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Entre

d’une part,

Les Organisations Syndicales Représentatives de Médecins Généralistes suivantes :

La Fédération Française des Médecins Généralistes MG FRANCE,
représentée par son Président, Monsieur BOUTON

et

d’autre part,

Les Caisses Nationales d’Assurance Maladie :

La Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
représentée par son Président, Monsieur SPAETH.

La Caisse Centrale de Mutualité Sociale Agricole
représentée par sa Présidente, Madame GROS.

La Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Professions Indépendantes
représentée par son Président, Monsieur RAVOUX.

Ci-dessous désignées sous le terme les “ caisses nationales ”.

Les parties ci-dessus énumérées, signataires de la présente convention et de ses annexes, sont 
désignées sous le terme de “ Parties Signataires ”.

En application de l’article L 162-5 du Code de la Sécurité Sociale, elles sont convenues 
le 26 novembre 1998 des termes de la convention qui suit.
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PREAMBULE DE LA CONVENTION GENERALISTE

Les conventions médicales sont l'instrument privilégié du dialogue entre l'assurance maladie et les
médecins libéraux. Elles doivent permettre à toute la population un accès à des soins de qualité recon-
nus comme tels et médicalement utiles et assurer aux médecins des conditions d'exercice 
permettant, dans un cadre libéral, de garantir la qualité de la relation entre les médecins et leurs
patients.

Les résultats obtenus, au travers des différentes conventions conclues depuis 1971, sont loin d'être
négligeables pour les patients comme pour les médecins, en conciliant un exercice libéral de la méde-
cine et une assurance maladie fondée sur la solidarité. Ce bilan s'accompagne toutefois d'une hétéro-
généité de la qualité et de l'utilité médicales des soins dispensés, d'une croissance lente et continue des
inégalités d'accès aux soins et de disparités de consommations qui ne peuvent être médicalement jus-
tifiées. Il s'accompagne aussi d'une lente dégradation des missions des médecins généralistes et des
conditions dans lesquelles elles s'exercent au regard de leur fonction essentielle pour l'équilibre du
système de soins. 

Ces constats élémentaires renvoient aux singularités du système français de soins marqué par un fort
cloisonnement des activité de soins ambulatoires et hospitalières, une opacité profonde 
affectant les données sanitaires et, plus encore, l'absence de démarche qualité impliquant tout autant
les patients et les praticiens.

Aussi, les parties signataires estiment nécessaire de rénover le libre choix des patients en leur ouvrant
un accès aux soins fondé sur la continuité des soins et leur participation active, au même titre que les
médecins à une démarche qualité. C'est pourquoi ils définissent par la présente convention le contenu
d'une option de continuité des soins ouverte à tous les assurés et tous les médecins généralistes.

Au-delà du choix ainsi offert les parties signataires ont entendu, par la présente convention, 
contribuer fortement à la prise en compte des nouvelles données sociales, médicales, économiques et
technologiques auxquelles notre système de soins est confronté.

Les exigences de qualité, compétence et transparence :

Longtemps implicites dans le secteur de la santé, elles sont désormais réclamées comme des 
garanties essentielles pour les malades par la société dans son ensemble. Elles concernent les 
établissements de soins comme chaque médecin. Elles portent autant sur les moyens, les 
procédures diagnostiques ou thérapeutiques, que sur la manière dont ils sont mis en œuvre et sur les
résultats.
Les parties signataires entendent aider et accompagner les médecins généralistes dans ces 
nouvelles démarches, notamment en développant la Formation Professionnelle Conventionnelle et
l’évaluation.

La coordination des soins et la médecine d’équipe :

L’amélioration des performances sanitaires et économiques de notre système de soins passe par une
meilleure utilisation des différentes compétences médicales. La médecine générale constitue le socle
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du système de santé et la réponse la mieux adaptée pour toute demande de soins de première inten-
tion. Elle assure le suivi personnalisé des soins et la synthèse des différents intervenants 
médicaux dans la continuité. L’adaptation de sa pratique à cette nouvelle définition de ses missions
est indispensable au développement tant des filières de soins que des réseaux de soins.

Les parties signataires entendent d’ores et déjà privilégier ces nouvelles formes de prise en charge de
la santé en développant  l’Option conventionnelle « Médecin Référent ».

Outre les mesures incitatives qui seront définies dans cette Option tant pour les patients que 
pour les médecins, un effort tout particulier sera fait en matière de communication de manière à souli-
gner l’importance et l’intérêt de cette évolution fondamentale de notre système de santé.

Les exigences de santé publique :

Au-delà du colloque singulier médecin/malade fondement de l’art médical, et de l’acte médical cura-
tif, la fonction du médecin généraliste doit être élargie à la prévention collective et individuelle et aux
actions de santé publique. Conformément aux nouvelles dispositions législatives, il s’agit aussi d’un
élargissement fondamental des missions de l’assurance maladie.
Les parties signataires s’engagent à développer ces activités, notamment dans le cadre de
l’Option « Médecin Référent », et à adapter en conséquence le mode de rémunération des 
médecins généralistes.

L’utilisation de la micro-informatique communicante :

Le secteur de la santé est naturellement concerné par la révolution planétaire que constitue ce 
nouveau moyen de communication et d’information. Il s’agit d’abord d’un outil au service des
malades et des médecins en ce qu’il   permet d’améliorer la qualité et la sécurité des soins et le confort
de l’exercice médical.

La télétransmission de feuille de soins par les médecins est une obligation légale, son 
développement constituera une application administrative utile mais non exclusive.

Les parties signataires sont conscientes des craintes que suscitent encore chez une partie des 
médecins généralistes les différentes applications de ce nouvel outil, notamment pour la 
préservation du secret médical et de l’indépendance professionnelle. Elles sont conscientes aussi des
difficultés techniques et du surcoût lié à la télétransmission.
Par les différentes dispositions de la présente convention, elles entendent faciliter l’informatisation et
apporter aux médecins généralistes l’aide financière pérenne appropriée.

La maîtrise des dépenses :

La maîtrise des dépenses de soins n’est pas une fin en soi.
C’est le moyen nécessaire à la promotion de la santé, à la préservation de notre système de soins et de
protection sociale ainsi qu’à une juste rémunération de l’activité des médecins. Les parties signataires
ne se fixent pas pour objectif de faire diminuer les dépenses d’assurance maladie, mais elles souhai-
tent faire en sorte que les dépenses inutiles, voire dangereuses soient réduites ou 
éliminées afin de mieux prendre en charge des dépenses de santé ou de prévention insuffisamment
couvertes.

10



L’implication économique collective des médecins libéraux prévue par la nouvelle « clause de
sauvegarde » ne saurait constituer à elle seule l’outil permettant d’atteindre cet objectif.

Les parties signataires entendent résolument mettre en œuvre l’ensemble des évolutions 
précédemment décrites afin d’éviter l’application éventuelle de ce dispositif d’ultime recours.

Les partenaires conventionnels sont conscients que la prise en compte de ces nouvelles données
nécessitera l’effort de tous. Les malades et les médecins généralistes libéraux, mais aussi les 
organismes nationaux et locaux d’assurance maladie devront, chacun pour ce qui les concerne, modi-
fier des comportements anciens,  adapter leur pratique professionnelle ou mettre en place des procé-
dures nouvelles. Mais ce n’est qu’au prix de cet effort commun que pourront être préservées l’indé-
pendance des médecins et une assurance maladie solidaire.

*

* *

*
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CHAPITRE I

Délivrance des soins aux assurés sociaux

Article 1-1 : Champ d’application

La présente convention régit les relations entre les caisses d’assurance maladie et les médecins
généralistes légalement autorisés à exercer en France et qui pratiquent leur activité à titre libéral.

Article 1-2 : Principe du libre choix

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

Les caisses s'engagent à ne faire aucune distinction entre tous les médecins placés sous le régime
de la présente convention à l'exception de celles prévues par celle-ci.

Pour faciliter le libre choix du praticien, les caisses donnent à leurs ressortissants toutes 
informations utiles et actualisées sur la situation des praticiens de leur circonscription au regard de
la présente convention, notamment sur les tarifs qu'ils sont autorisés à pratiquer, sur les tarifs de
remboursement, et sur leur éventuelle qualité de médecin-référent.

Les caisses font connaître aux assurés les sanctions comportant interdiction pour un médecin
d'exercer ou de donner des soins aux bénéficiaires de l'assurance maladie, ainsi que le cas échéant,
les mesures de suspension provisoire ou définitive du conventionnement.

De leur côté, les médecins informent leurs patients de leur situation au regard de la présente
convention, ainsi que de leurs tarifs d'honoraires conformément aux textes en vigueur.

Article 1-3 : Délivrance des soins

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

Article 1-4 : Rédaction des ordonnances

Le médecin porte lisiblement sur l’ordonnance, outre son numéro d’identification, les mentions
prévues par la réglementation en vigueur.

Les prescriptions sont formulées quantitativement et qualitativement avec toute la précision 
souhaitable, conformément à la réglementation en vigueur.

Le médecin formule sur des ordonnances distinctes les prescriptions :
- de médicaments,
- de fournitures et appareils,
- de soins à effectuer par des auxiliaires médicaux,
- d’examens de laboratoire.
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Article 1-5 : Documents ouvrant droit au remboursement des prestations

Les médecins s’engagent à n’utiliser que les feuilles de soins, imprimés et documents sur support
papier ou par voie électronique conformes aux modèles prévus par la législation ou à défaut, 
adaptés et validés par les partenaires conventionnels pour répondre à des besoins locaux après
information des Parties Signataires ou validés par les Parties Signataires pour répondre à des
besoins nationaux ou à une expérimentation.

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

La réalisation des soins et des prestations doit être attestée conformément à la Nomenclature 
Générale des Actes Professionnels d’une part, et à la réglementation en vigueur d’autre part.

Article 1-6 : Facturation des honoraires

Le médecin est tenu de mentionner sur la feuille de soins ou sur tout autre support en tenant lieu,
l’intégralité des honoraires demandés à l’assuré. Il ne peut facturer lors de la même séance un acte
remboursable et un acte hors nomenclature. 

Il ne donne l’acquit par sa signature que pour les actes qu’il a accomplis personnellement et pour
lesquels il a perçu des honoraires, réserve faite dans ce dernier cas des dispositions relatives à la
dispense d’avance des frais.

Article 1-7 : Facturation des actes effectués par le personnel 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 
l’identification nominale et codée du médecin employeur, suivie de l’identification de l’auxiliaire
médical,

- l’auxiliaire médical atteste la prestation de l’acte et le médecin le paiement des honoraires,

- la signature du médecin sur la feuille de soins ou tout autre support engage sa responsabilité sur
l’application, par l’auxiliaire médical, des cotations de la Nomenclature Générale des Actes 
Professionnels et des tarifs en vigueur ainsi que du code correspondant.

Article 1-8 : Situation du remplaçant

Le remplaçant est tenu de faire connaître aux caisses, son numéro d'inscription à l'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 remplaçant remplit bien toutes les conditions 
nécessaires à l'exercice du remplacement dans le cadre de la présente convention.

Ainsi, il s'engage à porter à la connaissance de son remplaçant les dispositions de la présente
convention et à l'informer des droits et obligations qui s'imposent à lui dans ce cadre.

Le médecin remplacé s'interdit toute activité médicale dans le cadre de la présente convention
durant son remplacement.
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Le remplaçant adopte la situation du remplacé au regard des droits et obligations qui découlent de
la présente convention, à l'exception du droit permanent à dépassement (DP) et du régime d'assu-
rance maladie.

Il indique sa situation de remplaçant et son numéro d'inscription à l'Ordre des Médecins ou à
défaut, le numéro attribué par la caisse à l'emplacement prévu à cet effet sur les différents supports
de facturation.

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

Le non respect des références médicales opposables est imputable au médecin remplaçant pour les
actes qu'il effectue.

En revanche, au regard de la gestion de l'objectif prévisionnel d'évolution des dépenses médicales,
l'activité exercée par le remplaçant s'impute sur celle du médecin remplacé.

Article 1-9 : Carnet de santé

Lors de chaque consultation ou visite, le médecin demande au patient communication de son 
carnet de santé et y reporte les informations dans les conditions prévues par la réglementation en
vigueur.

Article 1-10 : Paiement des honoraires

Paragraphe 1 : Principe du règlement direct

Le malade règle directement au médecin ses honoraires. Il n’y a lieu à remboursement de 
l’assuré que pour les actes inscrits à la Nomenclature Générale des Actes Professionnels pour
lesquels le médecin atteste qu’ils ont été dispensés et honorés.

Paragraphe 2 : Actes réalisés dans un établissement de santé privé ne participant 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 - à l’exclusion des soins externes,
l’ensemble des actes dispensés ainsi que le montant correspondant des honoraires sont inscrits
sur un support papier ou électronique dit « bordereau de facturation ».

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

- soit globalement à un médecin, désigné par ses confrères, ou à une société de médecins ou un
groupement de médecins, exerçant dans l’établissement,

- soit individuellement, à chaque praticien.

Paragraphe 3 : Accord local spécifique.

Des accords locaux, transmis pour information aux Parties Signataires peuvent être conclus pour
permettre des formes de dispense d’avance des frais non inscrites dans la convention nationale,
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notamment pour les actes d’urgences ou pour les soins destinés aux patients en situation de 
précarité. Il sera procédé, dans ce dernier cas, par les instances locales à un examen préalable de
la situation économique et sociale de la circonscription. 

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

Tout accord en vigueur est transmis à la CCPN, en vue d'un inventaire général. 

Article 1-11 : Tarifs

Les médecins appliquent les tarifs opposables fixés dans l’annexe de la présente convention sauf
dans les trois cas suivants :

a) Application d’un dépassement pour circonstances exceptionnelles de temps ou de lieu dues à
une exigence particulière du malade (DE).

Dans ce cas, le praticien informe le malade du montant du dépassement non remboursé par les
caisses et lui en explique le motif.

L’indication “ DE ” est portée sur la feuille de soins.

Le dépassement ne peut porter que sur l’acte principal effectué par le praticien et non sur les
frais accessoires.

b)Application du droit permanent à dépassement (DP) pour les médecins qui en étaient titulaires à
la date d'entrée en vigueur de la présente convention.

c) Application d’honoraires différents par les médecins qui relevaient du secteur à honoraires 
différents à la date d'entrée en vigueur de la présente convention;

Peuvent également opter pour le secteur à honoraires différents les médecins qui, à compter 
de la date d’entrée en vigueur de la présente convention, s’installent pour la première fois 
en exercice libéral, ou qui se sont installés pour la première fois en exercice libéral entre le 
7 juin 1980 et le 1er décembre 1989, et sont titulaires des titres énumérés ci-après acquis dans
les établissements publics ou de titres équivalents acquis dans les établissements privés 
participant au service public hospitalier ou acquis au sein de l’Union Européenne :

• ancien chef de clinique des universités-assistant des hôpitaux,
• ancien assistant des hôpitaux généraux ou régionaux n’appartenant pas à un CHU,
• ancien assistant des hôpitaux spécialisés,
• praticien chef de clinique ou assistant des hôpitaux militaires,
• praticien temps plein hospitalier dont le statut relève du décret n°84-131 du 24 février 1984.

S’agissant des titres acquis dans les établissements privés participant au service public 
hospitalier et ceux acquis au sein de l’Union Européenne, leur équivalence aux titres énumérés au
paragraphe précédent est appréciée par la CCPL du lieu d’implantation du cabinet principal, après
avis de la CCPN. La décision est notifiée par la caisse primaire du lieu d’implantation du cabinet
principal du médecin. En tant que de besoin, la CCPN a recours à l’avis des services ministériels
compétents ou du Conseil National de l’Ordre pour déterminer les équivalences des titres précités.
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Pour bénéficier du droit d’appliquer des honoraires différents, le médecin doit :

• déclarer à la Caisse Primaire d’Assurance Maladie du lieu d’implantation de son cabinet 
principal, par lettre recommandée avec avis de réception, dans un délai de deux mois après
l’entrée en vigueur de la présente convention ou, si elle est postérieure, dès la date de sa 
première installation, sa volonté de bénéficier du droit de pratiquer des honoraires différents.
A défaut de déclaration dans le délai précité, le praticien applique les tarifs opposables fixés
en annexe 3.

• informer par écrit simultanément l’URSSAF dont il dépend de sa décision.

Le médecin qui a choisi, dans les conditions précitées, de pratiquer des honoraires différents,
peut revenir sur son choix à tout moment, et opter pour le secteur à honoraires opposables. Dans
ce cas, il en informe la caisse primaire du lieu d’implantation de son cabinet principal. Le 
praticien ne pourra pas bénéficier à nouveau du secteur à honoraires différents pendant la durée
de la présente convention.

Dans les trois situations précédentes, le médecin fixe ses honoraires avec tact et mesure, 
conformément aux obligations qui résultent du code de déontologie.
Le Comité Médical Paritaire Local est saisi des éventuels abus d’usage de ces droits à 
dépassement.

Article 1-12 :

Les parties signataires conviennent de favoriser l'activité médicale au cabinet du médecin. Dans
cette perspective, elles se proposent de poursuivre les travaux qu'elles ont engagés sur la visite en
vue de les traduire dans un avenant négocié à l'occasion de la prochaine annexe annuelle. Ils
concernent notamment la définition et le contenu des différentes situations qui amènent le médecin
à effectuer des soins au chevet du patient et les rémunérations qui s'y attachent.

CHAPITRE II

Transmission par voie électronique des documents nécessaires
au remboursement ou à la prise en charge

Article 2-1 : Engagement à la télétransmission

Tout médecin adhérant à la présente convention s’engage à offrir le service de la télétransmission
des feuilles de soins aux assurés sociaux.

L’engagement s’applique au fur et à mesure que les conditions techniques de sa mise en œuvre
effective sont remplies. Ces conditions font l’objet d’une appréciation et d'un avis motivé, 
au niveau local, par les instances conventionnelles, au regard notamment du déploiement de Vitale,
de la distribution des cartes CPS et de la résolution de l'ensemble des difficultés techniques 
éventuellement observées.

Article 2-2 : Equipement informatique des médecins

Les feuilles de soins électroniques sont élaborées et émises par le médecin et reçues par la caisse
conformément aux spécifications Sésam-Vitale.
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Paragraphe 1 -Les médecins ont la liberté de choix du micro ordinateur, du modem de 
télécommunication et de l'imprimante qui composent en partie l'équipement informatique
grâce auquel ils effectuent la télétransmission des feuilles de soins électroniques. A défaut,
s'ils utilisent un matériel uniquement destiné à la télétransmission de feuilles de soins, ils ont
le choix de celui-ci parmi les différents modèles répondant aux spécifications Sésam-Vitale.

Paragraphe 2 - Par ailleurs, pour assurer la télétransmission des feuilles de soins 
électroniques, les médecins ont l'obligation de :

• se doter auprès du GIP "CPS" de la carte de professionnel de santé prévue par l'article
L161.33 du Code de la Sécurité Sociale,

• s'assurer auprès de l'organisme compétent que le matériel qu'ils utilisent pour télétransmettre
répond globalement aux exigences de conformité requises pour la sécurisation de la 
télétransmission et notamment aux spécifications Sésam-Vitale.

Paragraphe 3 - Les médecins ont l’obligation de transmettre les feuilles de soins 
électroniques, soit directement en se connectant au Réseau Santé Social, soit en se 
connectant à Internet ou à tout réseau associé au Réseau Santé Social. 

Article 2-3 : Modalités de fonctionnement normal de la télétransmission Sésam-Vitale

La télétransmission des feuilles de soins électroniques s'applique à l'ensemble des médecins, des
assurés et des caisses d'assurance maladie du territoire national selon des règles identiques 
contenues dans les textes législatifs et réglementaires, notamment complétées des dispositions de la
présente convention 

Article 2-4 : Traitement des incidents

Paragraphe 1 - Dans le but de garantir la continuité du service de la télétransmission des
feuilles de soins électroniques, les partenaires conventionnels s'engagent à s'informer 
réciproquement de tout dysfonctionnement du système et à collaborer pour y apporter une
réponse appropriée dans les meilleurs délais.

Absence ou non fonctionnement de carte lors de l'élaboration de la FSE

Paragraphe 2 - Dans l'hypothèse où une des deux cartes à micro processeur – carte 
d'assurance maladie mentionnée à l'article L161.31 du code de la sécurité sociale ou carte de
professionnel de santé mentionnée à l'article L 161.33 du code de la sécurité sociale – est
absente ou ne fonctionne pas au moment de l'élaboration de la feuille de soins électronique,
ou en cas de dysfonctionnement du lecteur de cartes, une feuille de soins électronique 
sécurisée ne peut pas être constituée.
Paragraphe 3 - Dans ce cas, le médecin peut soit élaborer une feuille de soins sur support
papier, soit élaborer une feuille de soins électronique non sécurisée et la télétransmettre, via
le réseau de télécommunication qu'il utilise habituellement pour les télétransmissions de
feuilles de soins électroniques, à la caisse gestionnaire de l'assuré selon la procédure de 
télétransmission IRIS au format B2 en lui adressant parallèlement la feuille de soins papier
correspondante. Dans le cas d'une transmission, à une même caisse d'assurance maladie, d'un
ensemble de feuilles de soins électroniques non sécurisées, le médecin peut remplacer les

17



feuilles de soins papier correspondantes par un bordereau récapitulatif conforme aux 
exigences des articles R.161-40 et R.161-41 du Code de la Sécurité Sociale.

Duplicata (dysfonctionnement lors de la transmission des FSE)

Paragraphe 4 - En cas d'échec de la réémission d’une feuille de soins électronique dans les
conditions décrites à l'article R 161.47.I du code de la sécurité sociale ou si le médecin n'est pas
en mesure pour des raisons indépendantes de sa volonté de transmettre une feuille de soins 
électronique, le médecin établit de sa propre initiative un duplicata sous forme papier de la
feuille de soins électronique.

Paragraphe 5 - Pour cela, il utilise une feuille de soins papier conforme au modèle 
mentionné à l'article R 161.41 du code de la sécurité sociale clairement signalée comme un
duplicata.

Paragraphe 6 - En cas de duplicata d'une feuille de soins établie sans dispense d'avance des
frais consentie à l'assuré, le duplicata est remis à l'assuré par le médecin après que le 
médecin l'a signé.

Paragraphe 7 - En cas de dispense totale ou partielle des frais consentie à l'assuré, le 
médecin adresse à la caisse gestionnaire de l'assuré un duplicata de feuille de soins signé par
lui-même et si possible par l'assuré. Ce duplicata devra mentionner expressément le motif de
sa délivrance. A défaut de co-signature par l'assuré du duplicata, les caisses d'assurance
maladie se réservent la possibilité de faire attester par l'assuré la réalité des informations 
portées sur le duplicata.

Article 2-5 : Date d'entrée en vigueur du présent chapitre

Les dispositions du présent chapitre s'appliquent à compter de l'entrée en vigueur d'un avenant que
les parties signataires s'engagent à conclure avant le 1er janvier 1999, fixant notamment une aide
pérenne tenant compte du premier versement auquel les médecins ont eu accès en 1997-98. 

CHAPITRE III

Traitement des informations

Article 3-1 : Informations relatives aux dépenses médicales

1 - Les caisses nationales d'assurance maladie procèdent à l'information des médecins généralistes
au niveau national sur les dépenses médicales. A cet effet, la CNAMTS, en association 
avec les autres caisses nationales, transmet chaque mois aux organisations syndicales 
représentatives des médecins généralistes, les données relatives aux dépenses médicales. Les
données relatives aux dépenses médicales du pénultième mois sont transmises le 15 de chaque
mois. Elles sont détaillées par région et par régime  et identifient :

• les dépenses remboursables et remboursées en honoraires,
• les dépenses remboursables et remboursées de prescriptions.
La CCPN définit les ventilations statistiques de ces postes de dépenses qu'elle considère 
adéquates.
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Les caisses transmettent en outre les données relatives aux postes de dépenses entrant dans le
champ des soins de ville selon les catégories de prescripteurs.

2 - Les unions régionales de caisses d'assurance maladie transmettent, dans chaque région, les
données mentionnées au 1 - ci-dessus aux sections des Unions Régionales des Médecins 
Libéraux. Elles les transmettent également aux caisses de la région. La caisse qui assure le
secrétariat de la CCPL les transmet à la CCPL et au CMPL. Les caisses locales les mettent en
outre à disposition de tout professionnel de santé qui en fait la demande. Ces données seront,
dès que possible, accessibles aux médecins généralistes par voie électronique.

3 - Les caisses d'assurance maladie fournissent à chaque médecin généraliste relevant de la 
présente convention un relevé individuel trimestriel d'activité et de prescriptions. Ce relevé
sera, dès que possible, accessible par voie électronique.

Article 3-2 : Evaluation des pratiques en médecine de ville

1 - Aux fins d'évaluation des pratiques des médecins généralistes, les données agrégées et 
individuelles issues du codage des prescriptions des médecins généralistes, rendues anonymes
tant au regard du patient qu'à celui du médecin, sont mises à disposition des CCPL et CMPL.

2 - Les données anonymisées disponibles dans les systèmes d'information des caisses et relatives
aux admissions en ALD sont mises à disposition des CCPL et CMPL.

3 - Les parties conventionnelles déterminent, au niveau national ou local, les conditions de la 
diffusion auprès des médecins conventionnés des résultats des évaluations des pratiques 
collectives des médecins généralistes réalisées d'un commun accord. 

CHAPITRE IV

Maîtrise médicalisée des dépenses

Article 4-1 : Principe de la maîtrise

La maîtrise médicalisée s'accompagne d'une démarche pédagogique et progressive qui a pour 
finalité d'infléchir les comportements dans une recherche constante d'amélioration de la qualité.
Elle contribue ainsi à améliorer l'efficience du système de soins.
Les parties signataires ont conscience des acquis mais aussi de la perfectibilité des dispositifs 
antérieurs. Aussi entendent-elles s'appuyer sur les outils de maîtrise existants désormais bien
connus des médecins, mais aussi les faire évoluer dans le temps, notamment pour mieux les 
adapter à la réalité de la pratique quotidienne des médecins généralistes.

Article 4-2 : Outils de la maîtrise

Les principaux outils de la maîtrise sont :

- la coordination des soins.
- les recommandations de bonne pratique clinique (RBPC),
- les références médicales opposables,
- les autres référentiels,
- les indications thérapeutiques ouvrant droit au remboursement des médicaments
- les actions thématiques concertées.
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La coordination des soinsest une condition nécessaire mais non suffisante d'une véritable 
politique de maîtrise médicalisée. Elle implique que les divers acteurs (médecins généralistes, 
spécialistes, établissements hospitaliers…) assument leurs tâches et coordonnent leurs 
interventions. L'option conventionnelle mise en œuvre par la présente convention constitue une
première avancée dans cette direction.

Les recommandationssont des propositions de bonne pratique ou de stratégies diagnostiques ou
thérapeutiques établies méthodiquement, améliorables en permanence, destinées à aider le 
praticien et le patient à rechercher les soins les plus appropriés. Les recommandations contribuent à
l’émergence progressive de nouvelles références médicales.

Les parties signataires souhaitent le développement de recommandations de bonne pratique 
clinique adaptées à la pratique de la médecine générale, en tenant compte de la prévalence 
spécifique des pathologies.

Les références médicales opposables(RMO) identifient, aujourd'hui, aux termes de l'article 
L 162-12-15 du code de la sécurité sociale, des soins et des prescriptions médicalement inutiles ou
dangereux. Elles sont établies par l'ANAES à partir de critères scientifiques reconnus et, pour le
domaine du médicament par l'Agence du Médicament à partir des évaluations réalisées pour 
délivrer l'autorisation de mise sur le marché et pour apprécier le service médical rendu.

Des recommandations de bonne pratique clinique établies par l'ANAES ou par l'Agence du 
Médicament accompagnent, pour chaque thème, les références médicales.
Les autres référentiels

Les médecins adhérant à la présente convention respectent les référentiels qui concourent à une
pratique médicale de qualité, notamment pour les médicaments, les fiches de transparence, le
contenu des AMM, les recommandations du Haut Comité Médical de la Sécurité Sociale et les 
travaux réalisés par l’ANAES et l’Agence du Médicament.

Article 4-3 : Les actions thématiques concertées

Article 4-3-1 Sans préjudice des contrôles engagés par les services médicaux des caisses à leur 
initiative, les parties signataires de la convention entendent privilégier des démarches 
pédagogiques et des actions thématiques concertées visant à la modification des comportements
diagnostiques et thérapeutiques habituels des médecins en vue de l’amélioration de la qualité des
soins et du respect de l’objectif de dépenses médicales.

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

Les parties signataires demandent aux CCPL de retenir, sur proposition du CMPL, des 
thèmes prioritaires  pour lesquels une démarche spécifique d’évaluation ou une action 
d’information des médecins sera engagée avant la mise en œuvre effective des contrôles et en 
définir les modalités.
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Dans les périodes où aucune priorité n'a été dégagée par la CCPL, une ou plusieurs actions 
prioritaires types sont fixées par la CCPN sur proposition du CMPN et doivent être mises en 
œuvre par les instances locales. Ces thèmes pourront également être privilégiés dans le cadre de
la formation professionnelle conventionnelle. 

Article 4-3-2

Pour ce qui concerne les médecins référents, les instances conventionnelles favorisent les 
thèmes prioritaires pour les actions d'évaluation et de contrôle choisis d'un commun accord 
entre les caisses et les syndicats. Ces thèmes tiennent compte de la publication progressive des
recommandations de bonne pratique clinique.

Article 4-4 : Procédures d'élaboration des recommandations et références opposables

Les Parties Signataires déterminent, chaque année, et sur proposition du Comité Médical 
Paritaire National (CMPN), les thèmes médicaux, qu'elles transmettent respectivement à l'ANAES
et à l'Agence du Médicament, en vue de l'élaboration de recommandations et de références 
médicales.

Après avoir procédé à l'examen de l'ensemble des références visées à l'alinéa précédent, les Parties
Signataires, après avis du CMPN, arrêtent la liste des références médicales qu'elles rendent 
opposables aux médecins relevant de la présente convention avec les critères d'opposabilité qui s'y
rattachent.

Toutes les références médicales établies tant par l’ANAES que par l’Agence du Médicament, à
partir des thèmes médicaux sélectionnés par les parties signataires de la présente convention, sont
transmises le cas échéant aux parties signataires de l’autre convention médicale nationale.

Les médecins généralistes sont informés de l’ensemble des RMO, celles spécifiques aux 
généralistes étant identifiées de façon particulière.

Figurent en annexe I à la présente convention, les références concernant les médecins généralistes
et rendues opposables. Cette annexe est révisée et complétée par de nouvelles RMO au fur et à
mesure de leur élaboration dans les conditions précédemment décrites.

Article 4-5 : L’examen par le CMPL des dossiers individuels relatifs aux RMO

Au vu des critères d’opposabilité définis ci-après, du recueil et du traitement des données 
conventionnellement définies, l’examen de la situation d’un médecin au regard des RMO est réali-
sé à l’initiative d’au moins un des partenaires des instances conventionnelles locales.

A chacune de ses réunions, le CMPL est informé par le secrétariat du nombre de contrôles engagés
et des thèmes concernés, en préservant l’anonymat des médecins concernés.

Le CMPL est saisi des dossiers comportant une présomption d’anomalies sanctionnables, par
dépôt dûment constaté au secrétariat, et le praticien concerné en est simultanément informé.
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Le service médical fournit au CMPL, pour chaque médecin concerné, les dates de départ et de fin
d’observation, 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, enquête aléatoire, résultats d’un contrôle thématique, ...).

Le CMPL instruit le dossier, vérifie notamment le respect de la durée d’observation définie à
l’article 4-6-(2°.a), apprécie la pratique du praticien concerné et constate ou non l’existence
et le coût de l’anomalie, ainsi que sa gravité appréciée médicalement. A la demande de ce
dernier, le Comité procède à son audition et rend sa décision au plus tard dans le délai fixé
réglementairement. La date de saisine initiale du CMPL et l’information simultanée du profes-
sionnel constitue le point de départ de ce délai.
La décision du CMPL constate l’existence ou l’inexistence, et le coût de l’anomalie ainsi que sa
gravité appréciée médicalement.

A défaut de décision dans le délai précité, les compétences du CMPL sont exercées par le Comité
Médical Régional (CMR).

En cas de partage des voix au sein d’un CMPL, le CMR est saisi.
Sur la base des faits litigieux retenus par le CMPL, le service du contrôle médical propose à la 
caisse la retenue financière prévue par la présente convention.

La caisse primaire notifie, par lettre recommandée avec avis de réception, le montant de la retenue
financière exigible au praticien traitant. Le ou les montants exigibles sur une année civile ne 
peuvent excéder le montant annuel des cotisations sociales du praticien en cause, prises en charge
par l’assurance maladie. Si le praticien a choisi de pratiquer des honoraires différents, le ou les
montants exigibles sur une année civile visés à l’alinéa précédent ne peu(ven)t excéder le montant
annuel des cotisations sociales que l’assurance maladie aurait prises en charge si ce praticien 
exerçait dans le secteur à honoraires opposables.

La décision est signifiée simultanément aux syndicats médicaux signataires représentés au sein de
la CCPL et aux caisses des deux autres régimes nationaux. Cette décision peut faire l'objet d'un
recours juridictionnel.
Le produit des retenues financières est réparti entre les trois régimes d'assurance maladie. Les caisses
peuvent allouer une fraction de ce montant, définie conventionnellement, aux instances locales
notamment en vue de l'amélioration de l'information des praticiens et des patients sur la maîtrise.

Les conditions de versement de ces dotations sont définies localement.

Article 4-6 : Critères d’opposabilité des références médicales opposables

1°) Principes

Il appartient aux CMPL de vérifier la bonne application des références médicales à partir des 
critères d’opposabilité définis ci-dessous.
Les Parties Signataires sont conscientes que les conditions d’opposabilité et de sanction d’un 
dispositif de RMO doivent être réexaminées et, le cas échéant, ajustées pour tenir compte de
l’expérience acquise.
Les critères et indices définissant les conditions d’opposabilité ainsi que le calcul de la retenue
financière, sont précisés pour chaque RMO dans le document joint en annexe.
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2°) Les critères d’opposabilité

Ces critères sont au nombre de trois :
a) L’observation de la pratique du praticien concerné sur une période d’une durée d’activité,

présentée au remboursement, de deux mois au maximum pour une, plusieurs 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 varie en fonction de l’indice de gravité médicale de la référence 
concernée :
- indice de gravité médicale 1,5 pour lesquels le nombre de cas de non respect par référence

ne saurait excéder un cas ;
- indice de gravité médicale 1 pour lesquels le nombre de cas de non respect par référence

ne saurait excéder trois cas ;
- indice de gravité médicale 0,5 pour lesquels le nombre de cas de non respect par référence

ne saurait excéder six cas.

c) L’importance numérique des anomalies décelées :
Par référence :
- indice d’importance numérique 0,5 : les anomalies sont rares, c’est-à-dire inférieures ou

égales au double des nombres correspondants aux trois indices de gravité décrits en b) ;

- indice d’importance numérique 1 : les anomalies sont nombreuses c’est-à-dire 
supérieures au double et inférieures ou égales au triple des nombres correspondants aux
trois indices de gravité décrits en b) ;

- indice d’importance numérique 1,5 : les anomalies sont très fréquentes c’est-à-dire 
supérieures au triple des nombres correspondants aux trois indices de gravité décrits 
en b).
ou par sommation des anomalies constatées pour toutes les références observées dans le
cas où le seuil susvisé n’a été dépassé pour aucune référence :

Le nombre total de cas de non respect observés ne saurait excéder 15, ce chiffre ne pouvant
être 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 l’indice 1, l’indice d’importance numérique est
forfaitairement de 0,5 et le coefficient d’incidence financière est égal à 1.

Article 4-7 : Calcul de la retenue

L’unité de calcul de la retenue, mise à la charge du praticien, correspond à un mois du montant de
la participation des caisses au financement de ses cotisations sociales, s’il exerce dans le secteur à
honoraires opposables ou est titulaire du DP, ou à un montant équivalent, s’il exerce dans le secteur
à honoraires différents.

Un coefficient d’incidence financière a été affecté à chaque référence en fonction du coût estimé
des actes, prescriptions et traitements correspondants :

- indice 1 : actes, prescriptions et traitements peu onéreux,
- indice 1,25 : actes, prescriptions et traitements onéreux,
- indice 1,5 : actes, prescriptions et traitements très onéreux.
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La retenue financière 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 financière.

CHAPITRE V

Option conventionnelle

Les parties signataires considèrent que la coordination des soins est un élément essentiel de l'amé-
lioration du système de soins.

Conformément aux dispositions de l'article L.162-5-11° du Code de la Sécurité Sociale,  elles
conviennent de définir les conditions particulières d'exercice destinées à assurer la coordination des
soins par les médecins généralistes qui le souhaitent et rempliront un rôle de médecin référent
auprès de ceux de leurs patients qui en auront fait le choix.

Au travers de cette option, les parties signataires entendent favoriser : 

• la qualité des soins, 
• la prévention et les  actions de santé publique, 
• le suivi médical et la continuité des soins, 
• l'amélioration des conditions d'accès aux soins,
• l'optimisation des dépenses de santé.

Les parties signataires sont conscientes des exigences de qualité qu’implique cette nouvelle forme
de délivrance des soins tant pour les médecins que pour les patients adhérents. Elles sont
conscientes aussi que sa mise en œuvre et son fonctionnement exigeront l’effort et l’attention parti-
culière des organismes nationaux et locaux d’assurance maladie.

Section 1

Organisation de l'option

Article 5-1 :  Adhésion de l'assuré

Article 5-1-1 : Acte d’adhésion

Tout assuré ou tout ayant droit âgé de 16 ans ou plus a la possibilité de s'engager dans une
démarche qualité fondée sur la continuité et la coordination des soins. A cette fin, il souscrit un
acte d'adhésion formalisant son engagement, auprès d'un médecin référent librement choisi. Cet
engagement est transmis par l'assuré à sa caisse qui vérifie notamment sa situation au regard de
l'ouverture des droits.

Cet acte d’adhésion est conforme à un modèle-type fixé par la CCPN.

Article 5-1-2 : Durée de l’adhésion

La durée de cette option est d'un an, renouvelable ; elle peut être transférée sur un autre médecin
référent, dans les mêmes conditions que la décision initiale. Sauf cas exceptionnel et justifiable,
ce transfert ne peut s’effectuer qu’au moment du renouvellement de l’option.
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Son renouvellement fait l'objet d'une démarche expresse entre l'adhérent et sa caisse d'affiliation.
La caisse informe, le cas échéant, le médecin du non renouvellement de l'adhésion de son
patient.

Article 5-2 : Adhésion du médecin

Article 5-2-1 : Situation du médecin

Sous réserve des lois d'amnistie, le praticien qui adhère à l'option doit n'avoir subi aucune
condamnation ordinale ou professionnelle devenue définitive et comportant interdiction 
d'exercer la médecine ou de donner des soins aux assurés sociaux, déconventionnement ou sus-
pension de conventionnement, dans les cinq années qui précèdent son adhésion.

Article 5-2-2 : Conditions d’exercice du médecin

Les conditions d’exercice du médecin doivent être adaptées aux nouvelles responsabilités du
médecin référent dans le domaine de la continuité et de la coordination des soins, et permettre
d’améliorer la qualité des soins et les conditions d’accès aux soins.

Dans cette perspective, le médecin doit exercer l'essentiel de son activité dans le cadre de la
médecine générale et satisfaire aux conditions d’activité figurant aux articles 1 et 2 de la charte
de qualité du médecin référent figurant en annexe II.

La condition d'exercice de l'activité dans le cadre de la médecine générale s'apprécie au regard
d'un taux minimum de 75 % de l'activité en actes cotés en C ou V.
Article 5-2-3 : Acte d’adhésion

Les médecins généralistes formalisent, auprès de la caisse du lieu d’implantation de leur cabinet
principal, leur entrée dans l’option par le biais d’un formulaire dont le modèle est fixé par la
CCPN. Ce formulaire rappelle les termes de la charte d’engagement professionnel.

Toutefois, le médecin peut renoncer à l’option et dans ce cas, il doit assurer jusqu’à leur terme le
suivi des malades qui l’ont choisi comme référent. Il en informe expressément la caisse par écrit. 
Après information du patient, le médecin peut dénoncer avant son échéance, le contrat conclu
avec ce dernier. Il en informe la caisse par écrit.

Article 5-3 : Charte de qualité

En adhérant à la présente option, le médecin référent décide d'assurer les garanties professionnelles
et de respecter les engagements de compétence et de transparence mentionnés dans la charte de
qualité de l’annexe II.

Le respect des garanties professionnelles est vérifié chaque année, comme critère de renouvelle-
ment de l’option.

Le respect des engagements de compétence et de transparence peut être apprécié à tout moment
par les instances conventionnelles. Il conditionne le maintien dans l’option.
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Article 5-4 : Engagements et droits des patients 

Le patient choisit une démarche qualité fondée sur la continuité et la coordination des soins. 
En adhérant, il accepte la transparence et la complétude des données médicales le concernant.
Les coordonnées du médecin référent figurent sur son carnet de santé.

Article 5-5 : Recours de première intention

L’assuré adhérent a un recours exclusif au médecin référent pour toute demande de soins de 
première intention.

Il s’engage à ne pas consulter un autre médecin généraliste, sauf urgence, changement momentané
de résidence, ou autre situation exceptionnelle.

Lorsque la situation le justifie, il fait appel à des spécialistes qu'il choisit en concertation avec son
médecin référent.
Le service médical peut vérifier les raisons qui ont amené le patient à ne pas respecter ses 
engagements et le cas échéant le placer hors de l'option. La notification de la sortie de l'option est
assurée par la caisse qui en informe le médecin.
De même, si le médecin référent constate que le patient adhérent ne respecte pas l’esprit et la 
portée de cette option, il lui signifie sa décision de rompre le contrat et en informe la caisse.

Article 5-6 : Document médical de synthèse

L’assuré adhérent demande au médecin référent de tenir son document médical de synthèse, dans
le respect des dispositions relatives au secret médical.
La transmission des informations figurant dans le document médical de synthèse aux autres 
médecins qu'il serait amené à consulter sur indication du médecin référent est soumise à son accord.
Il signale à tous les médecins qu'il est amené à consulter l'existence de ce document. Tout médecin
consulté adhérent à la présente convention transmet au médecin référent, conformément au code
de déontologie et pour des raisons de transparence, le compte-rendu de leur intervention. Il atteste
cette démarche sur la feuille de soins. En adhérant à l’option l'assuré s'engage à demander une telle
transmission pendant toute la durée de son adhésion. L'assuré adhérent demande à tous les autres
médecins consultés de respecter les mêmes formalités.
Le patient produit à chaque consultation son carnet de santé, sauf cas d'urgence ou force majeure.
Il demande à tout médecin consulté d'y inscrire les informations pertinentes dans le respect de la
déontologie. 

Article 5-7 : Prévention

L’assuré adhérent prend en compte, dans l'intérêt de sa santé, les recommandations de son médecin
référent en matière de prévention et dépistage.

Section 2

Avantages conférés par l’adhésion

Article 5-8 : Rémunération forfaitaire

En contrepartie des obligations définies dans la charte de qualité, le médecin référent perçoit une
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rémunération forfaitaire annuelle par patient. Elle est versée par la caisse d’affiliation du patient. 

Cette rémunération est fixée à 150F pour les adhésions formulées au cours de l’année 1999. Avant
le 1er juin 1999, un avenant conventionnel fixera le montant d'une majoration de cette somme,
modulée selon des critères conformes aux objectifs qui figurent dans la charte de qualité, ainsi que
le cas échéant selon la zone géographique d’exercice.

La somme due au titre de cette rémunération forfaitaire est versée pour moitié au vu de l’acte
d’adhésion conjoint du médecin et de son patient. La deuxième moitié est versée à son échéance,
sauf dans les cas où l’option a été interrompue en cours d’année pour quelque motif que ce soit.

Pour les groupes de médecins référents, et dans les cas de mise en commun de tout ou partie des
honoraires (SCM, SCP, SEL) la rémunération forfaitaire peut être versée à un compte désigné en
commun par l'ensemble des médecins référents du groupe médical.

Article 5-9 : Application de la dispense d’avance des frais

Le versement de la part des honoraires due aux médecins référents par l’organisme de prise en
charge est assuré par la procédure de “ Dispense d’Avance des frais ”. La feuille de soins ou son
support électronique est transmise par le médecin à la caisse d'affiliation du patient, sous réserve
des dispositions du dernier alinéa.

Les assurés ayant choisi un médecin référent, peuvent bénéficier de cette procédure de dispense
d’avance des frais pour les actes réalisés par ce médecin et concernant leurs ayants droit âgés de
moins de 16 ans et figurant sur leur carte d’assuré social.
Dans le cas d'un groupe de médecins référents avec mise en commun des documents médicaux de
synthèse, organisation commune de permanence et de continuité des soins, l'assuré adhérent 
bénéficie de la dispense d'avance des frais quand il est amené à faire appel à un autre médecin 
référent du groupe en l'absence de son médecin référent.

Les caisses s’engagent à émettre l’ordre de virement de la facturation dans un délai maximum de 
8 jours à compter de la réception par celles-ci des feuilles de soins ou de leurs supports 
électroniques. S’il s’avérait, pour des circonstances exceptionnelles que le règlement des 
honoraires aux praticiens soit impossible ou s’il devait excéder le délai susvisé, les parties 
signataires pourraient suspendre temporairement la procédure de dispense d’avance des frais et
autoriser les praticiens à percevoir directement leurs honoraires.

Cette dispense d'avance des frais est étendue aux actes réalisés par des médecins spécialistes qui se
déclarent "correspondant" d'un médecin référent, pratiquent les tarifs du secteur 1, dont le nom est
transmis aux organismes d’assurance maladie par un médecin référent.
Pour les patients non exonérés du ticket modérateur pour des raisons médicales ou sociales, et qui
bénéficient d’une couverture complémentaire, les caisses chercheront à favoriser par le biais
d’accords conclus avec les régimes complémentaires les conditions permettant aux patients d’être
également dispensés du règlement direct du ticket modérateur. 

Les caisses mettront en œuvre les modalités de centralisation des envois des feuilles de soins
papier lorsqu’un tel envoi ne s'oppose aux dispositions du chapitre II. 
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Article 5-10 : Plate forme de services

Les Parties Signataires mettent en place, au niveau local, sous réserve d’un nombre suffisant de
médecins référents et de patients adhérents, une plate-forme de services.

Cette plate-forme, au service des assurés adhérents, assure un accueil téléphonique de conseil et
d’orientation médicale.

Elle est notamment destinée à être appelée en cas d’absence du médecin référent.

Elle assure également, au service du médecin référent, un service d’aide technique, administrative
et médicale.

La CCPN ou, le cas échéant, les CCPL, en assurent le suivi et l’évolution des fonctionnalités.

Section 3

Engagements de l'Assurance Maladie

Article 5-11 : Procédures d’adhésion et de renouvellement de l’option conventionnelle. 

Article 5-11-1 : 

Les CPAM, agissant pour le compte des autres régimes, envoient à chaque médecin généraliste
dans le mois qui suit l’agrément de la convention, le texte conventionnel accompagné d’un
document de communication présentant le dispositif de l’option médecin référent.

Le formulaire de levée d’option est inclus dans l'envoi de la convention.
Le médecin qui désire adhérer à l’option fait retour du formulaire à la CPAM. Sans réponse de
celle-ci au médecin dans les 15 jours, cette adhésion est réputée acquise.
La CPAM met librement à disposition des régimes complémentaires, des assurés et des parte-
naires conventionnels locaux, la liste et les coordonnées des médecins adhérant à l’option. 

Article 5-11-2 : 

La CPAM met à la disposition des médecins référents les formulaires d’adhésion des patients.
Ces formulaires comportent quatre volets, l’un est conservé par le médecin référent, deux sont
adressés respectivement par l’adhérent à sa caisse d’affiliation et à son régime complémentaire
éventuel, le dernier étant conservé par l'adhérent.
Les formulaires d’adhésion sont acheminés en tant que de besoin sur la demande des médecins
référents, avec un premier envoi qui ne peut être inférieur à 50 exemplaires.

Sans réponse de la part de la caisse d'affiliation dans un délai de 15 jours, l’option est réputée
ouverte pour le patient. Le refus d’enregistrement éventuel est motivé et porté simultanément à
la connaissance du médecin et du patient.

Il en est de même, dans les 15 jours qui suivent l’échéance annuelle de l’option, en cas de refus
de prolongation de l’option pour un patient.
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Article 5-12 : Gestion de la dispense d’avance de frais

Article 5-12-1 : disposition transitoire
Dans l'attente de la mise en œuvre de la télétransmission des feuilles de soins, un dispositif 
transitoire de gestion de la dispense d'avance des frais papier est mis en œuvre par les 
organismes locaux.

Ce dispositif comprend la mise à disposition des médecins référents du département :

- d’une adresse unique par médecin pour l’envoi des feuilles de soins.
- d’une procédure de règlement a priori de la part remboursable des honoraires.

Article 5-12-2 : 

En ce qui concerne les patients non exonérés du ticket modérateur pour des raisons médicales ou
sociales et disposant d’une couverture complémentaire, les organismes locaux recherchent et
mettent en œuvre les accords techniques, nécessaires au plan local, permettant d’assurer en un
seul ou plusieurs flux, l’intégralité du règlement dû au médecin référent. 

Article 5-12-3:

Les dispositions de l'article 5-12 sont mises en œuvre avant l’acheminement des actes 
d'adhésion des patients, et au plus tard trois mois après l'entrée en vigueur de la présente 
convention. Elles conditionnent l’ouverture de l’option aux assurés de la circonscription de 
caisse considérée.

Les CCPL en apprécient l’effectivité avant le lancement de la campagne de communication
locale.

Article 5-13 : Communication et  information

Article 5-13-1 : Communication

Conscientes de l’effort qui devra être entrepris afin d’informer tant les médecins que les assurés
des différents aspects et avantages de cette option, les parties signataires définissent chaque
année en CCPN, un plan de communication sur ce thème. Ce plan précise le calendrier et les
moyens consacrés aux différentes campagnes d’information et de sensibilisation.

Article 5-13-2 : 

Des documents de communication à destination des patients sont établis par la CCPN. 
Ils sont adressés en nombre suffisant à chaque médecin référent afin d’être mis à disposition de
ses patients.

Les caisses déterminent les modalités d'information et de sensibilisation des assurés et des
médecins généralistes les mieux adaptées (messages, réunions publiques, usage des média
locaux…)

Les CCPL veillent à l’ensemble des opérations de communication. Elles proposent le budget des
différentes actions et leur calendrier de réalisation.
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Article 5-13-2 : 

Les organismes locaux de l’assurance maladie mettent en place un système d’information 
permettant la diffusion ou le retour d’information sur chaque médecin référent. Ce retour
s'effectue sur support informatique. 

Il comprend des informations générales spécifiques aux médecins référents telles que :

- l’information sur le nombre de médecins ou de patients inscrits dans l’option dans la 
circonscription

- le nom des nouveaux médecins généralistes entrés dans l’option à même d’organiser la 
permanence ou la continuité des soins.

- les informations à destination des médecins référents issues des commissions paritaires
locales ou nationale 

- les nouvelles recommandations ou nouveaux référentiels destinés aux médecins référents

Article 5-14 : Aide administrative

Les organismes locaux mettent en œuvre un accompagnement personnalisé des médecins 
référents, avec comme règle de base “Un médecin référent, un correspondant administratif 
personnel, un médecin conseil correspondant”. 

Ces derniers l'assistent pour assurer le bon fonctionnement de l'option. 

Le correspondant administratif contacte le médecin référent lors de son entrée dans l’option. 

Le médecin référent et le médecin conseil peuvent se rencontrer à l'initiative de l'un ou de l'autre
pour toute question ayant trait à l'amélioration et à la coordination des soins. 
Pour qu'ils puissent assurer leur mission de façon coordonnée les caisses et les échelons locaux du
service médical veilleront à ce que les correspondants assistent  les mêmes groupes de médecins
référents.

CHAPITRE VI 

Formation professionnelle conventionnelle

Conformément aux objectifs mentionnés au 13° de l'article L 162-5 du code de la sécurité sociale,
les parties signataires considèrent qu'il est de leur responsabilité de concevoir, promouvoir et 
financer une formation professionnelle dans le cadre conventionnel (FPC). Cette formation, en ce
qu'elle permet aux médecins généralistes d'adapter leur pratique à un exercice moderne de la 
médecine générale, concourt à la qualité des soins et à la maîtrise des dépenses.

Elle porte notamment sur les orientations suivantes :

* L’amélioration de la pratique médicale sur les priorités conventionnelles (référentiels).
* Les questions de santé publique.
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* Les questions relatives à l’organisation du système de soins.
* L’économie de la santé et la prise en compte des conséquences économiques de la pratique

médicale.
* La fonction de médecin référent.
* L’informatique médicale.

Section 1

Des objectifs et de l'organisation

Article 6-1 : Thèmes de formation

Les parties signataires conviennent qu'il est de leur responsabilité de définir les orientations et
thèmes d'actions de la formation professionnelle qu'elles soutiennent dans le cadre conventionnel
pour les médecins généralistes. 

Article 6-1-1 : 

Avant le 31 août, les parties signataires réunies dans le CPN FPC arrêtent les thèmes qu’elles déci-
dent de promouvoir pour l’année suivante et notamment les thèmes recommandés aux médecins
référents. Ils sont soumis pour avis au Conseil scientifique national mentionné à l'article 6-4. 

Les CPR FPC arrêtent dans les mêmes conditions les thèmes régionaux.

Article 6-1-2 : 

Les parties signataires mandatent l'Organisme Gestionnaire Conventionnel (OGC) visé à l'article 6-3
pour assurer la diffusion de ce programme annuel de formation auprès des différents organismes
de formation agréés.

Article 6-2 : Du choix de l'action

Pour la réalisation de ce programme annuel de formation, les parties signataires confient à l'OGC
le lancement de l'appel d'offres auprès de l'ensemble des organismes de formation agréés.

L'ensemble des réponses à l'appel d'offres est déposé auprès de l' OGC et dûment enregistré par
une commission d’ouverture des plis.

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

- les projets d’action sont ensuite transmis au Conseil Scientifique national afin qu’il apprécie la
valeur scientifique et pédagogique des actions concernant les médecins généralistes. 

- Le CPN FPC agrée les actions qui seront financées, parmi les actions validées par le Conseil
Scientifique national. 

Pour les organismes de formation dont le champ d'action est régional ou départemental :

- Les projets d’action sont ensuite transmis au Conseil Scientifique de la région correspondante
afin qu’il en apprécie la valeur scientifique et pédagogique.
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- Le CPR FPC Généraliste agrée les actions que les parties signataires décident de financer parmi
les actions validées par le Conseil Scientifique régional. 

Article 6-3 : L'Organisme Gestionnaire Conventionnel

L'Organisme Gestionnaire Conventionnel ( OGC ), doté de la personnalité morale, gère les fonds
versés par les caisses nationales d'assurance maladie afin de financer les actions de formation 
professionnelle conventionnelle et d'indemniser les médecins qui participent à ces actions.

L'OGC est administré par un conseil de gestion composé paritairement de représentants des caisses
nationales signataires et de représentants des syndicats médicaux signataires, désignés au prorata
des résultats des élections professionnelles.

L'OGC est chargé notamment :

- du lancement des appels d'offre, conformément au cahier des charges défini par le CPN-FPC,
- de l'enregistrement des projets soumis par les organismes de formation,
- de la gestion administrative et financière des actions agréées, selon la convention de 

financement signée avec la CNAMTS pour le compte des caisses d'assurance maladie 
signataires de la convention.

Article 6-4 : Des Conseils Scientifiques

Il est créé auprès du CPN FPC un Conseil Scientifique de 9 membres :

- 3 médecins généralistes désignés par la Conférence Permanente de Médecine Générale.
- 3 enseignants de Médecine Générale désignés par la Conférence des Doyens d'Université de

Médecine, sur proposition des départements de Médecine Générale.
- 3 médecins généralistes désignés conjointement par les Médecins Conseils Nationaux des

caisses signataires.

Il est créé auprès de chaque CPR-FPC un conseil scientifique également de 9 membres désignés
dans les mêmes conditions.

Les conseils scientifiques procèdent notamment à la validation scientifique et pédagogique des
projets de formation et de leur évaluation, et émettent un avis sur l'agrément des organismes de 
formation.

Le conseil scientifique national coordonne l'action des conseils scientifiques régionaux.

Article 6-5 : Agrément des Organismes de Formation

Les organismes de formation de médecins généralistes qui souhaitent participer aux actions de 
formation professionnelle conventionnelle déposent leur dossier de demande d'agrément auprès du
CPN-FPC dans le cas d'organismes à champ d'action national, et auprès des CPR-FPC pour les
organismes à champ d'action régional ou départemental.

Ce dossier comporte notamment les éléments permettant d'apprécier l'ancienneté, la compétence et
l'aptitude de l'organisme candidat à mettre en œuvre les actions de formation professionnelle
conventionnelle ainsi que leur évaluation.
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Le dossier comporte également l'adhésion de l'organisme de formation à une charte d'éthique
conventionnelle établie par la CCPN.

L'agrément est accordé par le CPN-FPC ou le CPR-FPC sur avis du Conseil Scientifique 
compétent.

Section 2 

Des financements

Article 6-6 : Du financement des actions

Chaque année, les parties signataires arrêtent, par avenant conventionnel à l'occasion de l’annexe
annuelle prévue à l’article L 162-5-2, le montant de la contribution annuelle affectée à la formation
professionnelle conventionnelle, pour la période courant du 1er juillet de l'année en cours jusqu'au
1er juillet de l'année suivante. Pour la période allant de la date d'entrée en vigueur de la présente
convention au 30 juin 1999, ce montant est fixé à 30 millions de F.

Cette contribution est versée à l'OGC suivant les modalités précisées par la convention de finance-
ment entre l'OGC et la CNAMTS pour le compte des Caisses d'Assurance Maladie signataires.

Article 6-7 : De la répartition du financement

Les parties signataires réunies en CPN-FPC affectent chaque année le montant de la contribution
aux actions de formation professionnelle conventionnelle concernant les médecins généralistes au
niveau national et au niveau régional, compte tenu notamment de la démographie médicale.

Section 3

De l'indemnisation de la formation

Les caisses nationales s'engagent à favoriser la participation des médecins généralistes conven-
tionnés aux actions de formation, en permettant le versement à leur profit d'une indemnité de 
formation.

Article 6-8 : Du champ d'application

Les médecins peuvent prétendre au 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 agréée et d'une durée au moins égale à deux journées ouvrables
consécutives, titulaire de l'agrément conventionnel visé à la section 2 ci-dessus.

Article 6-9 : Du montant de l'indemnisation

Le montant de l'indemnité quotidienne pour perte de ressources est fixé à 15 fois la valeur de la
consultation du médecin généraliste (C).
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Le montant total de l'indemnisation versée à un médecin ne peut excéder 4 journées par an, ce
chiffre étant porté à 6 pour les médecins référents.

Article 6-10 : Des modalités de versement de l'indemnité

Les indemnités pour perte de ressources sont versées par l'OGC à chaque médecin au vu d'un 
justificatif, émis en double exemplaire par l'organisme de formation continue, et comportant les
informations suivantes :

- l'identification du praticien,

- le thème, les lieux et dates de l'action et l'attestation de son agrément dans les conditions visées
ci-dessus,

- la durée de l'action,

- l'attestation de la participation effective du médecin à l'action de formation,

- l'évaluation de l'action par le médecin.

Un exemplaire du justificatif est adressé par le médecin à l'OGC, et l’autre au CPN-FPC ou au
CPR-FPC suivant qu'il s'agit d'une action à caractère régional ou national, en vue de l'évaluation.

Pour les médecins ayant la qualité de référent, leur adhésion à l'option fait office du contrat men-
tionné au 13° de  l'article L 162-5 du code de la sécurité sociale.

Article 6-11 : Du financement de l'indemnisation par les caisses nationales

La dotation allouée par les caisses nationales au titre de l'indemnisation des médecins conventionnés
concernés est versée à l'OGC, selon les modalités prévues par une convention de 
financement conclue entre cet organisme et la CNAMTS pour le compte des caisses d'assurance
maladie signataires.

Section 4

De l'évaluation de la formation professionnelle conventionnelle

Article 6-12 : Evaluation de la qualité et du coût des actions :

Les parties signataires réunies au sein du CPN-FPC dressent un bilan des actions de formation 
promues dans le cadre conventionnel au cours de l'année écoulée. 

Les conseils scientifiques national ou régionaux sont chargés de l'évaluation du coût des actions, de
la qualité de la formation et des conditions de réalisation des actions par les organismes agréés.

Cette évaluation est réalisée avec l'OGC, qui peut faire appel à des personnalités qualifiées.

Au vu des résultats de cette évaluation, les parties signataires mettent en œuvre toutes mesures 
destinées à améliorer la qualité et l'efficience de la formation professionnelle conventionnelle. Elles
peuvent aussi, après avis des conseils scientifiques, suspendre l'agrément des organismes de 
formation.
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Article 6-13 : Evaluation de l'impact de la formation réalisée dans le cadre conventionnel
sur la pratique médicale :

Au vu des dispositions de l'article 8 de la loi du 4 janvier 1993, les caisses nationales d'assurance
maladie, conjointement avec les syndicats médicaux signataires, confient aux sections généralistes
des unions régionales de médecins libéraux le programme d'évaluation de la formation profession-
nelle conventionnelle qu'ils souhaitent voir mené. 

Cette évaluation analyse l'impact de cette formation sur la pratique des médecins généralistes 
libéraux de la région concernée.

Article 6-14 :

Le rôle spécifique des organismes de formation professionnelle conventionnelle dans leur 
participation aux évaluations de connaissance et de pratique des médecins référents est précisé à
l'article 12 de la charte de qualité figurant en annexe 2 de la présente convention.

CHAPITRE VI BIS

Article 6-15 : Contribution annuelle à la formation médicale continue

La contribution annuelle des organismes nationaux d'assurance maladie instaurée par l'article
L 367-8-2° du code de la santé publique est versée au fonds d'assurance formation des médecins
exerçant à titre libéral selon des modalités définies par le protocole conclu entre la CNAMTS et le
FAF-MEL, ou tout autre organisme désigné à cette fin par les autorités compétentes.

Cette contribution, révisable dans le cadre de l'annexe annuelle visée à l'article L 162-5-2 du Code
de la Sécurité Sociale, est fixée pour 1999 à 15 millions de F.

Article 6-16 : De l'indemnisation de la FMC

Les caisses d'assurance maladie indemnisent les médecins participant à une formation validée au
sens des articles L. 367-3 et L. 367-5 du code de la santé publique et agréée par les caisses natio-
nales d'assurance maladie. La valeur de l'indemnité quotidienne de formation est fixée à 15 C.

CHAPITRE VII

Gestion de l’objectif des dépenses médicales

Article 7-1 : Principes généraux 

Dans le cadre du partenariat, les caisses nationales s’engagent à informer les organisations 
syndicales signataires, des éléments qui les concernent de la “convention d’objectifs et de gestion”
et de ses avenants annuels, et à les consulter avant signature avec l’Etat.

De même, elles s’engagent à ne pas prendre ou soutenir en cours d'année des décisions portant sur
les prix, les tarifs ou les nomenclatures de biens et de services entrant dans le montant prévisionnel
des prescriptions, qui soient en contradiction avec celui-ci.
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Article 7-2 : Définition du champ de l’objectif des dépenses médicales

a) L’objectif des dépenses médicales comprend les dépenses remboursables, hors dépassement,
engendrées par l’activité des médecins libéraux, pour tous les régimes et pour les trois risques
(maladie, maternité, accidents du travail).

Cet objectif concernant d’une part les médecins généralistes 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 sont :

- Pour les honoraires : actes médicaux inscrits à la NGAP, honoraires de surveillance, forfaits
d’accouchement, frais de déplacement des médecins, forfaits de surveillance thermale,
autres honoraires, forfaits scanners et IRMN 1.

- Pour les prescriptions : actes d’auxiliaires médicaux inscrits à la NGAP, frais de déplace-
ments des auxiliaires médicaux, médicaments, accessoires et pansements, actes de biologie
inscrits à la NABM, optique, orthopédie, produits d’origine humaine, cures thermales, frais
de transports des malades, indemnités journalières maladie et accidents du travail.

Dans le cadre de l’objectif fixé par la présente convention, seuls sont retenus parmi les postes
de dépenses cités) ci-dessus, ceux concernant les médecins généralistes.

c) Sont exclues du champ de l’objectif des dépenses médicales : 

- Les dépenses de ville correspondant à des honoraires et des prescriptions qui ne sont pas 
liées à l’activité des médecins libéraux : honoraires et prescriptions des sages-femmes (sauf
soins infirmiers), des chirurgiens-dentistes et des médecins exerçant en centres de santé,
prescriptions des médecins hospitaliers publics.

- Les dépenses des associations et structures de prises en charge au titre des forfaits :

• de soins à domicile,
• de soins courants et de sections de cure médicale des établissements pour  personnes âgées,
• de soins de long séjour,
• de réadaptation fonctionnelle,
• de dialyse à domicile,
• 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 espèces maternité, 
• les rentes accidents du travail.

Le champ et la méthode de calcul de l’objectif et des montants prévisionnels d’honoraires et de
prescriptions sont en principe constants à l’intérieur de l’exercice et d’un exercice à l’autre.

1 Il s’agit des forfaits versés au titre des équipements dont l’autorisation a été obtenue par un ou 
plusieurs médecins libéraux.
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Les modifications éventuelles font l’objet d’un accord des parties signataires et donnent lieu à un
rebasage des dépenses des exercices précédents en fonction des nouvelles méthodes de suivi.
Les parties signataires s'engagent à suivre l'activité des médecins libéraux exerçant dans les
établissements médico-sociaux, ou dans les services d'accueil et d'urgence des hôpitaux
publics, afin qu'il puisse en être tenu compte lors de la fixation annuelle de l'objectif des soins
de ville.

Article 7-3 : Fixation de l’objectif des dépenses médicales

Conformément à l’article L 162-5-2 I du code de la sécurité sociale, l’objectif des dépenses 
médicales, concernant les médecins relevant de la présente convention, est fixé chaque année par
annexe à ladite convention, il comprend une provision pour revalorisation d’honoraires.

La fixation de cet objectif s’inscrit dans un contexte médical et social donné, celui-ci pouvant 
évoluer et influer sur le niveau des dépenses.

Les caisses s’engagent à tenir compte de la montée en charge de la coordination des soins dans la
fixation de la part des dépenses médicales des généralistes dans l'objectif des soins de ville ainsi
que de la mise en œuvre annoncée de la “ couverture maladie universelle ”.

L’annexe annuelle peut, en outre, conformément à la réglementation en vigueur, déterminer les
écarts entre l’objectif des dépenses médicales et le montant des dépenses constaté à partir desquels
il est effectivement fait application des dispositions relatives au respect ou au dépassement de
l’objectif.

Pour la définition de ces écarts, les facteurs influant sur la demande de soins ainsi que la précision
des données issues des systèmes d’information sont pris en compte.

Conformément à l’article L.162-5-3 11° du code de la Sécurité sociale, le montant constaté des
dépenses médicales est arrêté dans les conditions prévues par l’avenant annuel à la convention
d’objectif et de gestion et après avis du secrétaire général permanent de la commission des
comptes de la sécurité sociale.

Lors de l’élaboration de l’annexe annuelle qui, sur la base de l’objectif des dépenses de soins de
ville, fixe les objectifs prévisionnels en honoraires et prescriptions pour les médecins relevant de la
présente convention, les parties signataires retiennent pour base de discussion l’objectif de l’année
précédente.

Article 7-4 : Suivi et constats de la réalisation de l’objectif des dépenses médicales

Le suivi et les constats sont effectués en droits constatés ou, à défaut, en prestations liquidées sous
réserve que soit neutralisé selon une méthode arrêtée d’un commun accord, l’effet des variations
des délais de réception et de traitement des prestations.

Un suivi de l’objectif est assuré mensuellement par la commission conventionnelle paritaire 
nationale qui analyse l’évolution des dépenses au regard de cet objectif.
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Conformément à l’article L 162.5 11° du code de la Sécurité sociale, un constat des dépenses est
effectué par la CCPN avant la fin juin pour les quatre premiers mois et avant la fin octobre pour
huit premiers mois de l’année.

Soucieuses d’éviter le déclenchement en fin d’exercice des procédures de la clause de sauvegarde,
les parties signataires peuvent, au vu de ces constats, décider en cours d’année de mettre en œuvre
les mesures d'adaptation ou de régulation qu'elles jugent nécessaires le cas échéant, par avenant à
l’annexe annuelle.

Le constat du niveau de réalisation de l’objectif des dépenses médicales de l’année est effectué
nationalement, au plus tard au début du mois de février de l’année suivante.

Article 7-5 : Mécanisme applicable en cas de respect de l’objectif des dépenses médicales

Si le montant réalisé des dépenses médicales de l’année est inférieur au montant correspondant à
l’objectif défini pour ces dépenses, la différence, calculée conformément à la réglementation en
vigueur et compte tenu, le cas échéant, de l’écart fixé par les parties signataires, est versée au fonds
de régulation, à due concurrence de la provision préalablement constituée pour revalorisation
d’honoraires.

Article 7-6 : De la gestion des sommes affectées au  Fonds de régulation 

Les parties signataires déterminent dans l’annexe annuelle la part des sommes affectées au finance-
ment des actions non reconductibles de modernisation du système de soins. Cette part ne peut être
inférieure au montant des sommes affectées au fonds de régulation au titre des honoraires.

Le choix des thèmes d'actions éligibles sera proposé par les syndicats médicaux signataires. 

Les sommes non affectées au financement de ces actions sont mises en réserve. Si les dépenses de
l'année suivante sont inférieures à l'objectif, et sous réserve de la réglementation en vigueur, les
sommes disponibles sont intégralement affectées à ces actions en sus des sommes figurant dans
l'annexe annuelle.

Article 7-7 : Mécanisme applicable en cas de non respect de l’objectif des dépenses médicales.
Si le montant réalisé des dépenses médicales de l’année est supérieur au montant des dépenses fixé
dans l’annexe annuelle ou le cas échéant à l’écart autorisé, l’ensemble des médecins est redevable
d’une contribution conventionnelle, calculée conformément à la réglementation en vigueur.

Du montant du dépassement sont déduites les sommes reversées dans l’année de référence et cor-
respondant à la répétition des indus et aux décisions des comités médicaux régionaux qui y sont
relatives. 

Article 7-8 : Montant de la contribution conventionnelle
Les parties signataires fixent dans l’annexe annuelle le montant global de la contribution conven-
tionnelle mis à la charge des médecins adhérents à la présente convention, calculé conformément à
l'article L 162-5-3 du code de la sécurité sociale, notamment en ce qui concerne les médecins
récemment installés. 
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Article 7-9 : Approche globale des enveloppes des dépenses de l’assurance maladie
Les parties signataires constitueront un groupe de travail conventionnel chargé d’engager les
réflexions et expérimentations nécessaires à l’étude et à la mise en œuvre progressive de la fongibi-
lité des enveloppes.

Elles entendent agir de concert dans le cadre du SNIIRAM et du conseil pour la transparence pour
aboutir à une complète connaissance des transferts de charge entre budget global et dépenses de ville.

L’analyse de l’évolution prévisionnelle des dépenses s’effectue selon des méthodes de prévision
statistique arrêtées d’un commun accord par la CCPN à la fin de l’exercice précédent.

CHAPITRE VIII

Instances conventionnelles

Section 1

Instances nationales

Article 8-1 : Dispositions communes aux instances nationales

Article 8-1-1 Composition

Les membres titulaires :

Les instances nationales sont constituées paritairement de deux sections de 4 membres chacune :

- Section professionnelle 

Cette section est composée de 4 représentants du ou des syndicats médicaux signataires de la
présente convention. Seuls peuvent siéger dans cette instance les médecins généralistes
conventionnés ou ceux bénéficiant de l'allocation de remplacement .

Les sièges sont répartis entre les organisations signataires sur la base des derniers résultats
nationaux aux élections aux unions professionnelles de médecins, en utilisant le quotient 
électoral constitué par le nombre de voix exprimées recueillies nationalement dans le collège
des médecins généralistes, divisé par le nombre de sièges à pourvoir, la répartition des restes
s’effectuant à la plus forte moyenne et chaque syndicat signataire étant assuré de disposer
d’au moins un siège.

La section professionnelle désigne les membres titulaires et suppléants la représentant, au plus
tard dans le mois suivant la date de mise en oeuvre de la convention médicale.
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- Section sociale

Afin d’établir la parité, les Caisses Nationales désigneront le même nombre de représentants.
Régime général : 2 sièges
Régime agricole : 1 siège
Régime des professions indépendantes : 1 siège

La qualité de membre d’une profession de santé libérale est incompatible avec celle de 
représentant d’un organisme de sécurité sociale.

Les membres suppléants

Un nombre identique de suppléants est désigné afin de siéger en l’absence des membres 
titulaires.

Article 8-1-2 : Installation et fonctionnement

L’instance nationale doit être installée dans le mois suivant l’entrée en vigueur de la présente
convention.

Réunions et tenue du secrétariat

- Les réunions

L’instance nationale se réunit en tant que de besoin et au minimum quatre fois par an.

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 secrétariat avec
la convocation et la documentation au moins 10 jours ouvrés avant la date de la réunion.

- La tenue du secrétariat

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

Sauf avis contraire prévu au règlement intérieur, le secrétariat est tenu par le régime général. Il
assure toutes les tâches administratives de l’instance (convocations, relevés de décisions,
constat de carence...).

Les délibérations

L’instance nationale ne peut valablement délibérer que si la moitié des membres de chacune des
sections est présente ou représentée.

En l’absence de quorum 1, une nouvelle réunion est convoquée dans un délai de quinze jours.
Elle délibère valablement quel que soit le nombre de membres présents, sous réserve que la 
parité soit respectée.

En cas d’absence du titulaire ou du suppléant, une délégation de vote est donnée à un 
représentant présent de la même section.

Les membres de l’instance nationale sont soumis au secret des délibérations.

1 Le quorum s’entend comme un nombre de membres présents ou représentés au moins égal à la 
moitié des membres composant chacune des sections.
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Le relevé de décisions

Les délibérations suivies d’un vote font l’objet d’un relevé de décisions.

Il est adressé aux membres de l’instance nationale et à leurs suppléants, puis soumis à l’approba-
tion des membres à la séance suivante. Ce document, signé par le Président, est conservé au
secrétariat.

La Présidence

Les présidents de chacune des deux sections assument, par alternance annuelle, la présidence et
la vice-présidence de l’instance nationale.

Le Président et le Vice-Président ne doivent pas appartenir à la même section.

La présidence de plusieurs instances nationales ne peut être assurée simultanément par la même
personne.

L’indemnité de vacation

Les représentants des syndicats signataires, membres de la section professionnelle perçoivent une
indemnité sur la base de 6C par réunion dans la limite de deux réunions au maximum par jour et
une indemnité de déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs de caisses. 

Les mêmes dispositions s'appliquent aux médecins qui participent aux groupes de travail créés
par les instances conventionnelles à la majorité des 2/3.

Article 8-2 : Dispositions communes relatives à la carence du CMPN et du CPN-FPC

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

- Défaut d'installation dans le délai imparti ; dans ce cas, la section constituée constate la 
carence et adresse ce constat à la CCPN qui assure alors ses missions.

- Dysfonctionnement :

Non tenue de réunion résultant de l’incapacité répétée (plus d’une fois) des sections, soit à
fixer une date de réunion soit à arrêter un ordre du jour commun du fait de l’une ou l’autre
section.

- Absence de quorum plus d’une fois à des réunions ayant donné lieu à convocation officielle,
du fait de l’une ou l’autre des sections.

- Refus répété (plus d’une fois), par l’une ou l’autre section, de voter un point inscrit à l’ordre
du jour.

- défaut de réponse de la part des instances nationales compétentes à une demande de la CCPN
concernant leurs domaines de compétence et en particulier leurs obligations conventionnelles.

Dans ces cas, un constat de carence est dressé. Lorsque la carence résulte du refus de voter un
point inscrit à l’ordre du jour, le constat de carence ne porte que sur ce point ; il est transmis à la
CCPN qui se substitue au CMPN ou au CPN-FPC.

41



Article 8-3 : Dispositions spécifiques à la Commission Conventionnelle Paritaire Nationale

Article 8-3-1 : fonctionnement

Les membres consultatifs

Chacune des sections peut faire appel à des experts lorsqu’elle le juge utile, dans les conditions
qui figurent au règlement intérieur.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.

Les conditions de vote

Les décisions sont prises à la majorité des suffrages exprimés. Le nombre de votes est calculé
abstraction faite des bulletins blancs ou nuls qui n’expriment pas de votes.

En cas de partage égal des voix, la question est portée devant les parties signataires.
La CCPN adopte, à la majorité des 2/3, un règlement intérieur qui précise les modalités de son
fonctionnement.

La CCPN peut constituer des groupes de travail par décision prise à la majorité des 2/3.

Article 8-3-2 : Missions

Les parties signataires représentées paritairement au sein de la CCPN exercent leur rôle 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 à lui apporter. Elles 
mettent en place, à cette fin, les groupes de travail qu’elles jugent nécessaires. 

a) Il incombe à la CCPN, en particulier, d’élaborer tous les avenants et annexes nécessaires à la
mise en œuvre et à l’application de la convention dans les conditions prévues par l’article
L 162-5 du code de la sécurité sociale. Elle les soumet à la signature des parties signataires
de la convention.

Ainsi :
- elle élabore l’annexe annuelle visée à l'article L 162-5-2 du Code de la Sécurité Sociale et

ce, conformément aux modalités qu’elle fixe.

- elle soumet aux parties signataires, sur proposition du CMPN, les thèmes de 
recommandations et de références qui doivent être transmis à l’ANAES ou à l’Agence du
médicament. 

- elle soumet aux parties signataires, sur proposition du CMPN, parmi les références 
médicales élaborées par l’ANAES et l’Agence du Médicament celles à rendre opposables
aux médecins et détermine dans les mêmes conditions, les critères d’opposabilité.

b) Par ailleurs, elle exerce son pouvoir de décision sur l’ensemble de son champ de 
compétences. A ce titre, il lui incombe notamment :

- de déterminer, sur proposition du CPNFPC, les orientations nationales de la FPC.
- d’analyser les bilans annuels d’activité des instances conventionnelles locales envoyés par

les CCPL et ceux préparés par le CMPN. 
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- d'élaborer un règlement intérieur type des CCPL qui s'applique en l'absence de règlement
adopté par l'instance locale.

- de suivre l'option conventionnelle visée au chapitre 5 de la présente convention

- de fixer sur proposition du CMPN les actions prioritaires-types parmi les actions 
thématiques concertées prévues au chapitre IV de la convention.

- d’assurer le suivi trimestriel de l’évolution des dépenses médicales, notamment à partir
des constats réalisés au niveau local.

- de prendre toutes les dispositions nécessaires au bon fonctionnement des instances locales. 

- d’émettre un avis destinés aux CCPL sur les équivalences de titres présentés par les 
praticiens dans le cadre de l’application des textes conventionnels concernant le secteur à
honoraires différents.
Les décisions que prend la CCPN dans le cadre du b) ci-dessus sont adoptées en 
formation paritaire à la majorité des 2/3 des suffrages exprimés.

c) suivi statistique

- Elle assure le suivi et d'analyse des données statistiques.

- Elle est destinataire de l'ensemble des données constituant le SNIIRAM.

- Elle définit les études que les Parties Signataires entendent mener conjointement dans le
cadre conventionnel, notamment à partir du traitement des données issues du codage des
prescriptions.

- Elle analyse les résultats des diverses enquêtes et études disponibles.

- Elle est le correspondant du Conseil de la transparence 

Article 8-4 : Dispositions spécifiques au Comité Médical Paritaire National

Article 8-4-1 : Composition 

Les membres titulaires :

- Section sociale

La représentation des caisses est assurée par des médecins conseils de plein exercice.

Les membres consultatifs

Un représentant du Conseil National de l’Ordre des médecins ainsi qu’un médecin-conseil 
désigné par le régime général participe de plein droit aux réunions du CMPN avec voix 
consultative.

Chacune des sections peut par ailleurs faire appel à des experts lorsqu’elle le juge utile, dans les
conditions qui figurent au réglement intérieur.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.
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Article 8-4-2 : Fonctionnement 

Missions du CMPN

- En qualité de conseiller médical de la CCPN, le CMPN donne un avis sur les actions ou
projets qu’elle lui soumet.

- Il assure un rôle de conseil, de coordination, de proposition et d’information auprès des CMPL

- Il exerce par ailleurs les missions qui lui sont confiées dans le cadre de la maîtrise médicalisée
des dépenses et à ce titre : 

- propose les thèmes des recommandations de bonne pratique et des références médicales à la
CCPN, 

- propose à la CCPN la liste des références médicales opposables,
- élabore à l’intention de la CCPN les critères d’opposabilité des références médicales et les

conditions d’application,

- propose à la CCPN les actions thématiques prioritaires-types visées au chapitre IV de la
convention,

- élabore un bilan national à partir notamment des bilans locaux envoyés par les CMPL. Ce
bilan est communiqué à la CCPN.

Article 8-5 : Dispositions spécifiques au Comité Paritaire National de la Formation 
Professionnelle Conventionnelle

Les membres consultatifs

Le président de la Conférence des Présidents de Sections Généralistes des Unions Régionales 
de Médecins ou son représentant, le président du Conseil Scientifique National et le président de
l’organisme gestionnaire conventionnel participent aux réunions du CPN-FPC avec voix 
consultative.

Chacune des sections peut par ailleurs faire appel à des experts lorsqu’elle le juge utile, dans les
conditions qui figurent au règlement intérieur.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.

Missions

Ces missions sont définies au chapitre VI

Section 2

Instances locales

Article 8-6 : Dispositions communes aux instances locales 

Elles sont constituées au niveau de chaque département.,
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Composition

Les membres titulaires :

L’instance locale est constituée paritairement de deux sections de 4 membres chacune :

- Section professionnelle 

Cette section est composée de 4 représentants du ou des syndicats médicaux signataires de la
présente convention. Seuls peuvent siéger dans cette instance les médecins généralistes
conventionnés dans le département concerné ou ceux bénéficiant de l’ADR.

Les sièges sont répartis entre les organisations signataires sur la base des derniers résultats 
enregistrés dans le département considéré, entre les syndicats départementaux adhérents à l’une
des organisations signataires de la présente convention et régulièrement constitués en tant que
tels, chacun d’entre eux étant assuré de disposer d’au moins un siège.
- Section sociale

Elle est composée de 4 représentants désignés par caisses locales..

Régime général : 2 sièges
Régime agricole : 1 siège
Régime des professions indépendantes : 1 siège

La qualité de membre d’une profession de santé libérale est incompatible avec celle de 
représentant d’un organisme de sécurité sociale.

Les membres suppléants

Un nombre identique de suppléants est désigné afin de siéger en l’absence des membres titulaires.

Installation

L’instance locale doit être installée dans les deux mois suivant l’entrée en vigueur de la présente
convention.

Réunions et tenue du secrétariat

- Les réunions

L’instance locale se réunit en tant que de besoin et au minimum quatre fois par an.

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

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

- La tenue du secrétariat

Les moyens nécessaires au fonctionnement sont mis en place par les caisses.
Sauf avis contraire prévu au règlement intérieur, le secrétariat est tenu par le régime général. Il
assure toutes les tâches administratives de l’instance (convocations, relevés de décisions, constat
de carence...).
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Les délibérations

L’instance locale ne peut valablement délibérer que si la moitié des membres de chacune des
sections est présente ou représentée.

En l’absence de quorum , une nouvelle réunion est convoquée dans un délai de quinze jours.
Elle délibère valablement quel que soit le nombre de membres présents, sous réserve que la 
parité soit respectée.

En cas d’absence du titulaire ou du suppléant, une délégation de vote est donnée à un 
représentant présent de la même section.

Les membres de l’instance locale sont soumis au secret des délibérations.

L’instance locale délibère hors de la présence des experts.
Les conditions de vote

Les décisions sont prises à la majorité des suffrages exprimés. Le nombre de votes est calculé
abstraction faite des bulletins blancs ou nuls qui n’expriment pas de votes.

En cas de partage égal des voix, sauf dispositions spécifiques, notamment en cas de vote à 
bulletin secret, la voix du Président est prépondérante.

L’instance locale adopte, à la majorité des 2/3, un règlement intérieur qui précise les modalités
de son fonctionnement.

L’instance locale peut constituer des groupes de travail par décision prise à la majorité des 2/3.

Le relevé de décisions

Les délibérations suivies d’un vote font l’objet d’un relevé de décisions.

Il est adressé aux membres de l’instance locale et à leurs suppléants, puis soumis à l’approbation
des membres à la séance suivante. Ce document, signé par le Président, est conservé au 
secrétariat.

La Présidence

Les présidents de chacune des deux sections assument, par alternance annuelle, la présidence et
la vice-présidence de l’instance locale.

Le Président et le Vice-Président ne doivent pas appartenir à la même section.

La présidence de plusieurs instances locales ne peut être assurée simultanément par la même
personne.

L’indemnité de vacation

Les représentants des syndicats signataires, membres de la section professionnelle perçoivent une
indemnité sur la base de 6C par réunion dans la limite de deux réunions au maximum par jour et
une indemnité de déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs de caisses. 

Les mêmes dispositions s'appliquent aux médecins qui participent aux groupes de travail créés
par les instances conventionnelles à la majorité des 2/3.
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La carence

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

Situationgénérale

Les procédures visées dans ce cadre ne concernent pas le suivi individuel des RMO.

a) Non installation de l’instance, dans le délai de trois mois à compter de la date d’entrée en
vigueur de la convention, résultant : 

- de l’absence de désignation des membres des instances par l’une ou l’autre section,
- ou de l’insuffisance du nombre de titulaires ou membres suppléants désignés dans l’une

ou l’autre section de l’instance, au regard du nombre de sièges prévu dans le texte
conventionnel.

Dans cette situation, la section constituée informe l’instance nationale concernée. Les travaux
qui relèvent de l’instance locale sont alors assurés par la section constituée et ce, jusqu’à ce
qu’un accord soit trouvé.

b) En cas de dysfonctionnement :
Non tenue de réunion résultant de l’incapacité répétée (plus d’une fois) des sections de
l’instance, soit à fixer une date de réunion, soit à arrêter un ordre du jour commun, soit à
atteindre le quorum à une réunion ayant donné lieu à convocation officielle, du fait de l’une
ou l’autre section de l’instance.

c) Refus, par l’une ou l’autre section, de voter un point inscrit à l’ordre du jour nécessitant 
délibération.

Dans les cas a) et b) , la section à l'origine de la situation de carence est invitée par le Président
ou le vice-Président à prendre toute disposition pour remédier à la situation.

Le constat de carence est dressé par le secrétariat de l'instance. Le constat est adressé à l'instance
nationale concernée.

Si aucune solution n'est intervenue dans le mois suivant le constat, la section n'étant pas à 
l'origine de la carence exerce les attributions dévolues à cette instance jusqu'à ce qu'il soit 
remédié à la situation de carence.

Lorsque la carence résulte du refus de voter un point inscrit à l'ordre du jour (c), le constat de
carence ne porte que sur ce point.

Article 8-7 : Dispositions spécifiques à la Commission Conventionnelle Paritaire Locale

Il est créé auprès d'elle un groupe de travail chargé du suivi et de l’application de l’option médecin
référent, composé de 6 médecins généralistes conventionnés et 6 représentants des caisses.

Les membres consultatifs

Chacune des sections peut, par ailleurs, faire appel à un ou des experts à vocation médicale ou
administrative désigné par vote au sein de la section.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.

47



Un directeur ou son représentant, si celui-ci n’est pas membre délibératif de la CCPL, et un
médecin-conseil de chaque régime ou son représentant sont membres consultatifs de plein droit.

Les conditions de vote

En cas de partage égal des voix :

a) S’il s’agit des travaux de la CCPL, autres que ceux visés en b) ci-après, la délibération sur le
point litigieux est reportée à une séance ultérieure intervenant au plus tard dans le mois qui suit.
Il est alors procédé à un deuxième vote. La décision est adoptée à la majorité simple des
voix exprimées. En cas de nouveau partage des voix, la voix du Président est alors 
prépondérante.

b) Dans le cadre des procédures liées à un suivi individuel hors RMO, la commission doit se
prononcer. Il est procédé à un deuxième vote au cours de la même séance. La décision est
adoptée à la majorité simple des voix exprimées.

Les délibérations portant sur les procédures conventionnelles individuelles visées en b) font
l’objet d’un vote à bulletin secret. 

Missions

a) Animation de la vie conventionnelle locale

La CCPL a pour rôle d’impulser et de coordonner la vie conventionnelle locale et de
conduire toutes les études nécessaires à l’adaptation des dispositifs conventionnels.

b) Suivi de la maîtrise médicalisée

- Elle assure le suivi trimestriel des objectifs d’évolution des dépenses médicales. Dans ce
cadre, la commission prend en compte les avis formulés à sa demande par le CMPL sur
l’évolution de la consommation des dépenses de soins dans la circonscription ainsi que
tous les autres éléments d’information disponibles : études statistiques, relevés collectifs
d’activité et de prescriptions, statistiques clientèles.
A cet effet, les caisses mettent à la disposition des membres de la commission dans la 
mesure de leurs possibilités et à leur demande tous éléments d’informations statistiques
nécessaires à leurs travaux et notamment les statistiques de dépenses mensuelles.

- Elle développe toute démarche d’information favorisant la maîtrise médicalisée des
dépenses de santé.
Conformément aux textes conventionnels, elle choisit sur proposition du CMPL, les
thèmes des actions concertées sur des références qu’elle qualifie de prioritaires et définit
les modalités de mise en oeuvre de ces actions ; elle met en œuvre, le cas échéant, les
actions prioritaires-types fixées par la CCPN. 

- Elle organise avant la mise en oeuvre effective des contrôles portant sur ces thèmes 
prioritaires une campagne d’information et/ou de formation pour sensibiliser les médecins
aux thèmes et aux objectifs retenus. 

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

- Elle apprécie après avis de la CCPN l’équivalence des titres présentés par les praticiens
dans le cadre de l’application des textes conventionnels concernant le secteur à honoraires
différents.
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c) Suivi des règles conventionnelles

La Commission donne son avis sur les dossiers qui lui sont soumis dans le cadre des 
procédures conventionnelles visant le non respect des règles conventionnelles. 

d) Collaboration avec le CMPL

La CCPL est régulièrement 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.
e) Rapport d’activité

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

Article 8-8 : Dispositions spécifiques au Comité Médical Paritaire Local

Composition

Les membres consultatifs

Chacune des sections peut par ailleurs faire appel à des experts médicaux désignés par vote au
sein de la section.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.

Un médecin généraliste représentant le Conseil Départemental de l’Ordre participe au CMPL
avec voix consultative.

Le CMPL invite chaque fois qu’il est nécessaire les directeurs des caisses d’assurance maladie
ou leurs représentants et  les reçoit également à leur demande.

Les conditions de vote

En cas de partage égal des voix :

a) S’il s’agit des travaux du CMPL, autres que ceux visés en b) et c) ci-après, la délibération
sur le point litigieux est reportée à une séance ultérieure intervenant au plus tard dans le
mois qui suit.

Il est alors procédé à un deuxième vote. La décision est adoptée à la majorité simple des
voix exprimées. En cas de nouveau partage des voix, la voix du Président est alors 
prépondérante.

b) Dans le cadre des procédures liées à un suivi individuel hors RMO, le comité doit se 
prononcer. Il est procédé à un deuxième vote au cours de la même séance. La décision est
adoptée à la majorité simple des voix exprimées.

c) Dans le cadre des procédures liées au suivi de l’application des RMO, la section sociale
dresse un constat qu’elle adresse à la CPAM et au CMR. Ce dernier se substitue au CMPL
dans les conditions fixées par le Code de la Sécurité Sociale.
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Les délibérations portant sur les procédures conventionnelles individuelles visées en b) et c) font
l’objet d’un vote à bulletin secret. 

Cas particulier des carences dans le cadre du suivi individuel des RMO

A défaut de mise en place du CMPL, en l’absence d’avis du CMPL dans les délais impartis, en
l’absence d’avis résultant du partage égal des voix, le service du contrôle 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.
Missions

a) Conseiller médical de la CCPL 

Le CMPL est le conseiller médical de la CCPL et à ce titre émet des avis sur les conditions de
réalisation des actions décidées par celle-ci. 

Il tient régulièrement informée la CCPL de ses travaux et notamment de ses constats sur 
l’évolution des pratiques médicales individuelles et locales. 

Il est consulté sur les actions thématiques concertées, et propose à la CCPL toute information
qu’il juge utile de diffuser aux médecins. 

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

b) Suivi des règles conventionnelles (hors RMO)

Il instruit et se prononce sur les dossiers individuels présentés par les services médicaux des
caisses dans les conditions fixées par les textes conventionnels.
c) Suivi individuel de l’application des RMO

Dans le cadre de la mise en oeuvre de l’opposabilité des références médicales, le CMPL assure
l’instruction des dossiers des praticiens dans les conditions fixées par les textes conventionnels
et réglementaires.

d) Rapport d’activité 

Il présente un rapport d’activité annuel au CMPN. 

Section 3

Instances régionales

Article 8.9 Comité Paritaire Régional de Formation Professionnelle Conventionnelle

Il est institué un Comité Paritaire Régional de la Formation Professionnelle Conventionnelle au
niveau de chaque région administrative
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Composition

Les membres titulaires :

Cette instance régionale est constituée paritairement de deux sections de 4 membres chacune :

- Section professionnelle 

Cette section est composée de 4 représentants du ou des syndicats médicaux signataires de la
présente convention. Seuls peuvent siéger dans cette instance les médecins généralistes 
conventionnés ou ceux bénéficiant de l’ADR.
Les sièges sont répartis entre les organisations signataires sur la base des derniers résultats 
régionaux aux élections aux unions professionnelles de médecins, en utilisant le quotient 
électoral constitué par le nombre de voix exprimées recueillies régionalement dans le collège
des médecins généralistes, divisé par le nombre de sièges à pourvoir, la répartition des restes
s’effectuant à la plus forte moyenne et chaque syndicat signataire étant assuré de disposer
d’au moins un siège.

- Section sociale

Afin d’établir la parité, les Caisses locales désigneront le même nombre de représentants.

Régime général : 2 sièges
Régime agricole : 1 siège
Régime des professions indépendantes : 1 siège
La qualité de membre d’une profession de santé libérale est incompatible avec celle de 
représentant d’un organisme de sécurité sociale.

Les membres suppléants

Un nombre identique de suppléants est désigné afin de siéger en l’absence des membres titulaires.

Les membres consultatifs

Le président de la Section Généraliste de l'Union Régionale de Médecins ou son représentant, le
président du Conseil Scientifique Régional participent aux réunions du CPN-FPC avec voix
consultative.

Chacune des sections peut par ailleurs faire appel à des experts lorsqu’elle le juge utile, dans les
conditions qui figurent au règlement intérieur.

Les experts n’interviennent que sur le point de l’ordre du jour où leur compétence a été requise.

Installation

Le CPR-FPC doit être installé dans le mois suivant l’entrée en vigueur de la présente convention.

Réunions et tenue du secrétariat

- Les réunions

Le CPR-FPC se réunit en tant que de besoin et au minimum quatre fois par an.

51



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 secrétariat avec
la convocation et la documentation au moins 10 jours ouvrés avant la date de la réunion.

- La tenue du secrétariat

Les moyens nécessaires au fonctionnement sont mis en place par les caisses.
Sauf avis contraire prévu au règlement intérieur, le secrétariat est tenu par le régime général. Il
assure toutes les tâches administratives de l’instance (convocations, relevés de décisions,
constat de carence...).

Les délibérations

Le CPR- FPC ne peut valablement délibérer que si la moitié des membres de chacune des sections
est présente ou représentée.

En l’absence de quorum 1, une nouvelle réunion est convoquée dans un délai de quinze jours. Il
délibère valablement quel que soit le nombre de membres présents, sous réserve que la parité soit
respectée.

En cas d’absence du titulaire ou du suppléant, une délégation de vote est donnée à un représentant
présent de la même section.

Les membres du CPR-FPC sont soumis au secret des délibérations.

Les conditions de vote

Les décisions sont prises à la majorité  des suffrages exprimés. Le nombre de votes est calculé 
abstraction faite des bulletins blancs ou nuls qui n’expriment pas de votes.

En cas de partage égal des voix, la question est reportée à la séance suivante, la voix du Président
est alors prépondérante.

Le CPR-FPC adopte, à la majorité des 2/3, un règlement intérieur qui précise les modalités de son
fonctionnement.

Le CPR-FPC peut constituer des groupes de travail par décision prise à la majorité des 2/3.

Le relevé de décisions

Les délibérations suivies d’un vote font l’objet d’un relevé de décisions.

Il est adressé aux membres du CPR-FPC et à leurs suppléants, puis soumis à l’approbation des
membres à la séance suivante. Ce document, signé par le Président, est conservé au secrétariat.

1 Le quorum s’entend comme un nombre de membres présents ou représentés au moins égal à la 
moitié des membres composant chacune des sections.
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La Présidence

Les présidents de chacune des deux sections assument, par alternance annuelle, la présidence et la
vice-présidence du CPR-FPC.

Le Président et le Vice-Président ne doivent pas appartenir à la même section.

La présidence de plusieurs instances régionales et locales ne peut être assurée simultanément par la
même personne.

L’indemnité de vacation

Les représentants des syndicats signataires, membre de la section professionnelle perçoivent une
indemnité sur la base de 6C par réunion dans la limite de deux réunions au maximum par jour et
une indemnité de déplacement dans les conditions prévues pour les administrateurs de caisses. 

Les mêmes dispositions s'appliquent aux médecins qui participent aux groupes de travail créés par
les instances conventionnelles à la majorité des 2/3.

La carence

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

- Dysfonctionnement :
Non tenue de réunion résultant de l’incapacité répétée (plus d’une fois) des sections, soit à fixer
une date de réunion soit à arrêter un ordre du jour commun du fait de l’une ou l’autre section.

- Absence de quorum plus d’une fois à des réunions ayant donné lieu à convocation officielle,
du fait de l’une ou l’autre des sections.

- Refus répété (plus d’une fois), par l’une ou l’autre section, de voter un point inscrit à l’ordre
du jour.

- Défaut de réponse de la part des instances nationales compétentes à une demande du 
CPR-FPC concernant ses domaines de compétence et en particulier ses obligations 
conventionnelles.

Dans ces cas, un constat de carence est dressé. Lorsque la carence résulte du refus de voter un
point inscrit à l’ordre du jour, le constat de carence ne porte que sur ce point ; il est transmis au
CPN-FPC qui se substitue au CPR-FPC.

Missions 

Ces missions sont définies au chapitre VI.

53



CHAPITRE IX

Non respect des dispositions conventionnelles

Article 9-1 : Non respect de la présente convention ou des textes régissant les rapports entre
les médecins et les caisses.

Paragraphe 1 : Mesures encourues

Lorsqu’un médecin ne respecte pas, dans sa pratique, les dispositions de la présente convention
ou les dispositions législatives ou réglementaires qui régissent ses rapports avec l’assurance
maladie, il peut, après mise en œuvre des procédures décrites dans le présent article, encourir les
mesures suivantes :

• Suspension du droit permanent à dépassement ou suspension du droit de pratiquer des 
honoraires différents, cette mesure ne pouvant être prononcée qu’en cas de non respect du tact
et de la mesure, après avis du Conseil de l’Ordre ou en cas d’abus du droit conventionnel à
dépassement, constaté par les partenaires conventionnels. 

• Suspension de la ou des participations des caisses à la prise en charge des avantages sociaux
pour les médecins appliquant les tarifs fixés en annexe ou titulaires du DP.
La suspension de la ou des participation(s) des caisses est de 1,3, 6 ou 12 mois.

• Application d'une contribution financière pour les médecins à honoraires différents, d'un mon-
tant équivalent à tout ou partie de la participation annuelle que supporteraient les caisses au
financement de leurs cotisations sociales s'ils étaient en secteur à honoraires opposables.

• Suspension de la possibilité d’exercer dans le cadre conventionnel, avec ou sans sursis.

Cette suspension peut être temporaire (1, 3, 6 mois ou 1 an ) ou prononcée pour la durée 
d’application de la convention, selon l’importance des griefs.

La mise hors convention de trois mois ou plus entraîne la suppression de la participation des
caisses aux avantages sociaux pour une durée égale à celle de la mise hors convention.

Paragraphe 2 : Non respect des tarifs opposables, des règles de remplissage des feuilles de
soins et imprimés en vigueur. 

Les caisses peuvent appliquer les mesures prévues au paragraphe 1 du présent article à
l’encontre de tout médecin ayant de façon répétée : 

• appliqué des tarifs supérieurs aux tarifs opposables en dehors des cas autorisés; 

• manqué aux dispositions relatives à l’obligation, soit de remplir les feuilles de soins et 
imprimés en vigueur, soit d’inscrire le montant des honoraires perçus, soit d’inscrire les codes
des actes.

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

Les syndicats médicaux représentés dans les instances conventionnelles peuvent donner leur
avis dans le même délai.

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

Paragraphe 3 : Non respect répété de la NGAP, du codage, des règles de formulation des
ordonnances, abus de droit à dépassement autorisé

Dans les cas précités, une ou des caisses ou un ou plusieurs syndicats transmettent 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, l’informe des procédures pouvant être suivies à son encontre.
Le CMPL invite le médecin à lui faire connaître ses observations dans les 30 jours qui suivent cette
notification et s’il y a lieu, lui adresse une mise en garde. Durant ce délai, le 
médecin peut être entendu à sa demande par le CMPL. Il peut se faire assister par un médecin de
son choix.
Si après une nouvelle période de deux mois, à l’issue des délais précédents, les caisses 
constatent que le médecin persiste dans son attitude, elles peuvent après 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 sont celles prévues au chapitre IV. 

Article 9-2 : Cas de condamnation par l’ordre ou les tribunaux

- Lorsque le conseil régional ou national de l’Ordre des Médecins a prononcé à l’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 à l’égard d’un médecin une peine effective 
d’emprisonnement, le professionnel se trouve placé de ce seul fait et simultanément hors
convention, à partir de la date d’application de la sanction ordinale ou judiciaire et pour une
durée équivalente.

Lorsque les faits sanctionnés par une instance ordinale ou judiciaire constituent en outre une
infraction au regard des règles conventionnelles, les caisses peuvent entamer à l’encontre du 
praticien l’une des mesures prévues à l’article 9-1 et dans les conditions qu’il fixe.

Article 9-3 : Dispositions générales

Les décisions prises sont notifiées par la Caisse Primaire d’Assurance 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 à compter de
la date de notification.

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

CHAPITRE X

Durée de la convention et conditions d’adhésion

Article 10-1: Durée de la convention

La présente convention est conclue pour une durée de quatre ans à compter de la publication de
l’arrêté d’approbation ; elle est renouvelable par tacite reconduction par périodes de même durée,
sous réserve d’approbation par arrêté interministériel, et sauf dénonciation, six mois au moins
avant sa date d’échéance par les parties signataires. La dénonciation peut être faite soit par décision
conjointe d’au moins deux caisses nationales dont la CNAMTS, soit par décision conjointe des
organisations syndicales de médecins signataires de la convention, par lettre recommandée avec
demande d’avis de réception. 

Article 10-2 : 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 tous les 
organismes relevant des caisses nationales signataires adressent dans le mois suivant la 
publication de l’arrêté d’approbation de la convention à chaque médecin, exerçant en totalité ou
en partie sous forme libérale, dont le cabinet principal est situé dans la circonscription, le texte
de la présente convention.

Paragraphe 2 : Adhésion à la convention

La convention est applicable à tout médecin qui déclare y adhérer dans le délai de deux mois à
compter de la publication de l’arrêté d’approbation de la convention au Journal Officiel.

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

Tout médecin peut manifester sa volonté de ne plus être régi par les dispositions de la présente
convention par lettre recommandé avec avis de réception adressée à la caisse primaire de son
installation. La décision du médecin prendra effet dans un délai de deux mois à compter de la
réception de cette lettre par la CPAM. Toute nouvelle demande d’adhésion de ce médecin est
subordonnée aux dispositions des deux alinéas précédents.

Paragraphe 3 : Choix du secteur tarifaire

En adhérant à la convention, le médecin indique, le cas échéant, à la caisse sa volonté de bénéficier
du droit de pratiquer des honoraires différents. A défaut de déclaration dans le délai précité, le 
praticien applique les tarifs opposables fixés en annexe 3. Il informe simultanément l’URSSAF
dans les conditions prévues à l’article 1-11.
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Si le médecin opte pour le secteur à honoraires différents, il doit dans les mêmes conditions 
indiquer le régime d’assurance maladie dont il souhaite relever.

Article 10-3 : Résiliation de la convention 

La présente convention peut être résiliée soit 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 fait de l’une des parties ;

- modification législative ou réglementaire affectant substantiellement les rapports entre les
organismes d’assurance maladie et les médecins, en particulier en ce qui concerne la 
participation des caisses aux cotisations sociales,

- modification substantielle des conditions de fonctionnement du système par rapport à la date
de la signature de la convention. 

La résiliation s’effectue par lettre recommandée avec avis de réception à tous les signataires
de la convention. Elle prend effet à l’échéance de deux mois après la date de notification au
dernier des destinataires.
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ANNEXE POUR 1998 A LA CONVENTION NATIONALE
LIANT LES CAISSES NATIONALES ET LES ORGANISATIONS

DE MEDECINS GENERALISTES

Article unique : Tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires

Les tarifs sont fixés comme suit :

Départements Départements Départements
ACTES Métropolitains Antilles-Guyane de La Réunion

en francs en francs en francs

Consultation au cabinet : C 115,00 126,50 138,00
Visite au domicile du malade : V 110,00 121,00 132,00

Forfait d'accouchement :
- simple1 1 160,00 1 160,00 1 160,00
- gémellaire1 1 220,00 1 220,00 1 220,00

Forfait thermal 420,00 420,00 420,00

Lettre-clé KC (actes de chirurgie et de spécialité) 13,70 13,70 13,70
Lettre-clé KE (actes d'écho, de doppler) 12,60 12,60 12,60
Lettre-clé K (autres actes de spécialité) 12,60 12,60 12,60

Lettre-clé SPM (1) :
- SCM (soins conservateurs médecins) 15,20 15,20 15,20
- ORT (orthodontie) 14,10 14,10 14,10
- PRO (prothèses) 14,10 14,10 14,10

Lettre-clé Z :
- Z3 8,70 8,70 8,70

Lettre-clé ZN(actes médecine nucléaire) 10,95 10,95 10,95
Lettre-clé PRA 2,90 2,90 2,90

Valeur de la majoration de dimanche (2) 125,00 125,00 125,00
Valeur de la majoration de nuit 165,00 165,00 165,00
Valeur de la majoration d'urgence 125,00 125,00 125,00

Valeur de l'indemnité kilométrique :
- plaine 4,00 4,40 4,80
- montagne et haute montagne 6,00 6,60 7,20
- à pied ou à skis 30,00 33,00 36,00

Valeur de l'indemnité de déplacement :
- agglomération de Paris,

Lyon, Marseille (3) 35,00
- autres agglomérations ou communes 

non agglomérées 25,00 27,50 30,00

(1) En application de l'arrêté du 26 avril 1995 portant éclatement de la lettre-clé SPM.
(2) La majoration s'applique à partir du samedi midi pour la visite
(3) Les agglomérations correspondent à celles définies par l'INSEE dans son dernier recensement.



ANNEXE II

CHARTE DE QUALITE DU MEDECIN REFERENT

SECTION I

GARANTIES PROFESSIONNELLES

Article 1 : Condition d’activité liée à la qualité des soins

A titre de critère d’entrée dans l’option, et de maintien dans celle-ci, le médecin doit attester avant
son entrée dans l’option d’une activité minimale, correspondant à un nombre d’actes en C + V, 
calculé sur l’année civile précédant l’année de l’adhésion à l’option, de 1500 actes pour une 
activité libérale à temps complet. Les médecins installés depuis moins de deux ans ainsi que ceux
ayant momentanément réduit leur activité de 10% au minimum au profit d’une autre activité 
médicale, prescriptive ou non, sont dispensés du respect de ce seuil.

Article 2 : Seuil de qualité

Le médecin réfèrent s’engage à respecter un seuil maximal annuel d’activité correspondant au
nombre d’actes au-delà duquel les partenaires conventionnels estiment qu’il n’est plus possible
d’assurer une médecine de qualité, compte tenu des responsabilités nouvelles qui s’attachent à
l’adhésion à l’option.

Ce seuil, calculé en nombre d’actes en C+V sur l’année qui précède le renouvellement de l’option,
est établi par les CMPL compte tenu des caractéristiques locales. Lorsque le seuil excède 7 500
actes, il est soumis pour aval au CMPN qui détermine les conditions de son évolution.

En l’absence d’accord local, ce seuil est fixé par le CMPN.

Article 3 : Permanence et continuité des soins

Le médecin référent apporte à son patient une réponse organisée à sa demande de soins. Pendant
les jours et heures d’ouverture de son cabinet prévues pour les consultations et les visites, il assure
la permanence et la continuité des soins.

En dehors des heures et jours d’ouverture de son cabinet, le médecin référent s’engage à prendre
les dispositions nécessaires pour que le patient bénéficie à tout moment d’une réponse adaptée à
ses besoins. Il s’assure que les patients bénéficient des services d’un système de permanence des
soins et d’urgence auquel il participe et auprès duquel il obtient, dans le respect du code de 
déontologie, les données médicales issues du recours éventuel de son patient à ce système. Il en
informe le patient.

Dans les cas où le médecin exerce seul, il propose au patient adhérent un médecin le remplaçant
durant ses absences, avec lequel il entretient les relations nécessaires à la coordination des soins,
notamment grâce au document médical de synthèse informatisé.

Le médecin référent établit les relations partenariales nécessaires à une bonne coordination des
soins pour les patients, tant avec les spécialistes qu’avec les services hospitaliers et les équipes
médico-sociales.
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Article 4 : exercice de groupe

Afin d’améliorer les conditions de la permanence et de la continuité des soins, les parties signa-
taires conviennent de favoriser l’exercice en groupe des médecins référents.

Dans le cadre d’un groupe de médecins référents, les seuils définis aux articles 1 et 2 pourront être
appréciés sur l’activité équivalent temps plein du groupe , en fonction du nombre de médecins.

Les médecins référents exerçant dans ces groupes peuvent assumer collectivement certaines res-
ponsabilités nouvelles relatives à l’option, notamment dans les domaines de la continuité des soins,
de la tenue du document médical de synthèse ou des activités de prévention.

Article 5 : Respect des tarifs conventionnels

Le médecin référent s’engage à faire bénéficier ses patients adhérant à l’opition des tarifs conven-
tionnels, en s’interdisant l’usage des dépassements visés aux paragraphes b) et c) de l’article 1-11
de la convention nationale.

Article 6 : Dispense d’avance des frais

Le médecin référent s’engage à faire bénéficier son patient adhérent de la procédure de dispense
d’avance des frais décrite à l’article 5-9 de la Convention.

Article 7 : Document médical de synthèse.

Article 7-1 : Tenue du document médical de synthèse

Le médecin référent s’engage à tenir pour le compte de son patient un document médical de
synthèse dans lequel il fait figurer toute information utile concernant la santé de son patient. Les
rubriques de ce document peuvent être précisées par le CMPN.

Ce document médical, élément essentiel de la qualité et de la coordination des soins, est la pro-
priété du patient qui peut à tout moment obtenir communication de tout ou partie de ses élé-
ments conformément aux dispositions en vigueur.

Lorsqu’il conseille à son patient de consulter un autre médecin, le médecin référent s’engage à
demander à ce dernier les informations médicales nécessaires dans le respect du code de déonto-
logie médicale et dans le respect du droit du malade.

Le médecin référent fait figurer dans ce document les informations médicales nécessaires qui lui
sont communiquées par l’ensemble des médecins, notamment hospitaliers, consultés par le
patient adhérent.

En cas de changement par le patient de médecin référent, dans les conditions prévues à l’article
5-1-2 de la Convention, ce dernier s’engage à transmettre toutes les données médicales utiles en
sa possession au nouveau médecin référent désigné par le patient.
Il s’engage en outre à remplir le carnet de santé de son patient conformément à la réglementation
en vigueur.

Article 7-2 : Informatisation du document médical de synthèse

Ce document médical doit faire l’objet d’une gestion informatisée dans le délai d’un an 
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maximum à compter de l’adhésion à l’option. Le médecin référent s’engage à respecter
l’ensemble des dispositions législatives, réglementaires et déontologiques en vigueur.

Avant le 1er mars 1999, les partenaires conventionnels soumettront pour avis à la CNIL et au
Conseil supérieur des systèmes d’information en santé les conditions de la sécurisation, du 
stockage et de la transmission des données qu’ils recommandent.

Article 8 : Prescriptions pharmaceutiques

Le médecin référent se tient régulièrement informé de la mise sur le marché des médicaments
génériques.

Lorsqu’il existe plusieurs équivalents thérapeutiques ayant la même dénomination commune 
internationale (DCI), le médecin référent s’engage à prescrire les médicaments les moins onéreux
parmi ceux-ci sur la base du guide des équivalents thérapeutiques, régulièrement mis à jour par les
partenaires conventionnels réunis au sein de la CCPN, après avis du CMPN, et diffusé par 
l’assurance maladie.

Le médecin référent s’engage à prescrire les médicaments visés ci-dessus à concurrence 
d’au moins 15 % de la valeur de sa prescription médicamenteuse totale, dont 5 % au titre des 
médicaments génériques tels que définis par la réglementation en vigueur. Ces taux pourront être
revus par les parties signataires, à l’occasion de l’élaboration de l’annexe annuelle.

Les dispositions du présent article pourront être réexaminées par les parties signataires en cas de
modification substantielle de la législation et/ou de la réglementation relatives aux modalités de
prescription et de distribution des médicaments et aux systèmes de formation des prix des produits
pharmaceutiques.

SECTION II

ENGAGEMENTS DE COMPETENCE ET DE TRANSPARENCE

Article 9 : Dépistage, prévention

Article 9-1 : Participation à la prévention

Le médecin référent participe aux actions de prévention que les Parties Signataires décident
chaque année de promouvoir et, dans les mêmes conditions, à toute enquête ou recueil 
d’information à caractère épidémiologique, notamment sur l’initiative du réseau national de
santé publique.

Article 9-2 : Suivi de dépistage et de prévention

Le médecin référent propose à ses patients le bénéfice d’un suivi adapté de dépistage 
et de prévention. Dans le cadre de la prescription des examens systématiques notamment 
de nature préventive, il s’engage au respect des référentiels, établis notamment en fonction 
de l’âge, du sexe et le cas échéant des facteurs de risques, et des conclusions des conférences 
de consensus validées par les instances scientifiques d’experts (ANAES, Agence du 
Médicament).
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Dans les situations de comportements à risque (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, état 
suicidaire...), il s’engage à pratiquer une médecine privilégiant écoute et dialogue dans le cadre
d’un suivi planifié entre lui-même et le malade.

Article 10 : Recommandations, référentiels et plans de soins

Article 10-1 : Respect des recommandations de bonne pratique et référentiels

Le médecin référent intègre dans sa pratique les recommandations de bonne pratique en médecine
générale et les référentiels élaborés notamment par l’ANAES et l’Agence du Médicament. 

Article 10-2 : Participation à l’évolution des recommandations de bonne pratique

Les médecins référents ont pour vocation de participer à l’évolution des référentiels de bonne 
pratique, au travers des évaluations qu’ils seront amenés à réaliser notamment en partenariat
avec les services médicaux des caisses, et dans le cadre d’actions financées par le « fonds 
qualité ».

Article 10-3 : Elaboration de plans de soins notamment pour les affections de longue durée

Les Parties signataires engagent une démarche qualité dans le traitement et le suivi de certaines
affections particulièrement fréquentes qu’elles déterminent en commun, telles que notamment 
certaines ALD, et qui constituent un axe privilégié pour la coordination des soins tant en termes
d’amélioration de la qualité des soins que de maîtrise médicalisée.

A cette fin, le médecin référent élabore pour les patients adhérents concernés, un plan de soins 
prenant en compte les référentiels de bonne pratique élaborés notamment par l’ANAES.

Les Parties signataires conviennent de mettre en place un dispositif permettant le suivi de la
mise en úuvre de cette démarche, notamment en organisant un retour d’information vers le 
professionnel.

Article 11 : Participation à des actions de formation professionnelle conventionnelle

Le médecin référent bénéficie en priorité des actions de formation professionnelle conventionnelle
(FPC) prévues par la convention.

Il participe chaque année à des actions de formation professionnelle conventionnelle parmi celles
dont les thèmes sont jugés prioritaires pour la pratique de médecin référent. La liste de ces actions
est établie annuellement par le CPNFPC.

Article 12 : Participation à des évaluations de connaissances et de pratique.

Le médecin référent participe chaque année à une action de FPC recommandée par le CPN-FPC
ou le CPR-FPC.

Elle comporte un module d’évaluation destiné à être réalisé à l’issue de l’action.

Ce module de connaissance et de bonne pratique porte sur le rÙle spécifique du médecin référent
dans l’optique de la coordination de l’ensemble des soins, dans une situation pathologique ou pour
une catégorie de patients déterminée.
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Ce module d’évaluation, élaboré par l’organisme de FPC responsable de l’action, est joint au projet
d’action et fait l’objet d’une validation scientifique et d’un agrément dans les mêmes conditions
que l’ensemble du projet.

Le prestataire de FPC communique les résultats du module d’évaluation aux participants. Il invite
le médecin référent qui n’aurait pas satisfait à cette évaluation à participer dans les trois mois à une
action du même type, dont le succès conditionne son maintien dans l’option conventionnelle.

A l’issue de chaque campagne de FPC, les organismes de FPC transmettent le bilan général de ces
modules d’évaluation aux conseils scientifiques concernés.

Article 13 : Travail en groupe

Le médecin référent s’engage à rechercher auprès de ses confrères et le cas échéant auprès des
acteurs du domaine médico-social, un dialogue critique et constructif sur certaines situations médi-
cales rencontrées.
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Cerfa n°

option conventionnelle

acte d’adhésion
charte de qualité du médecin référent

GARANTIES PROFESSIONNELLES

• Condition d’activité liée à la qualité des soins
A titre de critère d’entrée dans l’option, et de maintien dans celle-ci, le médecin doit attester avant
son entrée dans l'option d'une activité minimale, correspondant à un nombre d'actes en C + V, cal-
culé sur l'année civile précédant l'année de l'adhésion à l’option, de 1500 actes pour une activité
libérale à temps complet. Les médecins installés depuis moins de deux ans ainsi que ceux ayant
momentanément réduit leur activité de 10% au minimum au profit d'une autre activité médicale,
prescriptive ou non, sont dispensés du respect de ce seuil.

• Seuil de qualité
Le médecin réfèrent s’engage à respecter un seuil maximal annuel d'activité correspondant au
nombre d'actes au-delà duquel les partenaires conventionnels estiment qu'il n'est plus possible d'as-
surer une médecine de qualité, compte tenu des responsabilités nouvelles qui s’attachent à l’adhé-
sion à l’option.
Ce seuil, calculé en nombre d'actes en C+V sur l'année qui précède le renouvellement de l'option,
est établi par les CMPL compte tenu des caractéristiques locales. Lorsque le seuil excède 7 500
actes, il est soumis pour aval au CMPN qui détermine les conditions de son évolution.
En l'absence d'accord local, ce seuil est fixé par le CMPN.

• Permanence et continuité des soins
Le médecin référent apporte à son patient une réponse organisée à sa demande de soins. Pendant
les jours et heures d’ouverture de son cabinet prévues pour les consultations et les visites, il assure
la permanence et la continuité des soins.
En dehors des heures et jours d’ouverture de son cabinet, le médecin référent s’engage à prendre
les dispositions nécessaires pour que le patient bénéficie à tout moment d’une réponse adaptée à
ses besoins. Il s’assure que les patients bénéficient des services d’un système de permanence des
soins et d’urgence auquel il participe et auprès duquel il obtient, dans le respect du code de déonto-
logie, les données médicales issues du recours éventuel de son patient à ce système. Il en informe
le patient.
Dans les cas où le médecin exerce seul, il propose au patient adhérent un médecin le remplaçant
durant ses absences, avec lequel il entretient les relations nécessaires à la coordination des soins,
notamment grâce au document médical de synthèse informatisé.
Le médecin référent établit les relations partenariales nécessaires à une bonne coordination des
soins pour les patients, tant avec les spécialistes qu'avec les services hospitaliers et les équipes
médico-sociales.

• Exercice de groupe
Afin d'améliorer les conditions de la permanence et de la continuité des soins, les parties signa-
taires conviennent de favoriser l'exercice en groupe des médecins référents.

64



65

Dans le cadre d'un groupe de médecins référents, les seuils définis aux articles 1 et 2 pour-
ront être appréciés sur l'activité équivalent temps plein du groupe , en fonction du nombre
de médecins.
Les médecins référents exerçant dans ces groupes peuvent assumer collectivement certaines res-
ponsabilités nouvelles relatives à l'option, notamment dans les domaines de la continuité des soins,
de la tenue du document médical de synthèse ou des activités de prévention.

• Respect des tarifs conventionnels
Le médecin référent s’engage à faire bénéficier ses patients adhérant à l'opition des tarifs conven-
tionnels, en s’interdisant l’usage des dépassements visés aux paragraphes b) et c) de l'article 1-11
de la convention nationale.

• Dispense d'avance des frais
Le médecin référent s’engage à faire bénéficier son patient adhérent de la procédure de dispense
d’avance des frais décrite à l’article 5-9 de la Convention.

• Document médical de synthèse.

- Tenue du document médical de synthèse

Le médecin référent s’engage à tenir pour le compte de son patient un document médical de syn-
thèse dans lequel il fait figurer toute information utile concernant la santé de son patient. Les
rubriques de ce document peuvent être précisées par le CMPN.
Ce document médical, élément essentiel de la qualité et de la coordination des soins, est la pro-
priété du patient qui peut à tout moment obtenir communication de tout ou partie de ses éléments
conformément aux dispositions en vigueur.
Lorsqu’il conseille à son patient de consulter un autre médecin, le médecin référent s’engage à
demander à ce dernier les informations médicales nécessaires dans le respect du code de déonto-
logie médicale et dans le respect du droit du malade.
Le médecin référent fait figurer dans ce document les informations médicales nécessaires qui lui
sont communiquées par l’ensemble des médecins, notamment hospitaliers, consultés par le
patient adhérent.
En cas de changement par le patient de médecin référent, dans les conditions prévues à l’article
5-1-2 de la Convention, ce dernier s’engage à transmettre toutes les données médicales utiles en
sa possession au nouveau médecin référent désigné par le patient.
Il s’engage en outre à remplir le carnet de santé de son patient conformément à la réglementation
en vigueur.

- Informatisation du document médical de synthèse

Ce document médical doit faire l’objet d’une gestion informatisée dans le délai d'un an maxi-
mum à compter de l’adhésion à l'option. Le médecin référent s’engage à respecter l’ensemble des
dispositions législatives, réglementaires et déontologiques en vigueur.
Avant le 1er mars 1999, les partenaires conventionnels soumettront pour avis à la CNIL et au
Conseil supérieur des systèmes d'information en santé les conditions de la sécurisation, du stoc-
kage et de la transmission des données qu'ils recommandent.



• Prescriptions pharmaceutiques
Le médecin référent se tient régulièrement informé de la mise sur le marché des médicaments
génériques.
Lorsqu’il existe plusieurs équivalents thérapeutiques ayant la même dénomination commune inter-
nationale (DCI), le médecin référent s’engage à prescrire les médicaments les moins onéreux
parmi ceux-ci sur la base du guide des équivalents thérapeutiques, régulièrement mis à jour par les
partenaires conventionnels réunis au sein de la CCPN, après avis du CMPN, et diffusé par l'assu-
rance maladie.
Le médecin référent s’engage à prescrire les médicaments visés ci-dessus à concurrence d’au
moins 15 % de la valeur de sa prescription médicamenteuse totale, dont 5% au titre des médica-
ments génériques tels que définis par la réglementation en vigueur. Ces taux pourront être revus
par les parties signataires, à l'occasion de l'élaboration de l'annexe annuelle.
Les dispositions du présent article pourront être réexaminées par les parties signataires en cas de
modification substantielle de la législation et/ou de la réglementation relatives aux modalités de
prescription et de distribution des médicaments et aux systèmes de formation des prix des produits
pharmaceutiques.

ENGAGEMENTS DE COMPÉTENCE ET DE TRANSPARENCE

• Dépistage, prévention

- Participation à la prévention

Le médecin référent participe aux actions de prévention que les Parties Signataires décident
chaque année de promouvoir et, dans les mêmes conditions, à toute enquête ou recueil d’infor-
mation à caractère épidémiologique, notamment sur l’initiative du réseau national de santé
publique.

- Suivi de dépistage et de prévention

Le médecin référent propose à ses patients le bénéfice d’un suivi adapté de dépistage et de pré-
vention. Dans le cadre de la prescription des examens systématiques notamment de nature pré-
ventive, il s’engage au respect des référentiels, établis notamment en fonction de l’âge, du sexe et
le cas échéant des facteurs de risques, et des conclusions des conférences de consensus validées
par les instances scientifiques d’experts (ANAES, Agence du Médicament).
Dans les situations de comportements à risque (tabagisme, alcoolisme, toxicomanie, état suicidai-
re...), il s’engage à pratiquer une médecine privilégiant écoute et dialogue dans le cadre d’un suivi
planifié entre lui-même et le malade.

• Recommandations, référentiels et plans de soins

- Respect des recommandations de bonne pratique et référentiels
Le médecin référent intègre dans sa pratique les recommandations de bonne pratique en médeci-
ne générale et les référentiels élaborés notamment par l’ANAES et l’Agence du Médicament.
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- Participation à l’évolution des recommandations de bonne pratique

Les médecins référents ont pour vocation de participer à l'évolution des référentiels de
bonne pratique, au travers des évaluations qu'ils seront amenés à réaliser notamment en
partenariat avec les services médicaux des caisses, et dans le cadre d'actions financées par
le "fonds qualité".

- Elaboration de plans de soins notamment pour les affections de longue durée

Les Parties signataires engagent une démarche qualité dans le traitement et le suivi de certaines
affections particulièrement fréquentes qu'elles déterminent en commun, telles que notamment
certaines ALD, et qui constituent un axe privilégié pour la coordination des soins tant en termes
d’amélioration de la qualité des soins que de maîtrise médicalisée.
A cette fin, le médecin référent élabore pour les patients adhérents concernés, un plan de soins
prenant en compte les référentiels de bonne pratique élaborés notamment par l'ANAES.
Les Parties signataires conviennent de mettre en place un dispositif permettant le suivi de la mise
en œuvre de cette démarche, notamment en organisant un retour d’information vers le profes-
sionnel.

• Participation à des actions de formation professionnelle conventionnelle
Le médecin référent bénéficie en priorité des actions de formation professionnelle conventionnelle
(FPC) prévues par la convention.
Il participe chaque année à des actions de formation professionnelle conventionnelle parmi celles
dont les thèmes sont jugés prioritaires pour la pratique de médecin référent. La liste de ces actions
est établie annuellement par le CPNFPC.

• Participation à des évaluations de connaissances et de pratique.
Le médecin référent participe chaque année à une action de FPC recommandée par le CPN-FPC
ou le CPR-FPC.
Elle comporte un module d’évaluation destiné à être réalisé à l’issue de l’action.
Ce module de connaissance et de bonne pratique porte sur le rôle spécifique du médecin référent
dans l'optique de la coordination de l'ensemble des soins, dans une situation pathologique ou pour
une catégorie de patients déterminée.
Ce module d’évaluation, élaboré par l’organisme de FPC responsable de l’action, est joint au projet
d’action et fait l’objet d’une validation scientifique et d’un agrément dans les mêmes conditions
que l’ensemble du projet.
Le prestataire de FPC communique les résultats du module d’évaluation aux participants. Il invite
le médecin référent qui n’aurait pas satisfait à cette évaluation à participer dans les trois mois à une
action du même type, dont le succès conditionne son maintien dans l'option conventionnelle. 
A l’issue de chaque campagne de FPC, les organismes de FPC transmettent le bilan général de ces
modules d’évaluation aux conseils scientifiques concernés.

• Travail en groupe
Le médecin référent s’engage à rechercher auprès de ses confrères et le cas échéant auprès des
acteurs du domaine médico-social, un dialogue critique et constructif sur certaines situations médi-
cales rencontrées.
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option conventionnelle
acte d’adhésion

à remplir par le médecin généraliste qui adresse les 2 volets à la caisse

du lieu d’implantation de son cabinet principal qui lui en retourne un exemplaire

l’identification du médecin généraliste

je, soussigné(e), nom

prénom

numéro d’identification

(qui figure également sur mes ordonnances)

secteur conventionnel

adresse de mon cabinet principal

déclare adhérer à l’option conventionnelle instaurée par 
la convention médicale et en respecter les dispositions.

cachet du médecin
date

(à reporter sur les 2 volets)
signature du médecin

l’accusé de réception de la caisse

option enregistrée le à effet du

option non enregistrée et motif

cachet de la caisse

date

S...


