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I. Introduction 

La nouvelle convention médicale a été signée le mardi 4 juin 2024 par les syndicats MG France, 
Avenir Spé Le Bloc, CSMF, SML et FMF. Seule l’UFML a refusé de signer cette convention. 

Les syndicat cités ont été jugés représentatifs au terme des élections pour les Unions 
professionnelles des médecins libéraux en 2021. Avec près de 40 % des voix des spécialistes1,  
l’Union Avenir Spé – Le Bloc était en mesure de voter ne pas voter la convention et, même, d’y 
faire opposition. Ces options ont été récusées par les assemblées générales des deux syndicats 
de l’Union, pour ne pas faire exploser le système conventionnel et pouvoir participer aux 
négociations à venir. En effet, un groupe de travail doit rapidement se mettre en place pour 
repréciser les contours de l’APC d’une part et, d’autre part, des groupes de travail vont également 
être formés pour préparer les négociations sur la CCAM réformée en 2025. 

La convention médicale 2 introduit un certain nombre de nouveautés dans les textes 
réglementaires qui s’appliquent à la médecine libérale. Néanmoins, les dispositions qui ne sont 
pas explicitement modifiées par la convention resteront en vigueur. Il faut donc se référer, non 
seulement au texte conventionnel final, mais aussi à la Nomenclature générale des actes 
professionnels3 (NGAP), à la Classification commune des actes médicaux4 (en attendant sa 
refonte). La convention médicale s’intègre dans un cadre législatif, synthétisé dans Code de la 
santé publique5, où est inscrit le Code de déontologie médicale6. La Convention est aussi 
encadrée par les dispositions législatives récentes votées par le Parlement, par exemple la loi 
Rist7, la loi Valletoux8 et la loi de financement de la sécurité sociale9 (LFSS), cette dernière fixant 
l’enveloppe budgétaire allouée aux dépenses de santé. 

Dans ce document, nous avons tenté de synthétiser tout ce qui concerne la pratique 
conventionnelle de la médecine physique et de réadaptation. Nous citerons les extraits 
importants des textes officiels (textes encadrés) et résumerons les dispositions délayées dans le 
discours juridique. Nous y ajouterons nos commentaires de manière bien distincte lorsque cela 
paraîtra pertinent. Mais ce document se veut avant tout factuel et pratique. Critiques et nouvelles 
propositions à défendre relèvent d’une autre démarche. 

 
1 Enquête de représentativité : médecins libéraux. 09/06/2021. Page 20. Mission nationale de contrôle et 
d’audit des organismes de sécurité sociale.  
2 Texte final de la convention médicale et annexes, téléchargeables sur le site : https://www.ameli.fr/llle-et-
vilaine/medecin/negociations-conventionnelles/texte-final-convention-medicale-2024 
3 Nomenclature générale des actes professionnels : https://www.ameli.fr/llle-et-vilaine/medecin/exercice-
liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/nomenclatures-codage/ngap. Version du 01/04/2024 à la 
date de la signature. Les nouvelles versions seront probablement ajoutées sur cette même page. 
4 Classification commune des actes médicaux – téléchargement : https://www.ameli.fr/accueil-de-la-
ccam/telechargement/index.php  
5 Code de la santé publique : https://www.legifrance.gouv.fr/codes/texte_lc/LEGITEXT000006072665/  
6 Code de déontologie médicale : 
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000006196408/  
7 LOI n° 2023-379 du 19 mai 2023 portant amélioration de l'accès aux soins par la confiance aux 
professionnels de santé, dite « loi Rist » : https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047561956  
8 LOI n° 2023-1268 du 27 décembre 2023 visant à améliorer l'accès aux soins par l'engagement territorial 
des professionnels, dite « loi Valletoux » 
https://www.legifrance.gouv.fr/dossierlegislatif/JORFDOLE000047691817/  
9 LOI n° 2023-1250 du 26 décembre 2023 de financement de la sécurité sociale pour 2024 : 
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000048668665  

https://www.ameli.fr/llle-et-vilaine/medecin/negociations-conventionnelles/texte-final-convention-medicale-2024
https://www.ameli.fr/llle-et-vilaine/medecin/negociations-conventionnelles/texte-final-convention-medicale-2024
https://www.ameli.fr/llle-et-vilaine/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/nomenclatures-codage/ngap
https://www.ameli.fr/llle-et-vilaine/medecin/exercice-liberal/facturation-remuneration/consultations-actes/nomenclatures-codage/ngap
https://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/telechargement/index.php
https://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/telechargement/index.php
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/texte_lc/LEGITEXT000006072665/
https://www.legifrance.gouv.fr/codes/section_lc/LEGITEXT000006072665/LEGISCTA000006196408/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047561956
https://www.legifrance.gouv.fr/dossierlegislatif/JORFDOLE000047691817/
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000048668665
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II. Généralités 

A. OBJET DE LA CONVENTION 

 

B. DUREE DE LA CONVENTION 
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C. CHAMP D’APPLICATION DE LA CONVENTION 

 

D. RESILIATION 
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E. ADHESION ET RESILIATION 

1. Cas général 

Commentaires :  

• L’adhésion à la convention se fait par défaut en secteur 1 à tarifs opposables. Le choix 
du secteur 2 est une démarche volontaire qui ne peut se faire qu’à la première 
installation en libéral.  

• Le choix de l’OPTAM est une option révocable, qui permet de rester dans son secteur 
d’origine (en général, le secteur 2). 

• Le délai de 6 mois pour annoncer une cessation d’activité libérale a été instaurée pour 
laisser le temps d’organiser la continuité des soins. Il est en effet arrivé que des 
médecins ferment leur cabinet de manière impromptue, laissant ainsi leur patientèle 
dans le désarroi.  

2. Collaborateur libéral  

Commentaires :  

• Contrairement au remplaçant, le collaborateur est un médecin de plein exercice sur le 
plan conventionnel. Il verse une redevance au médecin titulaire du cabinet, mais doit 
choisir sa propre option conventionnelle. 

• La collaboration libérale est considérée comme une première installation, 
contrairement à l’exercice libéral des médecins salariés dans le cadre hospitalier. 

• Pour pouvoir accéder au secteur 2, le collaborateur libéral doit disposer des titres requis 
(voir plus loin). Cela limite la possibilité d’être collaborateur libéral entre son internat 
et un post-internat nécessaire à l’acquisition de ces titres. Si un jeune est dans l’attente 
d’un poste de chef ou d’assistant, il fait mieux de faire des remplacements pour ne pas 
perdre le privilège de la première installation. 
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3. Collaborateur salarié d’un médecin libéral 

Commentaires :  

• La formule du collaborateur salarié est utilisée dans certaines spécialités (oncologue, 
radiothérapie, chirurgie…) où des médecins généralistes sont salariés pour s’occuper 
des problèmes de médecine courante. 

4. Médecin remplaçant 
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Commentaires : 

• Le remplaçant exerce dans le secteur d’exercice du médecin remplacé, qui ne doit pas 
avoir d’activité libérale simultanée. 

• En revanche, il est possible de se faire remplacer pendant une activité salariée. Cela n’est 
pas divisible par demi-journées. 

• L’obligation pour le remplaçant d’utiliser sa propre CPS est une mesure nouvelle qui 
vise à mieux tracer les remplaçants. Rappelons que le projet de loi Garot envisageait des 
mesures pour limiter les remplacements 

5. Adjoints et assistants 

Commentaires :  

• La formule de l’adjoint ou assistant d’un médecin libéral répond à des cas particuliers : 
zone touristique (médecine de montagne, bord de mer), problème de santé 
inattendu… 

• C’est une solution temporaire, éventuellement périodique. Si cela doit déboucher sur 
une activité continue, il vaut mieux envisager une collaboration libérale ou une 
association. 

• Contrairement à la collaboration libérale, le médecin assistant n’est pas conventionné 
à titre personnel, ne peut pas demander de compléments d’honoraires. Mais cette 
option ne ferme pas la possibilité de s’installer ultérieurement en secteur 2 si l’on a les 
titres requis.. 

6. Praticiens hospitaliers 

Commentaires :  

• Le PH qui a une activité privée doit généralement payer une redevance à l’hôpital. Il 
doit aussi cotiser à la CARMF (retraite), à l’URSSAF, et souscrire une assurance de 
responsabilité professionnelle (si ce n’est déjà pas le cas). 
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• Le praticien hospitalier peut choisir le secteur 1 ou le secteur 2 sans engager un éventuel 
avenir en secteur libéral car la pratique privée d’un praticien hospitalier n’est pas 
considérée comme une « première installation ». 
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III. Secteurs conventionnels 

A. SECTEUR 1 

1. La fenêtre de passage en secteur 2 

Commentaires : 

• La nouvelle convention de 2024 n’introduit pas de nouvelles dispositions concernant 
les médecins en secteur 1. 

• Seuls les médecins installés avant le 01/01/2013 et disposant des titres requis peuvent 
encore opter pour le secteur 2. Mais la fenêtre optionnelle a été refermée après cette 
date. 

• Le choix du secteur 1 est une option de non-retour jusqu’à la fin de la carrière 
professionnelle libérale. 

2. Dépassement pour exigence particulière (DE) 

Commentaires :  

• Pas de nouveauté. C’est un rappel pour mémoire. Les situations éligibles sont très 
restreintes. 
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3. Dépassement autorisé plafonné pour les soins non coordonnés 
(DA) 

Commentaires :  

• Le médecin traitant est, par définition, dans le « parcours de soins » et ne peut appliquer 
le DA. C’est vrai pour un MPR qui s’est déclaré le « médecin traitant » d’un patient. 

• Le DA n’est applicable qu’en dehors du « parcours de soins », c’est-à-dire que le patient 
n’est pas passé par son médecin traitant. Cela paraît donc applicable lors d’un autre 
type d’adressage : autre spécialiste ou à expertise particulière (par exemple médecin du 
sport), kinésithérapeute, ergothérapeute… 

• Dans ce cas, le MPR ne peut pas coter d’APC.  

• Il peut coter une consultation de base (+ MCS s’il fait un courrier au médecin traitant 
+ MTA s’il fait une prescription de grand appareillage) ou un acte technique et un DA, 
au maximum de 17,5% de du total facturable. Cela revient à un taux de dépassement 
de 17,5 %. 

• Il s’y ajoute la contrainte d’un taux d’opposabilité de 70 %. Les consultations sans 
dépassement doivent représenter 70 % des honoraires totaux, c’est-à-dire intégrant les 
compléments d’honoraires. Il reste donc moins de 30 % de consultations où l’on peut 
faire au maximum 17,5 % de compléments d’honoraires. 
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B. SECTEUR 2 

1. Une liberté « modérée » 

Commentaires 

• Cette emphase sur la modération et la modulation des honoraires est un élément 
nouveau. 

• L’obligation de pratiquer des tarifs opposables dans les situations d’urgence médicale est 
soulignée également. 

2. Éligibilité à l’Optam 
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Commentaires : 

• Après l’internat et l’année de docteur junior, il suffit de faire une année d’assistanat en 
CHU ou en CH pour avoir le droit d’opter pour le secteur 2. 

• Mais il faut faire deux années de clinicat, car le contrat de chef de clinique est de deux 
ans, non divisibles.  

• Un poste en ESPIC n’ouvre au secteur 2 de plein droit que si l’affectation a été décidée 
par l’autorité hospitalière. Sinon, il faut passer par une procédure de d’équivalence 
des titres qui fait intervenir la CPAM, la CNAM et le CNOM. L’assistance d’un avocat 
et d’un confrère syndicaliste peut être utile. 

• Dans tous les cas, la demande de choix du Secteur 2 doit être effectuée durant 
le 1er mois d’installation. Ceci engagera toute la carrière professionnelle. 

3. Le cas des praticiens hospitaliers 

Commentaires 

• Le titre de praticien hospitalier ouvre le droit au secteur 2 sans délai si l’exercice est à 
temps plein, mais impose un délai de cinq ans si l’exercice est à temps partiel, au moins 
à 50 %. 
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IV. L’OPTAM 

A. UN DISPOSITIF PROVISOIRE JUSQU’A LA NOUVELLE CCAM 

 

Et qui se ferme aux médecins en secteur 1… 

B. EXPLICATIONS POUR LES NOVICES 

L’Option tarifaire maîtrise (OPTAM) est un contrat destiné à engager les médecins en secteur 
2 à limiter leurs compléments d’honoraires en échange de plusieurs avantages :  

• Pouvoir appliquer les mêmes tarifs qu’en secteur 1, ceux du secteur 2 étant gelés. 

• Bénéficier de réductions sur les charges sociales 

• Bénéficier d’une prime si les engagements sont respectés, dégressive jusqu’à 5% 
d’écart. 

L’engagement consiste à respecter deux types de critères, décrits ci-dessous : le taux 
d’engagement et le ratio d’opposabilité.  

Pour un médecin qui a déjà une ancienneté en secteur 2, les critères sont calculés sur la base des 
« années de référence » déterminées par la convention. Ici, ce seront 2022 et 2023. 

Pour un nouvel installé, il faut respecter les taux d’engagements moyens déterminés pour sa 
spécialité dans sa région. Il peut y avoir de fortes disparités entre régions et entre spécialités. Il 
n’existe pas de carte publiée des spécialités et des régions. C’est une information qui n’est fournie 
qu’à titre particulier au nouvel entrant par le personnel de la CPAM qui lui rend visite. 

La formule de l’OPTAM de groupe permet au nouvel associé d’un groupe de profiter des 
critères dont bénéficient les confrères déjà installés. En réalité, une péréquation est faite entre 
les critères de spécialité régionaux et les critères acquis par le groupe, ce qui est généralement 
moins avantageux pour tout le monde mais évite des disparités au sein du groupe. 

Lorsqu’un médecin a demandé moins de compléments d’honoraires que ce qui lui était 
possible précédemment, le recours à la nouvelle période de référence conventionnelle 
fait baisser ses droits car ils sont calculés en fonction des dépassements d’honoraires réalisés 
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et non en fonction des droits antérieurs. Ainsi, d’une convention à l’autre, l’OPTAM exerce un 
effet de cliquet. 

Commentaires :  

• Pour la CNAM, l’OPTAM n’a pas vocation à offrir un espace de liberté tarifaire, mais 
à réduire peu à peu celui-ci vers les tarifs opposables. 

• Les médecins vertueux qui restreignent leurs compléments d’honoraires et choisissent 
l’OPTAM « pour prendre date », font une erreur stratégique. Ils auront les charges plus 
élevées du secteur 2 sans en avoir les avantages. 

• Il est donc conseillé d’user au maximum de ses droits à compléments d’honoraires, 
quitte à s’écarter un peu de clous et voir sa prime réduite, plutôt que de se restreindre 
et perdre de sa liberté tarifaire. 

• Au pire, si l’on est éjecté de l’OPTAM, on se retrouve en secteur 2 avec de moins bons 
tarifs de remboursement pour les patients. 

• Un jeune installé peut avoir intérêt à faire quelques années en secteur 2 « pur et dur », 
puis demander d’entrer dans l’OPTAM sur la base des compléments d’honoraires qu’il 
aura pu réaliser. 

Un autre élément à prendre en compte est représenté par les « contrats de santé responsables » 
qui limitent les remboursements opérés par les mutuelles, à moins que les patients ne souscrivent 
à une « surcomplémentaire ». Lorsque le médecin est inscrit à l’OPTAM, le remboursement par 
la complémentaire couvre en général tous les frais des patients, ce qui peut ne pas être le cas en 
secteur 2 sans OPTAM. 

C. LES CRITERES D’ENGAGEMENT 

1. Taux de dépassement 
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Commentaires :  

• Ces mesures traduisent la volonté de la CNAM d’attirer dans l’OPTAM des médecins 
à la limite des compléments d’honoraires qu’elle considère comme acceptables. 

• On peut se demander si des mesures restrictives ne finiront pas par être décidées à 
l’encontre de ceux qui dépassent ces limites (voir le dernier chapitre). 

2. Taux d’activité à tarif opposable 

Commentaires :  

• Si les cotations sont homogènes, la proportion des honoraires est similaire à la 
proportion du nombre de consultations. 

• Ce ratio porte sur le volume de consultations (cliniques ou techniques) faites à tarif 
opposable sur le volume total des consultations. 

3. Période de référence 

Commentaires 

•  Précédemment, la période de référence portait sur trois ans, mais l’année 2021 a été 
écartée du fait des perturbations induites par l’épidémie de COVID 19. 
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• La période de référence permet de réajuster les taux régionaux pour les nouveaux 
installés ou les praticiens venant du secteur 1 et les taux individuels pour ceux qui 
étaient déjà à l’OPTAM 

• Pour ceux qui ont déjà eu un exercice en secteur 2 sans OPTAM, les engagements sont 
calculés à partir des compléments d’honoraires facturés sur les années de référence. 

• Voir ce qu’il en est si entrée plus tardive dans l’OPTAM à partir d’une activité en 
secteur 2 « pur et dur ». 

4. L’OPTAM de groupe 

Commentaire :  

• Dans l’expérience que j’ai eue avec mon successeur, il ne s’est pas agi d’une simple 
transposition de mes engagements vers mon successeur. La CPAM a fait une 
péréquation entre les taux auxquels il aurait eu droit s’il s’était installé seul et mes 
propres taux. Le résultat s’est imposé à nous deux. 

5. Les taux régionaux 

a) Taux de dépassement 
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Commentaires :  

• Les taux de dépassement élevés, supérieurs à 100 % en mode « recalculé ») sont exclus 
des moyennes régionales. Ceci comprime vers le bas les taux régionaux autorisés par 
l’OPTAM pour les nouveaux installés). 

• L’instauration d’un taux plancher et d’un taux plafond est un moyen de réduire quelque 
peu les disparités entre régions. Mais cela ne modifie pas les engagements des 
spécialistes qui ont déjà des taux compris entre ces deux extrêmes. 

• Certaines spécialités à faible démographie ont des taux d’engagement nationaux, mais 
la MPR n’en fait pas partie. 

b) Taux d’opposabilité 

Commentaires : 

• Il n’y a pas d’instauration de taux planchers ni plafonds. 

• Instauration de moyennes dans les groupes pour les nouveaux entrants ? C’est à 
creuser. 

6. Activité mixte 

7. Médecins installés en secteur 1 avant 2013 

Commentaire : 

• Tout a été fait pour limiter la liberté tarifaire des médecins de secteur 1 ayant eu accès 
à l’OPTAM à la suite des précédentes conventions. 
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8. Evolution des taux d’engagement en fonction de l’augmentation 
des tarifs de remboursement 

Commentaires : 

• Si les tarifs opposables sont augmentés à l’occasion d’une nouvelle convention ou d’un 
avenant, l’augmentation est imputée sur les compléments d’honoraires autorisés par le 
contrat OPTAM. Prenons par exemple un APC à 55 € qui passe à 60 €, soit 5 € 
d’augmentation du tarif opposable. Si l’on demandait 70 € d’honoraires, soit 15 € de 
compléments d’honoraires, on ne peut systématiquement passer à 75 €. 

• Si l’on a respecté les engagements OPTAM, on pourra augmenter le tarif de 5 € x 60 
% = 3 € et donc facturer 73 € au patient. 

• Si on a fait un écart jusqu’à 5 points, on ne pourra augmenter son tarif que de 2 €. 

• En réalité, les calculs ne se font pas acte par acte, mais sur la masse des honoraires 
annuels. On peut modifier la répartition des compléments d’honoraires pour parvenir 
à un résultat globalement similaire. 

• Toutes ces mesures sont conçues pour entrainer une convergence progressive des 
honoraires vers les tarifs opposables. 

D. ACTES NON PRIS EN COMPTE POUR L’OPTAM AVEC BASE 

DE REMBOURSEMENT A 0 € 

L’annexe 13 de la convention liste kes actes cliniques et techniques inclus dans le calcul du 
dispositif OPTAM/OPTAM-ACO.  

Elle fait aussi apparaître (page 104) un tableau des actes techniques non pris en compte pour 
l’OPTAM avec base de remboursement à 0 €. On y trouve les actes suyivants, qui peuvent 
intéresser les MPR :  
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ANLB00310 Séance de mésothérapie à visée antalgique 

ANRP00110 Séance d’hypnose à visée antalgique 

CEQP00210 Statokinésimétrie avec stabilométrie 

CEQP00510 Analyse de la posture verticale statique et/ou dynamique sur 
plateforme de force [Posturographie] 

EQQP00110 Mesure de la distance de marche sur tapis roulant ou par 
enregistrement électromagnétique 

EQRM00110 Épreuve d'effort sur tapis roulant, avec électrocardiographie 
discontinue, examen doppler continu des artères des membres 
inférieurs et mesure de l'index de pression systolique 

 

Commentaire : 

• On peut se demander quel est l’intérêt de faire figurer ces actes qui ne sont pas 
remboursables. A étudier. 

 

E. AVANTAGES DE L’OPTAM 

1. Cotations et tarifs de remboursement équivalents au secteur 1 

Commentaires :  

• Presque toutes les avancées tarifaires ne sont applicables qu’au secteur 1 et à 
l’OPTAM : majorations, tarifs CCAM plus élevés qu’en secteur 2 « pur et dur ». 

• La valeur de l’APC est la même dans tous les secteurs. 

• En secteur 2 sans OPTAM, la consultation de base reste bloquée à C = 23 € 
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2. Prime pour respect des engagements OPTAM 

Commentaires :  

• Pour les MPR, le calcul de la prime OPTAM est calculé avec le taux moyen de 7,9 %. 
Il est de 7,5 % pour les rhumatologues, de 7,8 % pour les neurologues et de 8,7 % 
pour les pédiatres. (Annexe 12, page 99). 

• Jusqu’à présent, peu de médecins ont été sorti autoritairement de l’OPTAM. 
Néanmoins, les CPAM ont commencé à mettre la pression sur les médecins dépassant 
5 points d’écart. En cas de sortie imposée, il faudra attendre la convention suivante 
pour pouvoir retourner dans l’OPTAM. Voir paragraphe suivant. 
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F. DUREE D’ADHESION ET RESILIATION 

 

Commentaires :  

• Si l’on sort de l’OPTAM, on ne peut y retourner qu’à la convention suivante. Ce sera 
très probablement aux conditions régionales pour la spécialité et non plus aux 
conditions d’engagement précédentes. 

• Il ne faut pas confondre sortie de l’OPTAM où l’on reste dans son secteur d’exercice 
et déconventionnement : dans ce cas, le retour dans la convention risque d’être 
considéré comme une 2ème installation, sans possibilité de se remettre en secteur 2… 
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V. Parcours de soins 

A. MEDECIN TRAITANT ET MEDECIN CORRESPONDANT 

 

Commentaires :  

• Le spécialiste MPR peut devenir médecin traitant de ses patients, mais il perd alors la 
possibilité de coter des APC pour ceux-ci. 

• Il n’y a pas de substitution possible en dehors du cabinet médical d’origine. 

Commentaires : 

• Le médecin spécialiste est placé dans l’orbite du médecin traitant. 

• Il n’est pas tenu compte des prises en charges pluridisciplinaires. 
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B. MODALITES D’INTERVENTION DU MEDECIN 

CORRESPONDANT 

Plusieurs modes d’intervention sont prévus pour le médecin spécialiste correspondant :  

1. La demande d’avis ponctuel 

Commentaires : ce sera l’occasion de reposer certaines questions : 

• L’adressage par un autre spécialiste que le médecin traitant 

• La possibilité de faire suivre un APC d’une prise en charge diagnostique ou 
thérapeutique spécialisée. 

2. L’intervention pour soins itératifs 

3. L’intervention dans le cadre d’une séquence de soins impliquant 
un ou plusieurs intervenants 

 

Commentaires   
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• Ces trois situations correspondent assez bien à celles décrites pour la MPR. Mais 
l’adressage interdisiplinaire et interprofessionnel est exclu du champ de l’APC dont 
AVENIR SPE voulait faire un acte « d’expertise spécialisée ». Le sujet n’est cependant 
pas clos…  

• Un APC peut être coté en hospitalisation « si le patient n’a pas de médecin traitant » 
( !). On se demande quelle est la logique de cette disposition. 
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VI. Valorisation de l’activité du médecin 

A. ACTIVITE CLINIQUE 

1. Consultation de référence 

a) Définition 

Résumé : 

• La majoration MPC est intégrée dans la consultation de référence. 

• La majoration de coordination MCS est maintenue. Elle est cotable si l’on fait une 
lettre au médecin traitant. 

• Mais ces mesures ne s’appliquent qu’aux médecins en secteur 1 ou inscrits à l’OPTAM. 

• Pour les médecins secteur 2 sans OPTAM, la consultation de base ne peut être cotée 
que C = 23 €. Néanmoins, l’APC est applicable à tous. 

 

b) Tarification 
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Commentaires 

• Pour les MPR, la consultation de référence sera à 31 €, puis à 35 € au 1er juillet 2025. 

• Si un courrier est rédigé, on pourra ajouter la MCS, soit un total de 36 € puis 40 € 

• Si une prescription de grand appareillage figurant sur la liste de référence, on pourra y 
ajouter, en plus, la MTA, soit un total de 60 € dans le meilleur des cas. 

Commentaire :  

• Ce n’est pas au médecin d’apporter la preuve de la réalité d’un médecin traitant pour 
le patient lorsqu’il applique la MCS 

2. Consultation complexe EPH pour enfant handicapé 

Commentaires :  

• C’est une avancée importante pour les MPR s’occupant d’enfants handicaps 
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3. Règles générales à propos des consultations complexes et très 
complexes (texte NGAP) 

Ces règles ne sont pas détaillées dans la nouvelle convention, mais il est utile de les rappeler. On 
les trouve à l’article 15.9, page 53 – consultations et majorations complexes et à l’article 15.9, 
page 66 de la NGAP – consultations et majorations très complexes. 

a) Consultations et majorations complexes 

Points importants 

• Ces consultations complexes doivent être facturées à tarif opposable 

• Elles ne sont pas cumulables d’une part, avec la majoration forfaitaire transitoire MPC (article 2 bis de 
la NGAP) et d’autre part, avec les majorations de coordination. 

• Les consultations complexes et/ou très complexes ne se cumulent pas entre elles et ne sont pas 
facturables avec une majoration complexe ou très complexe. 

• Elles ne peuvent pas être facturées pour un patient hospitalisé. 

 

 

Au 28/06/2024, le tarif de MCX est de 47,50 € 
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b) Consultations très complexes 

 

EPH Consultation très complexe 60€, Enfant Pathologie Handicap présentant une pathologie 
chronique grave ou un handicap neurosensoriel sévère, au maximum 1 par trimestre par patient, 
tous secteurs si respect tarif opposable, code de transmission CCE 

 

Commentaires sur les consultations complexes et très complexes :  

• Il y a aussi une consultation très complexe MPH « dans le cadre de l’amélioration de la 
prise en charge des personnes avec handicap. Elle est dédiée au remplissage complet 
du premier certificat médical de la MDPH et au passage de dossier entre l’ancien et le 
nouveau médecin traitant pour les patients avec un handicap sévère. Mais cela semble 
surtout concerner les « médecins traitants ». 



31/43 

 

• Le tarif des consultations « complexes » (47,5 € au 28/06/2024) est un peu meilleur 
que celui des consultations de références, mais il interdit de facturer un complément 
d’honoraires. C’est donc peu avantageux. 

• L’autorisation de coder l’EPH (CCE = 60 €) est une avancée pour les MPR qui font 
beaucoup de consultations pour les enfants handicapés, souvent en situation sociale 
précaire. Mais là aussi, il ne sera pas possible de demander des compléments 
d’honoraires. Au vu de la durée habituelle de ces consultations, cela restera une activité 
« de vocation » 

 

4. APC 

a) Conditions figurant dans la nouvelle convention 

Résumé :  

• La définition de l’APC a été vue au chapitre précédent (Parcours de soins, modalités 
d’intervention du médecin correspondant). 

• Le tarif passe à 60 €, contre 56,5 € dans le règlement arbitral. 

• En MPR, l’APC n’est pas applicable pour un patient hospitalisé… sauf s’il n’a pas de 
médecin traitant. 

Commentaire :  

• La téléexpertise peut donc être un moyen de préparer la consultation physique : 
vérification du dossier, bilan complémentaire à réunir, créneau horaire à prévoir… 

• Ceci ne porte pas préjudice à la possibilité de coder un APC lors de la consultation 
physique. 

b) Conditions figurant dans le texte de la NGAP 

Ces conditions, issues des conventions précédentes, n’ont pas été abrogées. 
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Commentaires :  

• La consultation « de synthèse » reste réalisable après un APC 

• On peut demander ou faire un examen complémentaire s’il est à visée diagnostique, 
pour éclairer l’avis de consultant. 

• On peut faire une consultation complexe ou très complexe après un APC, si elle est 
utile pour éclairer d’avis de consultant. 

• L’EPH est exclue de cette dérogation, mais cette consultation a la même valeur qu’un 
APC, elle n’est pas soumise à la règle d’adressage et peut être répétée. 

5. Honoraires de surveillance en établissement 

Commentaire :  

• Revalorisation des honoraires de suivi avec une dégressivité dans le temps et des 
clauses de limitation. 

 

6. Temps clinique associé à actes CCAM 
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La liste de ces actes figure dans l’annexe 22 (page 264) :  

Commentaires :  

• Le cumul s’applique dans le cadre de la CS, mais aussi de l’APC si elle est licite. 

• Mais il ne peut s’effectuer que dans le cadre des tarifs opposables. Il faut donc bien 
considérer s’il vaut mieux profiter du cumul ou demander un complément 
d’honoraires. 

B. ACTIVITE TECHNIQUE 
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Commentaires :  

• Les tarifs de la CCAM sont calculés selon la formule suivante : score travail x coût de 
la pratique + score travail x facteur de conversion monétaire. 

o Le score travail est déterminé par la hiérarchisation de la CCAM, actuellement 
en cours de refonte. 

o Le coût de la pratique est déterminé par la CNAM sur la base des taux de 
charge observés dans la spécialité qui fait le plus de tel ou tel acte (et non 
d’une projection théorique selon des standards de qualité) 

o Le facteur de conversion monétaire est un élément négocié dans la 
convention. 

• Le facteur de conversion monétaire actuel est de 0,44 €. L’augmentation prévue est 
donc de 0,015 € au 1er janvier 2025 et 0,015 € supplémentaires au 1er juillet 2025, soit 
au total 0,03 € en tout : 6,82 %. Mais cela fera moins en proportion des tarifs globaux. 
(années 1, article 2, page 4) 

• Pour la mise en œuvre de la nouvelle CCAM, la CNAM établit sa projection sur 
l’enveloppe budgétaire CCAM et non pas sur les tarifs existants. Cela inclura donc 
l’augmentation probable des volumes et limitera nécessairement l’espace de 
négociation sur les tarifs. 

• L’application stricte de la nouvelle hiérarchisation des actes exclut d’avance toute 
revendication de type « pas d’acte perdant » comme cela avait été le cas avec la première 
CCAM en 2005. Si le nouveau scorage fait apparaître des actes « gagnants », il y aura 
forcément des actes perdants. Au stade actuel, il est impossible de savoir lesquels. 

 

C. TELECONSULTATION 

1. Définition 

Consultation à distance réalisée entre un médecin, dit « téléconsultant », quel que soit son 
secteur d’exercice et sa spécialité médicale, , et un patient ce dernier pouvant, le cas 
échéant, être assisté par un autre professionnel de santé.  

 

3 principes : 

• Respect du parcours de soins coordonné : « les patients doivent être orientés 
initialement par leur médecin traitant ». 

• Alternance des soins en présentiel et en téléconsultation 

• Respect de la territorialité 
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2. Exceptions au parcours de soins 

 

 

3. Encadrement de la pratique 
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4. Conditions techniques 

5. Facturation  

Article 14.9.3 de la NGAM, page 36 

Tarifs novembre 2023 :  

• TCS : 30 € 

• TC : 23 € 

Commentaires :  

• Les différentes conditions visent à exclure les plateformes commerciales : parcours de 
soins, territorialité, alternance avec des consultations physiques, limite quantifiée au 
sein de la pratique, utilisation d’outils agréés. 

• En pratique, le médecin MPR peut décider de faire une téléconsultation pour un 
patient que lui a adressé le médecin traitant, à quel que soit le stade du parcours de 
soins. La téléconsultation peut donc précéder une consultation physique (réponse à 
une question simple, consultation de débrouillage) ou être réalisée au décours de celle-
ci (rendu d’examens complémentaires, suivi évolutif ne nécessitant pas d’examen 
physique, réponse à des questions complémentaires…). 
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D. TELEEXPERTISE 

 

La tarification est uniformément fixée à 23 euros 

Commentaires :  

• Le requérant doit être un « professionnel de santé ». On ne précise pas qu’il doit être 
le médecin traitant. Cela autorise des parcours impliquants différents types de 
médecins, mais aussi des professionnels paramédicaux : IPA, kinésithérapeutes, etc. 
Cela ouvre donc des perspectives pour l’organisation des ESS. 

• La téléexpertise ne requiert pas la présence du patient comme en téléconsultation. C’est 
un travail sur dossier et/ou documents.  

• Une consultation physique peut être codée APC dans les trois mois suivant une 
téléexpertise. 

• La téléexpertise peut donc être un bon moyen d’optimiser le planning des 
consultations : vérification de la pertinence des demandes, préparation du dossier avec 
les examens complémentaires de base requis… De même, elle peut être utile au suivi, 
par exemple : retour de bilans par les kinés et autres acteurs. 
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VII. Majorations et forfaits 

A. PERSONNES HANDICAPEES 

 

Commentaire :  

• Ouvrir une majoration applicable à tout acte pour la prise en charge des personnes 
handicapées était une demande forte du SYFMER et d’AVENIR SPE.  

• Il faudra l’appuyer à nouveau en 2025. 

B. INSTALLATION EN ZONE PRIORITAIRE 

 

Résumé complémentaire : 

• Même chose dans un territoire en tension, mais seulement 5000 € 

• Installation « ex nihilo » d’un cabinet secondaire en zone sous-dense : 3000 € et éligibilité 
à l’aide à l’emploi d’un assistant médical 

• Il faut être S1 ou OPTAM 
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C. CONSULTATIONS AVANCEES :  

 

Commentaire :  

• La question peut se poser de chercher à bénéficier d’une aide ou de conserver sa liberté 
d’honoraires… 

• Un cabinet secondaire n’est pas une « consultation avancée » 

D. COOPERATION AVEC IPA 

 

Commentaires :  

• C’est une incitation à faire sous-traiter une partie du travail médical par une ou des 
infirmières de pratiques avancée. Les cardiologues sont à la pointe de cette demande. 

• Le but est de permettre de voir plus de patients. 
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E. ASSISTANTS MEDICAUX 

Résumé :  

• Afin de favoriser le travail aidé des médecins pour accroitre leur capacité à prendre en charge 
leurs patients et améliorer les conditions d’accueil et de suivi de ces derniers, l’Assurance 
maladie verse dans les conditions prévues à la présente section une aide conventionnelle 
financière aux médecins pour l’emploi d’un assistant médical… 

• Le médecin a le choix de recruter directement l’assistant médical ou auprès d’une structure 
organisée en groupement d’employeurs 

• Toutes les spécialités sont éligibles à l’aide conventionnelle, à l’exception des radiologues, 
radiothérapeutes, stomatologues, anesthésistes, médecins anatomo-cytopathologistes, 
médecins nucléaires. 

• Le bénéfice de l’aide conventionnelle est réservé aux médecins de secteur 1 et aux médecins 
de secteur 2 ayant souscrit à l’OPTAM ou à l’OPTAM-ACO. 

• Un seuil minimal de patients est requis pour bénéficier du contrat. Ce seuil est fixé au 30  
percentile de la distribution nationale des patientèles pour chaque spécialité médicale éligible 
au 31 décembre 2021 pour la durée de la convention. 

• Des exceptions ont prévues pour les primo-installés qui ont une patientèle inférieure au 50° 
percentile de la distribution nationale de leur spécialité et aux médecins RQTH. 

• Le montant des aides varie selon les besoins et les objectifs, de 0,5 à 2 « équivalents temps-
pleins ». A titre d’exemple, pour 1 ETP, c’est 38 000 € la première année, 28 000 € l’année 
suivante, 22 000 € la troisième année et les suivantes… si les objectifs sont remplis. 

 

Commentaires : 

• On considère que l’augmentation de l’activité contribuera à auto-financer l’assistant 
médical… 

• On peut former un personnel existant pour en faire un assistant médical. Mais cela 
coûte cher et mobilise du temps. En outre, il ne sera pas possible « d’upgrader » son 
poste à nombre de personnels constant. Elle devra quitter son poste et il faudra 
embaucher une nouvelle secrétaire pour la remplacer… Il n’y a donc aucun bonus 
possible pour ceux qui faisaient déjà l’effort de payer des aides. 

• Il y a donc un risque d’être pris dans une spirale de charges et d’obligations. 

• Le dispositif convient surtout à ceux qui étaient en insuffisance de personnel et 
souhaitent augmenter leur activité et leur équipe. La venue d’un nouvel associé peut 
être une bonne opportunité de profiter de ce dispositif. 
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VIII. Pertinence et sobriété 

Partie 6 – page 101 

A. ARTICLE 61 – LES 15 PROGRAMMES DE PERTINENCE 
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Remarque : la « régularisation » a posteriori des « bons de transport » est interdite. 
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IX. Pratiques tarifaires excessives 

 

Commentaires :  

• Ces dispositions existaient déjà dans les textes. Pour l’instant, elles ne sont pas 
quantifiées. Mais dès à présent, le calcul des « moyennes régionales » se fait sur des 
compléments d’honoraires ne dépassant pas 100 % du tarif opposable.  


