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Meilleurs vœux !

Chers Confrères,

Une année, déjà, qui s’achève pour notre mandature à la tête de l’URPS Médecins Libéraux PACA…
2016 fut une année chargée pour la profession : nouvelle convention, mais également élaboration
d’un certain nombre de dispositifs et de cadres organisationnels par nos tutelles :

•   PTA : Plates-formes territoriales d’appui
•   PAERPA : Personnes âgées en risque de perte d’autonomie
•   CPTS : Communautés professionnelles territoriales de santé
•   ESP : Equipes de soins primaires
•   PRS : Plan régional de santé

Ces quelques acronymes sont à retenir, vous en entendrez forcément parler dans les mois qui
viennent !

Vous trouverez une présentation de ces dispositifs dans la revue, et le positionnement de l’URPS
Médecins Libéraux PACA. 
Notre priorité à l’heure actuelle est de nous investir pleinement sur ces sujets, et de revendiquer cet
engagement auprès de l’ARS. Soyez assurés que nous veillons en permanence à porter et faire
entendre la voix des médecins libéraux dans l’élaboration et la mise en œuvre de ces projets.

Nous vous tiendrons régulièrement informés, par la revue et par le site www.urps-ml-paca.org, de
l’avancement de ces chantiers. C’est l’occasion pour moi de vous rappeler que notre site a fait peau
neuve, n’oubliez pas de le consulter régulièrement pour vous informer.

Je souhaite à chacun d’entre vous une excellente année 2017 !
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Dr Laurent SACCOMANO
Président de l’URPS
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EVENEMENT URPS ML PACA

4
e Journée

intergénérationnelle
des médecins généralistes

LIBÉRAUX

"S'installer, exercer, transmettre :
S'épanouir dans l'exercice libéral"

Médecins installés, futurs installés, internes, 
venez partager vos expériences et vos réalités.

PRÉSENTATIONS ET DÉBATS

Samedi 25 mars 2017 
De 9h00 à 17h00

Intercontinental Hôtel-Dieu
1 Place Daviel • 13002 MARSEILLE

INSCRIPTIONS ET RENSEIGNEMENTS
contact@urps-ml-paca.org

ou 04 96 20 60 80
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PRÉSENTATION DES NOUVEAUX
DISPOSITIFS ORGANISATIONNELS

PTA : Plateformes Territoriales d’ Appui

Les PTA sont des dispositifs d’appui aux professionnels de santé

pour la coordination des parcours de santé complexes.

Les PTA ont trois missions :

1. L’information et l’orientation des professionnels vers les res-

sources sanitaires, sociales et médico-sociales du territoire.

2. L’appui à l’organisation et à la coordination des parcours

complexes.

3. Le soutien aux pratiques et initiatives professionnelles en

matière d’organisation et de sécurité des parcours, d’accès aux

soins et de coordination.

Les PTA sont constituées à partir des initiatives des acteurs du sys-

tème de santé, avec une priorité donnée aux initiatives des profes-

sionnels de santé de ville.

ESP : Equipes de Soins Primaires

Une équipe de soins primaires est un ensemble de professionnels

de santé constitué autour de médecins généralistes de premier

recours, choisissant d'assurer leurs activités de soins de premier

recours sur la base d'un projet de santé qu'ils élaborent. Elle peut

prendre la forme d'un centre de santé ou d'une maison de santé. 

L'ESP contribue à la structuration des parcours de santé. Son projet

de santé a pour objet, par une meilleure coordination des acteurs,

la prévention, l'amélioration et la protection de l'état de santé de la

population, ainsi que la réduction des inégalités sociales et territo-

riales de santé. 

L’initiative de création d’une ESP peut revenir à tout professionnel

de santé impliqué dans les soins de premier recours. Leur projet

s’organise autour de leur patientèle, ce qui les distingue des CPTS

dont le projet s’articule autour de la population présente sur leur

territoire d’action.

CPTS : Communautés Professionnelles Territoriales
de Santé

Les communautés professionnelles territoriales de santé sont des

équipes projet constituées à l’initiative des acteurs de santé, en par-

ticulier des professionnels de santé de ville

La CPTS est composée de professionnels de santé regroupés, le cas

échéant, sous la forme d'une ou de plusieurs équipes de soins pri-

maires, d'acteurs assurant des soins de premier ou de deuxième

recours, et d'acteurs médico-sociaux et sociaux concourant à la

réalisation des objectifs du Projet Régional de Santé. 

Les membres de la CPTS formalisent, à cet effet, un projet de santé,

qu'ils transmettent à l'agence régionale de santé. Le projet de santé

précise en particulier le territoire d'action de la communauté pro-

fessionnelle territoriale de santé.

Par ailleurs, d’autres dispositifs se mettent en place au niveau de la
région :

PRS : Projet régional de santé

Le projet régional de santé constitue le cadre de la politique de

santé dans notre région, et donc la feuille de route de l’ensemble

des acteurs de la santé. Il définit, organise et programme la mise en

œuvre des priorités de santé. Il fait également naître les évolutions

du système de santé dans notre région.

Le PRS est élaboré par l’ARS, en concertation avec les acteurs de

santé. Le PRS 2012-2016 s’achève, les discussions sur l’élaboration

du prochain PRS sont en cours.

PAERPA : Personnes Agées En Risque de Perte
d’Autonomie

La démarche PAERPA s’adresse aux personnes, âgées de 75 ans et plus,

dont l’autonomie est susceptible de se dégrader pour des raisons d’or-

dre médical ou social. Elle a pour objectif de maintenir la plus grande

autonomie le plus longtemps possible dans le cadre de vie habituel de

la personne. Le dispositif repose sur quatre actions clés :

1. Renforcer et sécuriser le maintien à domicile.

2. Améliorer la coordination. 

3. Limiter les hospitalisations évitables, mieux préparer l’hospi-

talisation et sécuriser la sortie.

4. Faciliter et sécuriser la circulation d’information entre les

professionnels.

Le territoire du Var-Est a été retenu pour expérimenter le pro-

gramme PAERPA en région PACA. Sa mise en œuvre sera effective

au cours de l’année 2017.

L’URPS ML PACA se mobilise sur l’ensemble de ces dispositifs, pour
porter la voix et défendre la place des médecins libéraux à chaque
étape de l’élaboration et la mise en œuvre des actions.
Références : 
- Loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé 
- Décret n° 2016-919 du 4 juillet 2016 relatif aux fonctions d'appui aux professionnels
pour la coordination des parcours de santé complexes.

La loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation du système de santé a créé plusieurs dispositifs pour

répondre au besoin de promotion des soins primaires et d’amélioration des parcours de soins : 
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LE SYSTEME DE SOINS DE VILLE :
TOUJOURS PLUS DE LA MEME CHOSE
… MAIS EN PIRE !

Les missions
sont-elles claires ?

- Le système de soins est-il cen-

tré sur les soins primaires, globa-

lisation organisée autour de la

fonction médecin traitant, sans

concurrence mais avec complé-

mentarité avec les autres acteurs

du premier recours et du

second recours ?

- Est-il centré sur la vision éta-

tique, hospitalière et son expan-

sion hors les murs...?

Le Constat

- Les pouvoirs publics ont multi-

plié les acteurs de ville :

Hospitalisation à domicile

(HAD), réseaux monothéma-

tiques qui, d’un déploiement

concurrentiel et (très) bien

financé, sont en train d’évoluer

soit vers la disparition, soit vers

le recyclage en plate-forme ter-

ritoriale d’appui (PTA).

- La démographie médicale est

celle que nous dénoncions il y

plus de 10 ans. Ce constat est

têtu. Les installations sont trop

rares et donc déficitaires.

- Les affections chroniques explo-

sent (10% de la population).

Le Paradoxe

Alors que les MG n’ont jamais

été aussi bien formés (malgré la

pénurie d’enseignants en méde-

cine générale) bon nombre de

leurs actes traditionnels leur

échapperaient et glisseraient du

mieux formé au moins formé. 

Et QUI FAIT QUOI ?
Assez d’idées simplistes sur la

vaccination, assez d’idées sim-

plistes et halte au feu quand les

sages femmes proposent :

- D’être le premier recours des

femmes “en bonne santé” (dans

ce cas nous aurons la SF (bac +

5 ) : médecin des femmes et…

pour les docteurs (bac + 9)  :

médecins des hommes ???). 

-  D’adresser aux médecins spé-

cialistes d’organes l’essentiel de

leurs doutes ou incompétences.

- Par conséquent d’ignorer le

médecin traitant né de la loi de

2004.

Exemple : Madame MICHU vient

pour un frottis. Elle tousse et

sera adressée au pneumologue ?

Elle a mal au genou droit, c’est

pour le rhumatologue ?

La mission médecin traitant se

complexifie, patients plus nom-

breux et plus lourds, coordina-

tion plus chronophage et plus fine

avec augmentation du nombre

d’intervenants, et … les moyens

financiers de cette mission santé

individuelle/coordination/santé

publique n’évoluent pas. 

En deux mots à 25€ on en a

pour 25€  et à 100€ de l’heure

on ne peut pas tout faire. C’est

aussi simple que cela.

Le vocabulaire et les concepts

évoluent : équipe de soins pri-

maires (ESP), communautés pro-

fessionnelle territoriale de santé

(CPTS), les moyens suivront-ils ?

La convention de 2016 accom-

pagne modestement cette évo-

lution mais seulement en rattra-

page. Ceci ne permet pas l’inves-

tissement et sans investissement

pas de progrès. L’Etat a choisi un

modèle centralisé, des organisa-

tions sur papier et sur dossier,

en choisissant la voie de l’étouf-

fement par asphyxie financière

des cabinets libéraux.

La Preuve

Si la situation libérale était ce

que les pouvoirs publics croient,

les installations seraient nom-

breuses, voire concurrentielles, à

la hauteur de l’indice de satisfac-

tion phantasmé.

Il n’en est rien.

Pas de repreneur, les cabinets

ferment en ville comme en cam-

pagne.

Ce n’est pas parce que il n’y plus

de poste, de collège ou de lycée

que la démographie médicale des

grandes villes s’effondre. La conti-

nuité des soins est en danger.

Nous connaissons la maladie,

nous connaissons le traitement !

Nous n’échappons pas au pire :
nous aurions pu écrire ce texte

il y a 10 ans et il ne serait tou-

jours pas contredit.

Bonne année quand même.

Gardez la santé, prenez soin de

vous : prévenez le burn-out.

“L’Etat a choisi un modèle centralisé, des
organisations sur papier et sur dossier, en

choisissant la voie de l’étouffement par
l’asphyxie financière des cabinets libéraux.”

Dr Serge CINI, Généraliste à Marseille,
Secrétaire de l’URPS Médecins Libéraux PACA

La loi de modernisation de notre système de santé s’attacherait, parait-il, à répondre aux attentes expri-

mées par les professionnels de santé. Ces besoins, que nous estimons être des besoins élémentaires, se

résument en “des missions claires et des moyens”.

EXERCICE
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2 nouveaux tarifs de consultation

Consultations complexes
46€

Consultation à fort enjeu de santé publique

CCP : (fille de 15 à 18 ans) 1ère Consultation de Contraception et de Prévention des MST.
CSO : (enfant 3 à 12 ans) Consultation Suivi pour risque d’Obésité par le médecin traitant, au maximum 2 fois par an.
COE : (enfant 8 jours, 9 et 24 mois) Consultation Obligatoire de l’Enfant.
CSM : (nouveau-né entre sortie maternité et 28° jour) Consultation de Sortie Maternité par pédiatre.

Pathologies complexes instables pour les médecins de second recours
Exemples : 
Consultation pour pathologies endocriniennes de la grossesse, scoliose grave, SEP, Parkinson, épilepsie…
Tuberculose, pathologie oculaire grave, fibrose pulmonaire, stérilité, troubles du comportement alimentaire, PR,…

Consultations très complexes
60€

Incluant la visite à domicile longue durée

Exemples : 
Consultation d’informations d’un patient et définition de son traitement dans le cadre d’un cancer, maladie neurologique ou neurodégé-
nérative, VIH, malformation congénitale d’un nouveau-né, suivi d’un grand prématuré.

Consultation de synthèse pour insuffisance rénale chronique terminale.

et un avis de consultant revalorisé (C2)
Avis médical ponctuel du médecin correspondant sur demande du médecin traitant (hors psychiatre ou neurologue).

Un nouveau forfait médecin traitant valorisé

48€

50€

Caractéristiques du patient                                                           Valorisation

Enfant de 0 à 6 ans                                                                        6 €
De 7 à 79 ans, hors ALD                                                                5 €
En ALD                                                                                          42 €
≥ 80 ans                                                                                        42 €
≥ 80 ans + ALD                                                                             70 €

NOV.
2017

NOV.
2017

OCT.
2017

JUIN
2018

La majoration MPA (majoration personnes âgées) est maintenue pour toutes les consultations réalisées par un médecin qui n’est pas le médecin
traitant du patient et est créditée directement par la CPAM.!
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CONVENTION

LA CONVENTION 2016-2021 :
CE QUI VA CHANGER POUR LES
MÉDECINS

Les consultations
Tarif de responsabilité de la Sécurité Sociale (TRSS)

Au 1er janvier 2018 : une majoration pour prise en charge sous 48h (art. 28.2.4)
Cette mesure vise à valoriser l’orientation sans délai (sous 48 heures) effectuée par le médecin traitant vers un médecin correspondant

(quelle que soit sa spécialité, spécialiste en médecine générale compris – NDLR).

Objectif : Réduire les hospitalisations évitables.

Majoration non cumulable en PDSA et facturable uniquement en cas de respect des tarifs opposables.

Spécialistes en médecine générale

CS : 23€ + MMG* : 2€ = 25€
CS : 23€ + MMG* : 2€ + MCG** : 3€ = 28€

*MMG =majoration médecin généraliste
** MCG : Majoration Coordination Généraliste pour retour d’informa-
tion vers médecin traitant

CS : 23€ + MMG : 2€ + MCG : 5€ = 30€

CNPSY : 39€

MAI
2017

JUIL.
2017

+ 5€
pour le médecin traitant
(majoration MUT)

CS + MMG + MUT = 30€

+ 15€
pour le médecin correspondant (majoration MCU)

        Spécialistes en médecine générale                 Autres spécialistes
               CS + MMG + MCU = 40€                    CS + MPC + MCU = 40€

1 JAN.
2018

1 JAN.
2018

Autres spécialistes (hors CN/PSY*)

CS : 23€ + MPC* : 2€ = 25€
CS : 23€ + MPC* : 2€ + MCS** : 3€ = 28€

* MPC : Majoration forfaitaire transitoire
** MCS : Majoration Coordination Spécialiste pour retour d’informa-
tion vers médecin traitant

CS : 23€ + MPC : 2€ + MCS : 5€ = 30€

MAI
2017

JUIL.
2017

NOTA BENE : une majoration MRT (majoration médecin traitant régulation) de 15€ pourra être facturée par tout médecin traitant sollicité par le Centre 15
ou 116 117 pour consulter en urgence un de ses patients, uniquement en cas de respect des tarifs opposables et hors PDSA.
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Le contrat de stabilisation et de coordination
pour les médecins (COSCOM)

5 000 €/an
+ 1 250 € si activité en hôpital

Durée du contrat :
3 ans

Renouvelable par tacite reconduction.

Conditions

• Exercice en groupe, en ESP ou en CPTS
• Installation en zone sous-dotée
• Non cumulable avec les autres aides

JANV.
2017

Le contrat de solidarité territoriale  pour les médecins
(CSTM)

+ 10% des honoraires/an

réalisés hors sa zone
sur la base des tarifs conventionnés, montant plafonné à 
20 000 €/ an, hors dépassement et forfait.

Durée du contrat :
3 ans

Renouvelable par tacite reconduction.

Conditions
• Ne pas être installé en libéral dans une zone sous-dotée
• Engagement à réaliser au moins 10 jours/mois dans une
zone sous-dotée.

JANV.
2017

Et aussi…

De nouveaux indicateurs ROSP

• Examen clinique des pieds dans le suivi des patients diabétiques
• Prévention des risques cardiovasculaires
• Dépistage du cancer colorectal
• Prévention des conduites addictives (alcool, tabac)
• Lutte contre l’antibiorésistance et la iatrogénie médicamenteuse

Développement du recours à la télémédecine
Revalorisation des actes techniques

Réflexion menée en 2017

Majoration de 5 € pour la prise en charge des enfants de moins de 6 ans

À compter du 1er avril 2017, pour les MG en secteur I et II : 
CS : 25€ + MEG* : 5€ = 30€

(* Majoration Enfant Généraliste)

Une nouvelle option de pratique tarifaire maîtrisée (OPTAM)

Ce dispositif de maîtrise des dépassements d’honoraires remplace le Contrat d’accès aux soins (CAS) mis en place en
2012 avec l’avenant 8 de la précédente convention.

NOV.
2017

1 AVR.
2017

1 JAN.
2017
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CONVENTION

• Objectif : aider financièrement les médecins à mettre en place des outils de gestion de leurs cabinets.
• Dispositif en 2 volets. Tous les indicateurs du volet 1 doivent être atteints pour déclencher la rémunération et ouvrir la
possibilité de rémunération du volet 2.
• Basé sur un système à points équivalent à la ROSP : 1 point = 7€
• Montée en charge du dispositif au cours des 3 prochaines années :
2017 (250 pts maxi) → 1 750 € max.
2018 (460 pts maxi) → 3 220 € max.
2019 (660 pts maxi) → 4 620 € max.

JANV.
2017

Le contrat d’aide à l’installation des médecins (CAIM)

Aide financière accordée sous conditions aux 
médecins s’installant en zone sous-dotée.

50 000 €
versés en deux fois :

25 000 € à la signature, 25 000 € un an plus tard
+ 2 500 €

si le médecin s’engage, à titre optionnel, à réaliser une 
partie de son activité libérale au sein d’un hôpital de proximité.

Durée du contrat :
5 ans

En cas de résiliation anticipée, le médecin devra rembourser
les sommes indûment versées.

Conditions
• S’installer en libéral dans une zone sous-dotée
• Exercer dans le secteur à honoraires opposables ou  adhérer
au dispositif OPTAM (maîtrise des dépassements)
• Exercer au sein d’un groupe formé entre médecins ou d’un
groupe pluri-professionnel, ou appartenir à une communauté
professionnelle territoriale de santé
Participer au dispositif de permanence des soins ambulatoire

JANV.
2017

Le contrat de transition pour les médecins (COTRAM)

Aide financière permettant d’accompagner les 
médecins préparant leur cessation d’activité.

+ 10% des honoraires/an
sur la base des tarifs conventionnés, montant plafonné

à 20 000 €/ an hors dépassement et forfait.

Durée du contrat :
3 ans

Renouvelable pour une période de 3 ans.
En cas de résiliation anticipée, le médecin devra rembourser
les sommes indûment versées.

Conditions
• Être installé en libéral dans une zone sous-dotée
• Être âgé de 60 ans et plus
• Accueillir au sein de son cabinet un médecin âgé de moins
de 50 ans et exerçant en exercice libéral conventionné

JANV.
2017

Un forfait structure

Indicateurs du volet 1 (équipement du cabinet)

Volet 4 du ROSP
• Utilisation de logiciels d’aide à la prescription (LAP)
• Taux de télétransmission des feuilles de soins supérieur

ou égal à 2/3 du total
• Affichage des horaires d’ouverture dans l’annuaire santé

et dans le cabinet

Nouveau
• Utilisation de logiciels métiers compatibles DMP
• Utilisation des versions logicielles SESAM-Vitale à jour

Utilisation d’une messagerie sécurisée de santé

Indicateurs du volet 2 (services aux patients)

• Usage des téléservices (déclaration de médecin traitant,
prescription des ATT…)

• Codage des données patientèles
• Prise en charge coordonnée
• Services aux patients (RDV auprès de spécialistes, 

accès aux droits…)
• Encadrement des étudiants (maître de stage).

!

Des aides financières
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Consultations complexes à fort enjeu de
santé publique = 46€

• CCP (fille de 15 à 18 ans) 1ère consultation de contraception et

de prévention des MST (MG, gynéco, pédiatre)
• COE (enfant 8 jours, 9 et 24 mois) consultation obligatoire de

l’enfant (MG, pédiatre)
• CSM (nouveau-né entre sortie de maternité et 28ème jour)

(pédiatre).

Majoration pour consultations complexes
+ 16€ (mais les Secteur 2 non OPTAM n’y ont pas droit
sauf la MCE)

• PEG (endocrino, gynéco = pathologie endocrinienne de la grossesse : 4 fois par an

• TCA (endocrino, pédiatre) = trouble du comportement alimentaire

• PCT (neurologue, MPR) cérebrolésé et traumatisé médullaire : 4 fois par an

• SGE (rhumato, MPR, chirurgien) scoliose grave de l’adolescent

• PPN (neuro et neuropédiatre) SEP, Parkinson, épilepsie instable : 1 fois par an

• SLA (neurologue, MPR) séquelles lourdes d’AVC : 4 fois par an

• MCA (pneumo, pédiatre) asthme déstabilisé : 1 fois par an

• PPR (rhumato) PR évolutive : 1 fois par an

• MSP (pédiatre) prématuré jusqu’à 7 ans : 1 fois par an

• MPS (gynécologue) première consultation couple stérile

• MPT ( pneumologue) première consultation tuberculose pulmonaire

• MCE (endocrinologue) diabète, endocrinopathie complexe

• MMF (pneumologue) première consultation fibrose, mycose

• PTG (médecin vasculaire, gynécologue) première consultation de thrombophilie grave

• POG (ophtalmo) première consultation pathologie oculaire grave de l’enfant

• MTA (MPR) premier appareillage : +23€
• MPF psychiatre) consultation en présence de la famille (ou médicosocial) d’un enfant

avec pathologie psychiatrique grave : +20€
• MAF (psychiatre) consultation de synthèse familiale, enfant avec pathologie

psychiatrique grave en ALD : 1 fois par an : +20€

Majoration pour consultations
très complexes
(mais les Secteur 2 non OPTAM n’y ont pas droit)

• MAV : (dermato, rhumato, médecine interne) première consultation

atteinte viscérale, vascularite d’une pathologie auto-immune : +30€
• MIS : première consultation d’information cancer, neurodégénératif

grave : +30€
• PIV : première consultation VIH : +30€
• MPB (rhumato, médecine interne, gastro) première consultation

pour traitement par biothérapie (anti TNF alpha) : +30€
• IGR : (néphrologue) dossier de greffe rénale : +30€
• MMM : (gyneco-obstétricien) diagnostic malformation anténatale :

+30€
• EPH : (pédiatre) pathologie chronique grave ou handicap

neurosensoriel de l’enfant 1 fois par trimestre (les S2 peuvent la

facturer si tarif opposable) : +60€
• MGP : (pédiatre) jusqu’à 7 ans, suivi des grands prématurés ou des

pathologies congénitales graves, 2 fois par an (les S2 peuvent la

facturer si tarif opposable) : +60€

Majoration pour prise en charge par le
spécialiste dans les 48h

• MUT (généraliste) = +5€
• MCU (spécialiste) = +15€

• L’Avis ponctuel de consultant (effectué par

le médecin spécialiste à la demande du MT - article 18

des dispositions générales de la NGAP “C2 , C2,5,C3“),

est porté de 48 à 50€
• pour psychiatre, neuropsychiatre ou neurologue porté

de 60 à 62,50€
>>>>

2018
JANVIER

2018
JUIN

2017
NOVEMBRE
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LES SPECIALITES CLINIQUES DANS
LA NOUVELLE CONVENTION,
OU ON ACHEVE BIEN LES DINOSAURES …

En effet les chiffres de la CARMF analysant les BNC 2015 sont
éloquents : les spécialistes cliniques sont au bas de l’échelle des
rémunérations.

QUELQUES REVALORISATIONS…

sont quand même prévues dans la convention publiée le 20

Octobre 2016 , très insuffisantes en rapport de l’augmentation du

coût de la vie et des investissements nécessaires pour assurer une

pratique de haut niveau .

Modification de la nomenclature pour les
pédiatres

• Enfant de 0 à 2 ans :   CS + NFP + MEP = 32€ (+1)
• Enfant de 2 à 6 ans :   CS + NFE + MEP = 32€ (+1)
• Enfant de 6 à 16 ans : CS + NFE = 28€ (+0)

La consultation spécialisée passe à 30€

• CS(23€) + MPC (2€) + MCS (5€) = 30€
• Le CNPSY passe à 39€

• L’Avis ponctuel de consultant (effectué par

le médecin spécialiste à la demande du MT - article 18

des dispositions générales de la NGAP “C2 , C2,5,C3“),

est porté de 46 à 48€
• pour psychiatre, neuropsychiatre ou neurologue porté

de 57,50 à 60€

“Il semble clair que l’objectif à court terme de
nos décideurs est de réorganiser complètement

le système de soins en laissant s’éteindre les
spécialités cliniques libérales. ”

Dr Françoise COUX, Gynécologue à Aix-en-Provence

La convention 2016 est clairement orientée vers une revalorisation de la médecine générale, bien légitime

après des années de blocage des honoraires.

Mais environ 70% des augmentations prévues concerneront la médecine générale, ce qui risque d’aggraver

le déséquilibre au détriment des spécialités cliniques.

CONVENTION

BNC MOYEN 2015                          SECTEUR1           SECTEUR2
MEDECINE GENERALE                       75510                  65282
DERMATO                                          72458                  83996
ENDOCRINO                                       42901                  52580
GERIATRIE                                         49234                  53462
GYNECO MEDICALE                           49961                  61408
GYNECO MED ET OBST                      57323                  85491
MEDECINE INTERNE                          63689                  67942
MEDECIN BIOLOGISTE                       60437                       
MPR                                                   69419                  83802
NEURO                                               92966                   5064
PEDIATRIE                                         60840                  74518
PNEUMOLOGIE                                  96047                  79838
PSYCHIATRIE                                     65008                  66234
RHUMATO                                          82389                  78227

Tableau Carmf
(d’après http://www.carmf.fr/page.php?page=actualites/communiques/2016/bnc2015.htm)

2017
MAI

2017
JUILLET

2017
OCTOBRE
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L’OPTION PRATIQUE TARIFAIRE
MAÎTRISÉE (OPTAM)

Ne pouvant supprimer d’un
coup le libre choix du médecin
par le patient, au risque de
braquer la population, les
Caisses et le Ministère
poussent les médecins à faire
diminuer les dépassements
d’honoraires en augmentant
leur rémunération.

Dans ce but, la convention crée
l’Option Pratique Tarifaire
Maîtrisée Applicable (OPTAM)
pour tous les médecins, et
l’OPTAM-CO pour les
chirurgiens et gynécologues -
obstétriciens.

En voici le principe :

Pour qui ?

• Les médecins en secteur

Honoraire Différent (HD) : le

nouveau secteur 2.

• Les médecins ayant droit au

dépassement permanent (DP) :

l’ancien secteur 2.

• Les spécialistes ayant les titres

donnant accès au secteur 2,

mais ayant choisi initialement le

secteur 1, installés avant le 1er

janvier 2013.

• Les médecins secteurs 2 -

C.A.S. se verront proposer

d’office cette option

contractuelle.

Obligations
du médecin

• Dépassement moyen (calculé

en fonction des activités, et mis

à disposition par les caisses)

maximal de 100%.

• Activité au tarif opposable

(incluant urgences, CMUC et

ACS) au moins supérieure ou

égale à la pratique des 3 années

précédant l’option.

• Pour les plus jeunes, non

dépassement de ce qui se fait en

moyenne dans la région.

• En cas de pratique de groupe,

possibilité de se baser sur la

moyenne du groupe et non de

la moyenne individuelle, mais le

contrat reste individuel.

• Pour les médecins ayant une

pratique en cabinet et une autre

en établissement de soin, les

deux activités sont incluses,

mais il appartient au médecin de

fournir les données réalisées

dans les établissements de soins.

• Le taux de référence initial

pour l’activité à tarif opposable

est de 30% au moins.

Engagement de
l’Assurance

Maladie

• Remboursement au tarif en

vigueur pour le secteur en

honoraires opposables.

• Une rémunération spécifique

sur objectif qui correspond aux

taux de cotisations moyens

Maladie-Grossesse-Décès /

Allocations familiales / ASV.

Cette rémunération diminue en

cas d’écarts par rapport aux

objectifs. Elle est différente

selon les spécialités, et en

moyenne de 7% (de 2,8% pour

les radiothérapeutes à 8,8%

pour les endocrinologues).

Engagement des
Assurances

Complémentaires

• Aucun les concernant, hormis

la demande de requalification du

contrat.

CONVENTION

“… les Caisses et le
Ministère poussent
les médecins à faire
diminuer les dépas-
sement d’honoraires
en augmentant leur
rémunération”

Dr Maël MARTIN, 
Urologue à Toulon

Suite à l’échec du secteur 2 Contrat d’Accès aux Soins (C.A.S.) en 2013, l’Assurance Maladie cherche

toujours à faire disparaître le principe des compléments d’honoraires, introduit en 1980 pour pallier le

manque de remboursement des caisses, notamment en chirurgie.

>>>>

12  Journal des Médecins Libéraux PACA      Janvier 2017

LES SPÉCIALITÉS CLINIQUES DANS LA NOUVELLE CONVENTION (suite)

Quelques revalorisations, certes, étalées sur plusieurs années,
de toute façon très insuffisantes et ne permettant pas d’at-
teindre le niveau de rémunération des spécialistes ailleurs
dans le monde et chez nos voisins européens.

POURQUOI UN TEL DESINTERET POUR UNE PARTIE
DE LA PROFESSION ?

Pourtant elle assure la prise en charge, en premier et deuxième

recours, de consultations souvent longues et approfondies, avec

une expertise reconnue par les patients et les confrères généra-

listes.

Même dans notre belle région et malgré l’héliotropisme, la démo-

graphie médicale est alarmante, les consultations des spécialistes

libéraux débordent, les jeunes spécialistes restent à l’hôpital où

les plans de carrière sont plus gratifiants et cette convention va

clairement aggraver la situation en n’augmentant pas l’attractivité

des spécialités cliniques libérales.

En outre l’augmentation des différences de prise en charge pour

les patients des praticiens Secteur 2 qui n’auront pas choisi

l’OPTAM va alourdir les déséquilibres et les tensions démogra-

phiques.

Il semble clair que l’objectif à court terme de nos décideurs est

de réorganiser complètement le système de soins en laissant

s’éteindre les spécialités cliniques libérales. 

Dans quelques années, le médecin généraliste, l’infirmière, la sage

femme, …, assureront ainsi l’essentiel des consultations en ville

avec les psychologues, ostéopathes et autres soignants non médi-

caux… Le deuxième recours sera exclusivement hospitalier avec

des files d’attente très inquiétantes ou dans une médecine libérale

spécialisée hors convention, donc non accessible à une partie de

la population.

Paradoxe criant pour les spécialistes libéraux cliniciens, souvent

harcelés par la demande de leur patientèle, de se sentir utiles

voire indispensables et d’être pourtant les grands oubliés de la

Convention.

Les spécialités cliniques : espèce en voie de disparition ? 

CONVENTION
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Cet article est
inacceptable pour les
médecins libéraux. 

• Il donne un pouvoir total au
Directeur général de la
CNAM-TS sur les rémunéra-
tions des médecins utilisant
des scanners des IRM ou des
TEP créant une exception.

• Il remet en cause le prin-
cipe conventionnel lui-même
puisque les rémunérations
sont d'ordre conventionnel.
L'amendement prévoit bien
que les partenaires conven-
tionnels seront saisis de l'avis
(consultatif) d'une commis-
sion des équipements lourds.
Mais, faute d'accord, le
Directeur général prendra
seul la décision. C'est une
rupture totale du principe
conventionnel.

• Il remet en cause tout pro-
jet de plan pluriannuel sur
l'imagerie. Il n'est en effet pas
possible de signer un accord
alors que pèse la menace de
mesures supplémentaires
unilatérales prises dans le
cadre de cet amendement. 

• Ces mesures affecteront
aussi les hôpitaux publics par
le biais des forfaits tech-

niques mettant ainsi en péril
les structures publiques
d’imagerie en coupe dont
plus de 50% de l’activité est
réalisée en externe et donc
facturée à l’Assurance
Maladie.

Pour la CNAM-TS, l'objectif
de cet article est de réduire

les dépenses de scanner,
d'IRM et de TEP :

• Celles d'IRM ont effective-
ment augmenté ces deux der-

nières années en raison de la
hausse des autorisations
d'équipements lourds pour
rattraper le fort déficit de la
France par rapport à la
moyenne européenne.
Cependant, les délais de ren-
dez-vous pour un examen
d'IRM, aujourd'hui de 30
jours, n'ont pas été réduits.
L'objectif d'un délai de 20
jours maximum, fixé dans le
plan cancer, reste hors d'at-
teinte. 

• Celles de TEP
(Tomodensitométrie par émis-
sion de positrons) augmen-

tent du fait d’une demande
accélérée en oncologie, la plu-
part des indications étant
posées en Réunion de
C o n c e r t a t i o n
Pluridisciplinaire (RCP).
Malgré l’accroissement du
parc, les délais ne diminuent
pas car la TEP est devenue un
outil incontournable en parti-
culier du fait d’un rapport
coût/efficacité très favorable,
optimisant les dépenses thé-
rapeutiques ; de nouveaux
traceurs – dont le coût est
incompatible avec la valeur
actuelle du forfait technique -
en augmentent encore le
champ d’application en onco-
logie. Il faut préciser que la
moitié des appareils sont ins-
tallés en secteur public et
moins d’un quart en privé
libéral ; d’ailleurs le taux
d’autorisations restant sans
suite s’élève à 10% ce qui
témoigne de la difficulté des
montages économiques dans
ce domaine.

Il est impératif que les
patients puissent bénéficier
dans leur parcours de soins
de l'imagerie médicale en
coupe, et en particulier de
l'IRM et de la TEP dont les
indications s'élargissent. La
réduction des tarifs pèserait
non seulement sur les cabi-
nets libéraux mais également
sur les services des centres
hospitaliers et les ESPIC dont
les capacités d'investisse-
ment dans des équipements
modernes et performants
seraient réduites, ce qui, in

EXERCICE

“…nous sommes tous concernés et la 
solidarité devra être de mise ! La santé
prend place dans le débat des présiden-

tielles, il conviendra de se faire entendre.”
Dr Eric GUILLEMOT, Radiologue à Fréjus

Coordonateur du collège 3 de l’URPS ML Paca

ATTAQUE DES
RADIOLOGUES
AUJOURD’HUI,

DEMAIN D’AUTRES
MEDECINS LIBERAUX
SERONT CONCERNES !

Après plusieurs plans pluriannuels d’économies et alors même que la FNMR
(Fédération nationale des médecins radiologues), unique syndicat des radiologues libéraux était

en discussion avec la CNAM-TS, le gouvernement a introduit un amendement (n°762), devenu article 52 Bis
dans le PLFSS 2017 mettant sous tutelle l’imagerie médicale en coupes et remettant en cause

les relations conventionnelles entre les médecins libéraux et l’assurance maladie. 

COUP DE POIGNARD DANS LA CONVENTION

>>>>
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• Modification du terme

“contrat d’accès aux soins”

pour “OPTAM”. 

• Notez bien qu’à ce jour les

assurances complémentaires

n’ont pas le droit de moduler

les remboursements en fonction

des médecins consultés.

Le contrat est-il
modifiable ?

• Oui, par avenants, qui

recalculent les taux en fonction

de l’évolution tarifaire

opposable et donc les objectifs. 

L’adhésion

• L’adhésion est valable pour un

an, renouvelable par tacite

reconduction. Le médecin en

fait la demande initiale à la

CPAM locale.

• La résiliation est possible,

n’importe quand, mais effective

après un délai d’un mois.

La Surveillance

• La caisse informe chaque

trimestre le médecin de ses

pratiques tarifaires. En cas de

résultat non conforme durant 6

mois, la caisse prévient le

médecin et peut dénoncer

l’OPTAM au bout d’un an. Elle

peut aussi engager une

récupération des sommes

versées.

L’OPTION PRATIQUE TARIFAIRE MAÎTRISÉE APPLICABLE (OPTAM) (suite)

CONVENTION

Cas particulier des Chirurgiens et
Gynécologues-Obstétriciens

L’OPTAM présente une option spécifique pour ceux qui ont au
moins 50 actes chirurgicaux/obstétricaux annuels : l’OPTAM-CO.
Celle-ci n’est pas obligatoire et ils peuvent prendre l’OPTAM
générale.

• Mêmes principes que ci-dessus.

• Les spécificités ne concernent que l’application du modificateur
K : il devient désormais applicable comme pour le secteur 1 et
est porté à 20%.

• Pour ceux qui veulent l’OPTAM normal, le K (qui changera de
nom) reste à 11,5%, sauf en cas d’urgence, de CMUC ou d’ACS.
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LE MEDECIN LIBÉRAL ET
LE PROGRES TECHNOLOGIQUE

Diriger c’est anticiper. La première

question à se poser pour diriger

notre petite entreprise libérale

est celle de savoir dans quel en-

vironnement nous allons évoluer. 

Oui, dans quel environnement

politique, sociétal, technologique

et juridique serons nous amenés

à travailler dans un futur relati-

vement proche ? Quand on parle

de médecins et de progrès, on

pense automatiquement au pro-

grès médical pur, mais il existe

aussi un environnement de pro-

grès et d’évolutions dans lequel

baigne le professionnel.

“Les ordinateurs et internet
sont entrés dans nos vies,

dans celles de nos patients et
donc finalement dans nos

pratiques professionnelles”

Les évolutions technologiques in-

fluent généralement sur les évo-

lutions sociétales. On ne com-

munique pas aujourd’hui de la

même manière qu’il y a 50 ans,

on ne réalise pas non plus nos

apprentissages de la

même façon. Puis des

adaptations politiques et

juridiques les suivent, les

encadrent ou les accom-

pagnent mais impriment rarement

le mouvement. Chaque individu

est enfin impliqué, qu’il le veuille

ou non. Par exemple vous ne

pouvez plus aujourd’hui échapper

totalement à la dématérialisation

de l’information, même si vous le

souhaitez.

Le sociologue McLuhan (la Galaxie

Gutenberg, 1967) a émis en son

temps l’hypothèse selon laquelle

l’apparition successive des médias,

au sens général de technologies

de diffusion et de transmission,

engendre des modifications du

dispositif sensoriel et intellectuel

de l’Homme, elles mêmes à l’ori-

gine des changements complets

que celui-ci opère dans son envi-

ronnement.

Sans remonter jusqu’à l’invention

de l’écriture, on peut constater

que c’est ce qui s’est produit

pour le téléphone et internet.

Dans le courant du XXème siècle,

tous les cabinets médicaux se

sont équipés

du télé-

phone, les

d o m i c i l e s

des pa-

tients aussi. Puis les ordinateurs

et internet sont entrés dans nos

vies, dans celles de nos patients

et donc finalement dans nos pra-

tiques professionnelles. Il n’y a

aucune raison pour que ce mou-

vement s’arrête. 

Si nous voulons avoir une idée

de ce que sera l’exercice de notre

art dans 10, 20 ou 30 ans il nous

faut absolument être “ à l’écoute

du monde” dans lequel nous vi-

vons et guetter les innovations.

Rien ne nous est imposé réelle-

ment par des “inventeurs fous”.

Si une innovation connait un suc-

cès, on peut penser qu’il existait

un besoin, préalablement à cette

réponse, que nous en ayons été

conscients ou pas.

“Le patient s’est déjà
emparé d’internet et de

ces informations mises à la
portée de tous”

Pour l’instant, les évolutions tech-

nologiques n’ont pas trop boule-

versé les principes fondateurs de

notre art : le colloque singulier, le

secret, l’indépendance profession-

nelle. Les innovations jusque là,

n’étaient que des outils, somme

toute assez basiques. Mais à y re-

garder de plus près, le patient

s’est déjà emparé d’internet et

de ces informations mises à la

portée de tous, nous obligeant

parfois à rectifier, souvent à ex-

pliquer et presque toujours à ras-

surer. 

L’information diffuse davantage

mais sa qualité n’est pas garantie,

la culture médicale nécessaire

pour l’interpréter n’est pas à la

portée de tous et les clefs pour

transformer cette information en

soin reste réservée au médecin. 

E-SANTÉ

“Doit-on voir ces
programmes
comme des aides 
à la décision 
médicale ou bien
comme un début
de remplacement
du médecin ?”

Dr Soraya TORTORELLI,
Généraliste à Marseille

Le Congrès CYBERMED (Forum des acteurs de la e-santé) a eu lieu en septembre 2016 dans notre région

à Antibes. Les représentants de médecins libéraux que nous sommes étaient là, dans le but d’observer et 

de vous tenir informés. 
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EXERCICE

fine, se traduirait par une
limitation de l’accès à ces
techniques. 
Une étude de la FNMR, en
2015, montre que 18% des
scanners et 5% des IRM, gérés
en libéral ou en GIE public-
libéral, sont déjà en déficit. 
En outre, l'article a été pré-
senté comme un moyen de
pression pour inciter un syn-
dicat professionnel à  signer
un 3ème plan d'économies
drastiques pour la spécialité. 
Cette méthode ne peut pas
être acceptée alors même que
les radiologues font des pro-
positions depuis plus d'un an
pour une amélioration de la
qualité et de la prise en
charge des patients.

L’ensemble des structures
représentatives de la radiolo-
gie française libérale et hos-
pitalière est « vent debout »
contre cette rupture du prin-
cipe conventionnel, accom-
pagné par les médecins
nucléaires ! Une lettre
ouverte au Président de la
République a par ailleurs été
co-signée par l’ensemble des
organismes syndicaux (le
BLOC, la CSMF, la FMF et le
SML ). 

Le vote définitif de cet article
52 bis devenu article 99 dans
la loi de financement de la
sécurité sociale 2017 (LFSS
2017) a malgré tout été acté
le 5/12/2016 à l’Assemblée
Nationale malgré son rejet

par le Sénat le 1er décembre.
Vous l'aurez compris, il s'agit
d’une mesure lourde de
conséquence pour l'imagerie
médicale mais surtout pour la
préservation de la logique
paritaire et du principe
conventionnel de notre sys-
tème de santé.

Nous comptions sur la sai-
sine du conseil constitution-
nel par les députés et séna-
teurs du groupe LR sur cer-
tains articles du PLFSS 2017
mais l’article 99 a été oublié !
La loi a été promulguée par le
Président de la République
avec entrée en vigueur le 1er

janvier 2017.
Dans son communiqué du 5
décembre, les radiologues

réaffirment leur opposition
totale à cette gestion admi-
nistrative et autoritaire de
l’imagerie, à la mise en place
d’une loi d’exception pour
fixer les tarifs des équipe-
ments lourds, dérogeant à la
convention médicale tout
juste signée.

Il s’agit d’une attaque frontale
contre la médecine libérale et
le principe conventionnel,
nous sommes tous concernés
et la solidarité devra être de
mise ! La santé prend place
dans le débat des présiden-
tielles, il conviendra de se
faire entendre.

COUP DE POIGNARD DANS LA CONVENTION ! (suite)
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La Messagerie sécurisée
est un de ces outils de
communication, intégré
dans la convention au
titre de la coordination
(article 19 -1.2 Forfait
structure, annexes de la
nouvelle convention),
tandis que la sécurisa-
tion est une obligation
légale : délibération
CNIL n° 2014-239) et
déontologique (article 4).

La sécurisation et la 
confidentialité des
échanges engage donc la
responsabilité du praticien.

Ce qui intéresse le méde-
cin libéral tient en
quelques items :
• Gain de temps : cet

outil doit être simple et
performant tant dans
l’utilisation que dans
l’archivage.

• Recueil simple du plus
grand nombre d’informa-
tions concernant le
patient : compte-rendus
d’hospitalisation, courriers
d’adressage et retours,
résultats d’examen …

• Accès immédiat à un
annuaire professionnel,
si besoin à une plate-
forme d’appui.

• Accessoirement, gain
financier sur le courrier
et le tri de documents.

Notre région PACA
compte entre 3 et 5%
d’utilisateurs de messa-
geries sécurisées.
Il est difficile de quanti-
fier les messages non
sécurisés, mais leur
large utilisation privée
laisse supposer que
l’usage de messageries
non sécurisées est très

répandu, en tous cas est
un mode courant de com-
munication (fig. 1).

La mise en œuvre de la
politique de santé au
niveau des territoires
amène les ARS à investir
dans des Systèmes
d’Information perfor-
mants, avec un objectif
annoncé de “décloisonne-
ment” des informations. 
En pratique, pour les
médecins libéraux, l’enjeu
est de communiquer à l’in-
térieur des équipes soi-
gnantes, de recevoir dans

“Nous avons besoin de communiquer 
rapidement, d’être informés de la façon la

plus complète possible, de gagner du temps-
médecin au bénéfice de nos patients.”

Dr Dominique THIERS-BAUTRANT, Gynécologue à Aix-en-Pce

LES MESSAGERIES
SÉCURISÉES SONT

MAINTENANT
OBLIGATOIRES

ECHANGE DE DONNÉES DE SANTÉ

votre responsabilité
nuit gravement à

 non sécurisés
Echanger par mails

Les échanges entre professionnels font partie de
l’exercice médical, optimisant la prise en charge

des patients et facilitant le travail médical.

C’est pourquoi les patients vien-

nent toujours nous voir, pour les

raisons citées mais aussi pour re-

chercher ce lien qui est théra-

peutique en lui seul. 

“Doit-on voir ces programmes
comme des aides à la décision

médicale ou bien comme un
début de remplacement du

médecin ?” 

Aujourd’hui et demain, c’est

l’émergence de l’E-médecine. Der-

rière ce vocable, il existe des

concepts très différents. 

Les congrès dédiés tel que CY-

BERMED, exposent des innova-

tions qui ne se situent pas toutes

au même niveau. 

Certaines vont être une

aide au praticien pour la

gestion de tâches : prise

de rendez-vous en ligne

par exemple. 

D’autres vont impacter

la vie quotidienne de

tous : avec l’ensemble

des objets connectés,

utiles pour la prévention

(E-santé), la surveillance,

l’adaptation thérapeu-

tique (E-médecine). 

D’autres enfin, vont

complètement révolu-

tionner la pratique mé-

dicale et l’enseignement.

La télémédecine boule-

verse le colloque singu-

lier, les robots chirurgi-

caux annulent les dis-

tances, les caméras 3D sur le

front du chirurgien permettent à

des dizaines de milliers d’étudiants

de suivre en direct l’intervention

avec un simple Smartphone placé

dans des lunettes-support ad hoc. 

Certains programmes puissants

tels que Watson créent des algo-

rithmes (grâce à des milliers de

cas étudiés) pour “accoucher” de

la meilleure chimiothérapie anti-

cancéreuse du cas précis qui lui

est soumis. 

Doit-on voir ces programmes

comme des aides à la décision

médicale ou bien comme un début

de remplacement du médecin ?

Une fois Watson mis en place et

bien rodé, irons nous encore le

contredire ? Nous défendons no-

tre indépendance professionnelle

contre les attaques des institutions

publiques comme l’Assurance Ma-

ladie ou les gouvernements. Ne

va-t-elle pas nous être volée d’un

seul coup par des machines, et

avec notre assentiment en plus ? 

Que penser enfin de ce qu’il est

convenu d’appeler l’ “ubérisation“

de toutes les activités écono-

miques ? Pourquoi y échappe-

rions-nous ? Il existe déjà des

applications permettant de connai-

tre le cabinet le plus proche qui

aurait une disponibilité horaire

immédiate. 

De plus en plus de patients se

moquent de ne pas consulter leur

médecin traitant. Ce sont souvent

les plus jeunes et les moins “chro-

niques”, mais pas uniquement. 

Va-t-on pouvoir résister à cette

tendance lourde de société ?

Quel est le risque ? Une dérive

encore davantage consumériste,

un abaissement de l’image de

l’acte médical ? Si c’est le cas, la

seule attitude saine est de réfléchir

à la transformation de cette me-

nace en opportunité. 

“Nous aurons bien assez de
bon sens pour ne pas tout

accepter béatement mais ne
prendre que le meilleur et le

réellement utile”

Concernant les innovations plus

technologiques, le fait de ne pas

désirer leur déploiement ne va

pas les empêcher d’émerger. Il

semble inutile et vain d’aller contre

le sens de l’Histoire. On peut

corriger les erreurs et les dys-

fonctionnements à la marge, mais

on ne peut pas lutter contre

cette lame de fond. Soit nous

nous préparons à surfer sur la

vague, soit elle nous submergera. 

Nous aurons bien assez de bon

sens pour ne pas tout accepter

béatement mais ne prendre que

le meilleur et le réellement utile.

Il se trouve que le monde libéral,

par sa présence directe auprès

de la population et par sa capacité

d’adaptation rapide est en pre-

mière ligne de l’intégration des

innovations, du moins celles qui

ne réclament pas d’investissement

lourd.

Les développeurs se tournent

également vers les pouvoirs pu-

blics afin de trouver des finance-

ments pour certains dispositifs

utiles à la population ou en cours

d’expérimentation : prenons

comme exemple les cabines de

téléconsultation. 

Le médecin a toujours

été le partenaire du pro-

grès à travers l’histoire.

Il a toujours su s’adapter

à toutes les nouveautés

en les mettant au service

de son art sans se laisser

submerger ni remplacer.

Notre plus grande valeur

ajoutée demeure la

confiance qui existe en-

tre nous et le patient.

Ce dernier n’a pas

confiance dans les pou-

voirs publics, il ne voue

pas non plus une

confiance sans borne à

la technologie et sa

confiance dans les mé-

dias commence à se re-

lativiser.

A nous de nous emparer

de cet environnement nouveau

pour en garder la maîtrise, et

surtout rester dignes de la

confiance de nos patients. 

Peut être le temps est-il venu où

les médecins eux-mêmes de-

vraient s’emparer de la création

d’applications mobiles, selon leurs

propres besoins et sans laisser à

des tiers le soin d’organiser leur

profession.
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tablette, permettant d’ac-
céder partout à la messa-
gerie.

Apicrypt répond plus spécifi-
quement aux besoins des libé-
raux du fait même de son
interfaçabilité avec les
logiciels métiers, ainsi que
le démontre le grand nom-
bre d’utilisateurs.
Une messagerie est un
mode de transport d’une
info depuis un émetteur
vers un receveur.
Techniquement, il est pos-
sible que ces 2 systèmes
soient interopérables entre
eux, c’est à dire qu’un utili-
sateur Apicrypt reçoive
néanmoins des messages
émis par MSSanté mais il
faut à l’œuvre une volonté
politique pour animer à la
fois les éditeurs de logi-
ciels et les informaticiens
travaillant sur ces sys-
tèmes.

Nous avons besoin de
communiquer rapidement,
d’être informés de la façon
la plus complète possible,
de gagner du temps-méde-
cin au bénéfice de nos
patients. 

Avoir les deux message-
ries est possible et

requiert, certes, d’avoir 2
adresses mails, mais les
mails peuvent être rediri-
gés sur une seule boite (à
notre adresse habituelle).
De plus ces messageries
sont protégées des
“spams“, ces messages
publicitaires polluant nos
boites mails et noyant les
messages importants. 

Nous proposons donc ici les
liens vers les tutoriels

d’installation pour Apicrypt et
MSSanté et organiserons des

journées de formation pour les
confrères désireux de se

familiariser avec ces logiciels
si la demande en est faite.

https://www.mssante.fr

https://www.apicrypt.org

L’URPS Médecins Libéraux
PACA, consciente des
enjeux, a mené plusieurs
actions visant à déployer
ces messageries.
Aujourd’hui, nous sommes
rattrapés par la Loi et la
réalité : le développement
numérique est là.

L’URPS ML PACA est
déterminée à promouvoir
le déploiement de messa-

geries de santé sécurisées
dans l’intérêt des prati-
ciens et de leurs patients,
et se propose d’informer
et assister les confrères. 

Elle attend aussi des
tutelles la prise en compte
de ses besoins spécifiques,
répondant à une organisa-
tion optimisée pour rem-
plir sa mission.

Les graphiques sont issus
de l’étude :
“Etat des lieux des messa-

geries de santé sécurisées

en région”, menées par un
cabinet d’audit, d’après un
questionnaire.
https://www.esante-poitou-
charentes.fr/portail/gallery_fil
es/site/397/398/1172.pdf

https://www.legifrance.gouv.fr/
affichTexte.do?cidTexte=JORF-
TEXT000032922482&categorie
Lien=id
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MS Santé et Apicrypt en quelques mots…

Installation Apicrypt :
- Inscription en ligne sur https://www.apicrypt.org/
- Réception d’une clé USB + codes
- Attribution d’une adresse mail
- Intégration au logiciel métier (assistance éditeur

de logiciel) OU installation facile et immédiate
Apimail

- Chaque année, réabonnement et nouvelle clé
mais pas de réinstallation nécessaire

Installation MSSanté :
- Inscription en ligne sur https://www.mssante.fr
- Par carte CPS insérée dans le lecteur SV
- Attribution d’une adresse mail
- Procédure de paramétrage de la messagerie

Simple
d’utilisation
Une fois installée, plus de

 codes et mot de passe
pour ouvrir les messages

Intégration directe
des données paracliniques

dans le dossier patient

Pas de frais d’envoi
ni de stockage

Dématérialisation

Professionnelle

Pas de spams,
de messages commerciaux,

de virus,…

Art. 4 du code
de déontologie médicale,

CNIL : Délibération n°2014-239
du 12 juin 2014

€ @

La messagerie sécurisée est :

les meilleurs délais possi-
bles les compte-rendus
d’hospitalisation des
patients afin de mettre en
place la prise en charge à
domicile. 

Actuellement il existe 2 sys-
tèmes leaders en matière de
messagerie sécurisée:
MSSanté, et Apicrypt, tous
deux d’envergure natio-
nale.
Les deux se livrent une
guerre sans merci pour
devenir le “standard”
d’échange de données
médicales sécurisée.

MSSanté est la messagerie de
l’ASIP, outil enfin déployé
après de nombreux et cou-
teux essais, poussée par le
CNOM, la CNAMTS et
l’ARS. Son accès est condi-
tionné à la création d’un
compte à partir de la carte
CPS, requiert une identifi-
cation RPPS, ne s’adres-

sant donc pour l’instant
qu’aux médecins.

A ce jour on compte 25000
boîtes mail, soit 25000
adresses ou comptes pas
tous actifs, qui équipent de
façon privilégiée les éta-
blissements publics, en fai-
sant l’outil de choix pour

la transmission des
compte rendus d’hospitali-
sation.
Elle n’est malheureuse-
ment pas interfaçable avec
les logiciels métiers et
nécessite une intégration
manuelle des documents
transmis vers le dossier du
patient.

Apicrypt compte déjà 62500
utilisateurs en France
(pour 70000 adresses
créées), principalement
chez les libéraux (méde-
cins, infirmières, kinés,
laboratoires d’analyses
médicales) mais aussi près
de 200 EHPAD et une ving-
taine d’établissements hos-
pitaliers publics. 

Les fonctionnalités sont
plus nombreuses, plus
riches (redirection auto-
matique et paramétrable
des documents reçus vers
le logiciel métier qui sont
pour la plupart compati-
bles, communication pos-
sible de toutes sortes de
documents, mise à disposi-
tion de l’annuaire de tous
les utilisateurs).
Privé et indépendant il
requiert un abonnement
de 72 euros par an. 

Les 2 systèmes, s’ils se
mettent en place à partir
d’un poste de travail, peu-
vent se décliner en appli-
cation mobile et / ou

20  Journal des Médecins Libéraux PACA      Janvier 2017

E-SANTÉ

Fig. 1 : Professionnels de santé utilisateurs de messagerie sécurisée en 2013 (toutes solutions confondues)
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116 117 : UNE OCCASION MANQUÉE

La proportion d’appels concer-

nant un motif d’AMU est extrê-

mement faible par rapport aux

centaines de milliers d’appels liés

à la PDSA ou motivés par des

demandes administratives ou far-

felues.

L’arrivée dans ce goulot d’étran-

glement de toutes les demandes

sur le 15 posait un véritable pro-

blème de sécurité, car l’impossi-

bilité pour un permanencier de

caractériser le degré d’urgence

d’un appel fait craindre des

attentes insupportables pour les

appels d’urgences absolues. 

Depuis longtemps une réflexion

est menée sur la création d’un

numéro simple dédié aux appels

de PDSA, le 15 restant dédié

uniquement aux appels d’ur-

gence.

Après de nombreux atermoie-

ments habituels, un numéro a

été décidé, il s’agit du 116 117

Ce numéro facile à retenir et

mis en place nationalement, sera

Le Numéro unique d’appel, et a

pour vocation de remplacer

tous les numéros locaux créés

par les associations de PDSA

(3639, numéros à 10 chiffres,  …).

Mais surtout la vertu même de

ce numéro dans sa définition

était de soulager complètement

le 15, et de permettre pour un

appel pour un arrêt cardiaque

ou toute autre pathologie

urgente un décroché immédiat.

Malheureusement il semble que

cette volonté ne restera qu’un

vœu pieu, et que la mise en place

du 116 117 ne changera rien à la

gestion des appels.

En effet pour que ce nouveau

numéro soit utile encore faut-il

que le permanencier puisse

identifier immédiatement un

appel  entrant venant  du 116

117 ou du 15. Le 116 117 doit

donc être raccordé à ce qu’on

appelle un numéro noir (un

numéro à 10 chiffres qui permet

de séparer et identifier les flux

entrant) distinct de celui du 15.

Or à notre immense surprise la

DGOS lorsqu’elle nous l’a pré-

senté a immédiatement affirmé

que rien ne serait fait pour “per-
turber les SAMU”, et chaque ARS

décidera localement ce qu’elle

fera.

Ce sera aux libéraux selon la

DGOS de négocier localement

avec leur ARS pour la faire flé-

chir.

En conclusion les centres 15 qui

disposent déjà d’une arrivée

téléphonique dédiée pour la

PDSA correspondant aux numé-

ros existants cités précédem-

ment pourront disposer d’une

arrivée 116 117 séparée. Pour

tous les autres il est fort proba-

ble que la situation restera

inchangée, et le flot considérable

des appels du 116 117 viendra

noyer les appels d’AMU.

Sans évolution favorable, on peut

d’ores et déjà affirmer qu’il n’y

aura aucune égalité de chance de

prise en charge rapide des

urgences vitales selon les dépar-

tements ou l’on se trouvera. 

Mais l’obstination peut toujours

payer, et à l’heure actuelle, la

DGOS certainement sensible à

la mobilisation et au bon sens

des responsables médicaux libé-

raux, propose une décision

après une réunion de concerta-

tion locale réunissant tous les

acteurs concernés.

Mais malheureusement à ce jour

nous n’avons aucune information

sur la mise en place de telles

réunions

Alors la mise en place du 116

117 ne sera peut être pas une

belle occasion manquée, l’avenir

nous le dira…

“Malheureusement il semble que cette
volonté ne restera qu’un vœu pieu, et que la
mise en place du 116 117 ne changera rien à

la gestion des appels.”
Dr Michel GARNIER, Généraliste à Ensuès-la-Redonne

15
ou

116 117
???

EXERCICE

De notoriété publique la réception et la gestion des appels d’urgence et de PDSA est un problème 

important qui ne fait que s’accroitre.
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EXERCICE

HYGIÈNE AU CABINET : AVEZ-VOUS
LES BONS GESTES ?
                                                                                                                                                 OUI           NON           NSP

1/ Lors de l’usage d’un antiseptique,
           Regardez-vous la date de péremption ?............................................................         q               q               q
           Inscrivez-vous la date d’ouverture ?..................................................................         q               q               q

2/ A quel moment vous lavez-vous les mains au savon doux ?
           A l’arrivée et au départ du cabinet ?..................................................................         q               q               q
           Après chaque patient ?........................................................................................         q               q               q
           Après un acte souillé ?........................................................................................         q               q               q

3/ A quel moment utilisez-vous une solution hydro alcoolique ?
           A l’arrivée et au départ du cabinet ?..................................................................         q               q               q
           Après chaque patient ?........................................................................................         q               q               q
           Après un acte souillé ?........................................................................................         q               q               q

4/ Est-il obligatoire d’éliminer les objets piquants ou tranchants
dans des collecteurs spécifiques définis par la norme AFNOR X 30-500 ?......................         q               q               q

5/ Dans votre pratique, avez-vous pris l’habitude d’éviter
de recapuchonner les aiguilles ?......................................................................................         q               q               q

6/ Confiez-vous l’élimination de vos déchets de soins à
un prestataire de service ?................................................................................................         q               q               q

7/ Dans le cadre de la prévention de la transmission aérienne des infections,
avez-vous l’habitude d’aérer vos locaux professionnels ?................................................         q               q               q

8/ En tant que professionnel de santé, êtes-vous à jour de vos vaccinations :
           Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite........................................................................         q               q               q
           Hépatite B............................................................................................................         q               q               q
           Coqueluche..........................................................................................................         q               q               q

9/ En tant que professionnel de santé, vous vaccinez-vous annuellement
contre la grippe ?..............................................................................................................         q               q               q

10/ L’HAS recommande un point d’eau dans chaque salle de consultation
et dans les zones sanitaires.
Vos locaux professionnels sont-ils équipés dans ce sens ?............................................        q               q               q

11/ Faites-vous réaliser, dans vos locaux professionnels, un entretien des sols :
           Tous les jours ?....................................................................................................         q               q               q
           Un jour sur deux ?..............................................................................................         q               q               q
           Une fois par semaine ?........................................................................................         q               q               q

12/ Concernant les dispositifs médicaux réutilisables (spéculum gynécologiques,
spéculum auriculaires, abaisse-langues,  seringues,…), utilisez-vous exclusivement
du matériel à usage unique ?............................................................................................         q               q               q

Questionnaire réalisé par la commission “Santé publique dans l’exercice libéral” de l’URPS Médecins Libéraux PACA
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La loi définit les missions des URPS Médecins Libéraux
(Article R. 4031-2 du décret n° 2010-585 du 2 juin 2010) :

Les Unions Régionales contribuent à l’organisation de l’offre de santé régionale. 

Elles participent notamment :

• A la préparation et à la mise en œuvre du projet régional de santé;

• A l’analyse des besoins de santé et de l’offre de soins, en vue notamment de

l’élaboration du schéma régional d’organisation des soins;

• A l’organisation de l’exercice professionnel, notamment en ce qui concerne

la permanence des soins, la continuité des soins et les nouveaux modes

d’exercice;

• A des actions dans le domaine des soins, de la prévention, de la veille

sanitaire, de la gestion des crises sanitaires, de la promotion de la santé et

de l’éducation thérapeutique;

• A la mise en œuvre des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens avec

les réseaux de santé, les centres de santé, les maisons de santé et les pôles

de santé, ou des contrats ayant pour objet d’améliorer la qualité et la

coordination des soins mentionnés à l’article L. 4135-4;

• Au déploiement et à l’utilisation des systèmes de communication et

d’information partagés;

• A la mise en œuvre du développement professionnel continu.

LES MISSIONS DE VOTRE URPS
MÉDECINS LIBÉRAUX PACA
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 : (2)Diagnostic de la coqueluche chez l’adulte
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