AVENANT N° 23
a la Convention Nationale organisant les rapports
entre les médecins libéraux et I'Assurance Maladie
signée le 12 janvier 2005

Vu le code de la sécurité sociale, et notammeniclat162-5,

Vu la convention nationale organisant les rappentse les médecins libéraux et I'Assurance
Maladie signée le 12 janvier 2005 publiée au jouoifféciel du 11 février 2005, ses avenants
et ses annexes,

Préambule

Afin de préserver l'accés aux soins et d’'amélior@rgualité des soins dispensés et la
coordination des soins, la convention nationald2ijanvier 2005 a mis en oeuvre le parcours
de soins coordonnés, et a lancé la dynamique dealaise médicalisée des dépenses de
santé. Elle a été complétée par un accord conalnags 2006, fixant des objectifs de maitrise
pour 2006 et 2007.

Les parties signataires, souhaitant renforcer Igsions du médecin traitant dans le champ de
la prévention, ont retenu en 2006 les thémes stsvale cancer du sein, la iatrogénie
médicamenteuse chez les personnes ageées, les sadterisque pour la femme enceinte, les
risques cardio-vasculaires, en premier lieu le deghk#t 'obésité chez les jeunes.

Ces programmes et thémes ainsi que leurs objectifsectils sont définis aujourd’hui
collectivement, I'Assurance Maladie accompagnant rfesdecins en leur délivrant une
information individualisée sur leur pratique.

Les parties signataires souhaitent poursuivre &7 20 les années suivantes I'amélioration de
la qualité et de I'efficience des soins en renfot¢amplication du médecin traitant dans une
démarche d’amélioration de sa pratique, respectudaserecommandations de la Haute
Autorité de Santé. Il s’agit d'incitdes praticiens & atteindre des objectifs de sanidique
collectifs, déclinés au niveau individudhns une logique d’accompagnement, en ce qui
concerne la prévention du cancer du sein, la vatiom anti-grippale chez les personnes
agées et la iatrogénie médicamenteuse chez lenpességées.

D’autre part, les partenaires conventionnels saehgimettre en ceuvre un programme
d’accompagnement des patients diabétiques, en etooilaboration avec les médecins
traitants.

Les parties signataires souhaitent aussi, poun&ar2008, renforcer la dynamique engagée
en matiere de maitrise médicalisée sur les themesusen 2006 et en 2007, dans le souci de
maintenir une Assurance Maladie solidaire et d'aonélila prise en charge des patients.

Conscientes du role prépondérant du médecin géstéraln matiére de maitrise médicalisée
de dépenses de santé, elles réaffirment leur sodeapoursuivre en 2008 l'effort déja



engagé, notamment en s’orientant vers la déclinaéde retour d'informatiorindividuel
aupres de chaque médecin eu égardadjectifs collectifs, et de revaloriser sur troisdes
conditions d'exercice de la médecine générale gnaxe&conomies dégagées dans ce cadre.

Elles s'accordent sur la mise en ceuvre d’'une dewxéape de la CCAM technique.

Les parties signataires s’engagent a consolidgdléedes médecins consultants dans le cadre
du parcours de soins.

Les parties signataires proposent également psunméelecins spécialistes de psychiatrie et de
pédiatrie, la création de majorations spécifiqugsiegibles a certaines consultations.

Les parties signataires s’entendent, pour les mésleci anatomo-cyto-pathologie, pour créer
une majoration conventionnelle provisoire P100 pleudiagnostic histo-pathologique de
tumeurs malignes des actes 008. Cette majorationonergp étre facturée en sus de la
majoration 0021.

Pour les spécialistes en médecine interne dispalane compétence en diabétologie, les
parties signataires s’accordent pour que la ma@raICE leur soit applicable.

Il est donc convenu ce qui suit :

Article 1 :

L’avenant n°12 a la convention nationale des médetiéraux a conforté la place du
médecin traitant dans 'organisation du systéme @essprioritairement dans le domaine de
la prévention et de la coordination des soins. @rémence avec les objectifs de la loi de santé
publique, les parties signataires ont convenu digeg progressivement les médecins traitants
dans les programmes de prévention.

En 2007, les parties signataires souhaitent pouesiliensemble des actions déja engagées
rappelées dans le préambule du présent avenant, tee mea particulier I'accent sur les
thémes suivants : le dépistage du cancer du seinjatcination anti-grippale chez les
personnes agées, la lutte contre la iatrogénie ruddicteuse chez les personnes agées, et la
prévention des risques cardio-vasculaires, en iU le diabéte.

Elles conviennent dés lors de décliner et d'assumeretour d’information individuel auprés
de chaque médecin traitant, afin d’améliorer I'effigie de ces actions de prévention.

> Le dépistage précoce du cancer du sein

Chaque année et tous ages confondus, 12 000 femmesningwin cancer du sein en France
et 46 000 nouveaux cas sont diagnostiqués.

Pour lutter contre cette maladie, un dispositif pettemt un dépistage organisé a été instauré.
Le dépistage organisé (DO) du cancer du sein gé¥éralisé a tout le territoire frangais en
2004. Le cahier des charges établi par la Diredi@&mérale de la santé, mis en place en 2002,



actualisé en septembre 2006, propose des moddktédépistage proches de celles du
dépistage individuel. L'examen clinique est systéquat, des clichés complémentaires sont
faits en cas de besoin, le bilan diagnostique Betteé immédiatement en cas d'images
suspectes et la qualité du programme est assuréa gauble lecture des mammographies
normales et I'évaluation. Le dépistage est coordaamunéiiveau local par une structure de
gestion.

Ce dispositif, coordonné par I'InCA garantit un tgge de qualité et gratuit pour 'ensemble
des femmes de 50 a 74 ans. Il a pour objectif Lisidn de 80% de femmes dans le
programme.

En 2004, 1,6 millions de femmes ont effectué une mamapbig de dépistage organisé
permettant la détection de 10 640 cancers.

Des études randomisées ont montré que ce dispausitifgit faire reculer la mortalité de 25 a

30 % si le taux de participation des femmes conesraéeignait 70 %. Or celui-ci, de I'ordre

de 45 %, reste encore insuffisant.

En coordination, le cas échéant, avec les médespEsialistes et en particulier les
gynécologues, le médecin traitant a un rble esdentie
o al'occasion d'une consultation de sa patientegiiifie son inclusion dans le dépistage
organisé et s'assure de l'observance de la péiiédiecommandée pour la
mammographie ;
o il attire lattention de la patiente sur les bénéfi d'un dépistage aux ages
recommandés en exposant les avantages du dépistryeser;
o il développe une information positive sur le démstdqui doit s’inscrire parmi les
actes naturels de simple surveillance) afin de I¢e®réventuelles réticences de ses
patientes.

Le médecin traitant dispose des références médiealggyueur, notamment celles issues des
travaux de la Haute Autorité de Santé, de I'lnGajes travaux épidémiologiques de I'InVS
et de 'OPEPS.

Il est proposé aux médecins traitants de s’engageciitre le taux de dépistage du cancer
du sein par mammographie une fois tous les 2 antedeses agées de 50 a 74 ans de leur
patientéle, et plus particulierement dans le cadrgombgramme de dépistage organisé du
cancer du sein.

Le taux global de dépistage est estimé actuellemé6£4 dont 42% pour le seul dépistage
organisé. Ces taux sont calculés a partir desdansgtatés sur 12 mois (régime général).
Augmenter de maniére individuelle le taux de dépesiglgbal permettra d’atteindre I'objectif
collectif de 80% de femmes dépistées en 3 ans. hieugation du taux de dépistage doit se
faire en privilégiant le dépistage organisé.

L’engagement est donc d’augmenter de 14 points ers 3eataux de mammographies parmi
les femmes &gées de 50 & 74 ans, 10 points daaslie du dépistage organisé et 4 points
dans le cadre du dépistage individuel.

L’Assurance Maladie fournira au médecin traitastdetils facilitant le repérage des patientes
concernées par le dépistage organisé afin qu'dseuies inciter a y participer.

Les indicateurs retenus pour le suivi individuettso



o ratio du nombre de mammographies dans le dépistagmiséget hors du dépistage
organisé rapporté au nombre de femmes dont le médetdim médecin traitant, agées
de 50 a 74 ans par période de 2 ans ;

o ratio du nombre de mammographies réalisées dans te daddépistage organisé
rapporté au nombre de femmes dont le médecin estdeainétraitant ,Agées de 50 a
74 ans par période de 2 ans.

La déclinaison individuelle est précisée au seifiamexe 1.

» La vaccination anti-grippale chez les personnes agg

La Loi de Santé Publique a fixé comme objectif @iamidire un taux de couverture vaccinale
d’au moins 75% dans tous les groupes a risque efptoticulierement celui des personnes
agées de plus de 65 ans.

Le taux de couverture a l'issue de la campagne-2006 était de 63% pour cette population.
7 millions de personnes de plus de 65 ans sont nofes

Le médecin traitant doit juger de I'opportunité ldevaccination pour ses patients et est
I'interlocuteur privilégié pour les accompagner slaptte démarche.

La grippe et ses fréquentes complications chez Ilzopae agée expose a l'ajout de
médicaments chez des patients déja souvent polyné&didtviter cet épisode grippal en
vaccinant son patient contribue a lutter non seubtroentre la morbidité et la mortalité liées
a la grippe mais aussi contre les risques de i@tiegnédicamenteuse.

Les médecins traitants s’engagent sur l'objectiindtaux de couverture antigrippale des
patients de plus de 65 ans pour lesquels ils sorteands traitants d’au moins 75%
conformément a I'objectif de la loi de santé publigemt une augmentation de 12 points en
trois ans. Cet objectif sera décliné (cf.annexéBAnalysé individuellement et fera I'objet d'un
retour d’information personnalisée.

Il s’agit de favoriser la vaccination au cours dduconsultation habituelle ou, en-dehors des
primo-vaccinations, la réalisation de l'injectionrpan infirmier en accord avec le médecin
traitant.

L’Assurance Maladie fournira au médecin traitant ¢egils facilitant la détermination des
patients de plus de 65 ans susceptibles d’'étreinégcElle accompagnera également les
médecins traitants dans cette démarche par le diai® communication adaptée auprés des
assurés.

> Laiatrogénie médicamenteuse chez les personnes égé

Actuellement, il est estimé que la iatrogénie médicammese est responsable de 130 000
hospitalisations par ance qui représente 5 a 10 % des hospitalisationstal. Or, 40 & 60 %
de ces événements iatrogénes, qui sont d’originvessdis, sont évitables.

La population des plus de 65 ans est la plus eeposétamment en raison du nombre
important mais souvent nécessaire de médicamentdegqatgisomme. Parmi les 10 millions
de personnes agées de 65 ans ou plus, environillidhmonsomment quotidiennement 7

! Principaux résultats Eneis. P. Michel et al. Resjat Qualité 2005 vol Il n°3 p.131-138.



médicaments ou plus de classes thérapeutiquesettifés, ce qui représente en moyenne 30
patients par an et par médecin traitant (appel¢®pulation agée polymédiquée »).

Si, dans cette tranche d’'age, la polymédicatiortrést souvent justifiée, la vulnérabilité des
plus de 65 ans aux effets indésirables des médicameshtréelle. La mise en place d’'une
prévention active des risques liés aux médicameptsse sur plusieurs éléments :

0 Questionner a chaque ordonnance sur les médicanrestsits :
Aucun patient n’a un état de santé statique dateni@s. Toute ordonnance doit ainsi
donner lieu a des réévaluations réguliéres.
Par ailleurs, toute introduction de nouveau traitetmdoit conduire le médecin a
rechercher si chacun des médicaments consommeés geursonécessaire et
compatible avec le nouveau médicament.

o Hiérarchiser les traitements :
La prise en charge des personnes agées imposerdechiger les symptémes et les

pathologies a traiter, en privilégiant ceux qui @ament les risques les plus
importants pour le patient.

0 Sensibiliser le patient et son entourage sur kguds et lui faire accepter le principe de
révision des traitements.

Le médecin traitant constitue le pivot de cette déhmarLe fait que plus de 90% des assurés
de plus de 65 ans aient choisi leur médecin traitamd la prévention de ce risque plus aisée.
Le médecin traitant dispose en effet d’'une visitobale de ses patients et de I'ensemble de
ses traitements. La dimension préventive du médeaitant prend ici tout son sens.

Les objectifs collectifs et qualitatifs sont en 8@fans la population agée polymédicamentée :

0 diminution de 10% du nombre de personnes ayant eu prescription de
benzodiazépine a demi-vie londye

0 diminution de 10% du nombre de personnes ayant eu pmescription de
vasodilatateur.

Ces objectifs feront I'objet d’un retour individuginformation auprés des médecins.
L’Assurance Maladie accompagnera les médecins ttaitzans cette démarche par le biais

d’'une communication auprés des assurés et en agagamres des pharmaciens afin de les y
sensibiliser.

> Les risques cardiovasculaires et en premier lieu ldiabéte

En France en 2004, plus de 2 millions de persordws, 80% en ALD30, sont touchées par
le diabéte, facteur de risque majeur de complicatiandiovasculaires. Actuellement, le taux
d’accroissement moyen en effectif est de 7,5 % parLaugmentation de 'incidence du
diabéte est principalement due a l'augmentation dposds et de I'obésité, ainsi qu’au
vieillissement de la population.

2 La demi-vie est le temps nécessaire pour queraardration plasmatique ou la quantité de médicésnans
I'organisme diminue de 50%. Un médicament est dénsicomme a demi-vie courte lorsque ce temps est
inférieur a 20h et & demi- vie longue si ce tengisepérieur ou égal a 20 heures.



Selon les résultats disponibles pour 2001-2003'éade réalisée a partir de I'Echantillon
National Témoin REprésentatif des personnes DialétidENTRED) :

0 93% des personnes interrogées déclaraient au moifigcteur de risque vasculaire
autre que le diabete (tabagisme actuel, hyperterssiénelle, hypercholestérolémie),
69 % en déclaraient au moins deux et 31 % au maiss;t

0 40% des personnes étaient en surpoids et 34 hetdieses ;
0 16% étaient fumeurs ;

o le niveau d’'HbAlc était mal contrélé (HbAXc7%) dans plus de la moitié des cas
(53%).

L'objectif est donc de prévenir les risques candiseulaires en améliorant la prise en charge
des patients diabétiques si possible avant I'appariles complications.

Aussi, I'assurance maladie envisage de lancer Mpérience pilote d’accompagnement des
patients diabétiques, dans laquelle le réle du m@degitant sera prépondérant, et a laquelle
I'ensemble des médecins spécialistes concernésit ssociés.

Cette implication du médecin traitant donnera liatna rémunération forfaitaire annuelle par
patient entrant dans le programme. Ce forfait viensliggouter, le cas échéant, a la
rémunération spécifique du médecin traitant posipsgients atteints d’'une ALD.

Article 2 :

Article 2.1 : Poursuite des engagements de maitriseédicalisée

Les parties signataires réaffirment leur engagerdans I'amélioration de I'efficience des
dépenses de santé en poursuivant la démarche desenaiédicalisée lancée en 2005.

Pour préserver notre systeme de soins et garaamtitds a des soins de qualité pour tous, les
partenaires conventionnels ont fait de la maiimgelicalisée des dépenses une priorité. Grace
aux efforts conjugués des médecins libéraux, desrés et de I'Assurance Maladie, la
maitrise médicalisée des dépenses de santé, a perchégdger des économies d’'un montant
de 'ordre de 600 millions d’euros en 2006.

Ce résultat, bien qu’encourageant et appréciablaitemt pas totalement [I'objectif
initialement fixé. De plus, les résultats observéssant pas homogenes selon les différents
postes de dépenses (arréts de travail, médicamesfs®ct des prises en charge a 100%),
selon les régions et selon les médecins. Les efftmigent donc étre accentués dans la
perspective de la poursuite de la qualité dessseindu redressement des comptes de
I’Assurance Maladie.

Dans cette optique, les parties signataires s’decdrpour renforcer les efforts de maitrise
médicalisée portant sur les thémes retenus pour @0p@ur lesquels les objectifs ont été
définis dans I'avenant 12 & la convention natiodale médecins libéraux :

o diminution des prescriptions d’antibiotiques, detis&s, d’inhibiteurs de la pompe a
proton et d’anxiolytiques/hypnotiques,

0 respect de la réglementation relative a I'ordonndnizene et aux arréts de travail,
o diminution des volumes de certains actes diagnogtiguithérapeutiques,



o diminution de la prescription de location de lits meélisés au-dela de la premiere
année chez les patients atteints de pathologie&nééatives,

o développement de la régulation médicalisée des dépate transport en adaptant le
mode de transport prescrit a I'état de santé du matadh son degré d'autonomie
conformément au nouveau référentiel médical de ppimm publié au J.O. du 30
décembre 2006.

Pour I'année 2008, les parties conviennent de oatila maitrise médicalisée sur les thémes
retenus pour 2007 avec les objectifs suivants :

> Sous forme d'engagements de maitrise médicalisée

0 Baisse de 5% des montants 2007 de la prescriptntiltiotiques ;
Stabilisation des montants de prescriptions demetapar rapport a I'année 2007 ;

0 Baisse de 5% des montants de prescriptions d’arixjags et d’hypnotiques en 2008 par
rapport a 'année 2007 ;

0 Baisse de 2% des montants tendanciels 2008 desiptiests d'antihypertenseurs ;

0 Baisse de 1% en volume des indemnités journalieges Aux arréts de travail par rapport
a la tendance 2008 ;

o Transfert de 2,5 points de dépenses en rapportumeaffection de longue durée vers les
dépenses sans rapport avec une affection de lahgée ;

0 Baisse de 5% des volumes de prescription des tehilsi de la pompe a protons (IPP) par
rapport a la tendance 2008 ;

0 Baisse de 5% des prescriptions de transport paorap la tendance 2008 correspondant
a une croissance des dépenses de 2% ;

o Baisse des volumes de certains actes diagnostiquethéeapeutiques identifiés
notamment a la lumiére de I'analyse des pratiqudisééadans le cadre de I'observatoire
de la CCAM ;

0 Stabilisation du volume de lits médicalisés en larapar rapport a 'année 2007.

(o]

> Sous forme d'accords de bon usage de soins (AcBES)

0 Maintien des objectifs définis pour 2007

- Efficience des prescriptions d'anti-agrégants @#gires (AAP) : augmentation d’'au
moins 5 points du nombre de patients sous aspieinle ®u associée a un autre AAP
sur 'ensemble des patients sous AAP

- Bon usage de la coloscopie aprés polypectomie: teupatients ayant bénéficié
d'une polypectomie et chez lesquels on observe oneplusieurs) nouvelle(s)
coloscopie(s) entre les et 24™ mois suivant la polypectomie inférieur a 0,5% a
2 ans.

Article 2.2 : Déclinaisons individuelles des thémede maitrise médicalisée

> Préférer la délivrance de médicaments génériques &tvoriser une juste prescription
des IPP dans le répertoire

_Avec une mise & jour du référentiel de pratique en fonction des nouvelles données de la science



Les médicaments génériques ont fortement progregaésda mi-2002 — ils sont dorénavant

délivrés dans 70 % des cas contre 35% au débuameee 2002. En 2006, les médicaments
génériques auront permis d'économiser plus de 60nsld’euros pour une qualité de soins
identique.

Toutefois la place des médicaments génériques peloitétre encore développée en France.

Il est nécessaire que les médecins traitants paersuieur engagement en faveur de la plus
stricte économie compatible avec I'état du patient :

- en privilégiant, en fonction des besoins du maléa@rescription des médicaments
figurant dans le répertoire des génériques, ce@egumnet au pharmacien de substituer
un générique a un médicament de marque ;

- en encourageant leurs patients a accepter la aétier des médicaments qu'ils
prescrivent en génériques.

Par rapport & ses voisins européens, la Franceisimmgde par une consommation

d’Inhibiteurs de la Pompe & Protons parmi les plute§. Avec preés de 16,9 comprimés par
habitant en 2004, les francais sont les deuxiénhes gros consommateurs d'IPP aprés
I'Espagne (19,8) mais loin devant I'Allemagne (16pdnprimés par habitant en 2064)

Afin de maitriser la consommation tout en s’assurant wheilleur respect des
recommandations médicales, en particulier en évitassociation systématique d'IPP a des
anti inflammatoires pour des patients sans factdarssque, les partenaires conventionnels
invitent les médecins a mieux adapter leurs presenptet a favoriser la prescription dans le
répertoire.

lIs fixent un objectif collectif de prescription I8P dans le répertoire & 75% (en nombre de
boites) pour 2008, et souhaitent apporter un retbunformation sur la participation de
chaque médecin a l'atteinte de cet objectif, surdse d'une déclinaison individuelle telle que
proposée au sein de I'annexe 1.

0 Les prescriptions d'antibiotiques

Réduire la surconsommation d’antibiotiques est ur@if de I'’Assurance Maladie. Au-dela
de son impact économique, la forte consommation fismgbBantibiotiques se traduit en effet
par une diminution de l'efficacité de ces médicamemé&udiciable a la santé publique en
raison notamment du développement des résistancemtibiotiques.

Le programme d’actions mis en place par I'Assuranedalfle en partenariat étroit avec les
médecins a déja permis de faire baisser de 17% &ooonation d’antibiotiques entre 2002 et
2006.

L’évolution des comportements des patients comme dedecimés est sensible mais la
consommation d’antibiotiques en France reste enuettement supérieure en doses définies
journalieres (DDJ) a celle des autres pays eurapées efforts doivent donc étre poursuivis.

“ Source : IMS Health 2004.



Pour cela le médecin traitant doit veiller & limites prescriptions d’antibiotiques aux cas
nécessaires et a optimiser Il'utilisation des antifpies de nouvelles générations en les
réservant aux affections graves.

Précisément pour éviter les résistances aux atitibis, il faut diminuer I'exposition de la
population et donc réduire le nombre de patienitta

L’indicateur retenu est le taux de patients trajiés rapport a la patientele du médecin. Ce
ratio sera comparé au taux de patients traités mgani@tique sur le nombre de patients total
au niveau régional. Cette comparaison régionaleeed’éliminer I'effet « épidémie ».
L'objectif individuel vers lequel doit tendre le nmemin pour contribuer a l'atteinte de
I'objectif collectif, sera donné en pourcentage pdgients traités et en nombre de patients
traités par antibiotique « évités » tel que préaiséein de I'annexel.

En paralléle, I'Assurance Maladie poursuit ses oasti auprés des médecins pour les
accompagner dans leur pratique quotidienne : misp@sition des tests de diagnostic rapide
de l'angine, retours d'informations réguliers et gmemalisés sur les prescriptions
individuelles, promotion des recommandations desriééosanitaires, reprise des campagnes
de communication grand public.

> Le respect de la réglementation de 'ordonnance bine

La prise en charge des personnes atteintes d'deetiah de longue durée (ALD) représente
un enjeu croissant sur le plan sanitaire et écogoenpour I'’Assurance Maladie. En effet,
prés de 8 millions de personnes (tous régimes coof)rebnt atteintes d’'une affection de
longue durée. De plus, prés de 43 % (contre 36 080) des dépenses de médicaments
concernent des médicaments pris en charge a 1@3%ntiellement au titre d’'une affection
de longue durée.

Cette croissance de la part des dépenses prisdmage a 100 % est liée a 'augmentation du
nombre de patients traités pour ces pathologiesdésy et & 'augmentation du colt des
traitements.

Une meilleure prise en charge des pathologies s Ipurdes implique aussi de veiller au
respect des conditions de remboursement afin que E=uimédicaments, actes et prestations
liés a I'affection de longue durée soient pres@&iteemboursés a 100 %.

Il s'agit d'une des priorités de I'’Assurance Makdifin de continuer a mieux prendre en
charge les maladies les plus graves.

Les premiers résultats des engagements de maitrisealis®k confirment un renversement
de la tendance et une amélioration de ['utilisatd®m 'ordonnance bizone. La part des
dépenses prises en charge a 100% par rapport @pknske totale des patients en ALD a
diminué, par rapport a la tendance antérieure, 8ledint en 2005 et de 1,1 point en 2006.

Un objectif sera décliné individuellement suivaatnhéthode précisée au sein de I'annexel.
L'objectif est de faire baisser la part des médieatm prescrits a tort a 100% pour huit
pathologies ciblées par I'assurance maladie :

- artériopathies chroniques avec manifestations isajuésj



- insuffisance cardiaque grave, troubles du rythmaves, cardiopathies valvulaires
graves ; cardiopathies congénitales graves,

- diabéte de type 1 et diabéte de type 2,

- hypertension artérielle sévére,

- maladie coronaire,

- insuffisance respiratoire chronique grave,
- maladie d’Alzheimer et autres démences,
- affections psychiatriques de longue durée.

Les partenaires conventionnels définissent des tes objectifs selon les modalités
suivantes :
- Indicateur individuel : part des médicaments priclearge a tort a 100% dans le total
des médicaments pris en charge a 100% pour lewenpae atteinte d'une des huit
ALD listées ci-dessus. Ce taux s'établit & 9,9%rgdes omnipraticiens sur la période
janvier a septembre 2006.
- Objectif individuel : déclinaison individuelle perttent d'atteindre collectivement
une baisse annuelle de 2 points de la valeur dedieateur (annexe 1).

Article 3

Les parties conviennent d’établir, avant le 30 exgyire 2007, un bilan de la permanence de
soins en ville et en établissements pour mettrelemendes évolutions nécessaires.

Article 4 :

Les parties conviennent, compte tenu des engagefargsespectivement aux articles 1 et 2
du présent texte, de porter, dlijwillet 2007, a 22 euros la valeur des lettres-€éet V des
médecins généralistes exercant en métropole, a 24123 la valeur des lettres-clés C et V
des médecins généralistes exercant en GuadeloupdaeMartinique, et a 26,40 euros la
valeur des lettres-clés C et V des médecins gést&slexercant en Guyane, a la Réunion et a
Mayotte.

Article 5 :

Les parties conviennent de porter en 2008 & 23sdarealeur de la lettre-clé C. lls prévoient
de mettre en ceuvre cette revalorisation @juin 2008, en vue de la mise en place de la
CCAM clinique, en fonction des marges de manceuvr@sups par la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2008 et compte tenu dggfgement des médecins dans la maitrise
médicalisée et dans la prévention en 2007 et 2008.

Article 6 :

Les partenaires conventionnels s'entendent pouspiote la mise en ceuvre de la CCAM en
réalisant une deuxieme étape de convergence verdatds-cibles de la Classification
Commune des Actes Médicaux (CCAM), en deux phad€Ssjuillet 2007 puis ' janvier
2008. Elle consistera en la revalorisation dessagégnants de I'ensemble des spécialités qui
ne concerne pas pour l'instant les actes des médeciciéaires, des radiothérapeutes, des
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médecins radiologues et des cardiologues intervamtls. Concernant les actes de
rythmologie, un premier pas vers la CCAM cible séaisé au 1 juillet 2007 par une hausse
de 11 % du gain correspondant.

Lors de cette seconde étape, les parties s’engagenbir ensemble le niveau du supplément
de numérisation des actes de radiologie en favdrigafinancement de I'archivage des
données d'imagerie et leur distribution pour accompagla nécessaire  évolution
technologique afin de se conformer aux obligati@igamentaires des SROS 3 et en vue de
s'intégrer a terme au DMP.

Il sera appliqué au tarif de référence des actes ravalorisation proportionnelle au
différentiel initial entre le tarif de référencelettarif cible supérieur (a I'exception des actes
dont la valeur a été d'ores et déja revalorisémaficible). Le principe est le suivant :

Tarif CCAM revalorisé = tarif 2006 + taux de revadation X (tarif cible — tarif de
référence).

Le taux de revalorisation s’établit & 15 % a paditir * juillet 2007 et a 25 % a partir du
1%"janvier 2008.

Cette revalorisation s’applique simultanément a la&rnais ceuvre des mesures suivantes :

- une baisse de 6,6 % des actes de médecine nuctédiezception des actes de
tomographie a émission de positons (TEP), répartie pwitié entre les 2 phases. Le
colt de la pratique de cette spécialité sera étwuignt le 31 décembre 2007 par un
organisme indépendant choisi par les partenainegecmionnels

- pour la cardiologie interventionnelle, une baiseel®% de la tarification des actes
d’artériographies coronaires et de 2,7% de cekssattes de dilatation des vaisseaux
coronaires, répartie pour moitié entre les deux ghase colt de la pratique de cette
spécialité sera étudié avant le 31 décembre 200drparganisme indépendant choisi
par les partenaires conventionnels

- pour la radiologie, la fixation du supplément deméuisation a 3,99 € auJjjuillet
2007 (tarif auquel les modificateurs Y et Z contiruet de s’appliquer, ce qui fixe le
tarif des radiologues a 4,86 €).

Pour les radiologues, un accompagnement de I'éwolutchnologique sera mis en
place par la création d’'un forfait d’'archivage desmges médicales, élaboré par une
commission technique paritaire. Sa mise en placeteféeconditionnera I'évolution
du tarif de la numérisation al"Janvier 2008. La maitrise médicalisée sera rentorcé
par deux Acbus sur l'ostéodensitométrie et les grdighies du crane ainsi qu’'un
respect du référentiel d'imagerie publié sous I'égile la HAS pour, des 2007, mettre
en place des actions de maitrise médicalisée des diteagerie. Le colt de la
pratiqgue de cette spécialité sera étudié avaBildécembre 2007 par un organisme
indépendant choisi par les partenaires conventlsnne

Article 7 :
Les parties signataires s’engagent a consolidgdléedes médecins consultants dans le cadre

du parcours de soins. Elles examineront notammertoleditions d’exercice des spécialités
clinigues qui interviennent comme médecins consultanteavers un aménagement de la
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nomenclature par la Commission de Hiérarchisatian Atdes Professionnels lorsque I'avis
de consultant requiert un bilan complémentaire.

Article 8 :

Les parties conventionnelles conviennent de meltnelace une majoration de 10 euros pour
les actes de pédopsychiatrie avec consultationitdendans les deux cas suivants :

» premiére consultation avec la famille d'un enfarésgntant une pathologie psychiatrique
grave nécessitant une prise en charge spécialisge durée prévisible au moins égale a un

an :

Cette consultation concerne les enfants de moind6d@ns pris en charge par un
psychiatre pour une affection relevant d’'une ALD 30

Il s’agit d’'une consultation longue et spécifiqa&diée a I'annonce du diagnostic, ou
sont expliqués la pathologie, son pronostic etriaégie thérapeutique en présence des
intervenants essentiels du groupe familial.

Au cours de cette consultation, le psychiatre deestamment :

- réaliser une information des parents, centrée laupathologie de I'enfant, les
différentes alternatives thérapeutiques, les élésram pronostic ;

- permettre un dialogue autour de cette annonce ;

- identifier avec les parents, ou leurs substitlgscas échéant, les facteurs de risque
médicaux, psychologiques et sociaux ;

- tenter d’obtenir une alliance thérapeutique aeetamille et évaluer la capacité de
soutien de celle-ci ;

- expliciter le déroulement dans le temps de laepes charge de I'enfant et/ou du
groupe familial et définir le réle éventuel des éiffnts intervenants de I'équipe
thérapeutique ;

- synthétiser le dossier et informer directementpau courrier le médecin traitant et
autres intervenants,

« consultation annuelle de synthése avec la faniille enfant de moins de 16 ans présentant
une pathologie psychiatrique :

Cette consultation concerne les enfants de moind6édans pris en charge par un
psychiatre pour une affection relevant d’'une ALD 30

Il s’agit d’'une consultation longue et spécifigea, présence des intervenants essentiels
du groupe familial, dédiée a:

- apprécier I'évolution de la pathologie, de t&@ en charge thérapeutique de I'enfant
et/ou du groupe familial et expliquer les adaptatidhérapeutiqgues éventuellement
nécessaires ;

- réévaluer, le cas échéant, les interactions falesl, I'apparition de facteurs de risque
médicaux, psychologiques et sociaux ;

- synthétiser le dossier et informer directementpau courrier le médecin traitant et
autres intervenants.

Ces mesures ne pourront s’appliquer que sous eésaevla publication préalable de
modifications de la liste citée a I'article L.162Z.1u code de la sécurité sociale.
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Les parties conventionnelles conviennent égalemafigder le tarif de la visite VNPSY sur
celui de la consultation CNPSY.

Article 9 :

Les parties conventionnelles s’entendent pour ogigdr certaines consultations de prise en
charge des enfants particulierement vulnérablessiAim supplément de 10 € sera appliqué a
la consultation de synthese annuelle réaliséegpaédiatre chez un enfant de moins de 16 ans
bénéficiant d'une exonération du ticket modérateutitee d'une ou plusieurs affections de
longue durée, en cohérence avec la majoration p@vpeint précédent.

Au cours de cette consultation de synthése annielfgaticien devra notamment :
- réaliser un bilan approfondi de son état de santé.

- faire le point avec I'enfant, sa famille ou le sitbstfamilial sur I'ensemble des
problemes de I'enfant, leur retentissement sur saeldppement, sa scolarité, les
interactions familiales.

- faire le point sur les interventions éventuellesuties professionnels de santé et la
coordination des soins.

Cette consultation doit contribuer a I'éducatiomitsére et thérapeutique de I'enfant en
impliquant autant que de besoin la famille ou lessult familial. Elle doit permettre
I'établissement éventuel d'un projet d'accueihiiidialisé (PAI) dans I'objectif de maintien de
la scolarisation.

Elle donne lieu a la rédaction d'un compte-rendwseové dans le dossier du patient dont un
double est remis a la famille ou son substitut.

Les parties conventionnelles conviennent aussiedimajoration spécifique de 5 euros pour
I'examen du nourrisson du'® jour.

Ces mesures ne pourront s'appliquer que sous eésaevia publication préalable de
modifications de la liste citée a l'article L.162Z. Hu code de la sécurité sociale.

Article 10 :

Les parties signataires s’entendent, pour les nigslen anatomo-cyto-pathologie pour créer
une majoration conventionnelle provisoire P100 pleudiagnostic histo-pathologique de
tumeurs malignes des actes 008. Cette majorationonergp étre facturée en sus de la
majoration 0021.

Cette majoration sera libellée de la fagon suivante
0022 Majoration provisoire conventionnelle qui elaie & la cotation de l'acte 0008
uniguement pour les diagnostics histopathologiqugsortant sur des Iésions tumorales
malignes

Les parties signataires s’accordent pour que la naigm MCE soit applicable aux
spécialistes en médecine interne disposant d'une &mmge en diabétologie,.

Ces mesures ne pourront s'appliquer que sous eésaevia publication préalable de
modifications de la liste citée a l'article L.162Z. Hu code de la sécurité sociale.
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Les parties conventionnelles conviennent de seréuant le 31 décembre 2007.

Fait a Paris, le

Pour TUNCAM,
Frédéric Van ROEKEGHEM, Directeur général

Au titre des généralistes :

Pour la CSMF,
Docteur Michel CHASSANG, Président

Pour le SML,
Docteur Dinorino CABRERA, Président
Au titre des spécialistes :

Pour Alliance,
Docteur Félix BENOUAICH, Président

Pour la CSMF,
Docteur Michel CHASSANG, Président

Pour le SML,
Docteur Dinorino CABRERA, Président

2007,
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Annexe 1 : Déclinaison individuelle des obijectifs

> Le dépistage du cancer du sein
Répartition des médecins en fonction de leur taux de dépistage (DO et hors DO)
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Taux de dépistage (DO et hors DO)

Les objectifs nationaux relatifs au dépistage diceadu sein sont :
0 Une augmentation de 14 points en 3 ans, du rativochbre de mammographies DO
et hors DO rapporté au nombre de femmes dont le nrééstile médecin traitant,
agées de 50 a 74 ans par période de 2 ans ;

0 Une augmentation de 10 points en 3 ans, du rationaobre de mammographies
réalisées dans le cadre du DO rapporté au nombfentmes dont le médecin est le
médecin traitant, agées de 50 a 74 ans par pérodeads.

Concernant les objectifs individuels, le principerg: fonction continue d’objectif permettant
I'atteinte de chacun des objectifs nationaux auétisé.

Pratiquement deux fonctions ont été déterminéespardntraintes suivantes.

— Concernant l'objectif relatif au dépistage (DO erhDO), la somme des objectifs est
égale a I'objectif national soit 80% a 3 ans ;

Une fonction répondant a ce critére peut étre #ewans I'ensemble des polynémes d’ordre
2 du type

p(X)=axXz+bX +c
ou X est le taux de dépistage (nov2005-nov 2006).
ou ¢=30% pour l'objectif & 3ans et c=10% pour jeaif & 1 an

et ou a et b sont déterminés tel que P(100%)=1008bieeia somme des objectifs =
80%
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Objectifs relatifs au dépistage du cancer du sein (organisé et hors organisé) a un et 3 ans selon le taux actuel

1
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Objectifs
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Niveau de départ
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Niveau de départ

— Concernant I'objectif relatif au dépistage organisésomme des objectifs est égale a
I'objectif national soit 52% a 3 ans ;

Une fonction répondant & ce critére peut étre #ewans I'ensemble des polynébmes d’ordre
2 du type

p(X)=aX2+bX +c
ou X est le taux de dépistage organisé (nov20052006).
ol c=25% pour I'objectif & 3 ans et c=8% pour jaaif a 1 an

et ou a et b sont déterminés tels que P(100%)=1Q0%6ecla somme des objectifs =
52%

Objectifs relatifs au dépistage organisé du cancer du sein a un et 3 ans selon le taux actuel
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> La vaccination anti-grippale

Taux de couverture vaccinale de la grippe chez les 65 ans et plus par
médecin traitant généraliste
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L'objectif national relatif a la vaccination antrigpale est :
o0 Une augmentation de 12 points en trois anstaux de couverture vaccinale desl
patients agés de plus de 65 ans rapporté au noralperdonnes agées de plus de 65
ans de la patientéle du médecin traitant

Concernant les objectifs individuels, le principerg fonction continue d’objectif permettant
I'atteinte de I'objectif national a été utilisé.

Pratiquement la fonction a été déterminée par l&aioe suivante

- la somme des objectifs est égale a I'objectif natisa 75% a 3 ans ;

Une fonction répondant a ce critére peut étre #ewans I'ensemble des polynémes d’ordre
2 du type

p(X)=axXz+bX +c
ou X est le taux de de vaccination.
ol c=45% pour I'objectif & 3ans et c=20% pour jédiif & 1 an

et ou a et b sont déterminés tel que P(100%)=1008bieeia somme des objectifs =
75%

Obiectifs relatifs a la vaccination anti-arionale a un et 3 ans selon le taux actuel
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> La prescription d’'IPP dans le répertoire

Répartition des médecins en fonction de leur part de prescription d’IPP
dans le répertoire (oméprazole + lansoprazole)
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Part de prescription dans le répertoire

Source : CNAMTS prescription des généralistes en nombre de boites sur la période sept-nov 2006

L'objectif national de prescription d'IPP dans épertoire que les parties signataires décident
d’atteindre est de 75 %.

Concernant les objectifs individuels, le principerg fonction continue d’objectif permettant
un objectif global de 75 % a été choisi.

Pratiguement cette fonction est déterminée par ¢@igraintes :

— tous les médecins généralistes se trouvant a uauivéérieur a 50 % se voient opposer
un objectif d’au moins 50 %,

- les objectifs individuels ne peuvent pas dépasSen & ormis pour les médecins qui ont
déja dépassé ce taux et pour lesquels I'objedtifies a un taux constant. En effet, des
taux de prescription supérieurs reviendraient aéwietion de certains laboratoires

- la somme des objectifs est égale a I'objectif natisa# 75 %.

Une fonction répondant a ces critéres peut étrevé® dans I'ensemble des polyndbmes
d’ordre 2 du type

p(X) = AX2+bX +c
ou X est le taux prescription dans le répertoire@put de période (sept-nov 2006).
ou ¢c=50%

et ou a et b sont déterminés tels que P(85%)=85ftuetla somme des objectifs =
75%
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Objectif relatif a la prescription d’'IPP dans le répertoire selon le taux actuel
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> Les antibiotiques

L'indicateur retenu est le taux de patients trapas rapport a la patientéle du médecin. Ce
ratio sera comparé au taux de patients traités @@ sur le nombre de patients total au
niveau régional. Cette comparaison régionale pedgéminer I'effet « épidémie ».

L'objectif du médecin sera donné en % de patiemités et en nombre de patients traités par
ATB « évités ». Le modeéle est construit de telleofague plus le MG est éloigné de la
moyenne régionale plus I'effort attendu est graridbjectif sera une réduction de I'écart par
rapport a la moyenne régionale. Le taux de réfagiammrapport & la moyenne régionale sera
calculé de sorte que la somme des objectifs indilsdu@respondent a I'objectif national.

Objectif relatif aux antibiotiques selon le taux actuel
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> Les affections de longues durées

Répartition par décile du taux de feux rouges
(janvier-septembre 2006)
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L'objectif national relatif aux affections de lorgydurée est :
o Une baisse de 6 points en trois ans de la paringeicaments pris en charge a tort a
100% dans le total des médicaments pris en chart@0% pour la patientéle des
médecins traitantsatteinte d’une des huit ALD listéd'article 2.2.

Concernant les objectifs individuels, le principerg: fonction continue d’objectif permettant
I'atteinte de I'objectif national a été utilisé.

Pratiguement une fonction a été déterminée pamaaiate suivante.
- la somme des objectifs est égale a I'objectif natisoi 2,5% a 3 ans ;

Une fonction répondant a ce critére peut étre #ewans I'ensemble des polyndbmes d’ordre
2 du type

p(X)=axXz+bX +c

ou X est la part des médicaments pris en chargetaatd00% dans le total des
médicaments pris en charge a 100% pour leur pateati@inte d'une des huit ALD .

ou c=0

et ou a et b sont déterminés tels que P(100%)=1Q0%vecla somme des objectifs =
2,5%
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Objectifs

Objectifs relatifs aux ALD a un et trois ans selon le taux actuel
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Tableaux des objectifs individuels du dépistage deancer du sein

Tableau des objectifs individuels en fonction du taux de dépistage (DO et hors DO) - Moyenne nationale: 65,9%

Niveau de . . Niveau de . . Niveau de . .
. Obj. 1 an Obj. 3 ans . Obj. 1 an Obj. 3 ans . Obj. 1 an Obj. 3 ans
départ départ départ

0% 10,0% 30,0% 34% 41,4% 58,0% 68% 72,0% 81,7%
1% 10,9% 30,9% 35% 42,3% 58,8% 69% 72,8% 82,3%
2% 11,9% 31,8% 36% 43,2% 59,5% 70% 73,7% 83,0%
3% 12,8% 32,6% 37% 44,1% 60,3% 71% 74,6% 83,6%
4% 13,7% 33,5% 38% 45,0% 61,0% 72% 75,5% 84,2%
5% 14,7% 34,4% 39% 45,9% 61,8% 73% 76,4% 84,8%
6% 15,6% 35,3% 40% 46,8% 62,5% 74% 77,3% 85,4%
7% 16,5% 36,1% 41% 47,7% 63,3% 75% 78,2% 86,0%
8% 17,5% 37,0% 42% 48,7% 64,0% 76% 79,0% 86,6%
9% 18,4% 37,8% 43% 49,6% 64,7% 7% 79,9% 87,2%
10% 19,3% 38,7% 44% 50,5% 65,4% 78% 80,8% 87,8%
11% 20,2% 39,5% 45% 51,4% 66,2% 79% 81,7% 88,4%
12% 21,2% 40,4% 46% 52,3% 66,9% 80% 82,6% 89,0%
13% 22,1% 41,2% 47% 53,2% 67,6% 81% 83,4% 89,6%
14% 23,0% 42,1% 48% 54,1% 68,3% 82% 84,3% 90,2%
15% 23,9% 42,9% 49% 55,0% 69,0% 83% 85,2% 90,8%
16% 24,9% 43,7% 50% 55,9% 69,7% 84% 86,1% 91,3%
17% 25,8% 44,6% 51% 56,8% 70,4% 85% 86,9% 91,9%
18% 26,7% 45,4% 52% 57,7% 71,1% 86% 87,8% 92,5%
19% 27,6% 46,2% 53% 58,6% 71,8% 87% 88,7% 93,0%
20% 28,6% 47,0% 54% 59,5% 72,5% 88% 89,6% 93,6%
21% 29,5% 47,8% 55% 60,4% 73,2% 89% 90,4% 94,1%
22% 30,4% 48,6% 56% 61,3% 73,8% 90% 91,3% 94,7%
23% 31,3% 49,4% 57% 62,2% 74,5% 91% 92,2% 95,2%
24% 32,2% 50,2% 58% 63,1% 75,2% 92% 93,1% 95,8%
25% 33,2% 51,0% 59% 63,9% 75,9% 93% 93,9% 96,3%
26% 34,1% 51,8% 60% 64,8% 76,5% 94% 94,8% 96,9%
27% 35,0% 52,6% 61% 65,7% 77,2% 95% 95,7% 97,4%
28% 35,9% 53,4% 62% 66,6% 77,8% 96% 96,5% 97,9%
29% 36,8% 54,2% 63% 67,5% 78,5% 97% 97,4% 98,4%
30% 37,7% 55,0% 64% 68,4% 79,1% 98% 98,3% 99,0%
31% 38,6% 55,7% 65% 69,3% 79,8% 99% 99,1% 99,5%
32% 39,6% 56,5% 66% 70,2% 80,4% 100% 100,0% 100,0%
33% 40,5% 57,3% 67% 71,1% 81,1%

Tableau des objectifs individuels en fonction du taux de dépistage organisé (DO) -

Moyenne nationale: 41,6%

N'(‘j'f"a“ 91 op.1an | ob.3ans | NVEUe | o 1an | objzans | Ve | oni1an | obj 3ans
épart départ départ

0% 8,0% 25,0% 34% 38,0% 46,2% 68% 69,3% 71,9%
1% 8,9% 25,6% 35% 38,9% 46,9% 69% 70,2% 72,7%
2% 9,7% 26,1% 36% 39,8% 47,6% 70% 71,2% 73,5%
3% 10,6% 26,7% 37% 40,7% 48,3% 71% 72,1% 74,3%
4% 11,5% 27,3% 38% 41,6% 49,0% 2% 73,1% 75,2%
5% 12,3% 27,8% 39% 42,5% 49,7% 73% 74,0% 76,0%
6% 13,2% 28,4% 40% 43,4% 50,4% 74% 74,9% 76,8%
7% 14,1% 29,0% 41% 44,3% 51,1% 75% 75,9% 77,7%
8% 14,9% 29,6% 42% 45,2% 51,9% 76% 76,8% 78,5%
9% 15,8% 30,2% 43% 46,1% 52,6% 77% 77,8% 79,4%
10% 16,7% 30,8% 44% 47,0% 53,3% 78% 78,8% 80,2%
11% 17,5% 31,4% 45% 47,9% 54,0% 79% 79,7% 81,1%
12% 18,4% 32,0% 46% 48,9% 54,8% 80% 80,7% 82,0%
13% 19,3% 32,6% 47% 49,8% 55,5% 81% 81,6% 82,8%
14% 20,2% 33,2% 48% 50,7% 56,3% 82% 82,6% 83,7%
15% 21,1% 33,8% 49% 51,6% 57,0% 83% 83,5% 84,6%
16% 21,9% 34,4% 50% 52,5% 57,7% 84% 84,5% 85,4%
17% 22,8% 35,1% 51% 53,5% 58,5% 85% 85,5% 86,3%
18% 23,7% 35,7% 52% 54,4% 59,3% 86% 86,4% 87,2%
19% 24,6% 36,3% 53% 55,3% 60,0% 87% 87,4% 88,1%
20% 25,5% 37,0% 54% 56,2% 60,8% 88% 88,3% 89,0%
21% 26,3% 37,6% 55% 57,1% 61,5% 89% 89,3% 89,9%
22% 27,2% 38,2% 56% 58,1% 62,3% 90% 90,3% 90,8%
23% 28,1% 38,9% 57% 59,0% 63,1% 91% 91,2% 91,7%
24% 29,0% 39,5% 58% 59,9% 63,9% 92% 92,2% 92,6%
25% 29,9% 40,2% 59% 60,9% 64,6% 93% 93,2% 93,5%
26% 30,8% 40,8% 60% 61,8% 65,4% 94% 94,1% 94,4%
27% 31,7% 41,5% 61% 62,7% 66,2% 95% 95,1% 95,3%
28% 32,6% 42,2% 62% 63,7% 67,0% 96% 96,1% 96,3%
29% 33,5% 42,8% 63% 64,6% 67,8% 97% 97,1% 97,2%
30% 34,4% 43,5% 64% 65,5% 68,6% 98% 98,0% 98,1%
31% 35,3% 44.2% 65% 66,5% 69,4% 99% 99,0% 99,1%
32% 36,2% 44,9% 66% 67,4% 70,2% 100% 100,0% 100,0%
33% 37,1% 45,5% 67% 68,3% 71,0%
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Tableau des objectifs individuels de vaccination rdi-grippale

N'ggs;r?e Obj. 1 an Obj. 3 ans N'ggs;r?e Obj. 1 an Obj. 3 ans nggszr?e Obj. 1 an Obj. 3 ans
0% 20,0% 45,0% 34% 40,1% 57,9% 68,0% 67,5% 76,7%
1% 20,5% 45,3% 35% 40,8% 58,3% 69% 68,4% 77,4%
2% 21,0% 45,6% 36% 41,5% 58,8% 70% 69,4% 78,0%
3% 21,5% 45,9% 37% 42,2% 59,3% 71% 70,3% 78,7%
4% 22,0% 46,2% 38% 43,0% 59,8% 72% 71,2% 79,4%
5% 22,5% 46,5% 39% 43,7% 60,3% 73% 72,2% 80,0%
6% 23,0% 46,8% 40% 44,4% 60,8% 74% 73,1% 80,7%
% 23,5% 47,2% 41% 45,2% 61,3% 75% 74,1% 81,4%
8% 24,1% 47,5% 42% 45,9% 61,8% 76% 75,0% 82,1%
9% 24,6% 47,8% 43% 46,7% 62,3% 7% 76,0% 82,7%
10% 25,2% 48,2% 44% 47,4% 62,8% 78% 77,0% 83,4%
11% 25,7% 48,5% 45% 48,2% 63,3% 79% 78,0% 84,1%
12% 26,3% 48,9% 46% 49,0% 63,8% 80% 78,9% 84,8%
13% 26,8% 49,2% 4% 49,7% 64,4% 81% 79,9% 85,5%
14% 27,4% 49,6% 48% 50,5% 64,9% 82% 80,9% 86,3%
15% 28,0% 49,9% 49% 51,3% 65,4% 83% 81,9% 87,0%
16% 28,6% 50,3% 50% 52,1% 66,0% 84% 83,0% 87,7%
17% 29,1% 50,7% 51% 52,9% 66,5% 85% 84,0% 88,4%
18% 29,7% 51,1% 52% 53,7% 67,1% 86% 85,0% 89,2%
19% 30,3% 51,4% 53% 54,5% 67,7% 87% 86,0% 89,9%
20% 30,9% 51,8% 54% 55,4% 68,2% 88% 87,1% 90,7%
21% 31,6% 52,2% 55% 56,2% 68,8% 89% 88,1% 91,4%
22% 32,2% 52,6% 56% 57,0% 69,4% 90% 89,2% 92,2%
23% 32,8% 53,0% 57% 57,9% 70,0% 91% 90,2% 92,9%
24% 33,4% 53,5% 58% 58,7% 70,6% 92% 91,3% 93,7%
25% 34,1% 53,9% 59% 59,6% 71,2% 93% 92,3% 94,5%
26% 34,7% 54,3% 60% 60,4% 71,8% 94% 93,4% 95,2%
27% 35,4% 54,7% 61% 61,3% 72,4% 95% 94,5% 96,0%
28% 36,0% 55,2% 62% 62,2% 73,0% 96% 95,6% 96,8%
29% 36,7% 55,6% 63% 63,0% 73,6% 97% 96,7% 97,6%
30% 37,4% 56,0% 64% 63,9% 74,2% 98% 97,8% 98,4%
31% 38,0% 56,5% 65% 64,8% 74,8% 99% 98,9% 99,2%
32% 38,7% 56,9% 66% 65,7% 75,5% 100% 100,0% 100,0%
33% 39,4% 57,4% 67% 66,6% 76,1%
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Tableau des objectifs individuels IPP

Taux initial |Objectif

Taux initial |Objectif

0%

1%

2%

3%

4%

5%

6%

7%

8%

9%
10%
11%
12%
13%
14%
15%
16%
17%
18%
19%
20%
21%
22%
23%
24%
25%
26%
27%
28%
29%
30%
31%
32%
33%
34%
35%
36%
37%
38%
39%
40%
41%
42%
43%
44%
45%
46%
47%
48%
49%

50%
50%
51%
51%
51%
52%
52%
52%
52%
53%
53%
53%
54%
54%
54%
55%
55%
55%
56%
56%
56%
57%
57%
57%
58%
58%
58%
59%
59%
59%
60%
60%
60%
61%
61%
62%
62%
62%
63%
63%
63%
64%
64%
65%
65%
65%
66%
66%
66%
67%

50%
51%
52%
53%
54%
55%
56%
57%
58%
59%
60%
61%
62%
63%
64%
65%
66%
67%
68%
69%
70%
71%
2%
73%
74%
75%
76%
7%
78%
79%
80%
81%
82%
83%
84%
85%
86%
87%
88%
89%
90%
91%
92%
93%
94%
95%
96%
97%
98%
99%

100%

67%
68%
68%
68%
69%
69%
70%
70%
70%
71%
71%
2%
2%
73%
73%
73%
74%
74%
75%
75%
76%
76%
76%
7%
7%
78%
78%
79%
79%
80%
80%
81%
82%
83%
84%
85%
86%
87%
88%
89%
90%
91%
92%
93%
94%
95%
96%
97%
98%
99%

100%
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Tableau des objectifs individuels Antibiotiques

Hypothéses : La moyenne régionale est de 29% (pmatients traités par ATB/Total patientéle) dalex de

réfaction de I'écart a été fixée a 20%.

Taux initial | Objectif | Taux initial | Objectif
0% 0% 51% 47%
1% 1% 52% 47%
2% 2% 53% 48%
3% 3% 54% 49%
4% 4% 55% 50%
5% 5% 56% 51%
6% 6% 57% 51%
7% 7% 58% 52%
8% 8% 59% 53%
9% 9% 60% 54%
10% 10% 61% 55%
11% 11% 62% 55%
12% 12% 63% 56%
13% 13% 64% 57%
14% 14% 65% 58%
15% 15% 66% 59%
16% 16% 67% 59%
17% 17% 68% 60%
18% 18% 69% 61%
19% 19% 70% 62%
20% 20% 71% 63%
21% 21% 72% 63%
22% 22% 73% 64%
23% 23% 74% 65%
24% 24% 75% 66%
25% 25% 76% 67%
26% 26% 7% 67%
21% 27% 78% 68%
28% 28% 79% 69%
29% 29% 80% 70%
30% 30% 81% 71%
31% 31% 82% 71%
32% 31% 83% 72%
33% 32% 84% 73%
34% 33% 85% 74%
35% 34% 86% 75%
36% 35% 87% 75%
37% 35% 88% 76%
38% 36% 89% 7%
39% 37% 90% 78%
40% 38% 91% 79%
41% 39% 92% 79%
42% 39% 93% 80%
43% 40% 94% 81%
44% 41% 95% 82%
45% 42% 96% 83%
46% 43% 97% 83%
47% 43% 98% 84%
48% 44% 99% 85%
49% 45% 100% 86%
50% 46%
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Tableau des objectifs individuels en fonction du taux de feux rouges » observé sur la période janvie
septembre 2006

Niveaude | opi 1an | Obj. 3ans
départ
0% 0.0% 0.0%
1% 0.9% 0.3%
2% 1.7% 0.6%
3% 2.5% 0.9%
4% 3.3% 1.3%
5% 4.1% 1.6%
6% 4.9% 1.8%
7% 5.7% 2.1%
8% 6.4% 2.4%
9% 7.1% 2.7%
10% 7.8% 3.0%
11% 8.5% 3.3%
12% 9.1% 3.5%
13% 9.8% 3.8%
14% 10.4% 4.1%
15% 11.0% 4.3%
16% 11.6% 4.6%
17% 12.1% 4.8%
18% 12.7% 5.0%
19% 13.2% 5.3%
20% 13.7% 5.5%
21% 14.2% 5.7%
22% 14.7% 6.0%
23% 15.1% 6.2%

Pour les omnipraticiens ayant un niveau de déppdrgeur a 23%, leur objectif a 1 an sera de
15.1% et a 3 ans de 6.2%.
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