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La Nouvelle convention médicale 
 
 
 
Les déficits croissants et abyssaux de l’Assurance maladie imposaient une optimisation des dépenses, car les  
prélèvements sociaux qui constituent les ressources collectives de notre système de protection maladie 
atteignaient, dans le contexte économique actuel, les limites du supportable. 
 
Le Gouvernement a donc proposé une réforme de notre système d’Assurance maladie. Celle-ci a été finalisée 
et adoptée par le Parlement le 13 Août dernier. 
Cette réforme bouleverse un existant qui ne donnait plus satisfaction, ni aux assurés sociaux, ni aux 
médecins. 
 
La Loi impose pour chacun d’entre nous un Dossier Médical Personnel, dont la mise en place effective se fera 
à partir de 2007 (délai un peu lointain, mais nécessaire pour en assurer une bonne ergonomie). Ce DMP sera 
un outil permettant une bonne coordination des soins, car accessible à tout praticien habilité, il contiendra 
toutes les indications médicales utiles au bon déroulement des soins dans la transparence mais aussi dans le 
respect du secret médical.  
 
La Loi prévoit également que chaque patient est incité à faire connaître à sa CPAM, le nom d’un « médecin 
traitant » (médecin librement choisi par le patient, ce médecin peut être un généraliste ou un spécialiste, un 
libéral ou un salarié). Le rôle du médecin traitant consiste, entre autre, à guider et conseiller le patient dans 
son parcours de soins, quand celui-ci s’avère nécessaire, mais surtout de répondre aux soins qui relèvent ou 
peuvent relever de sa compétence. 
 
Le patient est libre de consulter ou non son médecin traitant, sa liberté reste entière, mais la Loi prévoit que 
l’Assurance maladie peut moduler, dans des limites modestes, le taux de prise en charge des dépenses 
d’honoraires. 
Lorsqu’un patient consulterait son médecin traitant et aurait recours à un spécialiste sur ses conseils (hors 
soins itératifs ou urgents) il continuerait à bénéficier des bases de remboursement actuelles.  
 
Si un patient consulte spontanément de lui-même un spécialiste, ce dernier exerçant dans le cadre des tarifs 
opposables est autorisé à demander un éventuel supplément d’honoraires, dans des limites fixées par la 
convention. 
 
Le dispositif mis en place par la Loi et la convention semble un peu complexe, mais en fait il est d’utilisation 
très simple. Ce qui donne cette impression de complexité c’est que la Loi et la Convention ont voulu conserver 
à tout instant la liberté de consulter, tout médecin de son choix, mais avec une modulation de la prise en 
charge des honoraires, en fonction de l’utilisation ou non du parcours de soins (hors soins itératifs ou urgents). 
 
La Loi impose maintenant un équilibre des comptes de l’Assurance maladie et de fait l’optimisation des 
dépenses est plus que jamais nécessaire si l’on veut dégager des marges d’autofinancement autorisant une 
nécessaire revalorisation des honoraires des médecins qui permette d’améliorer leurs revenus et une 
modération d’activité. 
 
Les grandes orientations instaurées par la Loi sont en phase avec celles du SML qui prône depuis de 
nombreuses années, une optimisation des dépenses, une modération d’activité, une dissociation entre bases 
de remboursement et honoraires, la fidélisation sans contrat à un médecin traitant, le libre accès à tout 
médecin, etc.  
 
 
Compte tenu de la Loi et en tenant compte de nos objectifs nous nous étions assignés la mission de : 

• Crédibiliser aux yeux de l’opinion la profession médicale. 
• Obtenir pour les médecins du secteur I, soit l’ouverture du secteur II, soit une revalorisation des tarifs 

opposables et un espace de liberté pour un tiers de leur activité. 
• Ne pas pénaliser les conditions d’exercice des médecins du secteur II. 
• Engager une réforme qui freine la course aux actes. 
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Constat : 
 
Sans ressources supplémentaires compte tenu de l’importance des déficits et pour permettre de relever la 
valeur des actes il fallait dégager des marges financières par le biais d’une optimisation de nos prescriptions. 
Pour répondre au mieux (dans le contexte économique actuel) à la demande justifiée des médecins du 
secteur I, dont la valeur nominale des actes était devenue indécente, l’effort de revalorisation a du être 
concentré sur les tarifs opposables. Les médecins du secteur II disposent quant à eux, d’une liberté 
d’honoraires dans des limites qui sont liées à la solvabilité de leur patientèle. 
Il fallait promouvoir pour les spécialistes leur rôle de consultant (et sa valorisation financière) et les 
repositionner dans l’accès aux soins, sans interdire l’accès direct. 
Il fallait enfin tenter de rapprocher les deux secteurs d’exercice par le simple volontariat, sans contrainte, afin 
de retrouver une sérénité dans les rapports entre les médecins. 
 
Problématique : 
 
La généralisation du secteur II était impossible, compte tenu de l’opposition ferme des politiques, des 
partenaires sociaux, de l’immense majorité silencieuse de nos concitoyens, et du Conseil constitutionnel. 
Pour ouvrir larga manu ce secteur conventionnel, il aurait fallu que les politiques l’acceptent et que les 
médecins y exerçant, effectuent une majorité de leurs actes au tarif opposable, ce qui de fait le vidait de tout 
son sens et compromettait les conditions d’exercice des dits médecins. Le SML avait rejeté cette piste car en 
fait, elle n’apportait qu’illusions, déceptions et était en contradiction avec les attentes d’une majorité de nos 
adhérents. 
Nous nous sommes donc battus pour que les médecins du Secteur I obtiennent un espace de liberté non 
négligeable, même si certains peuvent le juger encore insuffisant. Le fait que cet espace existe et soit 
maintenant reconnu est déjà une importante victoire prometteuse d’avenir. 
Par ailleurs, pour les médecins du secteur II qui le souhaiteraient et la choisiraient volontairement, une option 
conventionnelle dite de coordination est mise en place. Certains médecins, dont la tarification de leurs actes 
est proche de celle des secteurs I, pourraient y trouver intérêt. 
 

 
 

L’accord Conventionnel 
Voir l’intégralité du texte sur notre site web (http://www.lesml.org) 

 
 
Les principales dispositions:  
 
Création de deux concepts : médecin traitant, médecin correspondant 
 
1/« Médecin traitant »  - (médecin généraliste ou spécialiste). 
 
Tout médecin pourra être choisi comme médecin traitant, mais la plupart du temps c’est un médecin 
généraliste qui sera choisi. Le choix du médecin traitant s’effectuera par le patient, en accord avec le médecin, 
par l’envoi d’une simple déclaration à son centre de paiement. Le choix est révisable à tout moment, il ne 
s’agit pas d’un abonnement.  
 
Le médecin traitant est en fin de compte le médecin habituel du patient, celui qu’il est conseillé de consulter 
pour tout problème de santé. C’est le « toubib ». 
(Le médecin secteur II - Spécialiste ou Généraliste -  garde la liberté de ses honoraires - ce qui n’était pas le 
cas avec le médecin référent). 
Les formulaires de déclaration seront adressés progressivement aux patients par leur CPAM. 
 
Le médecin traitant pourra être choisi par chaque patient, quand il le voudra, sachant que la date effective du 
dispositif et de ses conséquences étant le 1er Juillet, à partir de cette date les diverses modalités de prise en 
charge des honoraires seront applicables. 
 
Des formulaires vierges seront mis à disposition des médecins, pour tout changement ultérieur de médecin 
traitant. 
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A partir du 1er Juillet 2005, le patient qui consultera son médecin traitant sera remboursé sur les bases 
actuelles (70% de 20 ou 25 Euros, moins un Euro de participation non pris en compte par les 
complémentaires, au titre de la solidarité). 
 
La Loi prévoit à priori que la base de remboursement peut être inférieure pour tout patient consultant un 
médecin qui ne serait pas son médecin traitant, mais ce n’est pas le cas actuellement. 
De par la Loi, sauf cas de force majeure, le médecin traitant est, avec le médecin prescripteur initial d’un arrêt 
de travail, le seul médecin habilité à renouveler un arrêt de travail.  
 
Le médecin traitant doit garder, dans le dossier médical de son patient, tous les résultats d’examens 
complémentaires et lettres des médecins correspondants, qu’il devra remettre au nouveau confrère en cas de 
changement de médecin traitant. 
Pour ses patients atteints d'une affection de longue durée, le médecin traitant conventionné (secteur I ou II) 
bénéficie d'une rémunération spécifique afin de prendre plus particulièrement en compte le besoin particulier 
de coordination médicale que nécessite la pathologie concernée. Cette rémunération intègre de plus, au titre 
de la coordination, la rédaction et l’actualisation du protocole de soins en liaison avec le médecin 
correspondant. 
La Caisse verse au médecin traitant une rémunération spécifique de 40 € par an par patient en ALD. Cette 
rémunération forfaitaire a un coût de 308 000 000 d’Euros (7 700 000 ALD X 40), soit l’équivalent financier de 
l’augmentation de 1,5 Euro par Consultation.  
 
Les activités du Médecin traitant seront financièrement valorisées au fur et à mesure de la montée en charge 
de la maîtrise médicalisée et de ses résultats. 
 
Médecin référent :  « On change de système » 
« Les parties signataires conviennent que les contrats d'adhésion des assurés ne pourront plus faire l'objet 
que d’un renouvellement à compter de la date d'entrée en vigueur de la convention, dans l'objectif d'une 
convergence des deux dispositifs d'ici l'année 2006 ; les conditions de cette convergence seront fixées dans le 
cadre d'un accord conventionnel au plus tard le 15 novembre 2005. 
 
Dans l'attente de l'accord évoqué ci-dessus, les dispositions issues des textes conventionnels précédents sont 
reprises pour les praticiens médecins référents à la date d'entrée en vigueur de la présente convention et pour 
ceux de leurs patients ayant adhéré à l'option.  
 
Par contre, aucune nouvelle adhésion de praticien ni de patient ne pourra être demandée à compter de la 
date de l’entrée en application de la convention. 
 
Par ailleurs, la rémunération globale du médecin traitant au titre de ses missions et notamment de son activité 
de coordination ne peut pas se cumuler avec la rémunération forfaitaire du médecin référent ». 
 
En résumé : Le médecin référent s’éteint en deux ans, mais un avenant négocié avant le 15/11/05 examinera 
les conséquences surtout financières des référents en cours. 
 
2/ Médecin correspondant  : 
 

• Avis ponctuel de consultant : 
 
Outre les médecins bénéficiant d’ores et déjà de la possibilité de coter la C2, et sous réserve :  
- d'être conventionné et titulaire d'un certificat d'études spécialisées, 
- et de ne pas avoir reçu le patient dans les 6 mois précédant la consultation, 
le médecin correspondant, lorsqu'il rend un avis ponctuel de consultant, est rémunéré dans les conditions 
définies à l'article 18 de la Nomenclature Générale des Actes Professionnels. 
Le médecin correspondant ne peut pas coter de C2 s’il doit revoir le patient dans les 6 mois suivants. 
 
La cotation C2 pour avis ponctuel de consultant sera également étendue aux médecins qui obtiendront un 
diplôme d'études spécialisées en médecine générale à compter du 1er janvier 2007.  
 
L'expression "médecin traitant" citée à l'article 18 de la NGAP est entendue dans le sens du présent texte 
conventionnel. Dès lors, cette cotation n'est pas applicable en cas d'adressage par un autre praticien que le 
médecin traitant. Elle ne s'applique pas non plus aux consultations réalisées dans le cadre de prises en 
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charge protocolisées (soins itératifs) ou de séquences de soins nécessitant l'intervention successive de 
plusieurs intervenants sans passage par le médecin traitant.  
Le médecin spécialiste peut faire les actes techniques nécessaires à l'élaboration de son avis ponctuel de 
consultant.  
 
Par ailleurs, s’agissant des chirurgiens bénéficiant de la cotation C2 définie à l'article 18 de la NGAP, les 
parties conviennent que leur intervention en troisième recours se cote dans les conditions actuelles, sous 
réserve d’un retour d’information au médecin traitant. 
De plus, un avenant conventionnel définira les conditions particulières de cotation de la C2 pour les médecins 
anesthésistes-réanimateurs, au plus tard le 1er mars 2005. 
Pour les psychiatres, neuropsychiatres et neurologues, la cotation de l’avis ponctuel de consultant est portée 
à C2,5 
 

• Pour les autres cas :  
 

C'est-à-dire lorsque le médecin correspondant, conventionné à tarifs opposables, reçoit le patient pour 
des soins itératifs et procède à un retour d'information au médecin traitant, il bénéficie d'une majoration de 
coordination applicable à la consultation. 

 
Cette majoration de coordination est également applicable en cas de séquence de soins nécessitant un ou 
plusieurs intervenants, c'est-à-dire lors d'un adressage par un médecin correspondant à un autre médecin 
spécialiste avec information au médecin traitant. 
 
Le montant de cette majoration est fixé à : 
- pour les médecins généralistes : 2€, 
- pour les médecins spécialistes : 2€ (avec maintien de la majoration provisoire clinicien (MPC) et extension 

aux spécialités techniques comme précisé au point 7.2 du présent texte),  
- pour les psychiatres, neuropsychiatres et neurologues : 3 € (avec maintien de la majoration provisoire 

clinicien). 
 
Par dérogation, les médecins du secteur à honoraires différents pourront coter la majoration de coordination 
dans le cadre de soins délivrés aux bénéficiaires de la CMU complémentaire, tout comme la MPC. 
 
Les différentes modalités du parcours de soins coor donnés sont les suivantes : 
 

1. Médecin traitant vers médecin correspondant pour  demande d’avis ponctuel : 
« Le médecin correspondant a un rôle de consultant, selon des modalités définies (voir « avis ponctuel de 
consultant »). A ce titre, il ne donne pas de soins continus à ce patient et doit laisser au médecin traitant la 
charge de surveiller l’application de ses prescriptions ». 

 
2. Médecin traitant vers médecin correspondant pour so ins itératifs  : 
« Ces soins sont pratiqués selon : 

- un plan de soins prédéfini en termes de contenu et de périodicité entre le médecin traitant et le 
médecin correspondant ; 

- ou selon un protocole affection de longue durée. 
Le patient accède aux médecins correspondants sans passage par le médecin traitant selon les 
périodicités prédéfinies ». 

3. Médecin traitant vers médecin correspondant avec  nécessité d’une séquence de soins 
nécessitant un ou plusieurs intervenants : 

« Cette séquence de soins est réalisée en concertation avec le médecin traitant. Le patient est alors 
orienté vers les médecins correspondants sans passage par le médecin traitant ». 

4. Médecin traitant vers médecin correspondant géné raliste (notamment MEP) : 
« Le médecin traitant peut conseiller une séquence de soins à son patient nécessitant l’intervention 
ponctuelle ou itérative (plan de soins) d’un médecin généraliste ».  

Les cas d'urgence et d'éloignement : 
Le praticien conventionné en secteur à honoraires opposables ou en secteur II ayant volontairement adhéré à 
l’option de coordination, doit respecter les tarifs opposables, pour une urgence médicalement justifiée. Il 
continue à bénéficier par ailleurs des majorations d’urgence prévues par la NGAP. 
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En cas de consultation par un assuré éloigné de sa résidence habituelle donc de son médecin traitant 
désigné, le praticien conventionné à tarifs opposables ou en secteur II ayant volontairement adhéré à l'option 
de coordination peut, sous réserve de procéder à un retour d'information au médecin traitant, appliquer la 
consultation la majoration de coordination. 
 
Dates d’application : 
« Les médecins exerçant les spécialités suivantes : 
- dermatologie, 
- rhumatologie, 
- endocrinologie, 
- psychiatrie, 
- neuropsychiatrie, 
- gynécologie, 
- ophtalmologie, 
- médecine interne, 
pourront coter la majoration de coordination dès le 1er mars 2005. 
 
Les médecins n’exerçant pas une des spécialités listées supra, ainsi que les médecins généralistes, pourront 
coter la majoration de coordination lors de la mise en place opérationnelle du parcours de soins coordonnés, 
soit à compter du 1er juillet 2005 ». 
 
 
Certaines spécialités (Gynécologie, Ophtalmologie, Psychiatrie et Pédiatrie) bénéficient de conditions  
spécifiques . C'est-à-dire d’honoraires majorés comme en accès co ordonné pour certains actes en 
accès direct . 
 
 
« Pour la gynécologie , les soins pouvant donner lieu à un accès spécifique sont : 
- les examens cliniques gynécologiques périodiques, comprenant les actes de dépistage, conformément 

aux référentiels scientifiques élaborés par la Haute Autorité de Santé, 
- la prescription et le suivi d’une contraception conformément aux référentiels scientifiques élaborés par la 

Haute Autorité, 
- le suivi des grossesses, 
- l'interruption volontaire de grossesse médicamenteuse. 
Dans l’attente de la publication des référentiels scientifiques élaborés par la Haute Autorité de Santé, ces 
soins seront considérés comme coordonnés ». 
 
« Pour l'ophtalmologie,  les soins pouvant donner lieu à un accès spécifique sont : 
- les troubles de la réfraction oculaire (prescription et renouvellement de verres correcteurs), conformément 

à un référentiel à définir, 
- les actes de dépistage et de suivi du glaucome.  
Dans l’attente de la publication de ce référentiel, ces soins seront considérés comme coordonnés ». 
 
Pour les gynécologues et ophtalmologues, les soins en accès direct donnent droit, (pour les médecins du 
secteur I, ou pour les médecins du secteur II ayant volontairement opté pour l’option de coordination) à la 
MPC et à la majoration de coordination. (Facturation de l’acte : CS+MPC+MC = 23+2+2 soit 27€) ». 
 
Pour la psychiatrie et la neuro-psychiatrie , les parties conviennent de déterminer les conditions dans 
lesquelles certains soins pourront donner lieu à un accès spécifique par avenant conventionnel au plus tard le 
1er mars 2005. Dans l'attente de la publication de cet avenant, l'accès aux psychiatres, neuro-psychiatres et 
neurologues est considéré comme spécifique pour l'ensemble des soins qu'ils donnent. 
 
Pour les psychiatres, neuro-psychiatres et neurologues, facturation de l’acte : 
Cnpsy + MPC + MC = 34,30+2,70+3 soit 40€ 
 
De par la Loi, les enfants de moins de 16 ans ne sont pas concernés par la coordination des soins et n’ont 
donc pas à choisir un médecin traitant. 
De ce fait les majorations de coordination (MCS : 2 € ou MCG : 2 €) ne sont pas applicables. En lieu et place 
la MPC est majorée à 4€ (5,7 € pour les neuropsychiatres) pour les enfants de moins de 16 ans. Ce qui en fin 
de compte ne change rien, mais il fallait rester conforme à l’esprit de la Loi. 
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Pour les pédiatres  : Revalorisation de la MPC, pour leurs patients âgés de plus de 2 ans et de moins de 16 
ans. 
D'autre part, les parties signataires s’entendent pour créer une majoration applicable à la consultation pour les 
pédiatres conventionnés à tarifs opposables. Cette majoration « pédiatres » s’applique aux consultations 
réalisées pour les patients de 0 à 2 ans. Elle n’est cumulable ni avec la MPC, ni avec la facturation d’un DE. 
Son montant, fixé à 2€, est cumulable avec le FPE dont le montant est de 5€. Les pédiatres pourront coter 
cette majoration dès le 1er mars 2005. 
Pour les secteurs I :  
- de 0 à 2 ans , CS+FPE+MP = 23 + 5 + 2 = 30 €  
- au-delà de 2 ans et jusqu’à 16 ans : CS + MPC (enfant) = 23 + 4 = 27 € 
- de 16 à 18 ans : dispositions générales avec possibilité de dépassement tarifaire 
Pour les secteurs II : bases de remboursement : de 0 à 2 ans 28 €, et 23 € au-delà de 2 ans. 
 
 
Tarifs et honoraires : les principales mesures. 
 
Pour les secteurs I ou II : 
 
- Tout médecin conventionné et titulaire d'un certificat d'études spécialisées, peut facturer une consultation 

pour avis spécialisé - dans les conditions précisées - à 40 €. Pour les Neuropsychiatriques 50 €. 
- Pour les médecins généralistes, création d’une majoration, de suivi d’un nourrisson, pour les enfants de 

moins de 2 ans, de 5 €. au 1er mars 2005 
- Mise en place au 1er janvier 2006, d’une majoration de 3 € pour les consultations réalisées par les 

médecins généralistes auprès d’enfants entre leur deuxième et leur sixième anniversaire. 
- Rémunération forfaitaire annuelle du médecin traitant de 40 € pour suivi d’un patient en ALD 
- Nouvel avenant sur la PDS ambulatoire avant le 15 mars 2005 : adaptation de l'organisation de la 

permanence des soins la nuit, en fonction du besoin et des possibilités de réponse donc de relais, qui 
existent ou peuvent être mises en place sur un secteur donné, en particulier entre minuit et 8h. 

- Diverses mesures de prise en charge des astreintes ou gardes sur place dans les établissements privés 
dès publication au JO, ou par voie d’avenant avant le 15 mars 2005. 

- Dans l’attente d’un examen de la situation des autres spécialistes soumis aux mêmes obligations de 
permanence en établissement, les dispositions présentées aux paragraphes concernés sont reprises. Les 
signataires conviennent d’étudier, tout particulièrement, la situation des pédiatres soumis à des obligations 
d’astreinte, ainsi que celle des médecins urgentistes soumis à des obligations de garde en UPATOU 
privées. 

- La valeur de la lettre SCM (Stomatologistes) est fixée à : 2,41 €. A dater du 1er Mars 2005. 
 
 
 
Pour les seuls médecins du secteur I :  
 
- Dans le cadre d’un accès coordonné - suivi de soins , ou soins itératifs  – majoration complémentaire 

de 2 €. Ce qui porte la valeur de l’acte à 27 € au 1er juillet et à 28€ au 1er janvier 2006. (Les MPC et MCS 
des Neuropsychiatres bénéficient d’une tarification spécifique) 

- Majoration de la CSC (cardiologues) de 2,27 €, pour les actes en tarifs opposables. 
- En cas de consultation en accès spontané et direct par le patient  d’un médecin spécialiste, possibilité 

de dépassements pour 30 % de l’activité du médecin. Chaque acte peut supporter un dépassement de 
17,5 % par rapport à la tarification d’un acte coordonné, soit au 1er juillet 2005 : 27 € X 1,175 = 32 €, et à 
dater du 1er janvier 2006 : 28 € X 1,175 = 33 € (les montants sont arrondis à l’Euro supérieur). 

- Pour les pédiatres secteur I, de 0 à 2 ans : acte tarifé et remboursé sur la base de 30 € - à partir de 2 ans 
et jusqu’à 16 ans, acte tarifé et remboursé sur la base de 27 €. Au-delà de 16 ans : dispositions générales 
avec possibilité de dépassement tarifaire. Pour les pédiatres secteur II, de 0 à 2 ans – base de 
remboursement 28 €, et 23 € au-delà de 2 ans. 

- Au 1er Janvier 2006, les majorations de coordination, seront majorées de 1 €. 
 
 
CCAM Technique :  
Application en douceur à partir du 1er Mars 2005 – définition d’un tarif de référence par l’affectation à chaque 
acte de la CCAM du tarif le plus proche possible du tarif actuellement pratiqué dans le cadre de la NGAP. 
Ceci, afin de permettre, d’une part, une observation affinée de l’impact de la CCAM sur les honoraires des 
médecins et de définir, d’autre part, d’ici le 15 janvier 2005, les modalités d’accession progressive aux tarifs 
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cibles de la CCAM au terme d’une période de 5 à 8 ans de manière à réaliser une première étape dès le 1er 
mars 2005.  
En résumé : pas de baisse inacceptable de la valeur des actes. 
 
 
Maîtrise médicalisée  : 
 
« Afin d’optimiser les dépenses de l’assurance maladie les parties signataires s’accordent sur la nécessité de 
construire un dispositif conventionnel innovant reposant sur les principes suivants : 
 
- un engagement des partenaires sur des objectifs quantifiés et régionalisés, 
- une définition annuelle des thèmes et objectifs de maîtrise, 
- un suivi paritaire et décentralisé. 
 
Pour l'année 2005, les parties retiennent comme thèmes de maîtrise, avec des économies attendues de 998 
millions d’euros : 
Sous forme d'engagements de maîtrise médicalisée : 

- un infléchissement de 10 points de la tendance d’évolution de la prescription des antibiotiques (91 
millions d’euros d’économies), 

- un infléchissement de 10 points de la tendance d’évolution de la prescription des anxiolytiques et des 
hypnotiques, (33 millions d’euros d’économies), 

- une baisse de 1,7 points de la tendance d’évolution de la prescription d'arrêts de travail (150 millions 
d’euros d’économies), 

- un infléchissement de 12,5 points de la tendance d’évolution des remboursements (prise en charge 
collective) de statines (161 millions d’euros d’économies), 

- un meilleur respect de la réglementation de l’ordonnancier bizone et des feuilles de soins permettant 
une juste attribution des dépenses sans rapport avec une affection de longue durée à hauteur de 5 
points (455 millions d’euros d’économies) ». 

 
 
 « Sous forme d'accords de bon usage de soins (AcBUS) : 

- l'efficience des prescriptions d'anti-agrégants plaquettaires (23 millions d’euros d’économies), 
- le bon usage des examens biologiques explorant la fonction thyroïdienne (15 millions d’euros 

d’économies), 
- la pratique de la coloscopie après polypectomie (15 millions d’euros d’économies) ». 

 
« Un engagement des médecins à augmenter la prescription des médicaments génériques sera proposé par 
l’UNCAM, dans l’objectif d’atteindre une économie complémentaire de 55 millions d’euros». 
 
« L’atteinte des objectifs fixés dans chacun des accords ou engagements de maîtrise médicalisée ne peut 
s’envisager sans une implication forte des instances conventionnelles. 
Chacune dans leur domaine de compétence, les commissions conventionnelles nationales, régionales et 
locales sont les principaux acteurs de la mise en œuvre et du suivi des engagements de maîtrise 
médicalisée ».  
 
 
 
Rétablissement de la possibilité de facturer un act e remboursable et un acte non remboursable  : 
 « Lorsqu’il réalise des actes ou prestations remboursables par l’assurance maladie, le médecin est tenu de 
mentionner ces actes sur la feuille de soins ou tout autre support en tenant lieu. 
Lorsque le médecin réalise des actes ou prestations non-remboursables par l’assurance maladie, ce dernier 
n’établit pas de feuille de soins ni d’autre support en tenant lieu, conformément à l’article L 162-4 du code de 
la sécurité sociale.  
Dans les situations où le médecin réalise des actes ou prestations remboursables et non remboursables au 
cours de la même séance, il porte les premiers sur la feuille de soins et les seconds sur un support ad hoc ». 
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Télétransmission des feuilles de soins  :  
 
Pas de sanction  pour la non télétransmission des FSE : « Les parties signataires s’accordent pour considérer 
que c’est par l’incitation des praticiens à télétransmettre, et non par des sanctions conventionnelles, que cet 
objectif pourra être atteint » 
Amélioration de l’aide à la télétransmission déplafonnée des feuilles de soins : 0,07 € par feuille.  
Les parties signataires conviennent de réserver prioritairement le montant excédentaire du FORMMEL pour le 
versement d'une aide à l'équipement informatique des praticiens conventionnés, sous réserve qu’ils n’aient 
pas bénéficié de l’aide précédente et qu’ils s’engagent à télétransmettre. 
Le montant de cette aide sera défini en fonction du solde du FORMMEL qui reste à évaluer. 
 
 
Secteurs conventionnels et tarifs :  
 
Secteurs I  : Le DE est maintenu dans les conditions actuelles. 
Par ailleurs, possibilité pour les médecins spécialistes de demander, à dater du 1er Juillet 2005, un DA en cas 
d’accès non coordonné (dans la limite de 30% de l’activité, honoraires max à 32 €, puis à 33 € au 1er janvier 
2006).  
 
Maintien du Secteur II, pour ceux qui exerçaient dans ce secteur à la date d’entrée de la nouvelle 
convention, possibilité d’honoraires libres comme auparavant, que ce soit comme médecin traitant, 
correspondant ou en accès non coordonné. Les médecins exerçant dans le secteur II, gardent leur secteur, 
s’ils le souhaitent. Pour les nouvelles installations, l’accès au secteur II demeure possible dans les conditions 
antérieures, avec une possibilité supplémentaire pour les temps partiels hospitaliers, au-delà de cinq années 
d’exercice dans ces fonctions et qui s’installent pour la première fois en libéral. 
 
Persistance du DP  pour ceux qui en sont titulaires. 
 
 
Non – respect des dispositions conventionnelles 
 
Appel suspensif  : Un appel conventionnel suspensif peut être formé, en plus des recours de droit commun, 
devant la commission régionale paritaire ou la commission nationale paritaire selon l’importance de la mesure 
encourue. 
 
Avertissement  : Lettre d’avertissement systématique avant le lancement éventuel d’une procédure en cas 
d’absence de modification de la pratique litigieuse. 
 
Respect des droits de la défense  : Le médecin entendu peut être assisté par un confrère ou un avocat. 
 
Modulation à la baisse des mesures encourues  : Progressivité des mesures encourues (un éventuel 
déconventionnement temporaire peut être de 3 jours ou d’une semaine, alors qu’auparavant il débutait par un 
mois d’emblée, sans recours suspensif). 
 
 
Formation professionnelle conventionnelle 
 
Elle propose aux médecins libéraux conventionnés trois types d’actions de formation : 
 

• Des actions visant spécifiquement les médecins généralistes ; 
• Des actions visant spécifiquement les médecins spécialistes ; 
• Des actions rassemblant des médecins généralistes et des médecins spécialistes.» 

 
Les médecins pouvant prétendre au versement d'une indemnité quotidienne pour perte de ressources à 
l’occasion de leur participation à une action de formation professionnelle conventionnelle agréée doivent 
exercer sous le régime de la présente convention. 
Le montant de l'indemnité quotidienne pour perte de ressources est fixé à 15 fois la valeur de la consultation 
de base du médecin (C pour les médecins généralistes, CS pour les médecins spécialistes). 

Le montant total de l'indemnisation versée à un médecin ne peut excéder 8 journées par an. 
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Enfin,   
 
L’UNCAM prend acte du souhait des syndicats médicaux d’impliquer les représentants des gestionnaires des 
établissements de santé privés dans lesquels exercent les médecins libéraux, notamment ceux dont la 
spécialité et la pratique nécessitent des plateaux techniques lourds. 
Les partenaires conventionnels conviennent en outre d'étudier l'opportunité de créer une option 
conventionnelle, comprenant un cahier des charges et des modalités d'évaluation, relative à cet exercice 
spécifique. 
 
Les signataires s’accordent d’autre part pour finaliser les modalités de mise en œuvre, pour ce qui les 
concerne, du relevé de décisions relatif à la chirurgie libérale du 24 août 2004. 
 
 
En conclusion  :  
 
Une convention unique pour l’ensemble du corps médical, basée sur le libre choix du patient.  
 
La coordination en réseau est favorisée. Le patient reste toujours libre de consulter le médecin de son choix.  
 
Des modifications mineures de la prise en charge des niveaux de remboursement pour les patients ne 
souhaitant pas désigner de médecin traitant (généraliste ou spécialiste).  
 
Le choix du médecin traitant est révocable à tout instant sur simple déclaration.  
 
Un bilan annuel de la convention permet de considérer le respect des engagements et une revalorisation des 
honoraires, etc.  
 
Une lecture attentive de la convention s’impose avant toute réaction.  
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MEDECIN TRAITANT 

QUESTIONS - REPONSES 

 

 

1 - Dès réception de l’imprimé envoyé par ma caisse  d’assurance maladie, dois-je me précipiter chez 
le praticien choisi comme médecin traitant pour le remplir ? 

 
Non. Cela doit être fait avant le 30 juin 2005. Il n’y a donc pas urgence. Vous pourrez le compléter et le faire 
signer par votre médecin lors d’une future consultation. 
 
 

2 – Je n’ai pas reçu l’imprimé alors que mes proche s l’ont déjà ; dois-je le demander à mon organisme 
d’assurance maladie ? 

 
Non. L’imprimé sera envoyé aux assurés de façon étalée avant fin avril, en fonction de leur mois de 
naissance, et vous avez jusqu’au 30 juin pour remplir cette formalité. 
 
 
3 – Si je ne peux consulter mon médecin traitant pa rce que c’est le week-end, qu’il est en congé, qu’i l 
est remplacé, que je suis en déplacement etc..,  pa ierai-je plus cher si je consulte un autre médecin ? 
 
Non, ce cas est prévu. Au demeurant, vous pourrez consulter n’importe quel autre médecin  ; s’il s’agit d’un 
généraliste, le niveau de prise en charge par l’assurance maladie restera strictement identique.  
 
 
4 – Dans ce cas, quel est l’intérêt d’avoir un méde cin traitant ? 
 
L’esprit de la réforme est que le médecin traitant devienne votre médecin habituel. Il gèrera votre dossier 
médical, connaîtra vos antécédents médicaux, les éventuelles allergies, contre-indications, dates de 
vaccinations, examens effectués dans le passé, compte-rendus de consultations spécialisées même 
effectuées à l’hôpital et tout autre information médicale vous concernant, ce qui lui permettra de travailler plus 
efficacement et éviter la répétition d’examens souvent coûteux voire inutiles.  
A signaler que le médecin traitant que vous choisirez peut être un spécialiste, et même éventuellement un 
médecin hospitalier. Ce n’est pas nécessairement un médecin généraliste. 
 
 
5 – Si je dois consulter un spécialiste, que dois-j e faire ? Quel sera le montant de ses honoraires et  le 
taux de remboursement ?  
 
* S’il s’agit d’un médecin exerçant dans le secteur à tarifs opposables (dit secteur 1) : 
- Soit vous allez consulter un spécialiste à la demande de votre médecin traitant : dans ce cas, vous entrez 
dans un « protocole de soins » ; le spécialiste sera « médecin correspondant », ses honoraires seront 
« conventionnés » et remboursés au taux habituel.  
Ce dernier informera le médecin traitant du résultat de ses examens et de ses conclusions. 
- Soit vous allez consulter un spécialiste directement (sans y être adressé par votre médecin traitant). Dans ce 
cas, le spécialiste pourra majorer le montant de ses honoraires d’environ 5 € pour une consultation, 
majoration qui ne sera pas prise en charge par votre organisme d’assurance maladie. Si vous adhérez à une 
mutuelle complémentaire, tout dépendra de votre contrat ; il est probable que celle-ci ne prendra pas en 
charge la totalité de ce dépassement éventuel.  
 
* S’il s’agit d’un  médecin exerçant dans le cadre des honoraires libres (dit secteur 2), ce dernier pourra 
demander un supplément d’honoraires déterminé avec tact et mesure. Le taux de remboursement des 
honoraires par la sécurité sociale reste inchangé (comme jusqu’à fin 2004). Le supplément pourra 
éventuellement être pris en charge par votre complémentaire si votre contrat le prévoit. 
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6 – Si mon état de santé nécessite des consultation s répétées chez un spécialiste (par exemple un 
cardiologue), devrais-je consulter mon médecin trai tant avant chaque consultation chez ce 
spécialiste ? Qu’en est-il si je suis déjà dans cet te situation ? 
 
Non. Adressé la première fois chez le spécialiste par votre médecin traitant, vous entrerez dans le cadre d’un 
« protocole de soins itératifs » qui vous permettra de consulter régulièrement le spécialiste, sans passer par 
votre médecin traitant avant chaque consultation chez ce spécialiste.  
Si vous êtes déjà dans ce cas de figure, vous entrerez de fait dans le cadre de ce protocole. 
A signaler que certains spécialistes pourront être consultés directement, même sans protocole de soins ou 
nécessité de soins itératifs : il s’agit des ophtalmologues, gynécologues, psychiatres et pédiatres (le choix d’un 
médecin traitant n’étant obligatoire qu’à partir de l’âge de 16 ans). 
Enfin, votre médecin traitant pourra vous adresser à un généraliste à mode d’exercice particulier 
(homéopathe, acupuncteur etc..) ; celui-ci sera considéré comme un médecin correspondant.  
 
 
7 – Quelle différence entre médecin traitant et méd ecin référent ? 
 
L’abonnement au médecin référent était un contrat qui liait le patient et le médecin avec des obligations pour 
chacun d’eux : pour le patient, impossibilité de changer de médecin avant un an ; pour le médecin 
(obligatoirement un généraliste) nombreuses contraintes qui le rendaient dépendant de la sécurité sociale. Ce 
dispositif, qui existe depuis près de 7 ans, n’a  obtenu l’aval que d’une minorité de patients et de médecins et 
a été un échec. Il est désormais bloqué et sera supprimé en 2006. 
Le dispositif du médecin traitant est beaucoup plus souple. Le patient peut changer de médecin traitant quand 
il le désire (chaque médecin aura des imprimés vierges à sa disposition), le médecin traitant peut être un 
spécialiste.  
 
 
8 – Quels médecins seront habilités à prolonger un arrêt de travail ? 
 
Seuls le médecin qui a établi le certificat initial et votre médecin traitant pourront le faire. 
 
 
9 – Qu’est-ce que le dossier médical personnel (DMP ) ? 
 
C’est un dossier informatisé qui contiendra toutes les informations médicales vous concernant. Il  devra être 
consulté et complété (via Internet) par tous les médecins que vous serez amené à consulter. Il entrera 
progressivement en fonction à partit de 2007. 
C’est le médecin traitant qui sera chargé de la bonne tenue de votre DMP et en fera une synthèse régulière. 
 
 
 
10 – N’est-on pas en train d’instaurer une médecine  à deux vitesses ? Les spécialistes ne vont-ils pas  
favoriser les patients en accès direct (par exemple  dans les délais de rendez-vous) afin de gagner plu s 
d’argent ? 
 
Le patient, pouvant changer de médecin traitant quand il le désire, aura donc la possibilité d’en choisir un en 
qui il a toute confiance et qui sera son « toubib » habituel. Suivre les conseils de ce dernier sera une garantie 
d’optimisation de la qualité des soins (voir réponse à la question 4), d’économie de temps et de coût pour 
l’établissement du diagnostic et du traitement. 
Le patient papillonnant entre plusieurs médecins ne sera pas mieux soigné, bien au contraire. 
Les spécialistes se sont engagés, dans la convention, à ne pas favoriser, dans les délais de rendez-vous, les 
patients les consultant en accès direct. 
 
 
 
 
 
 


