-
maternit€ des travailleurs non salariés des professions non agricoles.

Art. 6. - Le directeur de la sécurté sociale au ministére du tra-
vail et des affaires sociales, le directeur des exploitations, de 1a poli-
tique sociale et de I'emploi au ministere de 1’agriculture, de la péche
et de I'alimentation et le directeur du budget au ministére de
I'économie et des flinances sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de I"exécution du présent arrété, qui sera publié au Jour-
nal officiel de la République frangaise.

Fait & Paris, le 17 mars 1997.

Le ministre du travail et des affaires sociales,
Pour le ministre et par délégation :
Le directeur de la sécurité sociale,
R. Brier

Le ministre de I'agriculture, de la péche
el de I'alimentation,
Pour le ministre et par délégation :

Par empéchement du directeur des exploitations,
de la politique sociale et de 1'emploj ;
L'administrateur civil hors classe,

M. Riou-CanaLs

Le ministre délégud au budger,
porte-parole du Gouvernement,
Pour le ministre et par délégation :
Par empéchement du directeur du budget :
Le sous-directeur,

F. Morpacaq

Arrété du 24 mars 1997 portant classement
sur les listes des substances vénéneuses

NOR : TASP9721201A

Le secrétaire d'Etat 4 la santé et & la sécurité sociale,

Vu le code de la santé publique, notamment les articles L. 626,
R. 5190 et R. 5204 ;

Vu I"arrété du 22 févrer 1990 portant inscrption sur les listes I
et IT des substances vénéneuses définies a Particle R. 5204 du code
de la sanité publique ;

Sur la propoesition du directeur général de 1’Agence du médica-
ment en date du 11 février 1997,

Arréte

Art. 1=, ~ Est classé sur les listes des substances vénéneuses le
produit suivant sous toutes ses formes :

Liste I
Insuline.

Art. 2. - [ - Le présent arrété entrera en vigueur le 2 avnl
1997

II. - Les conditionnements des spécialités pharmaceutiques a base
d'insuline autorisés a la date d'entrée en vigueur du présent arréré
pourrent €tre commercialisés pendant un délai d’un an & cornpter de
cette date. Au-dela de ce délai, lesdits conditionnements devront étre
conformes aux dispositions réglementaires relatives aux médica-
ments inscrits sur la liste II défime a D'article R. 5204 du code de la
santé publique. ’

Art. 3. - Le directeur général de la santé et le directeur général
de 1'Apgence du médicament sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de la République frangaise.

Fait a Panis, le 24 mars 1997,
HervE GAYMARD

Arrété du 28 mars 1997 portant approbation
de la Convention nationale des médecins généralistes

NOR: TASS8721163A

Le manistre du travail et des affaires sociales, le ministre de
I’économie et des finances, le ministre de 1'agriculture, de la péche
et de 1'alimentation, le ministre délégué au budget, porte-parole du
Gouvermnement, le ministre délégué aux finances et au commerce
extérieur et le secrétaire d'Etat a la santé et & la sécurité sociale,

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment les articles
L. 162-5 et L. 162-5-2;

Vu la lettre du 21 mars 1997 du président du conseil d'ad-
ministration de la Caissé nationale de 1’assurance maladie des tra-
vailleurs salariés ;

Le Conseil national de I'ordre des médecins consulté,

Arrétent :

Art. 1*. - Sont approuvées la Convention nationale des méde-
cins généralistes, son annexe pour 1997 ainsi que ses annexes 1, 11
et IT bis, ci-annexdes, conclues entre, d’'une part, la Caisse nationale
de 1'assurance maladie des travailleurs salariés, la Caisse nationale
d’assurance maladie et malernité des travailleurs non salariés des
professions non agricoles et la Caisse centrale de la mutualité
sociale agricole el, d’autre part, la Fédération frangaise des médecins
généralistes.

Art. 2. - Le directeur général de la santé et le directeur de la
sécurité sociale au ministére du travail et des affaires sociales, le
directeur général de la concumrence, de la consommation et de la
répression des fraudes, le directeur du budget au ministére de
I’économie el des finances et le directeur des exploitations, de la
palitique sociale et de I'emploi au mimstére de 'agriculture, de la
péche et de 1'alimentation sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de l'exécution du présent arrété, qui sera publié au
Journal officiel de 1a République frangaise.

Fait a Pars, le 28 mars 1997.
Le ministre du travail et des affaires sociales,
JacQUEs BARROT
Le ministre de l'économie et des finances,
JEAN ARTHUIS

Le ministre de Pagriculture, de la péche

et de Dalimentation,

PHILIPPE VASSEUR
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Le ministre délégue au budget,
porte-parole du Gouvernement,
ALAIN LAMASSOURE
Le ministre délégué aux finances
el au commerce extérieur,
YveEs GALLAND
Le secrétaire d'Etat & la santé
et a la sécurité sociale,
HervE GavYMARD

CONVENTION NATIONALE

ORGANISANT LES RAPPORTS ENTRE LES MEDECINS GENERALISTES
LIBERAUX ET LES CAISSES D’'ASSURANCE MALADIE

Entre, d'une part,
Les organisations syndicales représentatives de médecins généra-
listes suivantes :

La Fédération francaise des médecins généralistes, MG France,

représentée par son président, M. Bouton,
Et, d’autre part,

Les caisses nationales d’assurance maladie :

La Caisse nationale de I'assurance maladie des travailieurs sala-
ri€s représentée par son président, M. Spaeth ;

La Caisse centrale de mutualité sociale agricole représentée par
son président, M. Amis ;

La Caisse nationale d’assurance maladie des professions indépen-
dantes représentée par son président, M. Ravoux,
ci-dessous désignées sous le terme les caisses nationales.

Les parties ci-dessus énumérées, signataires de la présente
c_onvqntion et de ses annexes, sont désignées sous le terme de Par-
ties signataires,

En application de I'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale,

elles sont convenues, le 12 mars 1997, des termes de la convention
qui suil.

Préambule

Les Parties signataires prennent acte de la spécificité de 1'exercice
et du tole des différents acteurs de la médecine libérale et se
donnent, dans le cadre de conventions séparées, les moyens de
mieux adapter les régles conventionnelles a ces spécificités.

Cependant les principes déontologiques de méme que les disposi-
tions législatives et réglementaires qui définissent les régles de
P'exercice libéral et les relations entre médecins et caisses sont iden-
tiques pour I'ensemble des médecins libéraux.

Elles souhaitent en outre permettre une bonne coordination des
différents acteurs du systéme de soins au bénéfice des assurés
sociaux.

C’est pourquoi, la présente convention comprend, & cHté de dispo-
sitions spécifiques, des dispositions qui se doivent d'étre identiques
dans la convention nationale pour les médecins généralistes el dans
celle pour les médecins spécialistes.

La liste de ces dispositions communes et les modalités de leur
modification figurent dans le chapitre VIII.

Article 1=
Champ d'application
La présente convention régit les relations entre les caisses d’assu-

rance maladie et les médecins généralistes légalement autorisés i
exercer en France et qui pratiquent leur activité i titre libéral.

CHAPITRE I

Délivrance des soins aux assurés sociaux
Article 2
Principe du libre choix

Les assurés et leurs ayants droit ont le libre choix entre tous les
médecins légalement autorisés a exercer en France.

Les caisses s’engagent 2 ne faire aucune distinction entre tous les
médecins placés sous le régime de la présente convention 3 I'excep-
tion de celles prévues par ladite convention.

Pour faciliter le libre choix du praticien, les caisses donnent a
leurs ressortissants toutes informations utiles et actualisées sur la
sitnation des praticiens de leur circonscription au regard de la pré-
sente convention, notamment sur les tarifs qu'ils sont autorisés a
pratiquer et sur les tarifs de remboursement.

Les caisses font connaitre aux assurés les sanctions comportant
| interdiction pour un médecin d’exercer ou de donner des scins aux
bénéficiaires de 'assurance maladie ainsi que, le cas échéant, les
mesures de suspension provisoire ou définitive du conventionne-
ment. -

De leur coté, les médecins informent leurs patients de leur situa-
tion au regard de la présente convention, ainsi que de leurs tarifs
d’honoraires conformément aux textes en vigueur.

Article 3

Les médecins placés sous le régime de la présente convention
s’engagent & faire bénéficier leurs malades de soins consciencieux,
éclairés, attentifs et prudents, conformes aux données actuelles de la
science et a observer, dans tous leurs actes et prescriptions, la plus
stricte économie compatible avec la gualité, la sécunté et 1'efficacité
des soins.

Article 4
Imprimés nationgux

Les médecins s’engagent & n'utiliser que les feuilles de soins,
imprimés et documents fournis par les caisses et conformes aux
modeles fixés par arrété ou, a défaut, adaptés et validés par les par-
tenaires conventionnels pour répondre & des besoins locaux aprés
information des Parties signataires on validés par les Parties signa-
taires pour répondre 4 des besoins nationaux ou A une expéri-
mentation.

Lorsque ces imprimés ne sont pas préidentifiés, les médecins
doivent y reporter leur identification nominale et codée.

Paragraphe 1
Feuilles de soins

Les soins et les prestations doivent étre mentionnés au jour le jour
et conformément 4 la Nomenclature générale des actes profession-
nels, dans la limite de la péoode de validité de la feuille de soins ou
de son substitut,

La feuille de soins doit étre immédiatement remise par le médecin
4 son patient & I'exception des situations de dispense d’avance des
frais.

Pour les assurés bénéficiaires d’actes dispensés a titre gratuit, le
médecin porte sur la feuille de soins la mention «acte gratuit ».
Cette information est indispensable dans tous les cas afin de
connaitre ["activité tetale du médecin.

Les caisses nationales signatatres s’engagent a consulter les orga-
nisations syndicales signataires préalablement 4 toute création ou
modification d’imprimés.

Paragraphe 2

Actes réalisés 3 titre libéral
dans un érablissement ou une strucrure médico-sociale

Pour les actes dispensés 2 titre libéral dans un établissement ou
une structure médico-sociale, les médecins doivent noter sur la
feuille de soins, & ¢b1é de leur pavé d'identification, la raison
sociale, I'adresse et le numéro d’identification de 1'établissement ou
structure ol sont effectués les soins.

Paragraphe 3
Honoratres

Le médecin est tenu d'inscrire sur la feuille de soins ou sur tout
autre support en tenant lieu I'intégralité des honoraires demandés 2
I'assuré, Lorsqu'il réalise des actes remboursables et des actes hors
nomenclature, il note ces derniers i 1'aide de la mention HN.

Il ne donne [’acquit par sa signature que pour les actes qu'il a ac-
complis personneilement et pour lesquels il a pergu des honoraires,
Téserve faite dans ce dernier cas des dispositions relatives 2 la dis-
pense d'avance des frais.

Paragraphe 4
Personne] salarié du médecin

Lorsque les actes sont effectués par un auxiliaire médical, salarié

d’un médecin :

- les feuilles de soins ou les supports, sur lesquels sont portés les
actes doivent permettre 1'identificaion nominale et codée du
médecin empleoyeur, suivie de I'identification de 1’auxiliaire
médical ;
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— |'auxiliaire médical atteste la prestation de 1'acte et le médecin
le paiement des honoraires ;

— la signawre du médecin sur la feuille de soins ou toul autre
support engage sa responsabilité sur D'application par {’auxi-
liaire médical, des colations de la NGAP el des tarifs en
vigueur ainsi que du code correspondant.

Article 5
Télétransmission des informations o destination des caisses

Les Parties signataires entendent favoriser le développement des
nouvelles techniques de communication et de traitement de 1infor-
mation, notamment informatiques.

Elles appuient le plan de diffusion des cartes VITALE présenté
par les caisses. Elles s’engagent 4 faire des propositions aux minis-
téres de tutelle sur le contenu des modéles des carles de bénéfi-
claires qui comporieront un volet médical. ‘

Les Parties signataires s engagent 4 conclure, avant le 31 mai 1997,
et conformément & I'article L. 161-34 du code de la sécurité sociale,
un avenant i la présente convention, qui déterminera notamment le
montant et les moedalités de financement par les caisses des frais
engendrés par la transmission des feuilles de soins électroniques
ainsi que les frais d’assistance nécessaires pour garantir la tiabilité
de cette télétransmission.

Dans le méme délai, le comilé de gestion du Fonds de réorienta-
tion et de modernisation de la médecine libérale fixera les condi-
tions, les modalités et le financement des actions d’accompagnement
de l'informatisation, notamment la formation, pour les médecins qui
s'engagent a réaliser un taux significatif de télétransmission.

Les médecins exercant dans le cadre de la présente convention
offriront le service de la 1élétransmission des feuilles de soins aux
assurés sociaux domt la caisse de rattachement garantit que les
conditions techniques de mise en ceuvre de SESAM-VITALE lui
incombant sont remplies et qui aura procédé, depuis plus de neuf
mois, 4 la distribution de la carte électronique VITALE, visée a
Iarticle L. 161-31 du code de la sécurité sociale. A cette fin, ils
devront acquérr auprés du GIP-CPS la carte de professionnel de
sant¢ prévue par 'article L. 161-33 du code de la sécurité sociale.

Les organismes d'assurance maladie sont tenus de transmettre aux
unions régionales de médecins toutes les données issues du traite-
ment des informations codées, qu’elles soient agrégées ou indivi-
duelles. Ces données sont rendues anonymes tant au regard du
patient qu'a celui du médecin et ce dans les conditions prévucs par
la réglementation et par la CNIL. Les Parties signataires définiront
par ailleurs les conditions d’utilisation de ces données pour 1'appli-
cation de la présente convention.

Article 6

Situation du remplagant

Le remplagant est tenn de faire connaitre aux caisses son numéro
d’inscription & 1'ordre des médecins de son département ainsi que
son adresse personnelle et celle du cabinet professionnel dans lequel
il assure son activité de remplacement.

Le médecin remplacé vérifie que le médecin remplagant remplit
bien toutes les conditions nécessaires a |'exercice du remplacement
dans le cadre de la présente convention.

Ainsi, il s’engage & porter 4 la connaissance de son remplagant
les dispositions de la présente convention et a l'informer des droits
el obligations qui s’imposent 4 lui dans ce cadre.

Le médecin remplacé s interdit toute activité médicale dans le
cadre de la présente convention durant son remplacement.

Le remplagant adopte la situation du remplacé au regard des
droits ¢t obligations qui découlent de la présente convention, i I'ex-
ceptien du droit permanent 3 dépassement (DP) et du régime d’assu-
rance maladie,

Il indique sa simation de remplagant et son numéro d’inscription
Pordre des médecins ou, & défaut, le numéro atribué par la caisse a
I'emplacement prévu A cet effer sur les différents supports de factu-
ration.

La caisse d'assurance maladie peut en tant que de besoin deman-
der communication du contrat de remplacement.

Le non-respect des références médicales opposables esl imputable
au médecin remplagant pour les actes qu'il effectue,

En revanche, au regard de la gestion de FPobjectif prévisionnel
d’évolution des dépenses médicales, 1'activité exercée par le rempla-
¢ant s’impute sur celle du médecin remplacé.

Article 7

Rédaction des ordonnances

_Lc médecin porte lisiblement sur 1'ordonnance son numéro
d’identification.

Les prescriptions sont formulées quantitativement et qualitative-
ment avec toute la précision possible, conformément 4 la régle-
mentalion en vigueur.

Lorsque le patiemt est atteint d'une affection de longue durée exo-
nérante en application du code de la sécunté sociale, le médecin uti-
lise obligatoirement le modéle d’ordonnance spécifique en vigueur.

Pour les prescriptions de spécialités pharmaceutiques d’exception,
le médecin uiilise les modéles de prise en charge en vigueur.

Lorsque le praticien prescrit des spécialilés pharmaceutiques en
dehors des indications thérapeutiques ouvrant droit au rembourse-
ment de I'assurance maladie, il doit noter & ¢Oté de cette prescrip-
tion Je caractére non remboursable de sa prescription par la mention
NR (non remboursable).

Le médecin formule sur des ordonnances distinctes les prescrip-
tions :

- de médicaments ;

— de fournitures el appareils ;

— de soins & effectuer par des auxiliaires médicaux ;

— d'examens de laboratoire.

Le médecin ne peut utiliser des ordonnances préimprimées, sauf
dans le cas ol il précise les modalités pratiques de préparation 4 un
examer.

Article 8

Carnet de santé

Lors de chaque consultation ou visite, le médecin demande au
patient communication de son carnet de santé et y reporte les infor-
mations dans les conditions prévues par la réglementation en
vigueur. A cefte occasion, 1l expose & son patient les apports de ce
carnet au regard d’une meilleure prise en charge de son état de
santé.

Article 9

Paiement des honoraires

Paragraphe 1
Principe du réglement direct

Le malade régle directement au médecin ses honoraires. Il n’y a
lieu a remboursement de I'assuré que pour les actes inscrits a la
Nomenclature générale des actes professionnels pour lesquels le
médecin atteste qu’ils ont été dispensés et honorés.

Paragraphe 2

Modalicés particulieres
A lexercice dans un érablissement de santé

a) Acles réalisés dans un établissement de santé privé ne partici-
pant pas au service public hospitalier.

Pour les actes médicaux effectués dans un établissement de santé
privé ne participant pas au service public hospitalier — avec ou sans
hébergement — & I'exclusion des soins externes, ’ensemble des actes
dispensés ainsi que le montant correspondant des honeraires sont
inscrits sur un suppaort papier ou électronique dit « bordereau de fac-
turation » incluant le codage des actes au fur el 4 mesure de son
entrée en vigueur.

Lorsque le médecin opte pour la dispense d’avance des frais, la
part garantie par la caisse peut &tre versée, selon son choix :

— soit globalement & un médecin, désigné par ses confréres, ou i
une société de médecins ou vr groupement de médecins, exer-
gant dans I"établissement ;

— soit individuellement, & chaque praticien.

b) Actes réalisés dans le secteur libéral d'un établissement public

de santé.

L'ensemble des actes dispensés dans le secteur libéral d’un éta-
blissement public de santé — avec ou sans hébergement, & I'exclu-
sion des soins externes — ainsi que le montant correspondant aux
frais sont facturés individuellement.

Le médecin temps plein hospitalier qui exerce une activité libérale
en adhérant a la présente convention formule, ce faisant, et confor-
mément i option qui lui est offerte par 'article L. 714-32 du code
de la santé publique, le choix de faire percevoir ses honoraires par
I’établissement public.

Paragraphe 3

Autres modalités particulieres
a) Accord local spéeifique.
Des accords locaux, transmis pour information aux Parties signa-
taires, peuvent étre conclus pour permettre des formes de dispense
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d’avance des frais non inscrites dans la convention nationale, notam-
ment pour les actes d’urgence ou pour les soins destinés aux
patients en situation de précarité. Il sera procédé, dans ce dermier
cas, par les instances locales 4 un examen préalable de la siruation
économique et sociale de la circonscription.

Dans le cadre de cet accord, les médecins s’engagent i pratiquer
les tarifs d’honoraires conventionnels fixés en annexe.

b) Expérimentation.

La procédure de dispense d’avance des frais et le respect des
tarifs opposables s’appliquent au bénéfice des assurés qui ont fait le
choix d'adhérer 4 I'une des expérimentations agréées dans le cadre
de Tarticle L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale lorsque
celle-ci le prévoil et dans les conditions qu'elle détermine.

CHAPITRE 11

Secteur tarifaire

Article 10
Tarifs

Les médecins appliquent les tarifs opposables fixés dans
I"annexe de la présente convention, sauf dans les trois cas suivants |

a) Application d’un dépassement pour circonstances excep-
tionnelles de remps ou de lieu dues 4 une exigence particuliére du
malade (DE).

Dans ce cas, le praticien informe le malade du montant du dépas-
semenl non remboursé par les caisses et lwi en explique le motif.

L’indication DE est pertée sur la feuille de soins.

Le dépassement ne peut porter que sur 'acte principal effectué
par le praticien et non sur les frals accessoires ;

b) Application du droil permanent i dépassement (DP) pour les
médecins gui en étajent titulaires sous 1'empire de la précédente
convention médicate venue a échéance le 20 février 1997 ;

¢} Application d’honoraires différents par les médecins qui rele-
vaient du secteur & honoraires différents sous 1'empire de la conven-
tion médicale venue & échéance le 20 février 1997, ou pour ceux qui
s'installent pour la premiere fois en exercice libéral dans le cadre de
la présente convention, ou qui se sonl installés pour la premiére fois
entre le 7 juin 1980 et le 1* décembre 1989 et sont titulaires des
titres énumérés ci-aprés acquis dans les établissements publics ou de
titres €quivalents acquis dans les établissements participant au ser-
vice public hospitalier ou acquis au sein de I'Union européenne :
— ancien chef de clinique des umiversités - assistant des hdpitaux,
ancien assistant des hopitaux généraux ou régionaux n’apparte-
nant pas 4 un CHU, ancien assistant des hopitaux spécialisés,
praticien chef de clinique ou assistant des hopitaux militaires,
praticien lemps plein hospitalier doni le statut reléve du décret

n" 84-131 du 24 février 1984.

S'agissant des titres acquis dans les établissements pariicipant au
service public hospitalier et ceux acquis au sein de 1'Union euro-
péenne, leur équivalence aux titres énumérés an paragraphe pré-
cédent est appréciée par la comumission conventionnelle paritaire
locale du lieu d'implantation du cabinet principal, aprés avis de la
Commission conventionnelle paritaire nationale. La décision est
notifiée par la caisse primaire du lieu d’implantation du cabinet
principal du médecin. Pour ce faire et en tant que de bescin, la
Commission conventionnelle paritaire nationale a recours i lavis
des services munistériels compélents ou du Conseil national de
l'ordre pour délerminer les équivalences des titres précités.

Pour bénéficier ou pour continuer a bénéficier du droit d’appli-
quer des honoraires différents, le médecin doit :

— déclarer A la caisse primaire d'assurance maladie du lieu d’im-
plantation de son cabinet principal, par lettre recormmandée
avec avis de réception, dans un délai de deux mois aprés
l'entrée en vigueur de la présente comvention ou, si elle est
postérieure, dés la date de sa premiére installation, sa volonté
de bénéficier du dreit de pratiquer des honoraires différents ;

A défant de déclaration dans le délai précité, le praticien applique
les tarifs opposables {1xés en annexe ;

— informer par écrit simultanément |'URSSAF dont il dépend de

sa décision.

Le médecin qui a choisi, dans les conditions précitées, de prati-
quer des honoraires différents, peul revenir sur son choix a tout
moment, et opler pour le secteur 4 honoraires opposables. Dans ce
cas, il en informe la caisse primaire du lien d'implantation de son
cabinet principal. Le praticien ne pourra pas bénéficier 4 nouveau du
secteur 3 honoraires différents pendant la durée de la présente
convention.

Dans les trois situations précédentes, le médecin fixe ses hono-
raires avec tact et mesure conformément aux obligations gui
résultent du code de déontologie.

i Le comité médical paritaire local est compétent pour connaitre
" des éventuels abus d'usage de ces droits a4 dépassement.

Article 11

Avantages socigux

Les Parlies signataires rappellent que la participation des caisses
aux cotisations sociales des médecins qui respectent les tarifs
conventionnels constitue un é€lément important de I’équilibre
conventionnel.

Pour les médecins pratiquant scus conventien les tarifs opposables
ou peour les bénéficiaires du droit permanent 4 dépassement, ou ceux
exerganl a titre de remplacant et ayant opté pour le régime des prati-
ciens et auxihiaires médicaux conventionnés :

— les caisses participent au financement des cotisations d'alloca-

tions familiales selon les conditions prévoes par [article
D. 242-15.1 du code de la sécurité sociale ;

— elles participent au financement des cotisations d’assurance
maladie & hauteur du taux fixé a I'article D. 722-3 du code de
la sécurné sociale ;

— enfin, elles participent au financement de 1’avantage supplé-
mentaire vieillesse dans les conditions visées a |’article D. 645-3
du code de la sécurité sociale.

CHAPITRE I
Maitrise médicalisée

Section 1

Recommandations ex références professionnelles

Article 12

Qutils de la maitrise

La maitrise médicalisée a pour finalité d’infléchir les comporte-
! ments dans une recherche constante d’amélioration de la qualité et
de contribuer ainsi @ améliorer 'efficience du systtéme de soins.

Les principaux outils de la maitrise médicalisée sont :

— les recommandations et les références professionnelles ;

— les contrats locaux de maitrise médicalisée (CLMM} ,

— ia coordination des différents intervenants du systéeme de soins.

Article 13

Elaboration des recommandations
et des références professionnelles

Les Parties signataires déterminent, chague année, et sur proposi-
tion du Comité médical paritaire national, les thémes médicaux,
qu’elles transmettent respectivement a I'ANAES et a I’Agence du
médicament, en vue de 1'élaboration de recommandations et de réfé-
rences médicales,

Les recommandations sont des propositions de bonne pratique ou
de stratégies diagnostiques ou thérapeungues érablies méthodique-
ment, améliorables en permanence, destinées a aider le praticien et
le patient & rechercher les soins les plus appropriés. Les recomman-
dations contribuent & 1’émergence progressive de nouvelles réfé-
rences médicales.

Les références médicales opposables identifient, aux termes de
I"article L. 162.12.15 du code de la sécurité sociale, des soins et des
prescriptions médicalement inutiles ou dangereux. Elles sont établies
par 'ANAES a partir de critéres scientifiques reconnus et, pour le
domaine du médicament par I'Agence du médicament a partir des
¢valuations réalisées pour délivrer I'autorisation de mise sur le mar-
ché el pour apprécier le service médical rendu.

Des recommandations de bonne pratique établies par I’ ANAES ou
par 1'Agence du médicament accompagnent, pour chaque théme, les
références médicales.

Toutes les références médicales établies tant par I’ANAES que
par I’Agence du médicamenti, & partir des thémes médicaux sélec-
tionnés par les Parties signataires de chacune des conventions médi-
cales nationales, sont transmises aux Parties signataires de 1’autre
convention médicale nationale.

Aprés avoir procédé a l'examen de Vensemble des références
visées a l'alinéa précédent, les Parties signataires, aprés avis du
Comité médical paritwre national, arrétemt la liste des références
médicales qu’elles rendent opposables aux médecins relevant de la
présente convenlion.

Les Parties signataires considérent que les références médicales
rendues opposables deivent couvrir I'ensemble de la pratique médi-
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cale en privilégiant les domaines dans lesquels peuvent étre discer-
nées des atlitudes meédicales contestables et des dépenses médicales
inutiles au patient.

Figurent en annexe 1 de la présente convention, les références
concernant les médecins relevant de la présente convention ¢t ren-
dues opposables dans le cadre de la conventon médicale venue a
échéance le 20 févrer 1997 et les nouvelles références validées par
les partenaires -conventionnels. Cette annexe sera révisée et complé-
tée par de nouvelles RMO au fur ¢l 4 mesure de leur élaboration
dans les conditions précédemment décrites.

Articie 14

Des actions thématiques concertées

Sans préjudice des contrbles engagés par les services médicaux
des caisses a leur initiative, les Parties signataires de la convention
entendent privilégier des démarches pédagogiques et des actions theé-
matiques concertées visant a la modification des comportements dia-
gnostiques et (hérapeutiques habituels des médecins en vue de
I’améhoration de la qualité des soins et du respect de I'objectif des
dépenses médicales.

Ces actions thématiques, d’information, de formation, de suivi el
de contrdle portent sur des références, qualifiées de priodtaires par
la CCPL et choisies parmi la liste nationale annexée a la présente
convention ou sur le respect des indications thérapeutiques ouvrant
droit au remboursement des spécialilés pharmaceutiques.

Les Parties signataires demandent aux CCPL de retenir, sur pro-
position du CMPL, des thémes priortaires dans le cadre des contrats
locaux de maitrise médicalisée pour lesquels une démarche spéci-
fiqgue d’évaluation ou une action d’information des médecins sera
engagée. Ces thémes pourromt également étre privilégiés dans le
cadre de la formation médicale continue conventionnelle,

La CCPL:

- choisit, sur proposition du CMPL, les themes de ces actions et
en définit les modalités. Dans les périodes ol aucune priorité
n'a été dépagée par la CCPL, une ou plusieurs actions priori-
taires rypes sont fixées par la CCPN sur proposition du CMPN
et doivent étre mises en @uvre par les instances locales

- organise, avant la mise en ceuvre effective des contrdles portant
sur ces thémes prioritaires, une campagne d’information etfou
de formation pour sensibiliser les médecins aux thémes et aux
objectifs retenus.

Article 15

Le développement des outils de maitrise médicalisée

Les Parties signataires reconnaissent la nécessité de faire évoluer
progressivement les outils de la maitrise médicalisée des dépenses
de seins et, en particulier, les recommandations et les références
médicales opposables,

A cet effet, elles décident de compléter le domaine des
recommandations en demandant 2 I’ ANAES ou & I'Agence du médi-
cament de tendre vers une définition de stralégies diagnostiques et
thérapeutiques applicables en premiére, deuxiéme vore troisiéme
ntention.

Dans ce cadre, elles convienment d’engager au sein du CMPN une
réflexion afin d’étudier dans quelles conditions ces stratégies pour-
raienl ére développées et intégrées dans la pratique médicale.

Article 16

L’examen par le CMPL
des dossiers individuels relatifs aux RMO

Au vu des critéres d’opposabilité définis ci-aprés, du recueil et du
trailement des données conventionnellement définies, I’examen de Ia
sitvation d'un médecin au regard des références médicales oppo-
sables est réalisé a I'initiative d"au moins un des parienaires des ins-
tances conventionnelles locales.

A chacune de ses réunions, le CMPL est informé par le secréta-
riat du nombre de contrdles engagés et des thémes concernés, en
préservant 'ancnymat des médecins concernés.

Le comité médical paritaire local est saisi des dossiers comportant
une présomption d'anomalies sanctionnables, par dépdt dOment
constaté au secrétarial, et le praticien concerné en est simultanément
informé.

Le service médical fournit au comité médical paritaire local, pour
chaque médecin concerné, les dates de départ et de fin d'observa-
tien, le nombre de dossiers par référence pour celle(s) présentée(s)
au comité, ainsi que les raisons de la sélection de chaque médecin
(utilisation des données dont dispose le service médical, enquéte
aléatoire, résultats d'un contrdle thématique...).

Le comité médical paritaire local instruit le dossier, vénfie notam-
ment le respect de la durée d’observation définie 4 I'article 17
(2, 2). apprécie la pratique habituelle du praticien concerné et
conslalte ou pon l'existence et le coiit de 'anomalie, ainsi que sa
gravité appréciée médicalement. A la demande de ce dernier, le
comité procéde a son audition et rend sa décision au plus tard dans
le délat fixé réglementairement. La date de saisine initiale du comité
médical paritaire local et I'information simultanée du professionnel
constituent le point de départ de ce délai.

La décision du comité médical paritaire local constate 1’existence
ou I'inexistence et le colt de I'anomalie ainsi que sa gravité appré-
ciée médicalerment.

A défaut de décision dans le délai précité, les compétences du
comité médical paritaire local sont exercées par le comité médical
régional.

En cas de partage des voix au sein d’un comité médical paritaire
local, le comité médical régional est saisi.

Sur la base des faits liigieux retenus par le comité médical pari-
taire local, le service du contrdle médical propose a la caisse la rete-
nue financiére prévue par la présente convention.

La caisse primaire notifie, par lettre recommandée avec avis de
réception, le montant de la retenue financiére exigible au praticien
traitant. Le (ou les) montant(s) exigible(s) sur une année civile ne
peut (peuvent) excéder le montant annuel des cotisations sociales du
praticien en cause, prises en charge par 1’assurance maladie.

La décision est exécutoire dés sa notification. Elle esi signifiée
simultanément asx syndicats médicaux signataires représentés au
sein de la CCPL et aux caisses des deux autres régimes. Le prati-
cien peut saisir le tribunal des affaires de sécurité sociale de cette
décision.

Si le praticien a choisi de pratiquer des honoraires différents,
le (ou les) montant(s) exigible{s) sur une année civile visé(s) a I'ali-
néa précédent ne peut (peuvent) excéder le montant annuel des coti-
sations sociales que |’assurance maladie avrait prises en charge si ce
praticien exergait dans le secteur & honoraires opposables.

Le produit des retenues financiéres est réparti entre les trois
régimes d’assurance maladie. Les caisses peuvent allouer une frac-
tion de ce montani, définie conventionnellement, aux instances
locales notamment en vue de I'amélioration de l'information des
praticiens et des patients sur la maitrise.

Les conditions de versement de ces dotations sont définies locale-
menl.

Article 17

Critéres d'opposabilité
des références médicales opposables

1 Principes :

Il appartient aux comités médicaux paritaires tocaux de vérifier la
bonne application des références médicales & partir des critéres
d’opposabilité définis ci-dessous. .

Les Parties signataires sont conscientes que les conditions d’oppo-
sabilité et de sanction d’un dispositif de références médicales oppo-
sables, qui constituent une innovation profonde dans le sysiéme de
santé, devront &tre réexaminées et, le cas échéant, ajustées pour lenir
. compte de I'expérience acquise.

i 2" Les crtéres d opposabilité :

Ces critéres sont au nombre de trois :

aj L’observation de la pratique habituelle du praticien concerné
sur une période d'une durée d'activilé présentée an remboursement,
de deux mois au maximum pour une, plusicurs ou l'ensemble des
références ;

b} La constatation d’un nombre minimum de cas de non-respect
d’une ou plusieurs références,

Ce nombre minimum variec en fonction de I'indice de gravité

médicale de la référence concernée :

— T'indice de gravité médicale 1,5 correspond 3 des soins ou pres-
criptions dangereux, pour lesquels le nombre de cas de non-
respecl par référence ne saurait excéder un cas;

— l'indice de gravilé médicale 1 correspond & des soins ou pres-
criptions inutiles, pour lesquels le nombre de cas de non-
respecl par référence ne saurait excéder six cas;

¢) L'importance numérique des anomalies décelées ;

Par référence :
| — indice &’importance numérique 0,5 : les anomalies sont rares,
! c'est-a-dire mférieures ou égales au double des nombres corres-
pondant aux deux indices de gravité décrits au b;
— indice d’importance numérique 1: les ancmalies sont Dom-
breuses, c’est-a-dire supéricures au double et inférieures ou
‘ ¢gales au triple des nombres correspondant aux deux indices de
gravilé décrits au b ;
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— indice d’importance numérique 1,5 : les anomalies sont trés fré-
quentes, c’esl-a-dire supérieures au triple des nombres corres-
pondant aux deux indices de gravité décrits au b;

Ou par sommation des anomalies constatées pour toutes les réfé-
rences observées dans le cas ol le seuil susvisé n’a été atteint pour
aucune référence :

— le nombre total de cas de non-respect observés ne saurait excé-
der 15, ce chiffre ne pouvant &tre atteint par la prise en compte
de plus de 5 références. L'indice de gravité médicale pris en
compte pour le calcul de la sanction est 1'indice 1, I'indice
d'importance numénque est forfaitairement de 0,5 et le coeffi-
cient d’incidence financiére est égal a 1.

Article 18
Calcul de la retenue financiére

L'unité de calcul de la retenue, mise a la charge du praticien, cor-
respond 2 un mois du montant de la participation des caisses au
financement de ses cotisations sociales, s’il exerce dans le secteur &
honoraires opposables ou est titulaire du DP, ou 3 un montant équi-
valent, s'il exerce dans le secteur & honoraires différents.

Un coefficient d’incidence financiére a été affecié i chaque réfé-
rence en fonction du cofit estimé des actes, prescriptions ¢t traite-
ments correspendants :

— indice 1: acles, prescriptions et traitements peu onéreux ;

— indice 1,25 : actes, prescriptions et traitements onhéreux |

— indice 1,5: actes, prescriptions et trailements trés onéreux.

La retenue financiére est calculée par application de la formule
suivante :

1 mois de cotisations sociales x indice de gravité médicale x
indice d"importance numérique x indice d’incidence financiére.

Secrion 2

Option conventionnelle

Article 19

Les Parties signataires considerent que la coordination des soins
est un élément essentiel de I'amélioration de la qualité des soins, de
la santé et de la maitrise médicalisée de 1'évolution des dépenses
médicales. Elle implique la responsabilisation du médecin et du
patient.

Conformément aux dispositions de I'article L. 162-5 du code de
la sécurité sociale, elles conviennent de favoriser cette coordination
en offrant aux médecins généralistes qui le souhaitent la possibilité
d’assurer un role de médecin référent pour ceux de leurs patients qui
en feront le choix.

Elles sont comvaincues que les expérimentations de filidres et
réseaux de soins auxquelles participeront notamment des médecins
généralistes et des médecins spécialistes, dans les conditions prévues
a l'article 1. 162-31-1 du code de la sécurité sociale permettront
d’offrir des prolongements indispensables 2 la présente option
conventionnelle, en €largissant progressivement la coordination des
soins & l'ensemble des intervenants, des secteurs ambulatoire ¢t hos-
pitalier concourant i la réponse aux besoins sanitaires des patients.

Dans ce cadre, elles précisent les principes régissant la coordina-
tion des soins vers laquelle elles souhaitent tendre an travers des
expérimentations :

— les médecins généralistes constituent le premier étage du sys-
téme de scins. Médecins de la personne, ils apportent une
répense globale et appropriée 4 la demande de soins de pre-
miére intention et assurent la synthése des différents inter-
venants médicaux. Conseillers de santé et thérapeutes 4 1ous les
ages de la vie, ils gerent le dossier médical de leur patient et le
guident utilement quand il est nécessaire d'accéder 4 des soins
de deuxiéme ou troisiéme intention ;

— les médecins spécialistes constituent le second élage du systéme
de soins. Médecins consultants, ils apportent une réponse
appropriée aux problémes qui leur sont posés dans le cadre de
leur spécialité. Ils interviennent alors en accord avec le méde-
cin généraliste référent du malade.

Les médecins généralistes peuvent étre amenés a conseiller 4 leur
patient I'intervention d’un médecin spécialiste dans trois types de
situations médicales : demande d’avis diagnostique ou thérapeutique,
demande d’acte ou de suile d’actes techniques 2 visée diagnostique
ou thérapeutique, suivi thérapeutique. Dans ce dernier cas, le méde-
cin référent confie le suivi médical de son patient. pour ce probléme
particulier et pour une période déterminée, 3 un médecin spécialiste.

Les Parties signataires, aprés avis du conseil d’crientation, recher-
cheronl les conditions dans lesquelles les médecins spécialistes qui
le souhaiteraient pourraient intégrer leur pratique dans le cadre des
filieres de soins.

Article 20

Elles décident dans un premier temps d’ouvrir dans les conditions
quelles préciseront, avant le 1% juillet 1997, par avenant & la pré-
sente convention, une opticn conventionnelle au libre choix des
médecins conventionnés.

Elle leur sera ouverte dés l'entrée en vigueur de cet avenant, le
médecin formalisant son adhésion par acceptation des clauses du
cahier des charges défini par ce méme avenant.

DE L’ORGANISATION DE 1'OPTION

Atticle 21
Du libre choix

En adhérant & cette option, les médecins généralistes pourront
offrir, 4 ceux de leurs patients qui le souhaitent, la possibilité d’éta-
blir avec eux une relation privilégiée favorisant la continuité et la
coordination des différents inlervenants.

Pour établir une telle relation, le patient choisit son médecin
comme médecin référent.

Article 22

Droits et engagements du patient

Afin d’améliorer tant la qualité que l'efficience des soins, le
patient, qui ople pour cette nouvelle forme d’approche globale de sa
santé, s'adresse au médecin référent qu'il a choisi, pour toute
demande de soins, sauf circonstances particuliéres qui I’en empéche-
raient et susceptibles d’étre justifiées.

L’avenant visé & 'article 20 précisera les engagements souscrils
par le patient et les conséquences de leur éventuel non-respect, ainsi
que les modalités selon lesquelles ces éléments sont portés a la
connaissance du patient au moment ol il choisit son médecin
référent.

Des lors, pour les actes réalisés par son médecin généraliste
référent, le patient bénéficie de I’application des tarifs convention-
nels opposables ainsi que de la dispense d’avance de frais.

Pour les patients non exonérés du ticket modérateur pour des rai-
sons médicales ou sociales et qui bénéficient d’une couverture
complémentaire pour le risque maladie, les caisses chercheront a
favoriser, par le biais d’accords conclus avec les régimes complé-
mentaires, les conditions permettant au patient d’étre également dis-
pensé de 'avance du ticket modérateur.

Article 23
Des engagements du médecin référent
Cahier des charges

En adhéram a I'option, les médecins généralistes s’engagent i res-
pecter les termes d’'un cahier des charges fixé dans 1'avenant visé &
Particle 20. 11 comporte notamment des dispositions relatives & la
tenue d’un dossier médical, 4 son articulation avec le camel de
sanlé, a la prévention el aux vaccinations, aux garanties de per-
manence et de continuité des soins, a I'informatisation du cabinet et
4 la formation médicale continue.

Le dossier médical :

Afin d’'améliorer la qualité des soins par un suivi et une synthése
médicale, le médecin référent fait figurer dans le dossier médical du
patient toutes les données disponibles concernant la santé de
celui-ci.

Le dossier médical comporte des données confidentielles et per-
sonnelles. Le médecin qui en est le dépositaire en assume 1’entiére
responsabilité (art. 226.13 du code pénal).

Les Parties signataires, dans le cadre de I’avenant, dressent la liste
des éléments transmissibles du dossier el élaborent le ou les sup-
ports 4 joindre au dossier préexistant les plus appropriés pour les
recueillir et les transmettre. Elles arrétent également la liste et la
qualité des destinataires de ces informations dans le respect du code
de déontologie et des lois en vigueur.

Prévention-dpidémiologie :

Les médecins s'engagent a participer A (oute action de prévention
individuelle ou collective qui serait décidée par les partenaires
conventionnels. De méme, ils participent en tant que de besoin 4
toute enquéte ou recuell d’information a caractére épidémiologique,
accompagné, le cas échéant, d'une action de formation spécifique.

De la permanence des soins :
Les médecins référents s'engagent, lors de leur adhésion a I'op-
lion, 4 communiquer 4 la commission paritaire ad hoc, les moyens
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gu’ils mettent en ceuvre pour garantir la permanence des soins,
notamment sous forme d’un wur de garde local formalisé.

Article 24
Rémunération spécifique

Les Parties signataires ont la volonté de créer, a travers cette
option conventionnelle nouvelle, les conditions d'une médecine
modemne et de qualité au service des malades. Elles sont conscientes
aussi des missions et engagements nouveaux qu'elle implique pour
les médecins référents.

L’avenant visé & Darticle 20 définira la rémunération forfaitaire
annuelle par patient, correspondant a4 I'ensemble des obligations
posées par le cahier des charges, arrétera les conditions et modalités
de son versement ¢t de son éventuelle medulation ainsi que son arti-
culation avec les rémunérations actuelles des actes médicaux.

Les dépenses résultant chaque année du versement de la rémuné-
ranon forfailaire serom incluses dans 1'objectif prévisionnel d’évolu-
tion des dépenses médicales fixées pour ladite année.

Elles sont provisionnées dans I'objectif fixé pour 1997.

Article 25
De I'évaluation

Au regard des objectifs qu’elles ont arrétés, les Parties signataires
mettent en place en commun les procédures de suivi et d’évaluation
de cette option conventionnelle.

L’évaluation porte notamment sur les effectifs et la composition
de la population ainsi couverte, 1"évolution de son mode de consom-
mation de soins et de ses dépenses de santé comparées a celle de
populations identiques n’ayant pas choisi de médecin référent.

Elle porte aussi sur la qualité des soins dispensés dans ce cadre
ainsi que sur 'appréciation portée lant par les malades gue par les
médecins sur ce nouvean mode d’organisation des soins.

Les Parties signataires confient & un groupe de travail le soin
d’arréter la méthodologie d’évaluation & partir des objectifs notam-
ment d’intérét médico-économiques qu'clles ont assignés a 1'option.

Article 26

Des instances paritaires

L’évaluation et le suivi de cette option conventionnelle en appli-
cation de la méthodologie précilée relévent de comités paritaires de
suivi de I'option conventionnelle, national et locaux, constitués au
sein des instances paritaires instaurées par la présente convention.

Leur composition, leurs missions et leurs modalilés de fonctionne-
ment sont fixées par I'avenant visé a T"article 20.

Secrion 3
Gestion de I'objectif prévisionnel d'évelution
des dépenses médicales

Article 27

Dans le cadre du partenariat, les caisses nationales s’engagent &
informer les organisations syndicales signataires,des éléments qui les
concernent de la Convention d’objectifs et de gestion et de ses ave-
nants annuels, et a les consulter avant signature avec 1'Etal.

De méme, elles s'engagent & ne pas prendre ou soutenir des déci-
sions portant sur les prix, les larifs ou les nomenclatures de biens et
services entrant dans le montant prévisionnel des prescriptions qui
soient en contradiction avec celui-ci.

Article 28

Définition du champ de lobjectif prévisionnel d’évolution
des dépenses médicales

a) L’objectif prévisionnel d’évolution des dépenses médicales
comprend les dépenses remboursables, hors dépassement, engen-
drées par I'activité des médecins libéraux, pour Lous les régimes et
pour les trois risques (maladie, matermité, accidents du travail).

Cet objectif concernant, d’une part, les médecins pénéralistes et,
d’autre part, les médecins spécialistes est décomposé en un montant
prévisionnel des dépenses d'honoraires et un montant prévisionnel
des dépenses de prescriptions.

b) Les postes de dépenses concernés par le champ défini ci-dessus
SORt

— pour les honoraires : actes médicaux inscrits 4 la NGAP, hono-

raires de surveillance, forfaits d'accouchement, frais de
déplacement des médecins, forfaits thermaux, autres honoraires,
forfaits scanner et IRMN (1) ;

(1) 115 agit des forfails versés au tire des équipements dont 1" autorisation a
&1¢ obtenue par un ou plusieurs médecins libéraux.

— pour les prescriptions ; actes d’auxibaires médicaux inscrits a la
NGAP, frais de déplacements des auxiliaires médicaux, médica-
ments, accessoires el pansements, actes de biclogie inscrits a Ia
NABM, optique, orthopédie, produits d’origine humaine, cures
thermales, frais de transports des malades, indemnités journa-
lieres maladie et accidents du travail.

Dans le cadre de I'objectif tixé par la présente convention, seuls
sont retenus parmi les postes de dépenses cités & P'article 28 b ci-
dessus, ceux concernant les médecins généralistes.

¢} Sont exclues du champ de I’objectif des dépenses médicales ;

- les dépenses de ville correspondant 3 des honoraires et des
prescrptions qui ne sont pas liées a l'activité des médecins
libéraux : honoraires et prescriptions des sages-femmes (sauf
soins infirmiers), des chirurgiens-dentistes et des médecins
exercant en centres de santé, prescriptions des médecins hospi-
taliers publics ;

— les dépenses des associations et structures prises en charge an
titre des forfails :

— de soins a domicile ;

— de soins courants et de sections de cure médicale des éta-
blissements pour personnes dgées ;
de soins de long séjour ;
de réadaptation fonctionnelle ;

— de dialyse & demicile ;

— d'insuffisance respiratoire chronique ;

- les dépenses ne résultant pas de la prescription des médecins et
qui ne constituent pas des soins de ville :

— les prestations en espéces maternité ;

— les rentes accidents du travail.

Article 29

Fixation de I'objectif prévisionnel d'évolution
des dépenses médicales

Conformément a I'article L. 162-5-2-1 du code de la sécunté
sociale, I’objectif prévisionnel d'évolution des dépenses médicales,
concemant les médecins relevant de la présente convention, est fixé
chaque année par annexe 4 ladite convention et peut comprendre
une provision pour revalorisation d’honoraires.

Lors de I'élaboration de l'annexe anmuelle qui, sur la base de
I’objectif prévisionnel d'évolution des dépenses de soins de ville,
fixe les objectifs prévisionnels en honoraires et prescriptions pour
les médecins relevant de la présente convention, les Parties signa-
taires retiennent pour base de discussion 1'objectif de I'année pré-
cédente.

L'objectf d’évolution des dépenses médicales fair 1'objet dans
cette méme annexe d'une adaptation soit par zone géographique,
501t par spécialité.

L’adaptation par zone géographique est effectuée selon une
démarche de réduction progressive des dispantés entre ces zones des
consommations moyennes de soins médicaux par bénéficiaire de
I’assurance maladie.

Il est ainsi tenu compte des caracténstiques de la demande de
soins de ville de chaque zome :

— structure d’dge et évolution de la population résidente ;
— niveau de la demande de soins par classe d’dges

— recours relatif aux deux secteurs libéral et hospitalier (consulta-
tions externes).

La consommation moyenne de soins médicaux en secteur libéral
par bénéficiaire est déterminée aa niveau de chaque zone par le rap-
portl entre :

- le montant des dépenses médicales remboursables sur le champ

de T"objectif,

el

— la demande de soins auprés des médecins relevant de la pré-

sente convention (population résidente pondérée en fonction de
son dge et de son taux de recours au secteur libéral).

Les dispanités de cetle consommation moyenne de Ja zone sont
mesurées en pourcentage d'écart a la médiane.

Pour chaque zone, chaque cbjectif est déterminé par application a
cel écart d'un taux négocié, appelé taux de réduction des écarts
entre les zones.

Article 29 bis

Pour les médecins généralistes, 1’objectif prévisionnel est adapté
par département. Toutefois, 4 titre transitoire et pour 1'année 1997,
cette adaptation de 1’cbjectif figurant en annexe est effectuée sur la
base des régions administratives.
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Article 30

Suivi de la réulisation de objectif prévisionnel
d'évolution des dépenses médicales

Le constat du niveau de réalisation de |objecuf prévisionnel
d’évolution des dépenses médicales de l'année est effectué natio-
nalement, au plus tard au début du mois de février de 1’année sui-
vante.

Un suivi de 'objectif est assuré trimestriellement par la Commis-
sion conventuennelle paritaire nationale qui analyse 1'évolution des
dépenses au regard de cet objectif.

Les caisses s’engagent a fournir:

— 4 chague médecin un relevé semestriel de ses honoraires et de
ses prescriptions comparant son activité a celle de ses confréres
de méme catégonie par zone géographique ;

— aux partenaires conventionnels nationaux et locaux, un relevé
trimestricl agrégé des honoraires et prescriptions pris en compte
dans 1'objectif prévisionnel.

Les partenaires conventionnels s’engagent 4 mener les travaux
nécessaires en vue d'adapter tant le contenu que la présentation du
RIAP et de ramener sa périodicité au trimestre.

Article 31

Versement de la provision pour revalorisation d’honoraires
en cas de respect de I'objectif prévisionnel national

Si le montant des dépenses médicales de 1'année est inférieur au
montant prévisionnel de ces dépenses incluant une provision pour
revalorisation des honoraires, la différence est versée, 4 concurrence
de cette provision, a4 I'ensemble des médecins relevant de la pré-
sente convention, quelle que soit leur zone géographique d’installa-
tion, en proportion de leur activité remhoursée de ladite année.

Cette activité est mesurée par référence aux lettres clés et coeffi-
cients ainsi qu’aux autres éléments de rémunération tetenus dans le
cadre de la revalorisation des tarifs des honoraires décidés pour
I'année suivante conformément aux dispositions de [article
L. 162-5-2 du code de la sécurité sociale.

Pour les médecins qui dans leur catégorie ou spécialité se situent
dans les 20 % de ceux dont 1'activité individuelle est la plus élevée,
le versement de la provision est plafonné a concurrence de la par
de leur activité qui les situerant dans les 80 % reslants.

Ce versement est effectué au plus tard au 15 mai de I'année
concernée.

Article 32

Reversement du dépassement en cas de non-respect
de l'objectif prévisionnel national

Si le montant des dépenses médicales de I'année est supérieur au
montant prévisionnel de ces dépenses, le reversement exigible des
médecins conventionnés est calculé conformément a Ia régle-
mentation en vigueur,

Du mentant du reversement amsi défini sont déduites les sommes
reversées dans I'année de référence et correspondant aux éventuelles
sanctions financiéres individuelles résultant du non-respect des réfé-
rences médicales opposables, de la répétition des indus et des déci-
sions rendues par les comités médicaux régionaux.

51 1'objectif prévisionnel d’évolution des dépenses médicales a &1é
adapté par zone géographique, un constat est dressé au plan national
pour chague zome de la réalisation ou non de son objectif. Ce
constat est communiqué i la Commission conventionnelle pantaire
naticnale.

Le montant national du reversement exigible des médecins est
affecté aux seules zones qui n’ont pas respecté leur objectif, et ce, a
due concurrence de la part du dépassement de chacune d’entre elles
dans le dépassement constalé nationalement.

Article 32 bis

Montant du reversement

Le moentant du reversement exigible des médecins de chaque zone
géographique ainsi déterminé est individualisé par médecin confor-
mément aux dispositions de la réglementation en vigueur et selon la
procédure suivante ;

— ne sont pas compris au nombre des médecins passibles d'un

reversement :

— les médecins installés pour la premiére fois en libéral depuis
moins de sept ans a I'issue de 'année au titre de laquelle le
reversement est di ;

— les médecins décédés au cours de cette méme année ;

— les médecins ayant interrompu, sans se faire remplacer, leur
activité pendant une durée supéricure i six mois au cours de
cette méme année ;

— le montant du reversement exigible dans chaque zone est rap-
porté a la masse annuelle des honoraires et frais remboursables
des médecins concernés de ladite zone, pour déterminer le tavx
de base de reversement individuel

— ce taux de base est majoré ou minoré en fonction des caracté-
ristiques de l'activité de chaque médecin et ajusté afin de
garantir la répartition de la totalité du reversement exigible ;

— les taux individuels ainsi obtenus sont appligués & la masse
annuelle des honoraires et frais remboursables des médecins
concernés, afin de déterminer le monlant de leur reversement
individualisé.

Les criteres retenus, caractéristiques de I'activité de chaque méde-

cin au cours de 'année au titre de laquelle le reversement est dii
sont les suivants :

Critgres de majoration :

— une majoration si le montant des honoraires du médecin se
situe dans les 25 % les plus élevés de sa catégorie dans la zone
géographique ob il exerce, ou deux majorations si le montant
des honoraires du médecin se situe dans les § % les plus élevés
de sa catégorie pour la zone géographique ol il exerce ;

— une majoration si le ratio du montanl des dépassements sur le
montant des honoraires sans dépassements (frais de déplace-
ments exclus) du médecin se situe dans les 10 % les plus éle-
vés de sa catégorie pour la zone géographique ou 1l exerce;

— unc majoration si le ratio défini précédemment a augmenté
I'année considérée par rapport 4 1'année précédente.

Critéres de minoration :

— une minoration si le ratio du montant des prescriptions totales
sur le montant correspondant des honoraires sans dépassements
et hors frais de déplacement du praticien se situe dans les 25 %
les moins élevés de sa catégorie ou de sa spécialité pour la
zone géographique ol il exerce ;

— une munoration s1 le ratic du coit total par client a évolué de
fagon négative 1’année considérée par rapport au méme ratio
mesuré 1’année précédente ou deux minorations si le ratio du
coiit total par client a baissé d’au moins 10 % I’année considé-
rée par rapport au méme ratio mesuré 1’année précédente ;

- une minoration si le médecin n’a pas ét€ sanctionné pour non-
respect des RMO.

Les valeurs d’une majoration et d'une minoration sont de plus et
maoins 200 % et se combinent par additions de taux.

Le montant du reversement exigible des médecins de chaque zone
géographique n'ayant pas respecté D'objectif est établi par la
CNAMTS et présenté aux Parties signataires, avant d'étre communi-
qué 4 P'URCAM, qui est chargée de mettre en ceuvre la procédure
d'individualisation précédemment décrite.

Dans ['attente de la création des URCAM, cette mission est
confiée a la CPAM du chef-lieu de région.

Le montant du reversement individualisé est notifié & chaque
médecin concerné par la CPAM de son lieu d’installation au plus
tard le 15 mai de 1'année de sa mise en recouvrement.

En cas de refus d’un médecin de s’acquitter dudit reversement, il
est fail application des dispositions de I'article L. 162-5-4 du code
de la séeunté sociale.

Article 33

Mesures transitoires applicables aux résultaty des objectifs 1997

Si un reversement est exigible des médecins au titre de 1'année
1997, les Parties signataires de la présente convention pourront déci-
der de déduire le montant de ce reversement du montant de 1'objec-
tif prévisionnel d’évolution des dépenses médicales concernant les
meédecins de cette catégorie pour 1998,

Dans ce cas, le recouvrement des sommes dont sont redevables
les médecins au titre de 1997 sera différé jusqu'a ce que soit
constaté le respect de ’objectif prévisionnel des dépenses médicales
de 1998 et ce, dans les conditions suivantes :

— §1, au titre de 1998, le montant des dépenses médicales est égal
ou infériewr au montant de 'objectif prévisionnel de ladite
année calculé conformément au premier alinéa, le reversemenl
dil au titre de 1997 sera annulé ;

~ si, au titre de 1998, le montant des dépenses médicales est
supérieur au montant de 1’objectif prévisionnel de ladite année
calculé conformément au premier alinéa, le reversement dé au
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titre de 1'année 1997 sera mis en recouvrement dans les condi-
tions prévues aux articles 32 et 32 bis. Il sera, le cas échéant,
réduit & concurrence de la fraction du montant de reversement
compatible avec le respect de 1'objectif prévisionnel de 1998.

CHAPITRE [V
De la formation médicale continue conventionnelle

La formation médicale continue est un ¢élément fondamental de la
qualit¢ des soins qui concourt i la maitnse médicalisée des
dépenses.

Les Parties signataires décident, en ce qui les concerne, de partici-
per au développement de la formation médicale continue.

Section 1
Article 34

De la contribution des organismes nationaux
d'assurance maladie

La contnbution annuelle des organismes nationaux d’assurance
maladie est versée au Fonds d’assurance formation des médecins
exercant 3 titre libéral selon des modalités définies par le protocole
conclu entre la CNAMTS et le FAF-MEL.

Cette contribution, révisable dans le cadre de I'annexe annuelle
visée a l'article L. 162-5-2 du code de la sécurité sociale. est fixée
pour 1997 4 15 millions de francs.

Article 35
Du complément & la contribution des organismes nationaux

Les caisses nationales décident, aux termes de la présente conven-
tion, d’apporter un complément & la contribution visée a I'article 34
ci-dessus, destiné & financer les actions de formation dans les condi-
tions ci-aprés.

Ce complément, qui inclut une part affectée a la formation des
représentanls des médecins a la vie conventionnelle, est versé au
FAF-MEL pour le financement desdites actions, dans les conditions
prévues dans le protocole signé entre le FAF-MEL et la CNAMTS.

Le montant de ce complément, revalorisable dans le cadre de
I'annexe annueile visée 2 larticle L. 162-5-2 du Code de la sécurité
sociale, est fixé pour 1997 4 35 mullions de francs.

Secuon 2
Article 36
Paragraphe 1

Des théemes de formarion médicale continue

Les Parties signataires conviennent qu’il est de leur responsabilité
de définir les orientations et thémes d’actions de la formation médi-
cale continue qu’elles soutiennent dans le cadre conventionnel.

Avant le 31 aofit, les Parties signataires réunies dans le Comité
paritaire national de formation médicale continue défini en annexe II
arrétent les thémes qu'elles décident de promouvorr pour 1'année
suivante parmi les thémes choisis par le Conseil national de la for-
mation médicale continue,

Les Parties signataires mandatent le Comité paritaire national de
formation médicale continue visé au paragraphe ci-dessus pour assu-
rer, par 'intermédiaire du FAF-MEL, la diffusion de ce programme
annuel de formation auprés des organismes de formation médicale
contmue.

Paragraphe 2
Du choix des actions de formation médicale conrinue

Pour la réalisation de ce programme annuel de formalion, le
Comité paritaire national de FMC confie au FAF-MEL des méde-
cins d'exercice libéral, la charge du lancement d’un appel d'offres
auprés de 1’ensemble des organisateurs de formation médicale conti-
nue.

Dans cette optique, le Comité paritaire national de formation
médicale continue, communique au FAF-MEL :

— la liste des thémes de formation qu'il juge prioritaires dans le

cadre conventionnel pour I'année suivante ;

— le cahier des charges de I'appel d'offres ;

— les critéres d'indemnisation des actions.

1. Organismes nationaux

Pour les organismes de formation dont le champ d'action est
national :

— les réponses A4 I'appel d'offres sont déposées auprés du
FAF-MEL et diiment enregistrées par une commission d’ouver-
ture des plis ;

— les projets d'actions sont ensuite transmis aux comités d’experts
compétents placés sous }'autorité du Conseil national de forma-
tion médicale continue, afin qu'ils apprécient la valeur scienti-
fique et pédagogique des actions concemnant les médecins rele-
vant de la présente convention ;

- le Comité paritaire national de formation médicale continue
agrée les actions quc les Parties signataires décident de financer
ainsl que les actions ouvrant droit 4 indemnisation, parmi les
actions validées par les comités d'experts visés a |'alinéa pré-
cédent.

2. Organismes locaux

Pour les organismes de formation dont le champ d'action est

régional on départemental :

— les réponses 4 I'appel d’offres des actions & caractére régional
$'inscrivant dans le cadre du programme annuel retenu par les
Parties signataires sont déposées égalemenl auprés du
FAF-MEL, et diment enregistrées par une commission d’ou-
verture des plis ;

— les projets d’actions sont ensuite transmis aux comités d’experts
compétents placés sous 1’autorité des conseils régionaux de for-
mation médicale continue afin qu'ils apprécient la valeur scien-
tifique et pédagogique des aclions concermant les médecins
relevant de la présente convention ;

—le CPR FMC agrée les actions que les Parties signataires
décident de financer, amnsi que les actions ouvrant droit &
indemnisation, parmi les actions validées par les comités d’ex-
perts prévus a l'alinéa précédent.

Section 3

Article 37
De Uindemnisation

Conformément a I'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale,
les caisses nationales s’engagent & favoriser la participation des
médecins conventionnés aux actions de formation, en permettant le

versement & leur profit d'une indemnité de formation.

Paragraphe 1
Du champ d'application

Les médecins peuvent bénéficier du versement d’une indemnité
quotidienne pour perte de ressources, sous réserve de remplir les
conditions suivantes :

— exercer sous le régime de la présente convention nationale ;

— suivre une action de formation, tiulaire de 1’agrément conven-

tionnel visé & la section 2 ¢i-dessus, et d’une durée au moins
épale & 2 jounées ouvrables consécutives,

Paragraphe 2
Du montant de I'indemnisation

Le montant de I'indemnité quotidienne pour perte de ressources
est fixé & 15C ou 11CS selon la catégoric des médecins concerneés.

Le Comité paritaire national de formation médicale continue fixe
le nombre maximal annuel de journées indemnisables par médecin.

Paragraphe 3
Des modalités de versement de l'indemniré

Les indemnités pour perte de ressources sont versées par e
FAF-MEL & chaque médecin au vu d’un justificatif, émis en double
exemplaire par 1'organisme de formation continue, et comportant les
informations suivantes :

— I'identification du praticien ;

— le théme, les lieu et dates de 'action et I'attestation de son

agrément dans les conditions visées ci-dessus ;

— la durée de I'acticn ;

— l'attestation de la participation effective du médecin a I'action
de formation ;

I’évaluation de P'action par le médecin.

Un exemplaire du justificatif est adressé par le médecin au
FAF-MEL (méme dans le cas ol 'action n"ouvre pas droit 4 indem-
nisation), et l'antre au conseil régional de la FMC conformément
aux dispositions des articles L. 367-2 et suivants du code de la santé
publique.
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Paragraphe 4
Du financement de l'indemnisation par les caisses

Chaque année, et en méme temps que le Comité paritaire national
de formation médicale continue procéde a la défimtion des critéres
ouvrant droit 4 indemnisation, les caisses nationales fixent le mon-
tant global maximal qu’elles entendent affecter 3 I'indemnisation des
médecins.

La dotation ainsi allouée par les caisses nationales au ttre de I'in-
demnisation des médecins conventionnés concernés est versée au
FAF-MEL, selon les modalités prévues par le protocole de finance-
ment conclu entre la CNAMTS et le FAF-MEL.

Article 38

Des instances paritaires
de la formation médicale continue conventionnelle

Le Comité paritaire national de formation médicale continue

Il est composé paritairement des représentants des Parties signa-
taires de la convention médicale. Sa composition, ses missions el ses
régles de fonctionnement sont fixées a2 l'annexe II et &
I'annexe 11 bis.

Le Comité paritaire régional de formation médicale continue

Il est composé pantairement des représentants des Parties signa-
taires el installé dans la circonscription de caisse primaire dans
Iaquelle se situe le conseil régional de formation médicale continue.
Sa composition, ses missions et ses régles de fonctionnement sont
fixées & l'annexe II et & l'annexe Il bis.

Article 39

De I'évaluation de la formation médicale
continue conventionnelle

Les Parties signataires réunies au sein du Comité paritaire natio-
nal de formation médicale continue dressent un bilan des actions de
formation promues dans le cadre conventionnel au cours de 1'année
écoulée.

Cette évaluation porte sur le colit des actions, d’une part, et sur la
qualité de la formation, d’autre part.

Elle est réalisée en collaboration avec les services du FAF-MEL
suivant les modalités précisées dans le prolocole de financement
prévu aux articles 35 et 37, elle prend en compte notamment les &lé-
ments figurant dans les justificatifs visés a 1'article 37.

De I'évaluation de I'impact de la formation réalisée
dans le cadre conventionnel sur la pratigue médicale

Les conseils régionaux de formation médicale continue évaluent,
dans Jes conditions définies & I'article L. 367-5 du code de la santé
publique, I'impact de la formation médicale continue sur les pra-
tiques médicales.

Conformément a I'article 8 de la loi du 4 janvier 1993, les caisses
naticnales d’assurance maladie et les syndicals médicaux signataires
confient aux unions régionales des médecins exergant & titre libéral
le programme d’évaluation de la formation médicale continue
conventionnelle gu'ils souhaitent voir mener, en collaboration avec
les comités paritaires régionaux de formation médicale continue,

Le financemenlt de I'évaluation s'impute sur le complément visé i
'article 33.

CHAPITRE V

De la pratique médicale du médecin généraliste

Article 40
Urgences et gardes

La parde médicale fait partie des obligations déontologiques des
meédecins.

Les Parties sipnataires souhaitent en favoriser 1'exercice effectif.

A cetle fin:

— elles demanderont aux pouvoirs publics de procéder, des 1'agré-
ment de la présente convention, a la création de la lettre clef
« VU » {visite d’urgence) permettant de rémumérer le médecin
intervenant quand il doit quitter immédiatement son cabinet de
consultation, soit 4 la demande du Centre 15, soit 4 1a demande
directe d’un patient. Dans ce demier cas, le médecin informe le
Cenire 15 de son intervention ;
La procédure de dispense d’avance des frais peul étre utilisée
par le médecin pour les acles effectués avec « VU ».

Elles évaluent 4 50 MF en année pleine le cofit d'une telie
mesure qui serait financée au sein de 1'objectif des dépenses
médicales ;

— elles décident de relancer la signature de conventions types
entre les Centres 15 et les associations départementales de
médecins hibéraux qui conditionnent 1'existence et le finance-
ment de la régulation libérale au sein des centres d’appels d’ur-
gence.

CHAPITRE VI

Du partenariat conventionnel

LES INSTANCES NATIONALES

Article 41

Commission conventionnelle paritaire nationale

Il est institué une Commission conventionnelle paritaire nationale
dont la composition, les régles de fonctionnement et les attributions
sont définies & 'annexe I el 3 Pannexe I bis.

Article 42

Comité médical paritaire national

Il est institué un Comité médical paritaire national dent la compo-
sition, les régles de fonctionnement et les attributions sont définies a
I'annexe II et & 'annexe II bis.

INSTANCES REGIONALES OU LOCALES
Article 43

Commission conventionnelle paritaire locale

11 est institué une commission conventionnelle paritaire locale par
département, dont la composition, les régles de fonctionnement et
les attributions sont définies 3 I'annexe II et a I'annexe II bis.

Article 44

Comité médical paritaire local

Il est institué un comité médical paritaire local par département,
dont la composition, les régles de fonctionnement et les attributions

sont défimes a 'annexe [I el 4 I'annexe I bis.

CHAPITRE VII

Non-respect des dispositions conventionnelles

Article 45

Non-respect de la présente convention et/ou des textes
régissant les rapports entre les médecins et les calsses

Paragraphe 1
Mesures encourues

Lorsqu’un médecin ne respecte pas, dans sa pratique, les disposi-
tions de la présente convention et/ou les dispositions législatives ou
réglementaires qui régissent ses rapports avec 1'assurance maladie, il
peut, aprés mise en ceuvre des procédures décrites dans le présent
article, encourir les mesures suivantes :

a) Suspension de tout ou partie de la participation des caisses au
financement de ses cotisations sociales pour les médecins appliquant
les tarifs fixés en annexe ou titulaires du DP

— la suspension de tout ou partie de la participation des caisses au
financement des cotisations est de 1, 3, 6 ou 12 mois. Elle peut
concerner Ja totalité des avantages sociaux ou porter seulement
sur la cotisation maladie ou allocations familiales cu avantage
supplémentaire vieillesse ;

b) Application d’une contribution financiére pour les médecins 4
honoraires différents, d’un montant éguivalent i tout ou partie de la
participation annuelle que supporteraient les caisses an financement
de leurs colisations sociales s’ils étaient en secteur a honoraires
opposables ;

¢} Suspension du droit perrnanent a dépassement ou suspension
du droit de pratiquer des honoraires différents, cette mesure ne pou-
vant éwre prononcée qu'en cas de non-respect du lact el de la
mesure, aprés décision du conseil de 'ordre on en cas d’abus du
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droit conventionnel i dépassement, constalé par les partenaires
conventionnels ;

d) Suspension de la possibilité d’exercer dans le cadre conven-
uonnel, avec ou sans sursis.

Cette suspension peut &tre lemporaire (1, 3, 6 mois ou 1 an) ou
prononcée pour la durée d’application de la conventien. selon I'im-
portance des griefs.

La mise hors convention de trois mois ou plus entraine la sup-
pression de la participation des caisses aux avantages sociaux pour
une durée égale a celle de la mise hors convention.

Paragraphe 2

Non-respect des wrifs opposables,
des régles de remplissage des feuilles de soins et imprimés en vigueur

Les caisses peuvent appliquer les mesures prévues au paragraphe
du présent article & 1'encontre de tout médecin ayanl de fagon répé-
tée :

— appliqué des tarifs supéricurs aux tarifs opposables en dehors

des cas aulorisés ;

— manqué aux dispositions relatives notamment a |'obligation soit
de remplir les feuilles de soins et imprimés en vigueur, soit
d’inscrire le montant des honoraires pergus, soit d’mscrire les
codes des actes.

Dans les cas énumérés aux points ci-dessus, la caisse primaire
pour le compie des autres caisses communique simultanément le
relevé des constatations au médecin concerné par lettre recomman-
dée avec avis de réception et aux syndicats médicaux représentés
dans les instances conventionnelles. Le médecin dispose du délai
d'un mois & compter de la date de notification pour présenter ses
observations éventuelles ou &tre entendu a sa demande par les direc-
teurs des caisses ou leurs représentants. Le médecin peut se faire
assister par un médecin de son choix.

Les syndicats médicaux représentés dans les instances conven-
tionnelles peuvent donner leur avis dans le méme délai.

La caisse primaire pour le compte des autres caisses notifie la
décision au médecin aprés 'expiration du délai d’un mois, par lettre
recommandée avec avis de réception.

Paragraphe 3
Non-respect répété de la NGAP, du codage, des régles de formulation

des ordonnances, abus de droit 3 dépassement aurorisé

Dans les cas précités, une ou des caisses ou un ou plusieurs syn-
dicats transmertent le relevé de leurs constatations au CMPL.

Dans le mois suivant la transmission par la caisse ou le syndicat,
le CMPL communique au médecin les motifs de la plainte, 1'in-
forme des procédures pouvant tre suivies 4 son encontre. Le CMPL
invite le médecin a lui faire connaitre ses observations dans les
30 jours qui suivent cette notification et, s'il y a leu, lui adresse
une mise en garde. Durant ce délai, le médecin peut étre entendu a
sa demande par le CMPL. II peut se faire assister par un médecin de
son choix.

Si, aprés une nouvelle période de deux mois A l'issue des délais
précédents, les caisses constatent que le médecin persiste dans son
attitude, clles peuvent, aprés avis du CMPL pris dans un délai d’un
mois, lui notifier une des mesures prévues au paragraphe 1 du
présent article.

Paragraphe 4
Non-respect des RMO

Les mesures encourues en cas de non-respect des RMO figurent
aux articles 16 & 18 de la convention.

Article 46

Cas de condamnation par Vordre ou les tribunaux

Lorsque le conseil régional ou national de 1'ordre des médecins a
prononce & 1'égard des médecins une sanction devenue définitive qui
consiste en une interdiction de donner des soins aux assurés sociaux
ou en une interdiction d’exercer ou,

Lorsqu'une juridiction a prononcé a 1’égard d'un médecin une
peine effective d’emprisonnement,
le professionnel se trouve placé de ce seul fait et simultanément
hors convention, 2 partir de la date d’application de la sanction ordi-
nale ou judiciaire el pour une durée équivalente,
et lorsque les faits sanctionnés par une instance ordinale ou judi-
ciaire constituent en outre unc infraction au regard des régles

conventionnelles, les caisses peuvenl entamer a I'encontre du prati-

cien I'une des mesures prévues a |'article 45 et dans les conditions
qu’il fixe.

Article 47

Dispositions générales

Les décisions pnses sontl notifiées par la caisse primaire d’assu-
rance maladie du lieu d’exercice du professionnel agissant pour le
compte des autres régimes, par lettre recommandée avec avis de
réception.

Elles précisent la date d’effet de la décision, intervenant au moins
un mois a4 compter de la date de notification.

Le praticien dispose des voies de recours de droit commun. Pour
les decisions portant suspension du conventiomnement, la date
d'effet visée 4 l'alinéa précédent est fixée au regard des éventuels
recours engagés par le médecin.

CHaPITRE VIIT

Durée de la convention et conditions d’adhésion

Article 48

Durée de la convention

La présente convention est conclue pour une durée de quatre ans ;
elle est renouvelable par tacile reconduction par périodes de méme
durée, sauf dénonciation, six mois au moins avant sa date
d’échéance, par les Parties signataires. La dénonciation peut &tre
faile soit par décision conjointe d’au moins deux caisses nationales
dont la CNAMTS, soit par décision conjointe des organisations syn-
dicales de médeciny signataires de la convention, par lettre
recommandée avec demande d’avis de réception.

Article 49

Modification de la convention

Conformément au préambule, les articles 2 4 18, 27 4 29, 30 a
32,33 4 39 et 41 a 51 et annexe II constituent les dispositions
communes i I'ensemble des médecins exergant & titre libéral dans le
cadre des conventions nationales. Elles ne peuvent &we modifides
par avenanl i la présente convention sans que ces modifications
fassent 1'objet dans les m&mes termes d'un avenant concornitant i la
convention applicable aux médecins spécialistes.

Article 50
Notification de la convention et adhésion du médecin

Paragraphe 1
Notification de la convention

Les caisses d’assurance maladie du régime général agissant pour
le compte de lous Jes organismes relevant des caisses nationales
signataires adressent, dans le mois suivant la publication de 1'arrété
d’approbation de la convention, & chaque médecin, exergant en tota-
lité ou en partic sous forme libérale, dont le cabinet principal est
situé dans la circonscription, le texte de la présente convention.

Paragraphe 2
Adhésion A la convention

La convention est applicable a tout médecin qui déclare v adhérer
dans le délai de deux mois a compter de la publication de I'arrété
d’approbation de la convention au Journal Officiel.

Pour les médecins qui s’installent aprés cette date, le délai de
deux mois court a compter de la date & laquelle ils ont informé la
caisse de leur installation par lettre recommandée avec avis de
réceplion.

Paragraphe 3
Choix du secreur tarifaire

En adhérant a la convention, le médecin indique, le cas échéant, &
la caisse sa volonté de bénéficier du droit de pratiquer des hono-
raires différents. A défaut de déclaration dans le délai précité, le
praticien applique les tarifs opposables fixés en annexe. Il informe
simultanément ['URSSAF dans les conditions prévues 2 I'article 10.

Si le médecin opte pour le secteur & honoraires différents, il doit
dans les mémes conditions indiquer le régime d assurance maladie
dont il souhaite relever.
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Article 51

Résiliation de la convention

La présente convention peut &tre résiliée sott par décision
conjointe d’au moins deux caisses nationales, dont la CNAMTS. soit
par décision conjointe des organisations syndicales de médecins
généralistes signataires de la convention, dans les cas suivants :

— violation grave des engagements conventionnels du fail de

I'une des Parties ;

— maodification iégislative ou réglementaire affectant substantielle-
ment les rapports entre les organismes d’assurance maladie et
les médecins, en particulier en ce qui conceme la participation
des caisses aux cotisations sociales ;

- modification substantielle des conditions de fonctionnement du
systéme par rapport a la date de la signamre de la convention.

La résiliation s’effectue par lettre recommandée avec avis de
réception & tous les signataires de la convention. Elle prend effet a
I'échéance de deux mois aprés la date de notification.

Fail 4 Pans, le 12 mars 1997,
Le président de la Fédération francaise

des médecins geénéralistes MG France,
M. Bouron

Le président de lo Caisse nationale
de {assurance maladic des travailleurs salariés,

M. SPAETH

Le président de la Caisse centrale
de mutualité sociale agricole,

M. Ravoux

ANNEXE

M. Anas

Le président de la Caisse nationale
d'assurance maladie des professions indépendantes,

POUR 1997 A LA CONVENTION NATIONALE LIANT LES CAISSES
NATIONALES ET LES ORGANISATIONS DE MEDECINS

GENERALISTES

Article |~

Fixation de l'objectif prévisionnel
d'évolution des dépenses médicales pour 1997

L objectif el les montants prévisionnels visés i 'article L. 162-5-2
du code de la sécurité sociale sont fixés conformément aux indica-
tions figurant an tableau ci-dessous :

{en MF)
DEPENSES TAUX DEPENSES
remboursées de remboursement remboursables

OBJECTIF PREVISIONNEL 141010 0,78 047 180673

Mantant prévisionnel : Honoraires 28260 0,78 941 36729

Dont provision (850} {1105}

Montant prévisionnel : Prescription 112750 078329 143944

Now. - La fixation de I'objectif prévisionnel pour 1997 en dépenses
remboursables a éé effectuée par conversion de 1'objectif négocié entre les OBJECTIFS
Parties en dépenses remboursées. REGIONS prévisionnels

{en millions de F}

Le taux de conversion utilisé est le taux de remboursement
constaté en 1996.

Dans I'hypothése ol ce taux progresserait en 1997, sous 1'effet de Alsace 4766
facteurs comportementaux ou de morbidité, une correction sera Aquitaine 10142
effectuée lors du constat visé i I'article 30.

. . , - Auvergne 4355

Cependant cette correction ne pourra avoir pour effet d’entrainer .
ou d'aggraver un reversement éventuel i la charge des médecins. Basse-Normandie 4090

La provision prévue a hauteur de 850 MF en dépenses rembour- Bourgogne 4882
sées et 1105 MF en dépenses remboursables sera affectée priori- Bretagne 9318
tairement au financement des dépenses ecntrainées par I'option Centre 7639
conventionnelle visée aux articles 19 et suivants de la convention
liant les caisses natiomales et les orgamisations représentatives des Champagae-Ardenne 4109
médecins généralistes, Corse 977

Dans 1a mesure ob 1'évolution des dépenses constatées le permel- Franche-Comta 3097
tra, elle sera affecte_e 4 une {eyalonsauon df:s lc_ttres c_:les Ce V Haute-Normandie 5387
pour un montant qui sera arrélé par les Parties signataires, lors du
constat portant sur I’année 1997. ! | lle-de-France 26704

Conformément aux dispositions de l'avenant annuel 1997 aux : | Languedoc-Roussillon 831N
conventions signées entre 1'Etat et les caisses nationales d’ assurance Limousin 2841
maladie, les dépenses résultant de la prescription des médicaments .

. . N . . LT Lorraine 739
antirétroviraux, des prothéses intemes et des produits d'origine o
humaine par les médecins libéraux ne sont pas incluses dans le péri- Midi-Pyrénées........ 9243
metre de objectif des dépenses médicales pour 1997. Nord - Pas-de-Calais 14770

Pays de la Loire 9507
Article 2 Picardie 5187
Adaptation par répion administrative Poitou-Charentes 5722

de I'objectif prévisionnel des dépenses mddicales pour 1997 Provence-Cote d'Azur 16678

Conformément aux articles 29 et 29 bis de 1a présente convention Rhéne-Alpes 14557
et sur la base d'un taux de réduction des écarls interrégionaux de
5 %, T'objectif pour 1997 est décliné par région administrative Rappel de I'objectif prévisionnel national ............ 180 673

conformément aux indications figurant au tableau ci-dessous -
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Article 3

Les tarifs sent fixés comme suit :

DEPARTEMENTS

ACTES

Consultation au cabinet:
Visite au domicile du malade:

-V
Forfait d'accouchement:

- simple

- gémellaire
Forfait thermal
Lettre clé:

- KC (actes de chirurgie et de spécialité}

- KE {actes d'éche, de doppler)

- K (autres actes de spécialité)
Lettre clé SPM {1):

- SCM {soins conservateurs médecins)

- ORT lorthodontie)

- PRC [prothéses)
Lettre clé Z:

-23
Lettre clé ZN (actes médecine nucléaire)
Lettre clé PRA
Lettre clg P
Valeur de la majoration de dimanche (2)
Valeur de la majeration de nuit
Valeur de l'indemnité kilométrique :

- plaine

- montagne et haute mentagne

- & pied ou & skis
Valeur de Uindemnité de aéplacement:

- agglomérations de Paris, Lyon, Marseille {3)

- autres agglomérations ou cOMMUNES NON AGGIOMETEES . uuummvrrimssnsessssssnns

Métropolitains Antilles-Guyane ) Réunian
(en francs) {en francs) {en francs)
110,00 ! 12100 132,00
110,00 ; 121,00 132,00
116000 : 1160,00 1160,00
122000 : 1220,00 122000
42000 i 420,00 420,00
13,70 13,70 13,70
12,60 12,60 12,60
12,60 12,60 12,60
15,20 15,20 15,20
14,10 14,10 14,10
14,10 14,10 14,10
8,70 8,70 8,70
10,95 10,95 10,95
290 2,90 2,90
1,87 2,15 2,24
125,00 125,00 125,00
165,00 165,00 165,00
4,00 4,40 4,80
6,00 6,60 7,20
30,00 33,00 36,00
35,00
25,00 27,50 30,00

{2) La majoration s'applique & partir du samedi midi pour la visite.

{1) En application de I'arrété du 26 avril 1995 portant éclatement de la lettre clé SPM.

{3) Les agglomérations correspondent & celles définies par I'INSEE dans son dernier recensement.

ANNEXE 1
REFERENCES MEDICALES OPPOSABLES GENERALISTES

Liste des références
1. Prescription des anti-inflammateires non stéroidiens (*)

1. I n'y a pas lieu de poursuivre un (raitement par un AINS lors
des rémissions complétes des rbumatismes inflammatoires chro-
niques et en dehors des périodes douloureuses dans les rhumatismes
dégénératifs.

2. Il 0’y a pas lieu de poursuivre un traitement par un AINS au-
dela d'une période d’une a deux semaines et sans une réévaluation

dans les rhumatismes abarticulaires en poussée,

3. Suspendue.

4. [ n'y a pas lieu d'associer un anti-ulcéreux (**) an traitement
par un AINS sauf chez les sujets a risque digestif pour lesquels cette
association constitue Pune des précantions possibles.

5. I n'y a pas lieu car dangereux, de prescrire un AINS a partir
du sixiéme mois de la grossesse, sauf indications obstétricales pré-
cises,

6. Il i’y a pas lieu de prescrire un AINS a des doses supérieures
aux doses recommandées,

7.7 n'y a pas liew de prescrire un AINS par voig intra-
musculaire {(***) au-deld des tout premiers jours de traitement, la
voie orale prenant le relais.

8. Il 'y a pas lieu d’associer un AINS par voie générale a 1'aspi-
rine prise 4 doses supéricures 3 500 mg par jour ou de I'associer &
un autre AINS, méme a doses antalgiques.

9. 11 n'y a pas lieu, car généralement décomseillé en raison du
risque hémaorragique, de prescrire un AINS chez un patient sous
antivitamine K, ou sous héparine ou ticlopidine.

10. Il n'y a pas lieu, particuliérement chez le sujet dgé, en raison
du risque d'insuffisance rénale aigug, de prescrire un AINS chez un

patient recevant un traitement conjoint IEC-diurétiques, sans prendre
les précautions nécessaires.

11. Il n'y a pas lieu d’associer un traitement AINS 2 la cortico-
thérapie, sauf dans certaines maladies inflammatoires systémiques
évolutives {cas résistants de polyarthrite rhumatoide, lupus érythé-
mateux disséminé, angéites nécrosantes...).

(*) A dose anti-inflammatoire.

(**) Le misoprosto] et 1'oméprazole sont les seuls anti-ulcéreux ayant
Iautorisauon de mise sur le marché (AMM) dans cente indication.

(***) La voic parentérale ne diminue pas le nisque digestif, comporte des

la ) ] : " rmisques spécifiques et n’est pas plus efficace au-deld de ce délai.
clinique dans les lombalgies aigués et/ou lomboscialalgies aigués et

2. Prescription des antibiotiques en pratique courante

Infections ORL et respiratoires

Ces références s"appliquent aux infections de sphéres ORL et res-
piratoires rencontrées en pratique quotidienne chez Penfant ou
I’adulte sans facteur de risque (*} ni terrain particulier (*), a I’exclu-
sion des otiles, sinusites, épiglottites, bronchiolites du nourrisson,
dans leurs formes aigués.

Elles concernent :

— les infections aiguBs saisonniéres présumées virales : rhinites,
rhinopharyngites, bronchites aigués, trachéites et laryngites,
lotsqu’elles sont justiciables d’une antibiothérapie ;

— les angines non récidivantes ;

- les pneumopathies aigués chez 1’adulte sain.

1. v’y a pas lieu d’'utiliser une association amino-pénicilline-

mhibiteur des bétalactamases.

2.1l 'y a pas liew d'utiliser les fluoroguinolones systémiques.

3. 1l v’y a pas liew d'utiliser les céphalosporines de deuxiéme et
de troisiéme génération.
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4. 11 n'y a pas lieu d'instaurer un trailement par corticoides en
association 4 1'antibiothérapie générale, sauf urgence, dans les situa-
tions ol un edéme inflammatoire peut mettre une fonction vitale en
danger.

5. Il 0’y a pas lieu d’instaurer un traitememt par AINS 4 dose
anti-inflammatoire en association 3 ['antibiothérapie générale, sauf
composante inflammatoire importante. L’ aspirine et les AINS antal-
giques et antipyrétiques (& faible posologie) ne sont pas concernés.

(*) Facteurs de rsque :

1. Dans la rhinopharyngite de I'enfant : ofites dans les antécédents, parti-
culierement lorsqu’elles ont commencé ot dans la vie de l'enfanl, otite
séreuse préexistante 3 la rhinopharyngite ;

2. Dans les pneumopathics communantaires (¢’esl-a-dire acquises en
dehors du milieu hospitalier) -

— soit présence d'au moins deux parmi les facleurs de Tisque suivants :

~ dge supérieur & 65 ans;

— comorbidité associée, telle que diabéte sucré mal équilibré, insuffi-
sance rénale, insuffisance respirawire, BPCO, insuffisance cardiague
congeslive, hospitalisation antérieure dans I'année, vie en institution,
alcoolisme, drépanocylose... ;

— soil présence d'un des facteurs de risque suivants :

— immunodépression : corticothérapie prolongée par voie générale dans
les six demniers mois, chimiothérapie anticancéreuse dans les six der-
niers mois, splénectomie, sida...,

— étiologie & haut nisque : pneumopathie postgrippale ou de déglutition,
facteurs d'inhalation, pneumopathie sur obstruction.

3. Imagerie dans 1’arthrose rachidienne
et les algies rachidiennes cominunes

1. Il o’y a pas lieu de demander ou de pratigquer un scanner et/ou
une IRM, pour le diagnostic ou la surveillance d’une arthrose rachi-
dienne, en dehors des cas o0 les données clintques et/ou para-
cliniques et les radios standards font craindre une complication ou
une pathologie rachidienne d'une autre nature.

2. 11 n’y a pas lieu de demander ou de pratiquer un scanner et/ou
une IRM, devant une lombalgie aigué ou un lumbago d’effort, en
dehors des cas ol les données climiques et/ou paracliniques font
craindre une lombalgie symplomatique (*).

(*) Par lombalgie symptomatigue, on entend les lombalgies révélatrices
d'une pathologie infectieuse, inflammatoire, umorale ou extrarachidienne.

4. Prescription des hypnotiques et anxiolytiques

La prescription des hypnotiques et des anxiolytiques doil reposer
sur une analyse soigneuse de la situation clinique, en cherchant i
séparer ce qui reléve des difficultés transiloires el des réactions a
une pathologie sematique, de la pathologie psychiatrigue confirmée,
Elle doit étre régulierement réévaluée et tenir compte des indications
de FAMM, de la fiche de transparence el de I'arrété du 7 octobre
1991. Un traitement datant de plusieurs semaines ne doit pas &tre
arété brutalement.

Dans le cadre de cefte prescription :

1. 1l n’y a pas lieu, dans le traitement de I’anxiété, d’associer
deux anxiolytiques (benzodiazépine ou autre).

2. Il n'y a pas lieu d’associer deux hypnotiques.

3. I 'y a pas lieu de prescrire des anxiolytiques et/ou des hyp-
notiques sans tenir compte des durées de prescription maximales
réglementaires (incluant la période de sevrage) et sans réévaluation
réguligre. Les durées de prescription doivemt &tre couries el ne pas
excéder :

- 4 & 12 semaines pour les anxiolyltiques ;

- 2 4 4 semaines pour les hypnotiques (2 semaines pour le triazo-

lam).

4. Il n'y a pas lieu de prescrire un anxiolytigue ou un hypnotique
sans débuter par 1a posologie Ia plus faible, sans rechercher la poso-
logie minimale efficace pour chaque patient, mi de dépasser les
posclogies maximales recommandées.

5. I n’y a pas lieu de reconduire systématiquement et sans rééva-
luation, une prescription d’anxiolytique ou d’hypnotique.

5. Recherche d’hCG

Les tests diagnostiques de grossesse sont: urinaires gualitatifs,
plasmatiques gualitatifs ou plasmatiques quantitatifs. '

La dénomination relenue est :

— test qualitatif ou recherche qualitative d’hCG ;

— test quantitatif ou dosage (quantitatif) d’hCG.

1. I n'y a pas lieu de prescrire une recherche d’hCG sans préci-
ser s'il s"agit d'un test qualitatif ou recherche qualitative d'hCG, ou
$'il s’agit d’un test quantitatif ou dosage (quantitatify d’hCG.

2. Il n’y a pas lieu de prescrire un dosage plasmatique quantitatit
d’hCG chez une femme sans contraception, ou ayant un désir de

grossesse, asymptomatique, ayant habituellement des cycles régu-
liers, n’'ayant aucun facteur de risque de grossesse extra-utérine (*)
et ayanl une aménorrhée secondaire. Un test qualitatif (urinaire ou
plasmatique) est suffisant pour le diagnostic précoce de grossesse.

3.0l n'y a pas licu de demander une recherche systématique
d’hCQG, si la grossesse est suffisamment évoluée pour éire diagnosti-

quée cliniquement, ou si elle a été affirmée par 1'échographie.

4. 1l 0’y a pas lieu de demander un dosage plasmatique quantita-
tif d'hCG pour déterminer la date précise de la fécondation.

(*) Les facteurs de risque de GEU sont: anlécédents de pathologie
inflammatoire pelvienne, la séropositivité i chlamydiae trachomatis, un
antécédenl de grossesse exlra-ulérine, la chirurgie tubaire, le tabagisme
{> 20 cigarettesfjour), une grossesse induite, une grossesse débutant sous
contraception.

Nota. — Est exclue, vo T'arété du 23 janvier 1997 (JO du 26 jan-
vier 1997}, la situation de risque accru de (risomie 21 feetale.

6. Bilans biologiques systématiques

Chez un patient asymptomatique, sans antécédents pathologiques
ou facteurs de risque pariculiers, sans signes d'appel évocateurs et
dont I'examen clinique est normal, il n'y a pas lisu notamment en
premiére mtention de demander (*):

1. Supprimée ;

2. Tonogramme, ou natrémie et/ou kaliémie et/ou réserve alca-
line ;

. TSH et/ou hormones thyroidiennes ;

. Hémoglobine glyquée ;

. Apolipoproiéines ;

. Marqueurs mumoraux ;

. Ferritine ;

. Phosphatases alcalines ;

. Protéinogramme (électrophorése) ;

10. Profils protéiques ;

11, Examen cyto-bactériologique des urines.

=lie JBEN I NV S P}

{*) Liste d'examens relenus du fail de leur fréquence de prescription.

7. Surveillance de la contraception orale (*)

Ces références ne remettent pas en cause le bien-fondé d'un exa-
men clinique annuel.

1. I i’y a pas lieu, au cours de la surveillance biologique d'une
contraception orale, chez une femme de meins de 35 ans, lorsque ni
le premier bilan comprenant nécessairement la mesure a jeun de la
glycémie, du cholestérol total et des triglvcérides plasmatiques, m
les bilans de contrdle effectués trois mois, puis douze mois aprés
nonl montré d’ancrnalies, de pratiquer d'autres explerations biolo-
gigues.

2. Il n'y a pas lieu, au cours de la surveillance biologique d'une
contraception orale, chez une femme de moins de 35 ans, lorsque le
premuer bilan et les bilans de contrdle effectnés trois mois, puis
douze mois aprés n’ont pas montré d’anomalies, de répéter les exa-
mens de contrdle plus d'une fois tous les deux ans, en 1'absence de
faits nouveaux.

(*) Frottis exclu.

8. Diabéte non insulino-dépendant (DNID)

1. Il n’y a pas lieu de commencer un traitement médicamenteux
en I'absence de critéres de diagnostic suffisants (glycémie = 1,40 g/l
a deux reprises ou glycémie 4 jeun comprise entre 1,00 g/ et 1.4 g/l
et glycémie deux heures aprés charge orale de 75 g de glucose,
=< 2,00 g/).

2. Il n'y a pas lieu de prescrire un dosage de 1’bémoglobine gly-
quée dans un but de dépistage.

3. Il n'y a pas lieu de prescrire une hyperglycémie provoquée par
voie orale quand la glycémie a jeun est = 1,40 g/l 4 deux reprises.

4. 11 n'y a pas lieu de prescrire une hyperglycémie provoquée par
voie orale comme examen de surveillance d'un diabétique.

5. 11 n'y a pas lieu de doser I'hémoglobine glyquée plus d’une
fois tous les 3 mois, dans la surveillance d’un patient atteint de
DNID : sauf cas particulier.

6. Il 0"y a pas lieu d’associer deux sulfamides hypoglycémiants.

7. 11 0’y a pas lieu de prescrire un biguanide ou un sulfamide
hypoglycémiant :

— sans avorr vérifié la fonction rénale au préalable ;

— sans surveillance de la créatininémie.

8. Il n’y a pas lieu, de prescrire un biguanide en cas ;

- d’insuffisance rénalc :
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d’insuffisance cardiaque, respiratoire ou hépatique ;

- d’infarctus du myocarde récent ;

- de risque d'ischémie tissulaire aigué.

9. Il n’y a pas lieu, chez les sujets de plus de 70 ans, d'utiliser
des sulfamides hypoglycémiants 4 durée de demi-vie longue (carbu-
tamide, chlorpropamide).

10. 11 n’y a pas leu, chez les sujets de plus de 70 ans, de
commencer un traitement par sulfamides hvpoglveémiants sans utili-
ser des doses initiales réduites.

9. Surveillance échographique
au cours de la grossesse normale

(Cente référence concerne une prescription maximale. Elle ne pré-
Juge pas de la liberté du clinicien a demander ou pratiquer un
nombre inférieur d’échographies, sil juge que trois échographies ne
sont pas indispensables.)

LIl n'y a pas lieu de demander ou de pratiquer plus de
trois échographies — une par trimestre — dans la surveillance d’une
prossesse normale, c’est-a-dire hors grossesse a risque et hors gros-
sesse pathologique.

10. Examen électromyographique (EMG)

L. Il n’y a pas lieu d'effectuer un EMG dans la névralgie cervico-
brachiale typique avant |'épreuve du traitement médical, sous
réserve que les deux conditions suivantes soient réunies : absence
d’anomalies neurclogiques laissant préjuger de Ja gravité de
I'atteinte radiculaire et absence de doute diagnostique.

2.1l vn'y a pas lien d'effectuer un EMG dans la sciatique
commune avant 1'épreuve du traitement médical, sous réserve que
les deux conditions suivantes soient réunies : absence d'anomalies
neurologiques laissant préjuger de la gravité de 'atteinte radiculaire
el absence de doute diagnostique.

3. 01l v’y a pas lien d'effectuer un EMG devant 1’état étiqueté
« spasmophilie ».

4, Il n’y a pas lieu de mesurer les chronaxies.

11. Endoscopies digestives hautes (¥)

1.

2. Suspendue.

3.0 n’y a pas lieu, lorsqu'une endoscopie a conduil 4 la
recherche d’Helicobacter pylori, de demander en premiére intention
un antibiogramine.

4. 11 n'y a pas lieu de contrbler par endoscopie la cicatrisation
et/ou I'éradication d'Helicobacter pylori (***) aprés la prise en
charge thérapeutique de 1’affection, dans la maladie ulcéreuse duo-
dénale, sauf chez les sujets a risque : antécédents de complications,
nécessité de teprendre un traitement par AINS, corticoides, anti-
coagulants.

5.

6.
1.
8

¢*) 11 est 1mpératif de metire en ceuvre, entre chague examen, une procé-
dure de désinfection de I'endoscope conforme aux normes &dictées.

**)

{***) Au contraire de I'ulcére gastrique. ol un contrdle endoscopique est
nécessaire.

12. Les frottis cervicaux en pratique courante

1. I n’y a pas lieu, chez une femme asympiomatique, sans anté-
cédent d’affection gynécologique, sans facteurs de risque, sans ano-
malie constatée 4 ]'examen clinique et dont le frottis s’est révélé
normal (*), de répéter ce frottis plus d’une fois tous les trois ans ;
I'examen gynécologique annuel permettant de vérifier si ces condi-
tions sont toujours réunies.

Remarque importante : le dépistage du cancer du col par le frot-
tis cervical devra, pour réussir, étre organisé el s’adresser i loules
les femmes de 20 4 65 ans; sa mise en cuvre reléve done d’une
politique de santé publique.

(*) Un frottis normal est un frottis sur lequel I’anatomo-cytopathologiste
4 pu identifier avec précision des cellules malphigiennes el cylindriques,
présentes en quantité suffisante ¢t pour lequel il énonce clairement gu'il
n’exisle pas d’anomalies épithéhales : ni réactionnelles, ni dysplasiques, ni
de nature indéterrninée.

13. Prescription du dosage des hormones
thyroidiennes (*) chez 1’ adulte

1. Tl n’y a pas lieu de prescrire un dosage des hormones thyroi-
diennes dans le cadre de bilans biologiques effectués chez des
patients asymptomatiques (*¥),

2. Il W’y a pas lieu, devant un patient pour lequel on recherche
une hypothyroidie suspectée cliniguement, de doser la T3L.

3. Il n'y a pas lieu chez un patient qui recoit un traitement hor-
monal substitutif pour une hypothyrotdie, de doser pammi les exa-
mens de surveillance, la T3L s'il est traité par L-thyroxine, ou la
T4L s’il est traité par tniodothyronine.

4. 11 n’y a pas lieu, au cours de la surveillance d'un patient
atteint d’une hypothyroidie, recevant un traitement substitutif, une
fois 1'équilibre du traitement atteint et en I'absence de pathologie
cardio-vasculaire, de répéter les dosages hormonaux plus de 2 fois
par an.

(*) Pur « hormones thyroidiennes », il faul entendre TSH el hommones
thyroidiennes.

(**) Par « patients asymptomatiques », il faut entendre Jes patients ne
présentant pas d°éléments dorientation vers une pathologie thyroidienne,
tirés des antécédents, de l'interrogatoire, de I'examen clinique ou des résul-
lats d’examens complémentatres.

14. Prise en charge de ’HTA essentielle légére
non compliquée de I’adulte en dehors de la grossesse

1. Il n'y a pas lieu devant une HTA légére (140 4 180 mmHg
pour la systolique et/ou 90 4 105 mmHg pour la diastolique) non
compliquée de I'adulte, en 1"absence de signes d’orientation clinique
ou biclogique vers une HTA secondaire, de faire en premiére inten-
tion des explorations radiologiques, ultrasoniques, endocriniennes ou
isotopiques 4 visée étologique.

2. Il o'y a pas lieu d'instituer un traitement médicamenteux anti-
hypertenseur avant de s'étre assuré de la permanence d'une HTA
légeére, non compliquée, & au moins 3 consultations espacées sur une
période d'au moins 2 mois.

3. I o’y a pas lieu, dans une HTA légére non compliquée, de
commencer un traitement antihypertenseur par plus d’un seul prin-
cipe actif antihypertenseur, sauf association de diurétiques et toute
autre association fixe prévue par 1’autorsation de mise sur le mar-
ché pour étre utilisée en premiére intention.

4. Il n’y a pas lien, dans une HTA légére non compliquée, quand
le contrdle de 'HTA est satisfaisant, de répéter a titre systématique
I'ECG plus d'une fois par an, sauf en cas de symptomatologie nou-
velle.

5. Il n'y a pas lieu quand le contrble d'une HTA est satisfaisant
et quand il n'y a pas d'hyperirophie ventriculaire gauche avérée, ou
de pathologie cardiaque associée, d’effectuer des échocardio-
grammes.

15. Prise en charge des hypercholestérolémies (HC)
chez P’adulte

En I’absence de pathologie ou de traitement (contraceptifs oraux,
notamment) pouvant interférer avec les lipides :

1. Il v’y a pas lieu, chez un patient jeune (homme < 50 ans,
femme avant la ménopause), sans dyslipidémie et sans facteur de
nsque (*), dont les résultals d’une premiére mesure, aprés 12 heures
de jefine. du cholestérol total et des triglycérides sont mormaux, de
répéter ce dosage avant 5 ans.

2. I n’y a pas lieu, chez un homme aprés 50 ans, sans facteur de
nisque et dont les résultats d’une premigre mesure, aprés 12 heures
de jeline, du cholestérol total et des triglycérides sont normaux, de
répéter ce dosage avant 3 ans.

3. Il n'y a pas lieu, chez une femme aprés la ménopause, sans
facteur de risque et dont les résultats d'une premuére mesure, aprés
12 heures de jeline, du cholestérol total et des triglycérides sont nor-
maux, de répéter ce dosage avant 3 ans.

4. 11 n’y a pas lieu, chez les patients, porteurs de facteurs de
risque, suivant une thérapeutique hypolipidémiante hygiéno-diété-
tigue et/ou médicamenteuse, de répéter les dosages plus d'une fois
tous les 6 mois, une fois les valeurs cibles (**) atteintes et stabili-
sées.

5. Il n'y a pas lieu, st une dyslipidémic est dépistée, de prescrire,
dans le cadre de I'exploration d'une anomalie lipidique, d’autres
examens que le dosage (***) du cholestérol total, du cholestérol
HDL (permettant le calcul du LDL cholesiérol) et des triglycérides.

(*) Facleurs de risque autres qu'une dyslipidémic : signes évocateurs de
maladie artérielle (HTA notamment), diabéte sucré, tabagisme, surpoids
(surtout avec morphotype androide, méme si le surpoids est modeste), his-
toire familiale d"athérosclérose prématurée (infarctus du myocarde ou mort
subile avant 55 ans, chez un parenl direcl ou dans la fratrie).

(**} Valeurs du LDL chelestérol (*, +)
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Les valeurs sont en g/l {mmal/l):
. VALEUR VALEUR j
CATEGORIE DE PATIENTS d'instauration VALEUR d'instauration VALEUR
ayant une &lévation du LDL cholestércl du traitement cible du traitement ; cible
diététique médicamenteux
Prévention primaire des hommes de moins de 45 ans ou femmes = 2,20 < 1,60 Pas d’indigation_
non meénopausées n'ayant aucun autre facteur de risque. {57 {4,1) en premiére intention
Prévention primaire des hommes de moins de 45 ans ou femmes i = 2,20 < 1,80
non méngpausées n'ayant aucun autre facteur de risque aprés {57 LA
échec de la diététique. malgré une distétique
suivie pendant 6 mois
Prévention primaire des sujets ayant un autre facteur de risque. = 1,60 1 < 1,60 j = 1,90 < 1,80
14,1) i (4,1} 4.9 4.1}
Prévention primaire des sujets ayant au moins deux autres fac- > 1,30 < 1,30 = 1,60 < 1,30
teurs de risque. {34 {34} (4,1} (3.4)
Prévention secondaire des sujets ayant une maladie coronaire > 1,30 < 1,00 = 1,30 < 1,00
patente. {3.4) {26} (3.4} {2,8)
malgré une diététique
suivie pendant 3 mois

(*} Yaleur retrouvée lors de plusieurs mesures.

(+) On calcule la valeur du LDL cholestérol grice a unc formule simple,
la formule de Friedwald, qui nécessite de connaitre le cholestérol total, le
cholestérol HDL et les wmiglycérides. La formule de Friedwald modifiée
s Ecrit amsi

1. Valeurs
+ 0,16 = Tg);

2, Valeurs molaires : LDL Chol = Chol total - (HDL Chol + 0,37 x Tg).

(++} Enwre 4.1 et 57 mmol/L. (1,60 4 2,20 g/L) de LDL cholestérol, en
prévention primaire chez des sujets sans autre facteur de risque, des conseils
hygiéno-diététiques sont nécessaires : encourager Dactivité physique, le
contrdle pondéral, limiter les apports glucido-lipidiques et Ja consommation
de boissons alcoolisées.

(***) Prélevement effectué aprés 12 heures de jefine.

pondérales : LDL Chol = Chol witl - (HDL Chol

16. Prescription du dosage du magnésium
sérique ou globulaire

1. O n'y a pas lieu de doser le magnésium sérique ou globulaire
en dehors des cas de nettes perturbations cliniques et/ou biologiques.

Les circonstances dans lesquelles ce dosage est utile sont excep-
tionnelles.

Il peut étre parfois utile au cours de la cirrhose décompensée, de
U'msuffisance rénale, d'un syndrome de malabsorption intestinale,
d'un traitement diurétique prolongé 4 fortes doses, d’une pancréatite
aigu€, de brilures étendues...

2. 1 W’y a pas lien de doser le magnésium sérique ou globulaire
en cas de spasmophilie ou de symptomatologie clinique associant
fatigabilité, hyperexcitabilité neuro-musculaire et anxiété.

17. Dosage de certains marqueurs tumoraux en dépistage

1.1l o’y a pas lieu de doser I'antigéne carcino-embryonnaire
(ACE) ou 'antigéne Ca 15.3 dans le dépistage du cancer du sein.

2. I n'y a pas lies de doser ' ACE dans le dépistage du cancer
colo-rectal.

3. Supprimée.
18. Les examens préopératoires

La consultation préopératoire effectuée par |'anesthésiste-réanima-
teur est indispensable et son compte rendu doit figurer au dossier.
C’est la seule obligation médico-légale. Elle ne se substitue pas a la
visite préanesthésique qui doit étre effectuée par 1'anesthésiste-
réanimaleur dans les heures précédant le moment prévu pour 1'inter-
venton.

Dans ke cadre de la chirurgie courante {*), hors urgence, chez des
patients de plus de 3 ans et de moins de 33 ans, en 1'absence d’an-
técédents pathologiques précis, de facteurs de risque, de prise de
médicaments pouvanl interférer avec I’anesthésie et/ou I'acte chirur-
gical, d’ancmalies de !'examen clinique :

I. I w’y a pas lieu de faire un ECG avant I'dge de 40 ans chez
I"homme.

2. II 0’y a pas licu de faire un ECG avant ["age de 50 ans chez la
femme.

3. Il i’y a pas licu de faire une radiographie thoracique.

4. Il n'y a pas lieu de demander un dosage du cholestérol et des
trighycérides.

5 11 i’y a pas lieu de demander un dosage des phosphatases
alcalines, des gamma-glulamyl-transpeptidases, du protéinogramme
(électrophorése).

6. Il n'y a pas lieu de demander un jonogramme, ou une natré-
mie, etou une kaliémie, et/ou une réserve alcaline.

7. 11 0’y a pas lieu de demander une fibrinémie.

8. Il n'y a pas lieu de demander un dosage de I'antithrombine III.

9. I n'y a pas lieu de répéter des examens jugés nécessaires, §'ils
ont déja éié effectuds dans les wrois mois précédents.

(*) Sont exclues de ce cadre les interventions de chirurgie lourde telles
que peurochirurgie, chirurgie cardiaque et pulmonaire, chirurgie artérielle,
chirurgic carcinologique (ORL, digestive, urologique, gynécologique),
chirurgie hépalo-biliaire, orthopédie lourde (prothése lotale, scoliose), poly-
traumatisme, chirurgie urologique de remplacement ou de recomsiruction.

19. Lombosciatique commune

‘Ces références concement la lombosciaique d’origine discaie,
pour laquelle la clinique constitue |'élément capital de la stratégie
diagnostique et thérapeutigue, comme de |'évaluation de la gravité
et du suivi de 1"évolution.

1. I n’y a pas lieu de prescrire ou de pratiquer, en premiére
intentien, de discographie, de disco-tomodensitométrie, d'épiduro-
tomodensitométrie, ou d’arthrographie articulaire postérieure.

2. Il o’y a pas lieu, dans les cas o la lombosciatique n'est ni
hyperalgique, ni paralysante, ni avec syndrome de la queue de che-
val, de prescrire ou de pratiquer d’examens d’imagerie (*} permet-
tant la mise en évidence du conflit disco-radiculaire, sauf si la
symptomatologie est persistante aprés un traitement d'épreuve d’au
moins 4 semaines.

3

(*} Radiographies standard exclues.

20. Mammographie et échographie mammaire
en pratique courante

l. Il 0’y a pas lieu de demander ou de pratiquer une échographie
mammaire lorsgue les seins sont entiérement radio-transparents et
sans anomalie mammographique.

2. Il n’y a pas lieu, chez une patiente asymptomatique, méme si
elle présente des facteurs de risque de cancer du sein, de répéter une
mammographie qui s’est révélée normale plus d’une fois 1'an.

21. Prescription des anti-ulcéreux (*)

L. Il n'y a pas lieu d'associer simultanément deux anti-ulcéreux.

2. Il n’y a pas lieu, dans 1'ulcére duodénal, de prolonger le traite-
ment anli-ulcéreux a doses d'attaque (**), sauf en cas de persistance
des symptoémes.
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3. [l n’y a pas lien, dans 'ulcére duodénal, en cas d’éradication
d’Helicobacter pylori, de prescrire un traitement anti-ulcéreux
d’entretien.

4. Il v’y a pas lien de prescrire des formes injectables d’anui-
ulcérenx quand la voie orale est possible.

5. I n'y a pas lien, dans le tranement des hémorragies digestives
hautes d’ongine ulcéreuse, de prescrire les antisécrétoires & des
doses supérieures aux posologies recommandées.

6. Suspendue.

(*) Anti-ulcéreux : ce vocable recouvre les différentes classes d'anti-
ulcéreux tels qu’ils sont définis dans la fiche de transparence. Sont done
inclus : les inhibiteurs des récepteurs H2 A I'histamine, les inhibiteurs de la
pompe a protons, les analogues des proslaglandines, le socralfate, les anu-
acides ayant l'indication de 1'autorisation de mise sur le marché dans
I"'ulcere.

(**) La dose d’attaque est prescrite, selon les médicaments concernés,
pendant quatre i huit semauines.

22. Prescription des vaso-actifs (*)
dans Partériopathie oblitérante des membres inférieurs

1. Il n'v a pas lieu de prescrire un vaso-dilatateur ou un anti-
ischémique dans I'artérioparhie oblitérante des membres inférieurs,
en I"absence de signes fonctionnels.

2. 11 n’'y a pas lieu d'associer deux vaso-dilatatcurs et anti-
ischémiques on plus, dans le traitement de 1'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs symptomatique.

(*) 1 s’agit des spécialités regroupées sous le vocable vaso-dilatateurs et
anti-ischémiques. dans les familles pharmacothérapeutiques citées dans le
Vidal.

23. Immuno-histochimie en anatomie
et cytologique pathologiques
1.
2.

24. Cholecystectomie chez Padulte en dehors de la grossesse

1.
2,

25. Hystérectomie

1. II 0’y a pas lieu, en cas de fibrome asymptomatique, de procé-
der a une prise en charge thérapeutique médicale.
2.

26. Explorations et chirurgie du genou

1. Il 0’y a pas lien, dans les syndromes fémoro-patellaires sans
instabilité, ni dysplasie, de réaliser d’autres explorations que 'exa-
men cli_nique el les radios standards (*), sauf dans um cadre pré-
opératoire.

2.

3.

4.

(*) L'examen radiologique de base doil comporter :

— des clichés comparatifs des genoux de face en positlion debout ;

— un cliché de profil stricl, de préférence en faible flexion (20 3 30 %) ;

— une vue axiale des genoux a 30-45° de flexion, quadnceps décontrac-
tés ;

— éventuellement, la méme vue axiale réalisée avec une rotation externe
des pieds pour potentialiser une subluxation externe de la rotule.

27. Prothése de hanche

L=

28. Tumeurs cutanées

1. I n'y a pas lien, chez les patients ayant eu un carcinome
cutane;, _baso ou spino-cellulare au stade 1 {tumeur focale), de faire
un suivi autre que clinique.

2. 1l n'y a pas lieu de pratiquer 1'exérése systématique des nae-
vus.

29. Acné

Ces références concernent le traitement de 1'acné par voie géné-
rale.

1. Il n'y a pas lieu de prescrire une antibiothérapie dans 1'acné
purement rétentionnelle (comédons et microkystes).

2. Il 0’y a pas lieu de prescrire de I'isotrétinoine en dehors des
acnés sévéres nodulo-kystiques et conglobata et des acnés résistantes
a un fraitement classique (*).

3. Il n'y a pas liew, du fait du msque tératogéne, de débuter un
traitement de I'acné par isotrétincine, sans avoir vérifié qu'il n'y a
pas de grossesse en cours par un test qualitatif de grossesse el sans
gquun moyen efficace de contraception ajt été instauré un mois
avant le début du traitement.

4. Il n’y a pas lieu, du fait du nisque tératogéne, de poursuivre un
traitement de 1'acné par isotrétinoine, sans avoir vérifié qu’il n’y a
pas de grossesse en cours par un test qualitatif de grossesse répété
lous les deux mois, et sans qu'un moyen efficace de contraception
50il poursuivi.

5.1 o’y a pas lieu, du fait du risque (ératogéne, d'arréter le
moyen efficace de contraception avant la fin du premier mois sui-
vant I’arrét du traitement par isotrétinoine (**).

6. I o’y a pas lieu, dans le traitement de 'acné par isotrétinoine,
de pratiquer d’autres examens (***) que le dosage des transami-
nases, du cholestérol total et des triglycérides, qui doivent étre prati-
qués :

— avant fraitement ;

~ aprés un mois i posologie maximale ;

— réguligrement si le traitement est poursuivi chez les sujets a

risques (****),

7. I i’y a pas lieu, dans le traitement de ['acné, d’associer les
cyclines a l'isotrétonoine du fait du nsque d'hypertension infra-
crinienne.

8. Il o’y a pas lieu, dans le traitement de 1’acné, de prescrire
I"isotrélinoine & une dose inférieure & 0.5 mg/kg/jour — dose initiale
optimale — ou supéricure & 1 mg/kg/jour.

9. I n'y a pas lieu, dans le traitement de l'acné, d’administrer
une dose cumulée de plus de 150 mg/kg d'isowrétinoine par cure.

(*) L’AMM précise que 1'acné est résistante aprés un traitement classique
(traitement antibiotigue en association avec des traitements locaux) d’au
moins trois mois.

(**) Au terme de cetle période, il conviendra de vérifier qu'il o'y a pas
de prossesse en cours par un test qualitatf de grossesse pratiqué une
semaine aprés la fin de la contraceprion c’esi-i-dire cing semaines aprés
Iarrél du traitement par isotrétinoine.

{(***} Sauf les examens nécessaires pour répondre aux conditions des
références 3, 4, 5 et sauf comorbidité.

(****} Diabete, obésité, alcoolisme, troubles du métabolisme lipidique.

30. Examen électro-encéphalographique (EEG)

1. I v’y a pas lieu de répéter 'EEG en 1’absence de modification
du contexte clinique, dans les céphalées chroniques, les vertiges iso-
1és, le suivi d’une détérioration mentale, d’un traumatisme crinien
simple, d'une affection dégénérative ou des troubles psychiatriques
non Iésionnels, en particulier les troubles chroniques de I"humeur.

2. I v’y a pas lieu de pratiquer un EEG chez le nournsson, en
présence d’'un premier épisode de convulsion fébrile simple.

3, 11 n'y a pas lieu, lors de la surveillance et en I'absence de
modifications du syndrome clinique ou électrique, de répéter I'EEG
a4 un rythme supérieur 3 un par an:

— en cas d'épilepsie bénigne de I'enfant ;

— en cas d'épilepsie 4 crises rares ou non invalidantes ;

— en cas d’épilepsie contrblée de fagon satisfaisante par le traite-

ment médical.

31. Prescription des neuroleptiques

1. Il 0’y a pas lieu d’administrer d’emblée, a titre préventif, des
correcteurs anticholinergiques lors de la mise en route d’un traite-
ment neuroleptique, sauf chez les malades 3 nsques (personnes
agées, antécédents de syndrome parkinsonien... ).

2. 1l n'y a pas lieu, du fait des dangers potenticls (augmentation
du nsque des effets secondaires atropiniques), d'associer deux cor-
recteurs anticholinergiques.

3. Il n'y a pas lieu, dans le traitement d’entretien de la psychose,
d’associer deux neurcleptiques, méme s'ils sont & polanté distincte,
sauf si leur prescription est argumentée et périodiquement réévaluée.

32 Suivi du traitement des psychoses maniaco-dépressives

1. I n'y a pas lieu d'entreprendre un traitement prophylactique
par le lithium (*), sauf chez les malades ayant un trouble maniaco-
dépressif bipolaire ou unipolaire et des états schizo-affectifs.

2. Il n’y a pas lieu, pour la surveillance d'un traitement par le
lithium (*), de pratiquer a titre systématique d’autres examens biclo-
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giques que la lithiémie et la créatininémic et, une fois par an, le
contrdle de la TSH ultrasensible.

3. 11 n'y a pas lien, pour la surveillance d’un traitement par la
carbamazépine, de pratiquer a litre systématique d’antres examens
biclogiques que la surveillance des taux plasmatiques, un hémo-
gramme et un bilan hépatique.

(*) Cetle référence concerne le lithium a posologie antipsychotique.

33. Laser en ophtalmologie

1.
2.
3.

34. Implants cristalliniens
1.
2,

35. Endartérectomie

1,

36. Chirurgie de la surdité
1.

37. Aérateurs transtympaniques (ATT)

1.
2,
3.

38. Indications des explorations dans le diagnostic et le suivi
du reflux gastre-esophagien (RGO) du nourrisson et de ’enfant

Ces références s”appliguent aux RGO primaires (%) :

1. I n’y a pas lieu de pratiquer d’investigation préalablement 3 la
mise en route du traitement en cas de RGO non compliqué (histoire
typique, développement staturo-pondéral normal).

2. Il n'y a pas lieu de pratiquer — en dehors de 1'exploration du
malaise du nourrisson — d’enregistrement du pH cesophagien en cas
de RGO cliniquement évident, méme compliqué, lorsque les compli-
cations peuvent lui &ue attribuées.

3. Il n’y a pas lien de contréler par une pHmétrie eesophagienne
un RGO qui répond au traitement médical ou qui a guéri spontané-
ment aprés 1’dge de la marche.

(*) A I'exclusion des RGO secondaires, se manifestant par des vormisse-
ments récurrents av cours d’affections trés diverses {infections chronigues,
insuffisances cardiaques, maladies métaboliques et neuro-musculaires, aller-
gies alimentaires, erreurs diététiques, affections chirurgicales (elles gue la
sténose du pylore...).

39. 40. 41. Dysmorphoses dento-maxillo-faciales

1. Il 0’y a pas lieu d’effectuer un examen par tomodensitométrie
en premyére Intention, dans le bilan radiographique des dents
incluses.

2. 11 'y a pas lien, au cours de la surveillance d’un patient
devant éventuellement avoir un trailement orthodontique, ou une
reprise de traitement orthodontique, de répéter un examen téléradio-
graphique plus d’une fols par an.

ok

42. Traitement de I'adénome prostatique

1. I n'y a pas lieu, chez un homme sans anlécédents urologiques
et n'ayant d'autres symptomes que ceux d'une hypertrophie prosta-
tigue bénigne non compliquée, d’effectuer en prermére intention une
urographie intra-veineuse.

2. 1l n’y a pas lieu d'utiliser I'association de deux médicaments
ou plus, pour traiter les troubles mictionnels de 1"hypertrephie pros-
tatique bénigne.

3.

4.

43. Traitement du cancer de la prostate

_ L. Il n’y a pas lieu de commencer le traitement d’un cancer loca-
lisé (*) de la prostale, sans un diagnostic certain, affirmé par un
examen anatomo-pathologique.

2.

3
4.

(*) Cancer de stade T1-2, NO, MO de la classification TNM (version
1992).

44. Epreuves fonctionnelles respiratoires (EFR)
1.

45. Vaso-dilatateurs, anti-ischémiques et vasculo-protecteurs,
veinotoniques (*), dans la symptomatologie d’une insuffisance
circulatoire cérébrale

L'insuffisance circulatoire cérébrale recouvre les troubles circula-
toires aigus — infarctus cérébraux, accidents ischémiques transi-
toires — el certaines manifestations centrales et sensorielles réputées
ischémiques, dénommées wraditionnellement insuffisance circulatoire
cérébrale chronique. Cependant, les données physiopathologiques
indiquent que les stuations d'insuffisance circulatoire cérébrale
chronique sont exceptionnelles.

Sont exclus du champ de ce théme la pathologie du vieillissement
cérébral autre que vasculaire, les troubles sensoriels isolés, les ver-
tiges el les manifestations ophtalmologiques du vieillissement.

1. Ii n'y a pas lieu de prescrire de médicament appartenant a la
famille des « vaso-dilatateurs et anti-ischémiques » dans la préven-
tion des accidents vasculaires cérébraux, ou dans leur traitement a la
phase aigué ou de récupération des séquelles (**).

2. Il n'y a pas lieu de prescrire plus d’un médicament appartenant
a la famille des « vaso-dilatateurs et anti-ischémiques » (**¥).

3. Il n'y a pas lieu de prescrire de médicament appartenant a la
famille des « vasculo-protecteurs et veinctoniques » dans la préven-
tion des accidents vasculaires cérébraux, ou dans leur trailement,
quelle gue soit la phase — aigué ou de récupération — des séquelles.

4. 1l n'y a pas lieu de prescrire de médicament appartenant a la
famille des « vasculo-protecteurs et veinotoniques » dans ['insoffi-
sance circulatoire cérébrale chronique.

{*) Il s’agit des spécialités regroupées sous les vocables, d’une part,
« vaso-dilataleurs et anG-ischémiques », d’autre part, « vasculo-protecleurs
el veinotoniques », dans kes familles pharmacothérapeutiques citées dans le
Vidal.

(**) Hormis les médicaments ayant l'indication par leur autorisation de
mise sur le marché.

(***) Le bénéfice de leur association n'élant pas éabh el comple tenu du
risque d'effet indésirable.

46. Veinotropes (*)
dans Pinsuffisance veineuse des membres inférieurs

Le théme recouvre les veinotropes a indications phlébologiques.
En sont exclus les indications proctologiques, gynécologiques, oph-
talmologiques, le lymphedéme post-mastectomie.

1. Il n'y a pas lieu de prescrire de veinotrope dans 1'insuffisance
veineuse des membres inférieurs, en Pabsence de symptomatologie
fonctionnelle (jambes lourdes, douleurs, impatience de primo-
décubitus).

2, 11 wy a pas lieu de prescrire de veinotrope en présence de
maladie variqueuse asymptomatigue.

3. 11 n'y a pas lieu de prescrire de veinotrope pendant plus de
trois mois, sauf en cas de réapparition de la symptomatolegie fonc-
tionnelle, aprés 'arrét du traitement.

4. 11 w'y a pas lieu d'associer plusieurs spécialités veinotropes
dans l'insuffisance veineuse des membres inférieurs.

{*) U s’agit des spécialités a tropisme veineux regroupées sous le vocable
« vasculo-protecteurs ¢l veinotoniques », dans les familles pharmaco-théra-
peutiques citées dans le Vidal.

47, Médicaments anti-dépresseurs

Le traitement médicamenteux d'un patient déprimé n’est qu’un
aspect de sa prise en charge, qui comporte d’autres mesures théra-
peutiques (psychothérapies interpersonnelles, psychothérapies
comportementales,...) et la prise en compte de facteurs sociaux.

Sont exclus de ce théme : les troubles paniques avec ou sans ago-
raphobie, les troubles obsessionnels compulsifs, 1’énurésie de
V'enfant, les algies rebelles.

1. I} o’y a pas lieu d’associer systématiquement, en début de trai-
tement, 2 un anli-dépresseur :

— un anxiolytique ;

— ou un hypnotique ;

— ou un thymo-régulateur ;

— oL un neuroleptique.
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Si I'importance de l'anxiété, de l'insomnie, de [|'agitation, du
nisque de levée d’inhibition justific une coprescription. celle-ci deit
ére bréve et rapidement réévaluée.

2. Il o’y a pas liev de prescrire en premiére intention plus d'un
anti-dépresseur 4 doses anti-dépressives. lors de la mise en route du
traitement d’un état dépressif,

3. Il o’y a pas lien de poursuivre un traitement anti-dépresseur
plus de six mois, aprés l'obtention de la rémussion compléte () de
I'épisode dépressif, sauf en cas d’antécédents d'épisodes dépressils
majeurs caractérisés récurrents et rapprochés.

_(*) Rémission compléte = période durant laquelle est observée une amé-
lioration d'une qualité suffisante pour que le patient soit considéré comine
asymptomatique.

43. Hypolipidémiants

L. Il n'y a pas lieu d’instaurer une prise en charge thérapeutique
en cas d’hyperlipidémie sans confirmation de I'anomalie lipidique.

2.1l n'y a pas lieu de presciire des médicaments hypo-
lipidémiants dans les hypercholestérolémies secondaires (*) ou iatro-
gétr’les. sans traiter la maladie causale ou arréter le traitement respon-
sable.

3.1 n'y a pas lieu de prescoire des médicaments hypo-
lipidémiants an cours de la grossesse, sauf en cas d'hypertriglycén-
démie majeure.

4. Il n’y a pas lieu de prescrire de médicaments hypolipidémiants
en prévention primaire (**), sauf si la diététique hypocholestérolé-
miante, effectivement menée pendant trois 4 six mois, se révéle inef-
ficace ; les hypercholestérolémies majeures familiales ne sont pas
concernées.

5. Il n'y a pas lieu d’instaurer un traitement hypolipidémiant en
prévention primaire chez les personnes dgées de plus de soixante-dix
ans, sauf en cas d’hyperlipidémies sévéres et en présence d'un autre
facteur de risque vasculaire,

6. Il n'y a pas lieu d'associer plusieurs hypocholestérolémiants de
la méme classe pharmacologique.

7.1l 'y a pas lieu d’associer statine et fibrate, en raison du
risque d’'addition des effets indésirables, notamment musculaires,
sauf en cas d’hyperlipidémies sévéres non contrdlées et associées a
un risque vasculaire élevé.

8. I1 n'y a pas lieu, en cas d'hypertriglycéridémie isolée non ac-
compagnée de diabéte ou d'HDL bas, de prescrire un hypo-
lipidémiant, sauf si le taux de triglycénides se maintient au-dessus de
4 g/l & jeun malgré des mesures diététiques spécifiques pour réduire
le nsque de survenue d’une pancréatite aigué (***).

9.

{*) Dyslipidémies secondaires survenant au cours du diabéte, de ['hypo-
thyroidie, du syndrome néphrotique...

(**) Le terme de prévention primaire est utilisé en I"absence daffection
coronaire et celui de prévention secondaire, chez Jes malades avant déja eu
une affection coronaire.

(***) Entre 2 et 4 g/l & jeun il convient de prodiguer des conscils
hygiéno-diététiques.

49. L’antibioprophylaxie en chirurgie

50. Insuffisance veineuse chronigque
des membres inférieurs (IVC)

L'IVC regroupe les manifestations cliniques (signes fonctionnels
et complications cutanées) liées 4 Ia stase veinguse induile par toute
perturbation du retour veineux des membres inférieurs. Ses causes
les plus comnues sont les varices essentielles et les séquelles de
thrombose veineuse profonde des membres inférieurs.

I.11 o’y a pas lieu, pour poser le diagnostic d'une TVC
mineure (*) ou pour la soumetire & un trailement médical ou de
sclérothérapie, de faire appel a d’autres données que celles de 'in-
terrogatoire, de I'examen clinique et du doppler continu, sauf dans
certains cas avant sclérothérapie, ol 1'échodoppler est utile (**),

2. 1 n'y a pas lieu, si la chirurgie est envisagée pour des varices
essentielles non compliquées, ou pour une IVC mineure, de prati-
quer d’autres explorations que le doppler continu et I'échodoppler.

3. 1l n’y a pas liew, si la chirurgie est envisagée en présence
d’une IVC modérée ou sévére (***), ou de récidive de varices, de
p;’atiquer en premigre intention d’autres explorations qu’un échodop-
pler.

4. Il n'v a pas liew, pour surveiller une IVC stabilisée, quelle que
soit la thérapeutique instaurée, de pratiquer d'autre surveillance que
clinique.

{*) IVC mineure (classes ¢ el 1) = asymptomatique (* varices) ou avec
des signes fonctionnels {+ varicosités malléolaires ou plamtaires, + edéme
vespéral de cheville, + piqueté de dermite & la cheville).

(**) Cus de reflux siégeant dans la région poplitée ou quand le doppler
conlinu est insuffisant pour déterminer un reflux saphéne interne ou pour
s'assurer de 1'absence de séquelle d'une thrombose veineuse profonde.

(***} IVC modérée et sévére {(classes 2 el 3) = présence de¢ troubles tro-
phiques munifestes (Jermo-hypodermite, hypodermite, ulcéres ouverts ou
cicatrisés).

51. Stérilité du couple

1. I n’y a pas lieu de prescrire ou de pratiquer des explorations,
pour un bilan de stérilité, chez un couple ayant des rapports sexuels
réguliers sans méthode contraceptive depuis moins d'un an, sauf si
la femme a plus de wente-cing ans ocu a des troubles du cycle
patents, ou s'il existe une pathologie de I'appareil génital connue ou
suspectée chez I'homme ou la femme.

2. Il n'y a pas lieu, en I'absence de signes cliniques évocateurs
d’une cause précise de siérilité, de prescrire ou de pratiquer d’autres
investigations, avant de disposer des résultats des examens sulvants :
établissement d’une courbe de température, étude de la glaire et pra-
tique d’un lest post-coital de Huhner, spermogramme el spermocyto-
gramme, contrble des sérodiagnostics de toxoplasmose, rubéole,
Chlamydiae trachomatis.

3.

4.

5. Il n’y a pas lieu d’utiliser un médicament hypo-prolactinémiant
en ’absence d’hyperprolactinémie.

6. 1l n'y a pas lieu de prescrire un traitement inducteur en cas de
taux de FSH franchement et constarmment augmenté.

7.

52. Hémalologie en pratique courante

Carence martiale

1. Il n'y a pas lieu, pour dépister une carence martiale, de pres-
crire simulianément un dosage de fer sérique et la ferritinémie (*}).

2. Il 0’y a pas Heu de prescrire un dosage de fer sérique, en pré-
sence d'une fermtinémie basse.

3. Il n'y a pas lieu, en cas d’anémie hypochrome microcytaire par
carence martiale, de demander :

— une numération des réticulocytes ;

— un médullogramme.

4. 11 n’y a pas lieu de demander en premiére intenticn, devanl
une anémie microcylaire (**), une électrophorése de 1'hémoglobine
i la recherche d’'une 3 thalassémie hétérozygote, sans s’étre assuré
de I'absence de carence martiale.

5. I n’y a pas lieu de prescrire la voie parentérale pour traiter
une carence martiale, en raison du risque d’effets indésirables, sauf
dans les cas ou la voie orale est impossible ou inadaptée (malab-
sorpuon sévere).

6. Il 0’y a pas lieu de prescrire par voie orale une forme galé-
nmique de fer destinée & la voie parentérale.

(*) Le dosage de la fernitine sénique est le test le plus sensible et le plus
spéeifique sauf s7il exisle un syndrome inflammatoire ol une ferritinémie
normale Texclitt pas une carence martiale.

(**) L'anémie microcytaire est définie par:

- un abaissement de I"hémoglobine (<X 130 g/l chez I'homme, < 120 g/l
chez la femme non enceints, <110 g/l chez la femme enceinte ; chez
I'enfant: << 135 g/l 3 s naissance, << 110 g/l jusqu’d 6 ans, < 120 g/
entre 6 et 14 ans) .

— une diminution du volume globulaire moven (VGM) (<X 70 3 avant
2 ans, < 73 pd entre 2 et 6 ans, << 80 w3 entre 6 et 14 aps et chez
I’adulte).

53. Asthme

1. I n’y a pas lien de répéter des tests d'hyperéactivité bron-
chigue non spécifique dans 1'asthme, hormis le cas particulier des
asthmes proflessionnels.

2. 11 o’y a pas lieu de pratiquer un bilan allergologique initial
systématique dans 1’asthme, sauf chez 1'enfant.

3. Il n’y a pas lieu de pratiquer des tests microbiens ou unihisant
des extrails non standardisés dans Dexploration de I'asthme 3
composante allergique,

4. I n’y a pas leu de pratiguer des tests cutanés i lecture semi-
retardée, ou retardée dans l'exploration de |'asthme a composante
allergique.
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5. Il n’y a pas lieu de pratiquer de maniére systématique, devant
des tests allergologiques positifs, une immunothérapie spécitique de
désensibilisation dans |’asthme.

6. 11 n'y a pas lieu d'utiliser I'immunothérapie spécifique, sauf
dans certaines situations (*).

7. 11 n’y a pas lien de pratiquer des tests allergologiques pour
suivre 'efficacité d'une immunothérapie spécifique dans I'asthme.

8. I 'y a pas lieu d’instituer une corticothérapie orale au long
cours chez un asthmatique, sauf en cas d’échec de 'association de
la corticothérapie inhalée & fortes doses ¢l des deux miméligues
longue action et 4 condition de FPassocier a ceux-ci.

(*) L’immunothérapie spécifique concerne une minorité de patients soi-

gneusement sélectionnés, quand les conditions suivantes sonl réunies !

— il existe un facteur allergique déclenchunl confirmé par lu confrontation
de T'histore clinique et des tests allergologiques ;

— I"éviction ou I'évitement de cet allergéne s'avére impossible ;

— un traitement médicamenteux est en cours, an palier thérapeulique cor-
respondant 4 la sévérilé de la maladie (I'immuvnothérapie spécifique
peut Etre associée mais ne doit pas étre substituée a ce traement};

- ce traitement adapté ne permet pas une mailrise suffisante de la mala-
die.

54. Techniques invasives dans I’'insuffisance coronaire

Coronarographie
1.
2.
3.
4.
5.
6.
*}
(**)
55. Appendicite
1.
*

56. Sérologie de I'hépatite virale

L’hépatite aigué est définie par une élévation (généralement supé-
rieure 3 10 fois les valeurs normales) des transaminases, éventuelle-
ment précédée d’un syndrome pré-ictérique. Le diagnostic d’hépatite
aigué virale est plus facilement évoqué devant un syndrome typigue.
Les hépatites aigués & virus de 1'hépatite A, B et C sont souvenl
asymplomatiques ou peu symptomatiques. Elles doivent étre distin-
guées des autres causes d'élévation des transaminases qui somnl par
ordre de fréquence décroissante : I'angiocholite, généralement ac-
compagnée de fiévre et de symptomes abdominaux, les hépatites
médicamenteuses, les hépatites toxiques (en particulier aicoolique) et
I'élévation des transamuinases consécutive a une insuffisance car-
diaque.

Aussi, la recherche des marqueurs sérologiques des hépatites doit-
elle étre discutée en fonction des notions climques, de I'interroga-
toire, des données ¢pidémiologiques et des résultats des examens
biologiques.

La qualité des tests sérologiques doit élre indiscutable.

L'évolution vers la chrenicité concerne 5 4 10 % des cas d’hépa-
tite B et prés de 50 % des cas d'hépatite C.

Il n’existe pas d'hépatite chronique A.

1. It 0’y a pas lieu, devant une hépatite aigué (cytolyse aigu#),
d’ongine probablement virale, de prescrire ou de pratiquer d’autres
examens sérologiques que 1'lgM VHA, 1'Ag HBs et les IgM anti-
HBc, les Ac anti-VHC.

2. 1 0’y a pas lieu, pour suivre une hépatile aigué A dont la sur-
veillance s’appuie sur les seules transaminases, de prescrire ou de
pratiquer des examens sérologiques sauf fait climgue particulier
(hépatite prolongée ou 2 rechute...).

3. I n’y a pas lieu, pour suivre une hépatite aigué B, mis & part
la surveillance des transaminases et du taux de prothrombine en
fonction du tableau clinique, de prescnre ou de pratiquer d’autres
examens sérologiques qu'une recherche de I'Ag Hbs et de I'Ac anti-
HBs, entre trois et six mois aprés 1'épisode aigu.

4. 11 n'y a pas lieu, lors d'une suspicion d’hépatite chrenique
virale (élévation chronique des transaminases ALAT définie par des
valeurs supérieures & la normale pendant plus de six mois, générale-
ment dans un contexte clinique évocateur), de prescrire ou de prati-

quer en premiére intention d'autres recherches que celles de I'Ag
HBs et des Ac anu-VHC.

5. Ik 0’y a pas lieu, chez les patients atteints d"hépatite chronique
B ou d’infection chronique par le VHB et non traités, de rechercher
des marqueurs e (Ag HBe, Ac anti-HBe) et I’ADN viral plus d’une
fois par an, sauf incident particulier (réascension des transaminases,
apparition de signes faisan( craindre une réactivatiom, ...).

6. Il n’y a pas lieu de répéter la recherche des Ac anu-VHC pour
surveiller 1'évolution d’une hépatite chronique C diagnostiguée.

7. 1l n’y a pas lieu de rechercher & la naissance et pendant la pre-
miére année de la vie les Ac anti-VHC chez un enfant né de mére
positive pour le VHC.

8. Il n’y a pas lien de rechercher des marqueurs de 'infection par
le virus de 'hépatite Delta, sauf chez les sujets Ag HBs positifs.

537. Oxygénothérapie & long terme (OLT)
chez les insuffisants respiratoires chroniques

L’OLT consiste en l'inhalation gquotidienne, au moins quinze
heures par jour, pour une durée supérieure & trois mois d'un air
enrichi en oxygéne, en général par voie nasale et & un débit permet-
tant de maintenir la Pa O2 supérieure 4 60 mmHg, ou une saturation
en O2 supéneure ou égale 4 90 %

Elle s’adresse aux insuffisants respiratoires chroniques, c’est-a-
dire aux malades ayant une maladie pulmonaire chronmque associée
4 une hypoxémie permanente.

L'oxygénothérapie prescrite dans le cadre de traitements de courte
durée (moins de trois mois) n’entre pas dans le cadre de ce théme.

1. I n'y a pas lieu de prescrire une OLT si la permanence de
I"'hypoxémie n’a pas été aflirmée par deux mesures concordantes des
gaz du sang arténel, séparées par une période d’au moins trois
semaines.

2. Il n’y a pas lieu de prescrire une OLT chez un patient ayant
une broncho-pneumopathie chronique obstructive si, a distance d’un
épisode aigu, la PaO2 est supérieure & 55 mmHg. Cette limite peut
ére élargie 2 60 mmHg dans les sitnations suivantes :
polyglobulie (hématocrite supérieur a 55 %) ;

— hypertension anérielle pulmonaire {avec pression artérielle pul-
monaire moyenne supérieure ou £gale a 20 mmHg) ;

— désaturation artérielle nocturmne non apnéique ;

signes cliniques de ceeur pulmonaire chronique.

3. Il n’y a pas lieu de prescore une OLT sans indiquer le mode
d’administration, la durée quotidienne et le débil de 1'oxygéno-
thérapie.

4, 1 n’y a pas lieu de prescrire une oxygénothérapie de déambu-
lation @ un patient qui se trouve dans l'incapacité de déambuler
et/ou dont la mobilité n’est pas améliorée a ['effort sous oxygéne
et/ou qui est dans I'incapacité de comprendre ou d’accepter I'utilisa-
tion du matériel.

5. 11 n"y a pas lieu de surveiller les gaz du sang artériel en air
ambiant ou sous oxygene, chez un malade cliniquement stable sous
OLT, plus de deux a quatre fois par an.

58. Masso-kinésithérapie
Dans les lombalgies communes :

Les méthedes de masso-kinésithérapie dites a effet antalgique
direct sont le plus souvent perques comme sédatives par le patient,
notamment le massage et le réchauffement local. I n’existe cepen-
dant aucune preuve de leur efficacité durable dans le traitement de
la lombalgie chronique.

Les méthodes dites 2 effet antalgique direct ne sont qu’adjuvantes
et ne doivent donc pas résumer la séance de masso-kinésithérapie.

Les soins de masso-kinésithérapie ne peuvent qu’étre prescrits
aprés une évaluation médicale orientant vers des objectifs thérapeu-
tiques précis el qui seron! pris en compte dans 1'appréciation des
résultals.

1. Il n’y a pas lieu, dans la lombalgie aigué {*), de prescrire des
s¢ances de rééducation fonctionnelle.

2.1l n'y a pas lieu de prescrire en premigre intemtion, plus de
quinze séances de masso-kinésithérapie dans la lombalgie chronigue.

(*) La lombalgie aigué esl définie par une douleur évoluant depuis moins
de trois mois et dont I'intensité est ielle que Iactivité quotidienne per-
sonnelle ou professionnelle ne peut ére maintenue au méme niveau.

Dans les suites de méniscectomie ;

La RMO ne porte que sur les méniscectomies (interne ou externe}
arthroscopiques isolées, non associées a d’autres gestes chirurgicaux,
sans laxit¢ du genou opéré centrale ou latérale, et en I’absence de
signe radiologique d’arthrose.

3. Il n’y a pas lieu, en 1'absence de complication, de prescrire
plus de quinze séances de masso-kinésithérapie, & réaliser précoce-
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ment dans les trois mois gqui suivent une méniscectomie arthro-
scopique.

Dany le maintien de 'autonomie des personnes dgées

L’absence d’cbjectifs fonctionnels précis ne permel pas de propo-
ser des soins de masso-kinésithérapie pour la conservation de 1'acti-
vité ambulatoire de la personne égée.

4. 1l v’y a pas lieu de prescrire en premigre intention, pour la
conservation de 1'activité ambulatoire de la personne agée, plus de
quinze séances de masso-kinésithérapie. L’évaluation de la progres-
sion ou de la stagnation par rapport aux objectifs fixés et une rééva-

luation des objectifs, le cas échéant, conduiront alors 4 estimer utile :

ou non une nouvelle prescription.

Dans le syndrome fémoro-patellaire :

Le syndrome fémoro-pateflaire est caractérisé par la douleur de la
face antérieure du genou majorée par les contraintes imposées a
I'appareil extenseur : descente d’escaliers, position assise prolongée,
accroupissement. A cette douleur peuvent s associer les épisodes de
dérobements ou de faux blocages du genou. La définition du syn-
drome fémoro-patellaire est symptomatique et fonctionnelle.

Ont été exclus du cadre de ce théme les syndromes fémoro-
patellaires opérés et les syndromes fémoro-patellaires survenant sur
des antécédents de luxation vraie de la romle.

Ont été exclues du champ d’application de ce théme les tech-
niques de physiothérapie, quelles qu'en soient les modalilés.

5. 1 n'y a pas lieu de prescrire des séances dec masso-
kinésithérapie dans les syndromes fémoro-patellaires :

— posi-traumatiques contusifs, au cours de la phase aigué;

— avec épanchement, tant que celui-ci persisie ;

— dus 4 des ostéochondrites.

6. Il 0’y a pas lieu de prescrire, en premiére intention, dans le
syndrome fémoro-patellaire, plus de quinze séances de rééducation,
a raison de deux a trois séances par semaine.

7. I n’y a pas lieu de prescrire plus de trente séances de masso-
kmésithérapie dans I'année pour syndrome fémoro-patellaire.

59, Examens biologiques au cours de la grossesse

Surveillance biclogique de la femme enceinte en bonne santé
et sans antécédents pathologiques

1. Il n’y a pas lieu, pour le suivi d'une grossesse qui se déroule
normalement, chez une femme sans antécédents précis, sans facteurs
de risque, sans terrain pathologique et sans signes d'appel cliniques
ou biologiques, de prescrire d’autres examens gue les examens ren-
dus obligatoires par la o1,

2. 11 o’y a pas lieu, sauf lorsqu’il existe des facteurs de risque
d’infection urinaire (*), de rechercher par un ECBU une bactériurie
asymptomatique, I'ECBU ne devant &tre prescrit gqu'en présence, &
la bandelette, d’'une protéinurie et/ou nitrturie et/ou leucocyturie
et/ou hématurie ; I'utilisation des bandeleties suppose le respect des
délais de péremption, des conditions de conservation el d’utilisation
indiquées par le fabricant.

(*) Antécédents d’infection urinaire {pvélonéphrites aigués ou infections
basses i répélition), antécédents d'uropathie ~(lithiases), antécédents de
néphropathies (glomérulonéphrites ou néphrites interstitielles), diabéte, ...

60. Endoscopies digestives basses (*)

. Il n’y a pas lieu de demander ou de pratiquer en premiére
intention une coloscopie totale, sauf devant :

— des symptomes évoquant des troubles fonctionnels intestinaux
apparus aprés I'dge de cinquante ams ;

- d:]s signes clinigues suggérant une pathologie organique intesti-
nale ;

— ou en présence de sang occulte dans les selles :

— ou chez un patient 4 haut nisque (**) de cancer colo-rectal,

2. I 0’y a pas lieu de répéter les explorations morphologiques

(***) coliques en I'absence de modification de la symptomatologie
clinique et/ou de signe clinique suggérant une pathologie organique.
_ 3. Il n’y a pas lieu de demander ou de praliquer, en premiére
miention, une opacification radielegique du c6lon, sauf dans les
situations suivantes :

- contre-indication a la coloscopie ;

— suspicion de perforation ou de fistule ;

— suspicion de sigmoidite diverticulaire ;

— suspicion d’obstruction ;

— période post-opératoire précoce.

4. Il n’y a pas lieu, aprés exérése de polypes hyperplasiques, de
demander cu de pratiquer une coloscopie otale, ni dans le cadre

d’une surveillance, ni pour compléter systématiquement un examen
initial, s71l a consisté en unc rectoscopie ou une rectosigmoido-
scopie.

5. Il o'y a pas lieu de pratiquer une coloscopie totale de contréle’
plus d’une fois tous les trois ans puis, si 'examen est négatif, plus
d’une fois tous les cing ans, aprés exérése de polype adénomateux,
en dehors des syndromes de Lynch, de la polypose adénomateuse
familiale el des polypes dégénérés.

(*) 11 est impératif de mertre en @uvre entre chaque examen une proce-
dure de désinfection conforme aux normes édictées.

(**) Haut risque = antécédent familial au premier degré (meére, pere,
frére, sceur) de cancer colo-rectal.

(***) Opacification radiclogique ou endoscopie digestive basse.

REFERENCES MEDICALES OPPOSABLES
POUR LES GENERALISTES

INDICES DE GRAVITE OU _D'mumn'E MEDICALE
ET INCIDENCE FINANCIERE DES REFERENCES

THEME REFERENCE | N eangiore
1 1 ! !
2 1 1
4 1 1
5 15 1
g 15 1
7 16 1
g 15 1
g 15 1
10 15
n 15 1
2 1 1,25
3 1 1,25
4 1 1
5 1 1
3 1 1 1,5
1 15
4 1 1 !
2 1 1
3 1 1
1 1 1
5 1 1
5 1 1 !
2 1 1
3 1 1
4 1 1
6 2 1 !
3 1 1,25
4 1 1,25
5 1 1,25
p 1 1,25
7 1 1,25
8 1 !
9 1 1,25
10 1 125
1 1 !
7 1 1
2 1 !
8 1 1 1,5
9 1 1,25
3 1 1
4 1 1
5 1 1,25
6 15 1
7 15 1
8 15 1
9 1 !
10 1 1
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l NDICE NCIDENCE INDICE INCIDENCE
i | |
THEME ' REFERENCE médical financiére THEME REFERENCE médical financiére
9 1 1 1,25 1 15 1
5 15 1
§ 1 1
1 ) ] e 7 15 125
’ 8 1 1
3 1 1,25
4 1 125 ¢ 1 125
1 3 1 1,25 %0 ; ] ]
s 1 15 : 1 1
§ 1 15
] 3 1 1
12 1 1 1 ; 15 1
3 1 1
13 1 1 125
§ } ]gg 32 1 1 15
' 2 1 1
8 1 125 z 1 !
1 ; : s 38 1 1 125
3 ] ¥ 2 1 125
5 1 15
/ra0+ M 1 1 1,5
15 1 1 1 2 L
2 1 1
3 1 1 2 1 1 1
4 1 1 2 1 1
5 1 1
e 1 15 15
6 1 1 1
2 1 1 5 1 1 1,5
2 1 125
1 1 1 125 3 1 125
2 1 1.25 4 1 1%
18 1 1 125 % 1 1 1
2 1 125 2 1 1
3 1 1 3 1 1
4 1 1 s 1 1
5 1 1
8 ! ! ) 1 1 1
7 ! ! 2 1 1
8 1 125
: : s 3 1 125
19 1 1 15 ® ; 1 }gg
2 1 15 3 15 1,26
- 1 1 125
20 1 1 125 5 1 125
2 1 125 8 1 125
7 1 125
21 1 1 125 s ‘ 125
2 1 1.25
3 1 126 50 1 1 125
4 1 1,25 2 1 125
5 1 125 3 1 1,25
4 1 1,25
2 1 1 1,25
2 1 1.25 51 1 1 125
2 1 125
4 15 125
25 1 1 1 : ] b
§ 1 125
% 1 1 1
- 52 1 1 1
28 1 1 1 2 1 1
2 1 1 3 1 1
4 1 1
» 1 1 1 5 ! !
2 1 1,25 6 1 1
3 15 1
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|
THEME REFERENCE médical Tinancibre
[ -
53 1 1 1,25
2 1 125
3 1 125
8 1 1,25
5 1 1,%
£ 1 1,25
7 1 125
8 1 1,25
56 1 1 125
2 1 125
3 1 125
3 1 125
5 1 125
6 1 125
7 1 125
8 1 125
57 1 1 15
2 1 15
3 1 15
4 , 1 15
! 5 1 125
58 1 1 125
2 1 125
3 1 125
4 1 125
5 1 125
6 1 125
7 1 1,25
59 1 1 1
2 1 1
80 1 1 15
2 1 15
3 1 15
4 1 15
5 1 15
ANNEXE 11

MISSIONS ET REGLES DE FONCTIONNEMENT
DES INSTANCES CONVENTIONNELLES

I. - LES MISSIONS
A. - Les instances nationales
Article 1=

Commission conventionnelle paritaire nationale

Les Parties signataires représentées paritairemen! au sein de la
CCPN exercent leur rdle de décision, d'impulsion et de coordination
en assurant le suivi des différents aspects de la vie conventionnelle
et la conduite des études nécessaires aux adaptations 2 lui apporter.
Elles mettent en place, a cette fin, les groupes de travail qu’elles
Jugent nécessaires.

aj Il incombe & la CCPN, en particulier, d’élaborer tous les ave-
nants et annexes nécessaires a la mise en euvre et a I'application de
la convention dans les conditions prévues par I'aricle L. 162-5 du
code de la sécurnité sociale. Elle les soumet 2 la signature des parties
signataires de la convention.

Alnsi :

- elle élabore 1'annexe annuelle visée par I"ordonnance n° 96-345
‘fj,“ 24 avril 1996 et ce conformément aux modalités quelle
xe ;

— elle soumet aux Parties signataires, sur proposition du CMPN,
les themes de recommandations et de références qui doivent
étre transmis 3 ' ANAES ou 4 I'Agence du médicament ;

— elle soumet aux Parties signataires, sur proposition du CMPN,
parmi les références médicales ¢élaborées par I'ANAES et
I"Agence du médicament celles 4 rendre opposables aux méde-
cing el détermine dans les mémes conditions, les criléres d’op-
posabilité,

b) Par ailleurs, elle exerce son pouvoir de décision sur I'ensemble
de son champ de compétences. A ce litre, il Jui incombe notam-
ment ;

— de déterminer, sur proposition du CPNFMC, les orientations

nationales de la FMC convenlionnelle ;

— d’analyser les bilans annuels d’activité des instances conven-
tionnelles locales envoyés par les CCPL el ceux préparés par le
CMPN et le CPNFMC ;

— de fixer sur proposition du CMPN les actions prioritaires types
patmi les achions thématiques concertées prévues au chapitre II1
de la convention ;

— d’assurer le sulvi tnmestriel de 1’évolution des dépenses médi-
cales, notamment 3 partir des constats réalisés au niveau local ;

- de prendre toutes les dispositions nécessaires au bon fone-
tionnement des instances locales ;

— d’'émettre un avis destiné aux CCPL sur les équivalences de
titres présentés par les praticiens dans le cadre de !'application
des textes conventionnels concernant le secteur 3 honoraires
différents.

Les décisions que prend la CCPN dans le cadre du b ci-dessus
sont adoptées en formation paritaire & la majorité des deux tiers des
suffrages exprimés, le nombre et la répartition des siéges au sein de
chaque section s’effectuant selon les modalités définies pour le
CMPN.

Article 2
Comité médical paritaire national

Il est institué un CMPN dont les attributions sont définies ci-
aprés :

1. En qualité de conseiller médical de la CCPN, le Comité médi-
cal paritaire national donne un avis sur les actions ou projets qu’elle
lui soumet ;

2. 1l assure un réle de conseil, de coordination, de proposition et
d’information auprés des CMPL. ;

3. Il exerce par ailleurs les massions qui lui sont confiées dans le
cadre de la maitnse médicalisée des dépenses et a ce titre ;

— propose les thémes des recommandations de bonne pratique et

des références médicales a la CCPN ;

— propose a la CCPN la liste des références médicales oppo-

sables ;

— ¢labore 4 I'intention de la CCPN les criteéres d’opposabilité des

références médicales et les conditions d’application ;

— propose a la CCPN les actions thématiques prioritaires types

visées au chapitre IIl de la convention ;

— élabore un bilan national A partir notamment des bilans locaux

envoyés par les CMPL. Ce bilan est communiqué a la CCPN.

Pour remplir sa mission, 1] peut faire appel a des experts ou
constituer lous les groupes de travail qu'il jugera nécessaires.

Article 3

Comité paritaire national de FMC

I1 est institué un comité pantaire national de FMC dont les mis-

stons sont les suivantes :

— 1l propose & la CCPN les orientations nationales de la FMC
conventionnelle en prenant en compte les objectifs d’améliora-
tion de la pratque médicale, du développement de la qualité
des soins et de maitrise des cofts ;

— 1l fixe chaque année, compte tenu de ces orientations les
thémes prioritaires de formation choisis parmi les thémes rete-
nus par le Conseil nationa] de la FMC ;

— 1l détermine les critéres annuels d’indemnisation des médecins
participant aux actions de FMC conventionnelle et le nombre
annuel maximal de journées indemnisables par médecin ;

- 1l élabore chaque année le cahier des charges qui sera transmas
au FAF-MEL ;

— 1] assure par I'intermédiaire du FAF-MEL la diffusion du pro-
gramme annuel de formation auprés des organismes de FMC;

— 11 assure la coordination des travaux des comités paritaires
régionaux de FMC et répond 2 leurs demandes ; il leur confie
toute étude qu'il juge nécessaire ;

— il agrée les actions que la CCPN décide de financer ainsi que
les actions ouvrant droit 4 indemnisation parmni les actions vali-
dées par les comités d'experts ;

— il dresse chague année un bilan de la FMC ayant donné lieu a
indemnisation. Ce bilan est communigué & la CCPN;

— il élabore la méthodologie d’évaluation du dispositif conven-
tionnel de FMC dont la réalisation sera confiée aux CPRFMC
en collaberation avec les unions régionales de médecins exer-
cant a titre libéral ;

— 1l détermine les thémes de formation des représentants des
médecins a4 la vie conventionnelle et fixe la part du
complément visé¢ a I'article 35, qui y est affectée.
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B. — Les instances locales
Article 1=

Commission conventionnelle paritaire locale

Il est mstitué une CCPL an niveau de chaque département ; ses
missions sont définies ci-aprés :

a} Animation de la vie conventionnelle locale :

La CCPL a pour rdle d'impulser ¢l de coordonner la vie conven-
tionnelle locale et de conduire toutes les études nécessaires a |’adap-
tation des dispositifs conventionnels.

b) Suivi de la maitrise médicalisée :

Elle assure le suivi trimestriel des objectifs d'évolution des
dépenses médicales. Dans ce cadre, la commission prend en comple
les avis formulés 4 sa demande par le CMPL sur 1'évolution de la
consommation des dépenses de soins dans la circonscription ainsi
que tous les autres éléments d'information disponibles : érudes sta-
tistiques, relevés collectifs d’activité ¢t de prescriptions, statistiques
clientéles.

A cet effet, les caisses mettent & la disposition des membres de la
cormunission dans la mesure de leurs possibilités el a leur demande
tous éiéments d’informations statistiques nécessaires i leurs travaux,
et notamment les statistiques de dépenses mensuelles.

Elle est tenue de conclure dans chaque circonscription de caisse
un contral local de maitrise (CLMM) de !’évolution des dépenses
médicates dans les conditions qui seront fixées par la CCPN et 4 ce
titre peut notamment choisir de développer toute démarche d’infor-
mation favorisant la maitrise médicalisée des dépenses de santé.

Conformément aux textes conventionnels, elle cheisit, sur propo-
sition du CMPL, les thémes des actions concertées sur des réfé-
rences qu’elle qualifie de prioritaires et défmit les modalités de mise
en ccuvre de ces actions ; elle met en ceuvre, le cas échéant, les
actions prioritaires types fixées par la CCPN.

Elle organise avant la mise en ceuvre effeclive des contrfles por-
tant sur ces thémes prioritaires une campagne d’information et/ou de
formation pour sensibiliser les médecins aux thémes et aux objectits
Tetenus.

Elle informe les praticiens du contenu du contrat local de maitnse
et de la démarche entreprise dans ce cadre.

Elle apprécie aprés avis de la CCPN I'équivalence des titres pré-
sentés par les praticiens dans le cadre de I'application des textes
conventionnels concernant le secteur 4 honoraires différents,

c¢) Suivi des régles conventionnelles :

La commission donne son avis sur les dossiers qui lui sont sou-
mis dans le cadre des procédures conventionnelles visant le non-
respect des régles conventionnelles.

d} Collaboration avec le CMPL :

La CCPL est réguli¢rement informée des travaux du CMPL. Elle
peut charger celui-ci de tous travaux ou investigations qui lui
seraient nécessaires et recueille son avis en cas de besoin.

¢) Rapport d’activité :

Chaque année, elle établit un rapport de son activité pour la
CCPN.

Article 2
Comité médical paritaire local
11 est institué au niveau de chaque département un CMPL. dont les
missions sont définies ci-apreés :
aj Conseiller médical de la CCPL :
Le CMPL est le conseiller médical de la CCPL et a ce titre émet

des avis sur les conditions de réalisation des actions décidées par
celle-ci.

Il tient répulierement informée la CCPL de ses travaux et notam-
ment de ses constats sur 1'évolution des pratiques médicales indivi-
duelles et locales.

II est consulté sur 1'élaboration du CLMM et sur les actions thé-
matiques prévues dans ce cadre et propose a la CCPL toute informa-
tion qu'il juge utile de diffuser aux médecins.

Il exerce toutes les missions qui lui sont confiées dans le cadre de
la mafirise médicalisée, notamment il propose, au vu des constats
locaux, des thémes de recommandations et références médicales au
CMPN.

b) Suivi des régles conventionnelles (hors RMO) :

Tl instruit et se prononce sur les dossiers individuels présentés par
les services médicaux des calsses dans les conditions fixées par les
texles conventionnels,

¢) Suivi individuel de 1'application des RMO :

Dans le cadre de la mise en euvre de I'opposabilité des réfé-
rences médicales, le CMPL assure I'instruction des dossiers des pra-

ticiens dans les conditions fixées par les textes conventionnels et
réglementaires.

d) Rapport d’activité : .

Il présente un rappoert d’activité annuel an CMPN.

Article 3

Comiteé paritaire régional de FMC

Il institué dans la circonscription de la caisse primaire du lieu
d'implantation du conseil régional de FMC un comilé paritaire
régional de FMC dont les missions sont définies ci-aprés :

il propose chaque année au Comité paritaire national de FMC

les thémes régionaux prioritaires de formation ;

- 1l agrée les actions régionales dans les conditions fixées par la
convention ; .

— il évalue en collaboration avec les unions régionales des méde-
cins exergant 2 litre libéral I'impact de la FMC sur les pra-
tiques médicales ;

— il propose au Comité paritaire national de FMC les aménage-
ments du dispositif qui lui paraissent nécessaires.

[I. - LES REGLES DE FONCTIONNEMENT

A. — Les instances nationales (CMPN, CPNFMC)

Ces régles ne s’appliquent pas 4 la CCPN.

Installation :

Les instances nationales se mettent en place dans le mois gui suit
la date d’entrée en vigueur de la présente convention ;

A défaut d'installation dans le délai imparti, la section constituée
constate la carence et adresse ce constat a la CCPN, qui assure alors
les missions de 1'instance défaillante jusqu’a l'installation effective
de cette demiére.

Réunions et tenue du secrétariat :

Les réunicns :

Les instances se réunissent au moins quatre fois par an et chaque
fois el qu'il est nécessaire ;

La réunion est de droit si elle est demandée par le président ou
par le vice-président ;

L’ordre du jour, cosigné par le président et le vice-président, est
adressé par le secrétanat avec la convocation et la documentation au
moms 10 jours ouvrés avant la date de la réunion.

La tenue du secrétariat ;

Le secrétariat est tenu par le régime général. Il assure (outes les
tiches administratives de 1'instance {convocations, relevés de déci-
sions, constal de carence...).

Les délibérations :

Les instances ne peuvent valablement délibérer que lorsque le
quorurh est atteint.” Le quorum s’entend comme un norabre de
membres présents au moins €gal 4 la moitié des membres compo-
sant chacune des sections;

En cas d’absence du titulaire ou du suppléant, une délégation de
vote est donnée i un représentant présent de la méme section ;

Les membres des instances sont soumis au secret des délibéra-
Lons.

les conditions de vote :

Pour les points de I’ordre du jour supposant un vote, les instances
se prononcent 4 la majorité absolue des voix exprimées. Le nombre
de votes est calculé abstraction faie des bulletins blancs ou nuls,
qui n'expriment pas de voles ;

En cas de partage égal des voix, la délibération sur le point
concemé est reportée 4 une séance ultérieure intervenant dans le
mois qui suit ;

A Poccasion de cette réunion, les instances doivent prendre une
décision 4 la majorilé simple de I'ensemble voix expnmées ;

En cas de nouveau partage des voix, la voix du président est alors
prépondérante.

Le relevé de décisions :

Les délibérations suivies d’un vote font 1'cbjet d’un relevé de
décisions ;

Il est adressé aux membres de 1'instance concemée et a leurs sup-
pléants, puis soumis a |'approbation des membres i la séance sui-
vante. Ce document, signé par le président, esl conservé au secréta-
riat

La présidence :

Les instances désignent un président et un vice-président. Ils somt
choisis alternativement par période d’un an parmi les représentants
des sections sociale et professicnnelle. Le président et le vice-
président ne doivent pas appartenir 4 la m&me section ;



29 mars 1997

JOURNAL OFFICIEL DE LA REPUBLIQUE FRANGAISE

4921

La présidence de plusieurs instances nationales ne peul etre assu-
rée simultanément par la méme personne.

L'indemnité de vacation :

Les représentants des organisations professionnelles du CMPN
pergoivent une indemnité sur la base de 6 C par réunion, dans la
limite de deux réunions au maximum par jour, ¢t une indemnité de
déplacement dans les conditions prévues pour les administraieurs de
Calsses.

Carence :

Les partenaires reconnaissent qu’il y a situation de carence dans
les cas suivants :

— dysfonctionnement :

— non-tenue de réunton résultant de I'incapacité répétée (plus
d'une fois) des sections soit a fixer une date de réunion, soit
a arréter un ordre du jour commun du fait de 'une ou 1’autre
section ;

— absence de quorum plus d'une fois a des réunions ayant donné
lieu a convocation officielle, du fait de I'une ou ’autre des sec-
tions ;

- refus répété (plus d’une fois), par I'une ou I'autre section, de
voter un point inscrit a 1'ordre du jour ;

— défaut de réponse de la part des instances nationales compé-
tentes 4 une demande de la CCPN concernant leurs domaines
de compétence et en particulier leurs obligations conven-
tionelles (absence de proposition des thémes de recommanda-
tions et de références médicales, absence de proposition des
thémes de formation...).

Dans ces cas, un constat de carence est dressé. Lorsque la carence
résulie du refus de voter un point inscrt & I'ordre du jour, le constat
de carence ne porte que sur ce point ; il est transmis & la CCPN, qui
se substitue 4 I'instance nationale concemée,

B. - Les instances locales (CCPL, CMPL, CRPFMC(C)

Ces régles, sauf disposilions particuliéres explicites,
communes i la totalité des instances.

Installation :

Les instances locales se mettent en place dans les deux mois qui
suivent la date d'entrée en vigueur de la convention. A défaut d’ac-
cord dans les délais, un constat de carence est dressé dans les condi-
uons fixées ci-aprés.

Réunicns et tenue du secrétariat :

Les réunions :

L’instance se réunit au moins quatre fois par an ¢t autant que de
besoin ;

La réunion est de droit si elle est demandée par le président ou le
vice-président, ou par une des sections ;

L’ordre du jour est établi par le président et le vice-président. I
est adressé en méme temps que les convocations, et le cas échéant,
la documentation par le secrétariat au moins 10 jours avant la date
de réunion sauf urgence ;

Les moyens nécessaires au fonctionnement des instances sont mis
en place par les caisses.

La tenue du secrélanat :

Le secrétariat est tenu par I'un des membres de la section sociale,
Il assure toutes les tiches administratives de 1'instance {convoca-
tions, relevés de décisions, constats de carence...).

La délibération :

L’instance ne peut délibérer valablement que lorsgue le quorum
est atteint. Le quorum s’entend comme un nombre de membres pré-
sents au moins égal a la moitié des membres composant chacune
des sections ;

En cas d’absence du titulaire ou du suppléant, celui-ci donne
délégation de vole 3 un représentant présent de la méme section ;

Les membres des instances sont soumis au secret des délibéra-
tions.

Les conditions de vote :

La commission se prononce i la majorité absolue de I'ensemble
des voix exprimées. Le nombre de votes est calculé abstraction faite
du nombre de bulletins blanes ou nuls, qui n'expriment pas de vote.

En cas de partage égal des voix :

a) §’1l s’agit des travaux de la CCPL, du CPRFMC ou des tra-
Valx du CMPL autres que ceux visés en b et ¢ ci-apres, la délibéra-
tion sur le point litigieux est reportée 3 une séance ultérieure inter-
venant au plus tard dans le mois qui suit ;

Il est alors procédé & un deuxiéme vote. La décision est adoptée 2
la majorité simple des voix exprimées, En cas de nouveau partage
des voix, la voix du président est alors prépondérante.

b) Dans le ca_idrg des procédures liées 4 un suivi individuel hors
RMOQ. Ja comumission doit prendre une décision. Il est procédé a un

sont

deuxiéme vote au cours de la méme séance. La décision est adoptée
i la majorité simple des voix exprimées ;

En cas de nouveau partage des voix, la voix du président est alors
prépondérante.

¢) Dans le cadre des procédures individuelles liées av suivi de
I"application des RMO, la section sociale dresse un constat gu'elle
adresse a la CPAM et au CMR. Ce dermnier se substitue au CMPL
dans les conditions fixées par le code de la sécurité sociale ;

Les délibérations portant sur les procédures conventionnelles indi-
viduetles visées en b et ¢ font 'objet d’un vote & bulletin secret.

Le relevé de décisions :

Les délibérations suivies d’'un vete doivent faire 1'objet d’'un
relevé de décisions ;

1l est adressé a chaque membre titulaire cu suppléant de I'ins-
lance ;

Il est soumis & 1'approbation des membres 4 la séance suivante et
communiqué 3 Vinstance nationale concernée. Ce document, signé
par le président, est conservé au secrélaral.

La présidence :

Les instances désignent un président et un vice-président. Ils sont
choisis alternativement par période d’un an parmi les représentants
des sections sociale el professionnelle. Le président et le vice-
président ne doivent pas appartenir & la méme section ;

La présidence de plusieurs instances locales ne peut 2tre assurée
stmultanément par la méme personne.

L’indemnité de vacation :

Les représemtants des organisations professionnelles pergoivent
une indemnité sur la base de 6C par réunion et une indemnité de
déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs de
caisses.

Situation de carence :

Les partenaires reconnaissent qu'il y a situation de carence dans
les cas suivants:

1. Situation générale

Les procédures visées dans ce cadre ne concerment pas le suivi
mdividuel des RMO :

a) Non-installation de 1'instance, dans le délai de trois mois &
compter de la date d’entrée en vigueur de la convention, résultant :

— de l'absence de désignation des membres des mstances par
["une ou I'autre section ;

— ou de l'insuffisance du nombre de titulaires ou membres sup-
pléants désignés dans 1'une ou I'autre section de l'instance, au
regard du nombre de siéges prévu dans le texte conventionnel.

Dans cette situation, la section constituée informe 1'instance natio-
nale concernée. Les travaux qui relévent de l'instance locale sont
alors assurés par la section constituée, et ce jusqu'a ce qu'un accord
s0il trouve.

b) En cas de dysfonctionnement :

— non-tenue de réunion résultant de lincapacité répétée (plus
d’une fois} des sections de I'imstance soit & fixer une date de
réunion, soit a améter un ordre du jour commun, soit 3 atteindre
le quorum a une réunion ayant donné liew a4 convocation offi-
cielle, du fait de 'une ou l'autre section de I'instance.

c) Refus, par I'une ou D'autre section, de voter un point inscrit a
I'ordre du jour nécessitant délibération.

Dans les cas & et ¢, la section & l'origine de la situation de
carence est invitée par le président ou le vice-président i prendre

toute disposition pour remédier 4 la situation ;

Un constat de carence est dressé par le secrétariat de l'instance.
Le constat esl adressé a I'instance nationale concernée ;

Si aucume solution n'est intervenue dans le mois suivant le
constat, la section n'étant pas a l'origine de la carence exerce les
attributions dévolues a cette instance jusqu'a ce qu’il soil remédié a
la situation de carence.

Lorsque la carence résulte du refus de voter un point inscrit a
I'ordre du jour (d}, le constat de carence ne porte que sur ce point.

2. Cas particulier des carences
dans le cadre du suivi individuel des RMO

Une procédure spécifique a été prévue par le code de la sécurité
sociale.

A défaut de mise en place du CMPL, en I'absence d’avis du
CMPL dans les délais impartis, en 1'absence d’avis résultant du par-
tage égal des voix, le service du contrdle médical constate la
carence, en avise la caisse primaire et saisit le CMR. Dans ce cas,
les attributions du CMPL sont exercées par le CMR.
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ANNEXE II BIS

LA COMPOSITION DES INSTANCES CONVENTIONNELLES
MEDECINS GENERALISTES

A. - Les instances pationales (CMPN, CPNFMC)

Les régles suivantes ne s’appliquent pas & la CCPN.
Les instances nationales sont composées de la maniére suivante ;
Les membres titulaires :

Chaque instance nationale est constituée de deux sections de
quatre (1) membres chacune :

Section professionnelle :

Chaque syndicat représentatif de la catégorie des médecins géné-
ralistes signataires de la présente convention bénéficie d'un siége.
Le nombre de siéges restant est attribué sur la base des derniers
résultats nationaux des élections aux unions professionnelles de
médecins, en utilisant le quotient électoral constitué par le nombre
de voix exprimées dans I'ensemble des départements, divisé par le
nombre de siéges a pourvoir, la répartition des restes s’effectuant a
la plus forte moyenne. L'attribution de ces siéges est révisée i I'oc-
casion de chaque élection naticnale aux unions professionnelles dans
le délai d’'un mois suivant la proclamation de ses résuitats.

La section professionnelle désignera les membres titulaires et sup-
pléants la représentant au plus tard dans le mois suivant la date de
mise en eeuvre de la convention médicale.

Section sociale :

Afin d’établir la parité, les caisses nationales désigneront le méme
nombre de représentants :

Régime général: 2 siéges

Régime agricole : 1 sidge.

Régime des professions indépendantes : 1 siépe.

Les membres suppléants :

Un nombre identique de suppléants est désigné afin de siéger en
I’absence des membres titulaires.

Les membres consultatifs du CMPN :

Un représentant du Conseil national de 1'ordre des médecins ainsi
qu'un médecin-conseil désigné par le régime général participent de
plein droit aux réunions du CMPN avec voix consultative.

Chacune des sections peut par ailleurs faire appel 4 des experts
médicaux lorsgu’elle le juge utile.

Les experts n’interviennent que sur le point de I'ordre du jour ol
leur compétence a été reguise.

Le CMPN invite chaque fois qu'il est nécessaire les directeurs des
caisses nationales ou leurs représentants. Il les regoir également 2
leur demande.

Les membres consultatifs du CPNFMC :
Chacune des sections peut faire appel 2 des experts médicaux ou
administratifs lorsqu’elle le juge utile.

Les experts n'interviennent que sur le point de 'ordre du jour oi
leur compétence a été requise.

B. - La composition des instances locales

1* Les membres titulaires :

Les instances locales sont constituées de deux secticns de
quatre (1) membres chacune :

a) La composition de la CCPL et du CMPL est la suivante :
Section professionnelle ;

La répartition des sidges s’effectue dans les conditions définies ci-
dessous :

Chaque syndicat représentatif des médecins généralistes, aftilié 2
un syndical signataire de la présente convention et régulidrement
constitué au plan régional cv départemental, bénéficie d'un siége. Le
nombre de siéges Teslant est attribué sur la base des derniers résul-
tats aux unions professionnelles de médecins, en utilisant le quotient
€lectoral constitué par le nombre de voix exprimées dans chague
département, divisé par le nombre de sidges 4 pourvoir, la réparti-
tion des restes s'effectuant i la plus forte moyenne. L'attribution de
ces siéges est révisée i l'occasion de chaque élection aux unions
professionnelles régionales dans le délai d’un mots suivant la procla-
mation de ses résultats.

Seuls peuvent éire membres de la présente section les praticiens
en activité libérale sous la présente convention ou les généralistes
bénéficiant du dispositif du MICA.

Section sociale :

Afin d’éiablir la parité, les caisses désignent le méme nombre de
représentants.

Le nombre de siéges sera ainsi réparti :

2 siéges pour le régime général ;

I sigge pour la MSA ;

1 sigge pour le CMR.

La qualité de membre d’une profession de santé libérale en exer-
cice est incompatible avec celle de représentant d’un corganisme
d’'assurance maladie.

Dans tus les cas, les médecins doivent étre des médecins-
conseils exclusifs.

b} Composition du CRPFMC -

La composition de cette instance régionale suit les mémes régles
que celles définies pour la CCPL et pour le CMPL.

2* Les membres suppléants :

Un nombre identique de suppléants est désigné dans les mémes
conditions que les membres titulaires afin de siéger en leur absence.

3 Les membres consultatifs :

«) Les membres consultatifs de la CCPL et du CRPFMC -

Le directeur et le médecin-conseil de chagque régime ou leur
représentant, si ceux-ci ne sont pas membres délibératifs de la
commission, sont membres consultatifs de plein droit.

Un représentant désigné par le président de la section généraliste
de I'Union régionale professionnelle des médecins est membre
consultatif du CPRFMC.

Chacune des sections peut faire appel a un expert & vocation
médicale ov administrative désigné par vote au sein de la section.

Les experts n’interviennent que sur le point de ['ordre du jour oil
leur compétence a été requise.

La CCPL ou le CRFMC délibére hors de la présence des experts.

b) Les membres consultatifs du CMPL :

Un représentant du conseil départemental de 1'ordre des médecins
ains1 qu'un médecin-conseil désigné par le régime général sidgent de
plein droit avec voix consultative,

Chacune des sections peut faire appel 4 des experts médicaux
désignés par vote au sein de la section.

Les experts n'inlerviennent que sur fe point de 1'ordre du jour ob
leur compétence a été requise.

Le comité médical paritaire local invite chaque fois qu'il est
nécessaire les directeurs des caisses d’assurance maladie ou leurs
représentants. [ les regoit également 4 leur demande.

Le CMPL délibére hors de la présence des experts.

(1} Ce nombre peut étre modulé par décision de la CCPN en fonction du
nombre de parties signataires de la présente convention. Cette décision est
adoptée a 'unanimité des membres composant I'instance.

Arrété du 28 mars 1997 portant approbation
de la Convention nationale des médecins spécialistes

NOR: TASS59721164A

Le ministre du travail et des affaires sociales, le ministre de
I'économie et des finances, le ministre de 1"agriculture, de la péche
et de I'alimentation, le ministre délégué au budget, porte-parcle du
Gouvernement, le ministre délégué aux finances et au commerce
extérieur el le secrétaire d'Etat a la santé et a la sécurité sociale,

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment les articles
L. 162-5 et L. 162-5-2;

Vu la Jettre du 21 mars 1997 du président du conseil d’ad-
ministration et de la Caisse nationale de 1'assurance maladie des tra-
vailleurs salariés ;

Le Consell naticnal de l'ordre des médecins consulté,

Arrétent :

Art. 1*. - Sont approuvés la Convention nationale des médecing
spécialistes, son annexe pour 1997, ainsi que ses anmexes I, 1T et
I1 bis, ci-annexées, conclues entre, d’une part, la Caisse nationale de
I'assurance maladie des travailleurs salariés, la Caisse nationale
d'assurance maladie et maternité¢ des travailleurs non salariés des
professions non agricoles et la Caisse centrale de la mutualité
sociale agricole et, d’autre part, I'Union collégiale des chirurgiens et
spécialistes frangais.

Art. 2. - Le directeur général de la santé et le directeur de la
sécurité sociale au ministére du travail et des affaires sociales, le
directeur général de la concurrence, de la consommation et de la
répression des fraudes, le directeur du budget au ministére de
I'économie el des finances et le directeur des exploitations, de la
politique sociale et de I'emploi au ministére de 1’agriculture, de la
péche et de 1'alimentation sont chargés, chacun en ce qui le
concerne, de I'exécution du présent arrélé, qui sera pubhé au
Journal officiel de la République frangaise.

Fail i Paris, le 28 mars 1997,
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