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Vaccination :
un programme pilote
en Franche-Comté

Depuis les années 50, la pratique de la vaccination
        s’est imposée en France comme un moyen de
prévention rarement contesté par les médecins et
l’opinion publique. Elle a permis de réduire la morta-
lité et la morbidité, notamment chez les jeunes
enfants et les nourrissons, d’éradiquer la variole, de
contrôler des maladies telles que la poliomyélite, le
tétanos et la diphtérie.

La vaccination reste donc un acquis
essentiel qu’il convient de maintenir et
de renforcer dans un contexte évolutif
(réticences au geste vaccinal, forte
médiatisation des effets secondaires
pour certains vaccins….).
Face à ce constat, les Caisses d’Assu-
rance Maladie de Franche-Comté et
leurs partenaires ont décidé de mettre
en place un programme régional
de promotion de la vaccination
(2004/ 2006) :

Journal créé à l'initiative conjointe de la CPAM de Montbéliard,
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l Une enquête IPSOS /
Clinsearch auprès d’un
échantillon de francs-comtois
permettra d’évaluer le taux
de couverture et d’identifier
les principaux motifs de réti-
cence au geste vaccinal,

l Une «semaine de la vac-
cination» sera organisée
chaque année (la première
s’est déroulée du 27 sep-
tembre au 2 octobre). Au
cours de cette période, les
patients ont été invités à faire,
avec leur médecin, un bilan de
leurs vaccinations. Différents
supports (affiches, dépliants..)
ont été créés pour cette cam-
pagne. Les Déléguées de l’As-
surance Maladie ont visité cer-
tains médecins généralistes
pour leur présenter ce pro-
gramme et recueillir leur as-
sentiment sur cette action.
Une évaluation sera réalisée
par enquête téléphonique
auprès d’un échantillon de
médecins généralistes pour
améliorer l’organisation et le
déroulement de cette «se-
maine»,

l Pour 2005, la mise en place
d’un système de rappels per-
sonnalisés sur la base du ca-
lendrier vaccinal est à l’étude,

l En 2006, une nouvelle éva-
luation du taux de couver-
ture vaccinale est prévue pour
mesurer l’impact du pro-
gramme régional.

Le succès d’une politique vaccinale
efficace dépendra en grande par-
tie de l’implication des profes-

sionnels de santé, en complément

Un dispositif de surveillance de la
grippe, le GROG, existe en Fran-
che-Comté depuis 1994. Son ob-
jectif  consiste à recueillir des
données épidé-miologiques
auprès de professionnels de santé
«vigies» et à travers ces résultats,
de suivre l’évolution de l’épidé-
mie sur l’ensemble des francs

comtois

           www.grog.org

Le taux de couverture vaccinale
reste très faible, malgré les cam-
pagnes de communication menées
ces dernières années, la sensibili-
sation des parents (envoi d’un
courrier de rappel à chaque anni-
versaire de l’enfant) et la gratuité
du vaccin jusqu’à 13 ans.

En 2003 à Montbéliard
(régime général - hors PMI)

r Enfants de 12 à 24 mois
 = 43,83% de vaccinés

r Enfants de 12 mois à 13

ans = 14,83% de vaccinés.

GRIPPE

R.O.R.

Résultats de la campagne
2003 à Montbéliard

La vaccination est entrée dans les

habitudes des plus de 70 ans. Par

contre, la couverture vaccinale

des 65 - 69 ans et des personnes

atteintes d’une affection de lon-

gue durée reste à un niveau en-

core trop bas.

Taux de vaccination par

tranche d’âge :

r Moins de 65 ans en ALD = 61%

r 65/69 ans  = 50 %

r 70 ans et plus = 74 %

Taux global de vaccination :

r 31 929 prises en charges en-

voyées

r 21 073 vaccinations soit 66%

des personnes concernées

(62.60% en 2002)

VARICELLE

Le vaccin est remboursable (JO
du 23/09/04), mais strictement
réservé aux cas suivants :

r personne de plus de 18 ans
exposée à un patient avec érup-
tion,

r étudiant en  première année
d’études médicales et paramé-
dicales,

r personne en contact avec un
patient immunodéprimé,

r enfant en attente de greffe
d’organe solide.nnnnn

Campagne 2004

Le vaccin est disponible dans les
officines depuis le 21 septem-
bre. Les pri-
ses en char-
ges gratuites
sont valables
jusqu’au 31
décembre.
Le nouveau
ca lendr ier
vaccinal re-
commande la vaccination antigrip-
pale aux  professionnels de santé
et à tous les professionnels en
contact régulier et prolongé avec
les sujets à risques  (personnels
des collectivités, des transports...).

des actions de communication
auprès du public.

En savoir plus :  calendrier vaccinal 2004 -BEH n° 28/29 du 29/06/2004
www.sante.gouv.fr
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Traitement orthodontique :
le rôle du chirurgien-dentiste en urgence
par le Dr Marc GRIENEISEN, Chirurgien-Dentiste

Bracket
décollé

Lors de mouvements de ci-
saillement, des décollements
accidentels peuvent surve-
nir : le patient sera gêné par
cette attache mobile et ris-
querait éventuellement de
l’inhaler ou de l’ingérer. La
manipulation de l’orthodon-
tiste consiste à déposer l’en-
semble de l’arc. En rendez-
vous d’urgence, il suffit  d’ôter,
à l’aide d’une sonde, la liga-
ture qui fixe encore le bracket
à l’arc et de dégager le
bracket.

Irritations

Ces effets indésirables  se
produisent la plupart du
temps en début de traite-
ment. Si ceux-ci ne s’accom-
pagnent pas de douleurs ou
de blessures franches, tout
rentre dans l’ordre rapide-
ment avec des bains de bou-
che antiseptiques.

Les chirurgiens-dentistes  peuvent intervenir en urgence pour effectuer des petites
      réparations ou traiter des problèmes liés au port d’appareils orthodontiques.

Néanmoins, le déplacement
des ligatures métalliques est
un facteur particulièrement
irritant.

üüüüü recouver-
tes, au fau-
teuil et
même par
le patient
lui-même,
avec de la
cire de
b o u l e s
Quies  ou de babybel ou
par du pansement chirur-
gical type coelack,

üüüüü repliées par une spatule
ou un fouloir à amalgame.

Si  l’arc  coulisse et se dé-
place en arrière de la der-
nière bague, cela crée une
blessure particulièrement
douloureuse.

Le seul traitement  consiste
à le couper avec une fraise
transmétal. Cette manœu-
vre représente néanmoins un
risque d’inhalation ou d’in-
gestion du fragment  qu’il
convient d’éviter,  afin  que
«petit  aléa  ne devienne
vraie urgence».

Ces ligatures pourront avan-
tageusement être :

Appareil
désinséré

Une  désin-
sertion d’un
dispositif   pa-
latin repré-
sente  une
réelle ur-
gence. S’il est
trop difficile de
le réinsérer et
de le  refixer, il

ne faut pas hésiter à ôter la
bague qui tient encore le dispo-
sitif à l’aide d’un arrache cou-
ronne et d’une pince de Furrer.

Rupture d’un dispositif
de maintien

Si le décollement d’un bracket
est parfois évité, il n’en est pas
toujours de même pour  le
maintien de toutes les ligatu-
res.
Or, de l’intégrité des dispositifs
dépendent leur efficacité, leur
innocuité et leur confort. Le
praticien pourra remplacer
ceux-ci par du fil de soie en
passant au dessus de l’arc et
sous  les dispositifs de réten-
tion du bracket.nnnnn
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Influences des problèmes fonctionnels dans les
déformations liées à l’orthopédie dento-faciale

On peut affirmer que tout
patient porteur de
dysmorphies oro-faciales est
également porteur de problè-
mes fonctionnels associés.

Qui n’a pas vu un enfant avec
une bouche déformée par la
succion d’un pouce ou d’une
sucette ? (photos 1 à 5).

Mais d’autres problèmes fonc-
tionnels peuvent être asso-
ciés, comme une déglutition
atypique, une mastication
unilatérale, une hypotonie
ou hypertonie musculaire,
des problèmes posturaux
et surtout des problèmes
respiratoires.

Tous ces problèmes fonction-
nels peuvent être résolus si
l’enfant est  vu assez tôt. Plus
on attendra avant d’améliorer
ces problèmes fonctionnels,
plus ils seront difficiles à cor-
riger. Et s’ils ne sont   pas
résolus avec le traitement

Si l’étiologie des déformations liées à la sphère oro-faciale  est reconnue le plus
      souvent comme d’origine héréditaire ou congénitale, une grosse partie des
déformations  a comme origine des problèmes fonctionnels.

Succion du pouce

et respiration buc-

cale

Déglutition infantile,

linguale et labiale

Hypertonicité

musculaire

Respiration

buccale

Incident

d’éruption

Tout patient porteur d’une

malocclusion présente un cer-

tain degré de dysfonctionne-

ment.

d’orthodontie, la stabilité de
ces cas sera difficile à mainte-
nir.

Prenons par exemple le pro-
blème respiratoire qui peut
être dû à différentes causes :
une hypertrophie des amyg-
dales et végétations,  une dé-
viation de la cloison nasale,
une sécrétion  muqueuse trop
importante et encore des al-
lergies diverses et variées...

....et quand  on sait que du-
rant  ces dix dernières an-
nées, les allergies ont aug-
menté de 30 %  chez  les
enfants, on peut voir l’am-
pleur du problème.

Un enfant qui respire par la
bouche a une position de lan-
gue  basse qui n’appuie pas au
palais et qui  ne développe
donc pas le maxillaire dans le
sens transversal.

(photos 6 à 9).

1

2

3

4

5

6

8  9 7

par le Dr Daniel ROLLET,  Spécialiste qualifié en orthopédie dento-faciale à Pontarlier
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Il s’ensuit souvent  un pro-
blème  d’occlusion majeur avec
articulé croisé et déviation du
chemin de fermeture.
Il est assez facile de détecter
ces respirateurs buccaux, ne
serait-ce qu’à l’examen clini-
que et à l’anamnèse.

Les signes cliniques
sont les suivants :

Une mauvaise  ventilation  na-
sale  est souvent  à  l’origine de
rhinopharyngites (siège des an-
gines),  de rhinites, d’asthme,
de déformations ortho-
dontiques,  d’otites,  de retard
de croissance  parfois,  de
troubles  du  sommeil et  de
multiples autres  affections.

C’est pourquoi  il paraît es-
sentiel d’être sensibilisé sur
l’importance d’une bonne res-
piration dès le plus jeune âge
et de l’aide considérable que
l’on peut   apporter aux en-
fants :

n aspect  chétif, dos voûté,
poitrine étroite ou ronde-
lette, hypotonique, cons-
tamment fatigué par ses
rhumes,

n bouche ouverte, lèvres en
chapeau de gendarme,

n langue basse,

n rétrécissement du seuil
narinaire, nez  souvent
bouché,

n parfois asymétrie faciale,

n l’enfant est fatigué, mélan-
colique. A l’école ses fonc-
tions intellectuelles seront
diminuées. Il aura du mal à
suivre, des difficultés à fixer
son attention.

Or, il est tout à fait possible
d’éduquer les patients après
un bilan ORL, ne serait-ce
qu’en leur apprenant à se mou-
cher correctement et en leur
permettant, par l’éducation
fonctionnelle, d’utiliser cor-
rectement leur nez et de
réobtenir une ventilation na-
sale (photo  ci-dessous).

n respiration rapide et som-
maire, enfant nerveux, ir-
ritable.

Cet  aspect morphologique
ne revêt évidemment qu’un
caractère d’ensemble :

n il ronfle la nuit ou même le
jour,

n il a des nuits agitées, froisse
ses draps, rêve souvent,
quelquefois énurésie,

En conclusion, un traitement
pré-orthodontique de pré-
vention ou d’interception par
traitement des problèmes
fonctionnels chez l’enfant
jeune est primordial.

L’éducation fonctionnelle
peut résoudre  à elle seule
pour des cas simples, certai-
nes  dysmorphoses   légères,
ou sinon réduire la durée du
traitement  orthodontique
ultérieur plus lourd et diffi-
cile. Elle évitera de temps en
temps des extractions den-
taires et augmentera la
stabilité des cas.nnnnn

RESPIRATION BUCCALE

Problème  de respiration buccale, d’articulé

croisé, de béance et de langue basse

Résultat obtenu par éducation fonctionnelle

seule

Le rôle des pédiatres,

médecins traitants, chi-

rurgiens dentistes,

orthophonistes, ORL, ki-

nésithérapeutes ... est

essentiel pour la détec-

tion précoce des problè-

mes fonctionnels.
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Intérêt de l’éducation thérapeutique dans la
prise en charge de l’asthme

par le Dr Joël PETITE, d’après la recommandation «Education thérapeutique du patient asthmatique

adulte et adolescent ” ANAES/Service des recommandations et références professionnelles/juin 2001

üüüüüL’éducation thérapeutique

est intégrée aux soins

L’éducation thérapeutique est

centrée sur le patient asthmati-

que. Toute rencontre avec un

patient asthmatique doit être l’oc-

casion de maintenir, de renforcer

ou de l’amener à  acquérir de

nouvelles compétences.

La compréhension, par le patient,

des finalités de la prise en charge

de sa maladie est nécessaire à la

prévention des complications et

au maintien de sa qualité de vie.

L’éducation thérapeutique impli-

que une cogestion de la décision

par le patient et le soignant.

Dans ce but, il est nécessaire de

L’éducation thérapeutique a

      une efficacité démontrée sur

plusieurs critères d’évaluation du

contrôle de l’asthme, en particu-

lier les hospitalisations, le recours

au service d’urgence les consulta-

tions non programmées (grade

A*).

L’éducation thérapeutique struc-

turée est plus efficace que l’infor-

mation seule. Elle comporte au

minimum un apprentissage à

l’autogestion du traitement par le

patient (plan de traitement écrit,

appréciation des symptômes et/

ou mesure du débit expiratoire

de pointe (DEP) par le patient et

nécessite un suivi régulier par le

médecin au moyen de consulta-

tions programmées (grade A).

Place de l’éducation
thérapeutique dans la
prise en charge de
l’asthme
üüüüüL’éducation thérapeutique

s’adresse à tous les patients

Une éducation doit être propo-

sée précocement à tous les pa-

tients asthmatiques et être ren-

forcée lors du suivi avec une at-

tention toute particulière pour

les patients qui ont un contrôle

insuffisant de leur asthme.

L’éducation thérapeutique se

structure à partir du diagnostic

éducatif qui prend en compte les

besoins éducatifs de chaque pa-

tient, ses potentialités d’appren-

tissage et son projet personnel.

üüüüüL’éducation thérapeutique

concerne également l’en-

tourage

La famille et les proches du pa-

tient sont concernés et peuvent

être impliqués dans le traitement.

La compréhension par l’entou-

rage de la situation du patient et

des difficultés qu’il rencontre est

essentielle. Le soutien des familles

et des proches est important, en

particulier chez l’adolescent.

proposer et négocier les compé-

tences à développer et les moyens

à mettre en oeuvre pour y parve-

nir.

Les professionnels sont impliqués

à différents niveaux dans l’éduca-

tion thérapeutique : les méde-

cins généralistes et les spécia-

listes, les infirmiers, les kinési-

thérapeutes, les pharmaciens,

les psychologues, les assistan-

tes sociales, les conseillers ou

techniciens d’environne-

ment. L’éducation thérapeutique

peut être proposée en consulta-

tion, lors d’une hospitalisation ou

dans le cadre d’un centre spécifi-

que ou d’un réseau de soins. Elle

relève d’une approche interdisci-

plinaire et pluriprofessionnelle en

tenant compte du fait qu’elle peut

être réalisée par des profession-

nels rassemblés ou non dans un

même lieu de soins.
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L’action des professionnels con-
cernés s’inscrit dans un climat
relationnel alliant écoute et
prise en compte des besoins
des patients, de leur état émo-
tionnel, de leur vécu et de leurs
conceptions de la maladie et
des traitements.

Elle rend nécessaire une mise
en cohérence des informations
données au patient.

L ’ a c c o m p a g n e m e n t
psychosocial agit en renforce-
ment de l’éducation thérapeu-
tique, en encourageant le pa-
tient asthmatique à adopter des
comportements positifs.

Dans le cadre de la diffusion de
sa recommandation sur l’édu-
cation des personnes adultes
et  adolescen-
tes souffrant
d ’ a s t h m e ,
l’ANAES a réa-
lisé une pla-
quette destinée
à  la sensibilisa-
tion des personnes asthmati-
ques ; elle est disponible sur le
site internet de l’A.N.A.E.S.n

CENTRES D’ÉDUCA-

TION RESPIRATOIRE

DANS LE DOUBS

MONTBELIARD

Centre Médico Social

de la Chiffogne

Mme S. Bertin

Rue Frédéric Thourot

25200 Montbeliard

( 03 81 96 73 69

     ou 06 61 74 81 88

BESANCON

Madame Brigitte GIRARDOT

Madame  Laurence  VINCENT

15 Avenue Denfert-Rochereau

25000 BESANCON

( 03 81 65 44 56

Grade des recommandations :

Grade A recommandation fondée sur une preuve scientifique

établie par des études de fort  niveau de preuve (essais

comparatifs randomisés de forte puissance et/ou méta-

analyse, analyse de décision),

Grade B recommandation fondée sur une présomption scienti-

fique de niveau intermédiaire (essais comparatifs ran-

domisés de faible puissance, études comparatives non

randomisées, études de cohorte),

Grace C fondée sur des études de moindre niveau de preuve

(études cas-témoins).

Pour compléter l’information,
rappelons qu’il existe deux
structures qui peuvent cons-
tituer des relais importants :

Point
Vitale

nnnnn PHARMACIENS

66/68 (97,05 %)

nnnnn MASSEURS-

KINÉSITHÉRAPEUTES
55/57 (96,49 %)

nnnnn ORTHOPHONISTES

14/16 (87,50 %)

nnnnn MEDECINS

229/276 (82,97 %)
     155/159 Généralistes (97,48 %)

        74/117 Spécialistes (63,24%)

nnnnn CHIRURGIENS-

DENTISTES
60/77 (77,93 %)

nnnnn SAGES-FEMMES
4/6 (66,67 %)

nnnnn INFIRMIERES

34/83 (40,97 %)

nnnnn CENTRES DE

SOINS INFIRMIERS
3/13 (23,07 %)

Situation à Montbéliard
au 15/10/2004

Quelques rappels
Carte VITALE

Vous ne devez en aucun cas
conserver la carte VITALE d’un
patient. Elle est sa propriété
et doit être présentée succes-
sivement à tous les profes-
sionnels de santé consultés.
En cas d’oubli d’une carte dans
votre cabinet, il convient d’avi-
ser votre patient, afin qu’il la
récupère rapidement ou de lui
retourner sa carte.

En cas de problème, vous pou-
vez la retourner à  la CPAM
qui se chargera de lui trans-
mettre.
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En savoir plus :
www.anaes.fr

 (onglet publications)
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F.S.E. et prescriptions
médicales
Par mesure de simplification,
les prescriptions médicales
doivent toujours être adres-
sées à votre Caisse de rat-
tachement, même si l’assuré
pour lequel vous réalisez une
F.S.E. est affilié à une autre
CPAM.

Attention : pour les flux B2,

vous devez envoyer la feuille de

soins papier et la prescription à

la Caisse de l’assuré.

En savoir plus

Sur les aides financières à la
télétransmission pour cha-
que profession :

www.ameli.fr/
professionnel de santé/

sesam vitale

Guide
 pratique

Remplissage de l’avis
d’arrêt de travail

Les médecins sont souvent

sollicités par nos services pour

compléter des avis d’arrêt  mal

remplis ou illisibles.

Pour éviter ces désagréments,

dans la partie réservée au mé-

decin, les rubriques : nom,

prénom, date d’arrêt, arrêt

en rapport avec l’article

L 324-1 ou un état pathologi-

que lié à la  grossesse, ainsi

que la notion de mi-temps
thérapeutique, doivent être
renseignées lisiblement sans
rature et être visibles sur les
trois volets du document.nnnnn

Courriers destinés au
Service Médical

Ils doivent être envoyés au
Service Médical

1 Avenue Léon Blum

25209 Montbéliard cedex

et non à la  CPAM - 3 Avenue
Léon Blum.

Toute erreur d’adresse gé-
nère des retards dans la ré-
ception des  plis par le Service
Médical.nnnnn

Demande de transport
pendant la garde ambu-
lancière
Tout appel pendant les plages
horaires de la garde ambulan-
cière (la nuit de 20H à 8H, le
samedi, le dimanche et les jours
fériés)  doit transiter par le
centre 15, chargé de réguler
les interventions des trans-
porteurs.nnnnn

des actes intervient sur la base

d’une cotation forfaitaire de

1 AMI 1 par jour quel que soit

le nombre d’interventions.

Les frais de déplacements peu-

vent être facturés selon  le

nombre réel de déplacements

de l’infirmière.nnnnn

○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

Lorsque la prescription médi-

cale prévoit la nécessité de

répartir plusieurs interven-

tions au cours d’une même

journée, le remboursement

Prescription et délivrance
des médicaments

Les médicaments
peuvent être pres-
crits pour un an
maximum (décret
du 30/09/02) en
portant la mention
«A renouveler onze fois»
sur l’ordonnance.
Le pharmacien ne peut délivrer
plus de quatre semaines  ou 30
jours de traitement à la fois
(sauf contraceptifs 12 se-
maines).nnnnn

Surveillance du patient à
domicile pour des soins
oculaires par les infirmiè-
res

Biologie
L’étude BIOLAM, analyse des
dépenses 2001-2002,   est dis-
ponible sur le site de l’Assu-
rance Maladie  www.ameli.fr/
connaître l’Assurance Maladie/
études/médicaments bio-
logie.nnnnn

Formation médicale
continue

Alcool, tabac, cannabis
comprendre, repérer,
accompagner

3 et 4 décembre 2004

BESANCON - NOVOTEL
Date limite d’inscription :
23/11/2004
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Consultation à domicile
des médecins généralistes
et majorations de
déplacements

L’accord   de  bon  usage

       des consultations   à

domicile,  effectif depuis le

01/10/2002,  définit précisé-

ment les critères médicaux

et environnementaux qui

justifient le remboursement

du déplacement au domicile

du malade.

Bilan 2002/2003 à

Montbéliard

Nombre de visites :

 - 20.17%

Visites assorties d’une

majoration : 92.37%

- critère médical :

  88.95%

- critère environnemental

  3.15%

- Autre majoration :

   0.27%

Source TANDEM Cpam +

Mutuelles

Les membres de la Commission Conventionnelle

Paritaire Locale (CCPL) ont examiné début 2004,

l’impact de la mise en œuvre de cet accord. Le

nombre de visites à domicile a diminué de façon

significative, mais, afin d’aider les médecins dans

leur effort, il semble important de rappeler les cri-

tères définis par l’ACBUS.

La CCPL a préconisé qu’un rappel de  ces critères

soit également fait aux assurés sociaux. Le journal

«A.M. Services» diffusé en octobre comprend

un article à ce sujet.
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Les critères envi-

ronnementaux dé-

crivent des situa-

tions justifiant le dé-

placement du mé-

decin à domicile 

(Accord de bon usage

des soins région Fran-

che-Comté)

Øincapacité concernant la locomotion par atteinte ostéo-articu-

laire d’origine dégénérative, inflammatoire ou traumatique, par atteinte

cardio-vasculaire avec dyspnée d’effort, angor d’effort ou claudication

intermittente, par atteinte respiratoire chronique grave, par atteinte neu-

rologique avec des séquelles invalidantes d’accident vasculaire cérébral

ou liée à une affection neurologique caractérisée, par trouble de l’équili-

bre,

Øétat de dépendance psychique avec incapacité de communica-

tion,

Øétat sénile,

Øsoins palliatifs ou état grabataire

Øpériode post opératoire immédiate contre indiquant le déplace-

ment,

Øaltération majeure de l’état général.

Ces critères médicaux n’interdisent en aucune manière le dépla-

cement du patient au cabinet médical si son état le lui permet.

Les critères médi-

caux décrivent  les si-

tuations cliniques pou-

vant justifier  le dépla-

cement du médecin

Øles persones âgées d’au moins 75 ans et reconnues atteintes

d’une ALD exonérante,

Øles personnes exonérées du ticket modérateur pour les

ALD suivantes, quel que soit leur âge : accident  vasculaire cérébral

invalidant, forme grave d’une affection neuromusculaire (dont myopa-

thie), maladie de Parkinson, mucoviscidose, paraplégie, sclérose en

plaques,

Øles bénéficiaires de l’allocation tierce personne,

Øles titulaires de l’allocation personnalisée d’autonomie,

Øles patients ayant fait l’objet d’une intervention chirurgi-

cale d’un coefficient supérieur à KCC 150, quand la ou les

visites sont effectuées dans les dix jours suivant l’intervention,

Øles patients en hospitalisation à domicile.

Consultation à domicile justifiée par des critères médicaux

ET des conditions médico-administratives =  V +MD

A ces critères pure-

ment médicaux,

s’ajoutent des con-

ditions médico-ad-

ministratives

ØSituation des patients âgés d’au moins 80 ans qui résident dans une

commune dépourvue de cabinet médical,

ØComposition de la famille lorsqu’elle a une incidence sur la capacité à

se déplacer au cabinet du médecin.

Consultation à domicile justifiée par des critères environne-

 mentaux = V + MDE

Pour les consultations à domicile ne relevant pas de critères médicaux ou

environnementaux, le médecin applique alors un D.E. fixé avec tact et

mesure.

Consultation à domicile non justifiée = V + DE

Ü

Ü

Ü
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Spécial Réforme de l’Assurance Maladie

La loi du 13 août 2004 (JO du 17/08) comporte 76 articles qui s’articulent autour de 3 axes :

q l’organisation de l’offre de soins et la maîtrise médicalisée des dépenses de santé,

q l’organisation administrative de l’Assurance Maladie et son financement.

L’objectif affiché par la réforme est de sauvegarder notre régime d’assurance maladie en misant
sur des outils de maîtrise médicalisée des dépenses de santé et sur un changement de compor-
tement des acteurs (patients, professionnels de santé).La loi s’applique à tous les assurés quel-
que soit leur régime d’affiliation.

De nombreux décrets d’application, en cours de parution, viennent compléter les mesures ar-
rêtées.

ÌLA GOUVERNANCE

q HAS

Création d’une Haute Autorité de Santé chargée d’évaluer les produits, actes ou prestations de
santé. Ces études contribueront aux décisions de remboursement. Elle reprendra notamment
les missions de l’ANAES au 1er janvier 2005, cette dernière étant supprimée (art. 35 et 36).

q UNCAM, UNPS et UNOAMC (art. 55)

Création d’une Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie (UNCAM) et d’une Union
Nationale des Professionnels de Santé (UNPS) et d’une Union Nationale des Organismes d’As-
surance Maladie Complémentaires (UNOAMC).
L’UNCAM coordonne l’action de la CNAMde la CANAM et de la CCMSA. Elle définit les condi-
tions de remboursement des actes et des prescriptions et fixe leur tarif.
L’UNOAMC sera consultée sur les décisions de l’UNCAM en matière d’inscription au rembour-
sement des actes et prestations et de fixation de la participation des assurés.
Un partenariat est instauré entre le régime obligatoire et les régimes complémentaires, notam-
ment autour de la négociation conventionnelle avec les professions de santé et pour la définition
d’actions communes dans la gestion du risque.

q Conseil de l’hospitalisation et Institut des données de santé

Création du Conseil de l’hospitalisation. Il contribuera à l’élaboration de la politique de finance-
ment, et à la réalisation des objectifs de dépenses d’assurance maladie relative aux frais d’hospi-
talisation (art. 45). Il devra être saisi pour recommandation avant toute décision gouvernementale
sur la politique de financement des établissements publics de santé (art. 64).
Un Institut des données de santé est constitué. Il veillera à la qualité des systèmes d’informations
utilisés pour la gestion du risque maladie et au partage des données, en respectant l’anonymat.

q Observatoire des risques médicaux

Création d’un Observatoire des risques médicaux recueillant les données relatives aux accidents
médicaux, affections iatrogènes et infections nosocomiales (art. 15).

q Comité d’alerte sur l’évolution des dépenses d’assurance maladie

Ce comité est créé afin d’alerter le parlement, le gouvernement et les caisses d’assurance mala-
die en cas d’évolution des dépenses d’assurance maladie incompatible avec ce qui a été voté par
le parlement (ONDAM) - (art. 40).
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ÌLES PROFESSIONNELS DE SANTELES PROFESSIONNELS DE SANTELES PROFESSIONNELS DE SANTELES PROFESSIONNELS DE SANTELES PROFESSIONNELS DE SANTE

q La modernisation des structures conventionnelles (art.48)

La loi refond le dispositif conventionnel et supprime le règlement conventionnel minimal (RCM)
applicable aux spécialistes en l’absence de convention.

La convention (ou un accord conventionnel interprofessionnel), est signée entre une organisa-
tion syndicale représentant les professionnels de santé et l’Union Nationale des Caisses d’Assu-
rance Maladie.

Un droit d’opposition majoritaire peut être exercé dans le mois qui suit, par le biais d’au moins
deux organisations syndicales.

Une procédure d’arbitrage est créée en cas d’absence d’accord conventionnel ou de rupture
des négociations. Le règlement arbitral est arrêté pour une durée de 5 ans, mais les partenaires
conventionnels ont l’obligation de renégocier au plus tard dans les 2 ans suivant son entrée en
vigueur.

q Aide à l’installation et prise en charge des cotisations sociales (art.49)

Les professionnels de santé libéraux ou les centres de santé qui s’installeront dans les zones
rurales et urbaines sous-médicalisées pourront bénéficier d’une rémunération forfaitaire annuelle.
C’est la convention qui définira des dispositifs d’aides à l’installation.
Les conditions de participation des caisses d’assurance maladie au financement des cotisations
sociales seront désormais fixées dans la convention ainsi que les modalités de leur modulation
en fonction du lieu d’installation ou d’exercice.

q Nouvelles technologies

La télé médecine est définie (art.32) et la transmission par courrier électronique d’une ordon-
nance comportant des prescriptions de soins ou de médicaments est autorisée sous certaines
conditions. (art.34)

q L’évaluation et le contrôle

Les médecins auront désormais l’obligation, sous peine de sanctions, de se soumettre à une
évaluation régulière de leur pratique professionnelle, organisée soit par la Haute Autorité de
Santé, soit par un dispositif mis en place par décret. (art.14)
Les sanctions sont celles déjà prévues par le code de la Santé publique.
Il sera possible d’obliger un médecin à passer par un contrôle préalable de la CPAM (sauf en cas
d’urgence attestée) pour la prescription de transports sanitaires ou d’arrêts maladie pendant une
période de 6 mois au plus. (art. 25)

q Les sanctions en cas de fraudes ou abus

Les abus ou fraudes feront l’objet d’une pénalité financière. Cette sanction pourra être pronon-
cée par le directeur de la CPAM après avis d’une commission émanant du conseilà laquelle
participent des représentants de la profession.(art. 23). Le montant de la pénalité est fixé en fonc-
tion de la gravité des faits dans la limite de deux fois le plafond mensuel de la sécurité sociale et il
est doublé en cas de récidive.

q Autres mesures :

- La contractualisation avec les centres de santé : extension à ces structures du cadre juridique
des accords de bon usage des soins ou de bonne pratique (art. 50);

- Création d’un nouveau cadre conventionnel régional tendant à inciter à l’exercice regroupé
de plusieurs professionnels de santé, notamment dans les zones sous-médicalisées (art. 51).

-      Les conventions nationales avec les professions de santé sont prolongées jusqu’au 31 dé
      cembre  2004 (art. 52).
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ÌLES ASSURESLES ASSURESLES ASSURESLES ASSURESLES ASSURES

q Choix d’un médecin traitant (art 7 et 8)

Tout assuré ou ayant droit de plus de 16 ans devra choisir un médecin traitant ( généraliste ou
spécialiste). Une majoration de la part restant à charge est prévue si l’assuré n’a pas désigné de
médecin traitant ou a consulté directement un autre médecin ( sauf pédiatre, ophtalmologiste et
gynécologue).

q Création d’un dossier médical personnel informatisé (art 3)

chaque assuré de plus de 16 ans sera titulaire d’un dossier médical personnel ( DMP).

Sa présentation aux professionnels de santé conditionnera le montant du remboursement. L’ac-
cès à ce dossier sera interdit aux médecins du travail et aux organismes complémentaires.

q Création d’un ticket modérateur d’ordre public ( art 20)

Une participation forfaitaire de 1 euro est laissée à charge des assurés pour toute consultation
chez un médecin et tout acte de biologie médicale.

Cette franchise s’applique à l’assuré et à ses ayants droit majeurs ainsi qu’aux bénéficiaires de
l’assurance accident du travail et maladies professionnelles .

Elle ne s’applique pas aux ayants droit mineurs, aux bénéficiaires de la CMU complémentaire et
aux femmes enceintes de plus de 6 mois.

Cette contribution ne sera pas être prise en charge par les organismes complémentaires

q Protocole de soins pour les patients en ALD (art 6 )

Pour bénéficier de l’exonération du ticket modérateur, le patient devra (hors cas d’urgence)
présenter le protocole de soins à chaque médecin consulté.

q Carte Vitale (art 21)

Les informations inscrites dans la carte Vitale (actes effectués, produits délivrés, prestations ser-
vies) seront désormais accessibles aux médecins. Une photo sera apposée sur la carte.

Les établissements de santé pourront légalement demander à l’assuré de justifier son identité.

q Renforcement des contrôles (art 27, 28)

Le médecin conseil pourra demander à l’assuré de justifier de son identité.

La prolongation d’arrêt de travail devra être établie par le médecin prescripteur de l’arrêt initial
ou par le médecin traitant désigné.

Des contrôles seront effectués avant paiement. En cas d’abus ou lorsque la réglementation ne
sera pas respectée, le remboursement pourra être refusé et la caisse pourra appliquer des
pénalités financières aux assurés, professionnels de santé et employeurs.

q Aide à l’acquisition d’une complémentaire santé (art 56)

A partir du 1er janvier 2005, les personnes ayant un revenu compris entre le plafond CMU com-
plémentaire et ce même plafond majoré de 15% pourront bénéficier de cette aide sous forme de
crédit d’impôt.

q Traitements  susceptibles de faire l’objet d’un usage détourné (subutex) (art 17)

Sur indication du patient, le médecin indiquera sur la prescription le nom du pharmacien chargé
de l’exécution. Le médicament délivré ailleurs ne sera pas pris en charge.

q Renforcement de l’information aux assurés

Les différents régimes d’Assurance Maladie ont pour mission d’informer les assurés sur :

- l’offre de soins, les tarifs des professionnels de santé, leur adhésion aux contrats de bonne
pratiques, leur participation à des actions de formation et d’évaluation. (art 18).

- Le montant de leurs dépenses annuelles (art 22).

Les pharmaciens devront informer l’assuré du coût des médicaments prescrits (art 22).
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Accident impliquant un tiers (LFSS 2004 + réforme)

La victime doit désormais informer la caisse primaire par tous moyens dans les 15 jours.
L’obligation d’information s’applique également aux tiers responsables et aux compagnies d’as-
surance.
Le professionnel de santé est tenu de renseigner la rubrique prévue sur la feuille de soins d’après
l’information donnée l’assuré. Ce dernier est responsable de sa véracité.

Ì Ì LE FINANCEMENT

Au 1er janvier 2005/
Hausse de la CSG et de la CRDs par élargissement de l’assiette des cotisations qui passe de 95
à 97% du salaire brut
Hausse de le C3S ( contribution sociale de solidarité des sociétés ) dont le taux de prélève-
ment passera de 0.13 à 0.16% pour les entreprises dont le chiffre d’affaires est supérieur à 760
000 euros.

ÌLE CALENDRIER

2004 :

- mise en place de l’Union Nationale des Caisses d’Assurance Maladie et de la Haute Autorité
de santé,

- négociations conventionnelles avec les professionnels de santé.

2005 :

- choix du médecin traitant,
- contribution forfaitaire de un euro,
- aide à la couverture complémentaire santé,
- lancement du dossier médical personnel sur des régions pilotes,

Fin 2006 : déploiement de la carte Vitale avec photo,

2007: généralisation du dossier médical personnel.


