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Sôapplique pourchaqueconsultation médicale, radio ou

analyse biologiqueà concurrence de 4 unités chacun par 

jour depuis juillet 2007 jusquô¨ 50 unités/an et /personne

Non remboursable  par les mutuelles et assurances 

complémentaires, 

Concerne tout adulte de plus de 18 ans, ALD et accidentés

du travail inclus, sauf femme enceinte, CMU et AME

pour lôinstant lôunit® ®tant de 1 ú: 

petit euro deviendra grandé

Rappel: forfait hospitalier à sa création: 3.05 ú=>16 ú

1er janvier 2005 :  

La Participation Forfaitaire un euro



Conditionne le taux de remboursement de lôAssurance 
Maladie: plus moyen dô« essayer» le médecin de sa 
belle sîur, ou dôaller tester le jeune install® du coiné

Lôabsence de m®decin traitant est sanctionn®e par une 
baisse de ce taux de 10% puis de 20% (1er sept 2007)

Le discours politique accuse le nomadisme médical quand 
la Caisse dôAssurance maladie est parfaitement capable 
de repérer les fraudeurs sans chercher à contraindre tout 
un chacun.

Sur quoi sôappuie notre ministre ?

1erjuillet 2006 : lôobligation 

de choisir un «Médecin Traitant »



li®e ¨ lôoption m®decin r®f®rent, va entra´ner encore 
plus de renonciation aux soins pour les 1.8 millions 
dôassur®s et leurs enfants, b®n®ficiaires de cette 
mesure.

Cette disparition du tiers payant (ou encore dispense 
dôavance de frais = DAF) va se faire sans heurt, avec 
lôabandon des m®decins qui la pratiquaient du fait des 
tracasseries administratives et des pénalités (-20% de 
r¯glement) sôils font des erreurs de cotation

--alors que dans le paiement direct, ce sont les 
patients qui font les frais de ces erreurs--

=> La disparition progressive de la 

dispense dôavance des frais



Par la multiplication des actesà travers le parcours 
coordonné, les C2, la revalorisation des honoraires des 

spécialistes, la nouvelle nomenclature des actes 
techniques (CCAM), les d®passements dôhonoraires, et 
la pr®vision de lôindexation du Ticket Modérateur

(baisse du taux de remboursement) fonction de 
lôaugmentation des d®pensesde santé, 

la part privée des dépenses liées aux soins sôalourdit.

=> Uneaugmentation du coût des complémentaires

pour les 90% de ceux qui en possèdent une.

=> Un risque de renonciation aux soins

pour ceux qui nôen ont pas et m°me  ceux qui en ont.

=> Augmentation du ticket modérateur



Les d®passements dôhonorairesLes d®passements dôhonoraires

¸Lôexistence de couvertures compl®mentaires a conduit 

à un relâchement des pratiques tarifaires des médecins

¸Sur lôensemble des d®partements m®tropolitains, les 

honoraires sans d®passement et le nombre dôactes 

varient en sens inverse de la densité médicale : moins 

on a de praticiens, moins il y a d®passementé

¸les d®passements dôhonoraires constituent dans certains 

départements et pour certaines spécialités médicales, la 

part principale des revenus libéraux, devant celle 

relative aux honoraires aux tarifs opposables.
cf. Rapport de lôIGAS mars 2007 : Les d®passements dôhonoraires m®dicaux



Les d®passements dôhonoraires Les d®passements dôhonoraires 

¸Les taux de dépassements moyens les plus élevés 

sont observés en urologie (152%), neurochirurgie 

(125%) et ophtalmologie (122%)

¸Lôaccroissement des montants annuels des 

dépassements est très élevé sur la période 2000-

2005 (+7% par an)

¸Sur certaines zones et dans certaines disciplines, 

lôacc¯s ¨ un praticien exer­ant en secteur 1 dans les 

hôpitaux publics, peut être  particulièrement difficile



Si chacun sôaccorde ¨ reconna´tre lôint®r°t dôun dossier 
commun r®unissant les informations, dôautres se posent 
plusieurs questions : 

üLe contr¹le de lôidentit®: est-ce lôint®r°t majeur ?

üLe secret: droit ¨ lôoubli que doit pouvoir opposer le 
patient ; secret vis à vis des Médecins Conseils ne 
permettant de divulguer que les informations 
« strictement indispensables» (art50 du Code de 
Déontologie) ; secret vis à vis des assureurs (dossier 
accessible au patient : pressions ?)

üLa coordination: est ce quôun empilement de donn®es 
suffit à créer un outil de coordination ?

Le Dossier Médical (Partagé puis) 
Personnel :



Le DMP Le DMP 

et la nouvelle carte vitaleet la nouvelle carte vitale

En 2008 elle ne contient après toutes les projections 

faites que : 

-- la justification des droits du détenteur

-- sa photo

Mais pour quel coût pour la communauté ? 

Avec quelle sécurité des données ?



Soumission de ces arr°ts ¨ lôaccord du m®decin conseil 
voire au contrôle patronalpar lôinterm®diaire de 

m®decins contractualis®s, mandat®s par lôentreprise qui 
ont le pouvoir de suspendre les Indemnités Journalières 

Obligation de prescription de lôarr°t par 

le médecin traitant

Risque pour le salarié 

de ne pas toucher voire  dedevoir rembourser 

les indemnités journalières (IJ).

Contrôle des arrêts de travail : 



Flicage des ALDFlicage des ALD

(Affections Longue Durée prises en charge à 100%)
avec la définition stricte du protocole de soinsqui 
reste seul opposable

Rappelons que lôALD est souvent un acc¯s au soins 
facilité pour les personnes retraitées qui perdent en 
général à ce moment là le bénéfice des 
compl®mentaires dôentreprise.

La Haute Autorit® de Sant® sôindigne du fait que les 
dépenses supportées par les malades en ALD 
pourraient être inférieures à celles de certains patients 
qui nôen b®n®ficient pas. LôHAS envisage des 
modifications des critères médicaux en fonction des 
stades de la maladie. (mai 2006 Rapport de lôHAS)

455 millions dô®conomies escompt®es en 2006



Depuis le 1er septembre 2006, il sôapplique ¨ tout acte 
technique diagnostic ou curatif(chirurgical) ou cumul 
dôactes pratiqu® en ambulatoireou en hospitalisation

de plus de 91ú

En sont exemptés les actes radiologiques et depuis sept. 
2007 seuls les CMU et AME, ainsi que les personnes 
bénéficiant du Régime Local (Alsace et Moselle)

Sur quelle base et quel constat ???

Le « forfait 18 euros » = FPA 
Participation Forfaitaire Assuré



11erer janvier 2008 : les nouvelles mesures janvier 2008 : les nouvelles mesures 

La «La « franchisefranchise »»

¸0.50úpar boite de médicament

¸0.50úpar acte paramédical (infirmier, kiné)

¸2úpar transport médicalisé

Elle doit financer le plan Alzheimer

Non fonction des revenus, elle est plafonnée à 50ú/an 

mais pour chaque ayant-droit de plus de 18 ans

Non prise en charge par les complémentaires

Elle vise 850 millions dôeuros dô®conomie



La «La « franchisefranchise »»

¸Dite «médicale» : un vernis scientifique pour un 

projet commercial

¸Ne fait payer que les malades sauf CMU, AME et 

femmes enceintes

¸N. Sarkozy «nous parlons dôassurance maladieé y 

a-t-il une seule assurance sans franchise ?»

¸Responsabilisation des patientsé et le Ticket 

Modérateur, le un euro (50ú/an) le 18ú(FPA), le 

Forfait Hospitalier (16ú) ??...

Sans compter les d®passements dôhonoraires !



Le bouclier sanitaireLe bouclier sanitaire

Serait ¨ lôorigine de la disparition des r®gimes multiples 

(ALD, CMU, invalidit®é) : le « reste à charge» du 

patient ne pourrait pas dépasser 3 à 5% de son revenu brut. 

Un dispositif similaire a été mis en place en Allemagne 

depuis 2004, mais le reste à charge est plafonné à 2%. En 

Suisse, le remboursement des soins ne sôop¯re quôau del¨ 

de ce seuil et alors à 80%

¸A revenu égal, les plus malades paieront plus de leur 

poche, la totalité du bouclier restera à leur charge

¸A état de santé égal et à revenu plus élevé, ils mettront 

plus de temps à atteindre le plafond



La cinquième brancheLa cinquième branche

¸Après les branches maladie, vieillesse, 

accident du travail et famille, création 

de la branche dépendance

¸Si elle nôest financ®e que par les seules 

franchises, cette cinquième branche 

risque de se transformer en assurance 

privée

¸Dôailleurs, nôest-il pas question 

dôassurance individuelle ? 
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1930

<=           Tarif demandé             =>

1960 : Médecins conventionnés (/M. non conventionnés)

<= Tarif opposable             => Conventions tripartites

1980 : pour les Médecins conventionnés, deux secteurs :

Ceux qui appliquent le Tarif opposable = S ecteur 1

Ceux qui pratiquent un dépassement     = Secteur 2

(Tarif opposable = Base du remboursement sécurité sociale)

<= Tarif Responsabilité =>

<=Tarif de Responsabilité =>

<= Tarif de Responsabilité  => <= TM    => + <= D®passementé =>

<= TM =>

<= Tarif de Responsabilité => <=  TM  =>

RAPPEL



Parcours de soins non coordonnéParcours de soins coordonné

-- Secteur 1 ou 2 avec option 
de coordination

*Avis ponctuel : C2 = 44ú
TM 14,20ú

*Suivi régulier : CS = 28ú
TM 9,40ú

-- Secteur 2 avec option de 

coordination : dépassement 
autorisé actes techniques

+15% 
-- Secteur 2 : sans option de 
coordination,   CS = 23 ú

honoraires libres TM>>7,90ú
actes techniques  : dépassement 

-- Secteur 1 ou 2 : option de 
coordination C = 25 úTM 

8,50ú
-- Secteur 2 : sous option de 

coordination dépassement 
autorisé pour les actes 
techniques           +15%

-- secteur 2 : sans option de 
coordination honoraires libres  

C>>22ú TM>>7,60ú
actes techniques : dépassement 
libre          >>15%

Généraliste 
-- secteur 1 : maintien C à 22úTM 7,6ú

-- secteur 2 : honoraires libres non plafonnés
Spécialiste 

-- secteur 1 : CS à 28 ou 33úTM 9,4 ou 16,5ú
-- secteur 2 : honoraires libres non plafonnés    

SPECIALISTES EN 
ACCES DIRECT

sans baisse du remboursement 
CS = 28 ou 33ú TM 9,40 ou 16,50ú

Tarif 28úpour 
-- Gynécologie : actes de dépistage, 
prescription et suivi de contraception.

--Ophtalmologie : prescription et 
renouvellement de verres 

correcteurs, acte de dépistage et de 
suivi du glaucome)

MEDECIN TRAITANT

CORRESPONDANT 
GENERALISTE

CORRESPONDANT 
SPECIALISTE

PATIENT 

GENERALISTE

-- Secteur 1 : C= 22ú
TM 12ú

-- Secteur 2 : honoraires libres 
non plafonnés

TM>>>12ú
-- Actes techniques secteur 1 
dépassement autorisé +17,5%

(Baisse du remboursement de 

la Sécurité Sociale)

SPECIALISTE

-- Secteur 1 : dépassement d'honoraires 
autorisé jusqu'à 33ú TM 22,5ú

Actes techniques : dépassement autorisé       
+17,5%

-- Secteur 2 :
honoraires libres non plafonnés  TM>>19ú
et actes techniques >>17,5%

(Baisse du remboursement de la 

Sécurité Sociale)

NB :
-- TM = ticket modérateur

incluant  le forfait "1 ú"
non pris en charge par les 

complémentaires 

Coût du parcours :
C+C2+C = 88ú TM 29,40ú

C+CS+C = 67ú TM 23,60ú

Maintenant,

plus de 

13 tarifs

diff®rentsé

Impossible

de contrôler



Tarifs du médecin Tarifs du médecin généraliste généraliste 

de secteur 1*de secteur 1*
¸22ú: -Consultation dôun adulte ou enfant > 6ans 

¸25ú: - Acte de coordination (adressé par un autre 
généraliste)

-Consultation dôun enfant de 2 ¨ 6ans

¸27ú: -Consultation dôun nourrisson (0 ¨ 24 mois)  

Le remboursementsera pour les adultes et femmes 
hors grossesse si Médecin traitant : 70%  

sans MT : 50%
* (majorité : 88.42 % chiffres CARMF 2004)



Tarifs du spécialiste de secteur 1Tarifs du spécialiste de secteur 1

Parcours coordonné (adressé par le M. traitant)

28ú: (BR 28ú) pour un suivi régulier 

(Psychiatre 41ú, Cardiologue 49ú)

44ú: (BR 44ú) Pour un avis ponctuel 

(Psychiatre 52.50ú)

Hors parcours coordonné :

33ú (BR 25ú)

=>Augmentation importante des tarifs des spécialistes 

de secteur 1 (de 23 à 28 ou 33 ou 44ú)

(BR = base de remboursement 28, 25 ou 44)



Tarif des spécialistes de secteur 2Tarif des spécialistes de secteur 2

Dans un parcours de soin coordonné : 

BR 23ú+ dépassement «avec tact et mesure» 
Psychiatre BR 34.30ú, cardiologue BR 45.73ú

BR = 44ú+ dépassement : Avis ponctuel avec ou 
sans option Psychiatre BR = 52.50ú

28úBR 28úSuivi régulier (option de coordination) 

(encore non appliqu®e car aucun sp®cialiste nôa re­u 
de proposition)

Hors parcours coordonné :

BR = 23úx 50% = 11.50ú



Ophtalmologue* Ophtalmologue* et et gynécologue**gynécologue**

Vous avez déclaré un médecin traitant

secteur 1 : 28 úBR = 28ú

secteur 2 :    X úBR = 23ú

Vous nôavez pas d®clar® de m®decin traitant

Secteur 1 : 33ú BR 25ú

Secteur 2 : Xú BR 23ú

Gynécologues** : contraception, suivi de grossesse, dépistages 
périodiques, IVG. 

Ophtalmologues* : prescription et renouvellement de lunettes, 
dépistages et suivi de glaucome

On remarquera que les bases de remboursement sont fonction du secteur dôhonoraires 
du sp®cialiste, du parcours du patient, de lôhypoth®tique option de coordination



Cas des psychiatresCas des psychiatres

Accès direct autorisé pour les jeunes 

de 16 à 25 ans pour les psychiatres et 

les neuropsychiatres

¸Secteur 1 : 41 úBR 41ú

¸Secteur 2 :   Xú BR 34.30ú



Pour les tiers payantsPour les tiers payants

Si absence de choix de Médecin Traitant: 

ÝDiminution de 10%puis (sept 2007) 20%du 
remboursement des professionnels si «tiers payant» 

Ýautrefois m°me sur les CMU dôo½ les refus des 
radiologues et autres médecins faisant des actes 
techniques coûteux de recevoir ceux-ci et par 
extension de pratiquer le tiers payant de façon 
générale

=> Climat de suspicion créé vis à vis des 
bénéficiaires de la CMU et des assurés



Apprendre à lire une feuille Apprendre à lire une feuille 

maladiemaladie

Et en plus maintenant avec la télétransmission 

On ne sôaper­oit de riené.


