723 ’Assurance
*ﬁi Maladie
Ag

ir ensemble, protéger chacun

COMMISSION PARITAIRE LOCALE DES
MEDECINS

7 mai 2026

CPAM du Territoire de Belfort

09/07/2026



01

ANALYSE DES DEPENSES DE SANTE

02

ACTUALITES REGLEMENTAIRES ET CONVENTIONNELLES

03

ACTUALITES LOCALES ET REGIONALES

04

POINTS DIVERS

SOMMAIRE

Mala ie

ensemble, protéger chac

{’%\ ’Assurance




DESIGNATION PRESIDENT ET

VICE PRESIDENT




VALIDATION DU COMPTE-

RENDU DU 4 DECEMBRE 2025




01

ANALYSE DES DEPENSES DE

SANTE AU 28/02/2026




STATISTIQUES DE DEPENSES AU 31/12/20225

Postes de dépenses Montants Evolutions E\;?;;tii:)nns Ech: IaurtIi:ens Reé pa rtition de dépenses en 2025

TOTAL 52 243 864 4,8% 3,7% 3,7%

Actes techniques 27 286 637 5,6% 3,5% 3,8%

Actes d'anesthésie 2097 952 27,1% 7,4% 6,2%

Actes de chirurgie 3819087 41% 4,4% 5,0%

Actes d'imagerie (hors échographie) 7 223 646 1,2% 3,9% 3,2%
Actes d'obstétrique 50 295 2,0% -3,6% -3,5%

Actes échographie 4 465 184 0,9% 3,2% 2,1%

Actes NGAP 5959 47,4% -6,0% -1,6% Postes de dépenses 21.03M€
Actes techniques médicaux (hors 9624 514 8,0% 2,4% 41% @ Actes techniques (46.26%)
imagerie) )
Consultations et visites 21031989 3,7% 4,3% 3,7% @ Consultations et visites
Consultations 20 078 623 4,6% 5,2% 4,4% @ Autres prestations (2;2.‘22931\;5

Téléconsultations 173 862 -31,9% -2,0% -4,1%

Visites (frais dépl. inclus) 779 504 -7,2% -7,8% -5,4%
Autres prestations 3 925 238 5,9% 2,5% 3,5%

Aides et rémunérations conventionnelles 3691196 6,5% 3,0% 3,7%
Autres honoraires 76 866 -23,7% -5,1% 1,0%
Permanence des soins 156 120 15,2% 3,6% 3,4%

Vaccination COVID 1056 -81,8% -95,9% -86,7%

> 52 243 864 € ont été versés aux médecins du Territoire de Belfort au 31/12/2025 soit une évolution de +4,8%.

» Laugmentation a été plus marquée pour les actes techniques (+5,6%) qui représentent la catégorie la plus importante avec une part de 52,23%
des dépenses totales.

» Les actes techniques médicaux (hors imagerie) représentent le montant le plus important dans les actes techniques (9 624 514€) avec un taux
d’évolution de 8% suivi par les actes d'imagerie (hors échographie) 7 223 646 soit une légéere hausse de 1,2%.

» Le montant total des dépenses pour les 2 premiers mois de 2026 s’éléve a 7 603 562 € avec un taux d’évolution négatif ..=7,1 %
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STATISTIQUES DE DEPENSES AU 31/12/2025: PRINCIPAUX POINTS

Consultations et visites (+ 3,7%) :

» La hausse des dépenses lieées aux consultations s’explique principalement par la hausse des consultations MG (7,1% ou 12 214 154,29 €). Les
consultations de médecins spécialistes sont en baisse avec - 28,5% pour un montant total de 1 485 592,55

Actes techniques médicaux (+ 5,6%) :
» L’ augmentation s’explique principalement par les évolutions des 2 actes ci dessous :
O Les actes techniques médicaux hors imagerie, soit 9 624 513 €, ont connu une croissance notable de +8 %, variation supérieure aux
tendances régionales et nationales.
O Les actes d’anesthésie enregistrent une augmentation notable de +27,1 %, pour un total de 2 097 951,85¢€,

Actes d’imagerie (1,2%) :
» Les actes d’imagerie (hors échographie), bien que représentant un montant important (7 223 645 €), sont en Iégere progression (+1,2 %), en
dessous des tendances régionales et nationales

Actes chirurgicaux (4,1%) :

» Les actes de chirurgie totalisent 3 819 087,45 € et connaissent une évolution de +4,1%.

> Cette évolution locale se situe dans les moyennes puisqu’au niveau régional, la variation est de +4,4 % et au niveau national, la variation est de
+5 %.

Actes d’échographie (+0,9 %) :
» Les actes d’échographie représentent un montant de 4 465 184,16 €, quasi stable avec une variation de +0,9 %. Cette évolution est inférieure
a celle observée au niveau régional (+3,2 %) ainsi qu’au niveau national (+2,1 %).

Aides et rémunérations conventionnelles (+6.5%) :
» Ce poste atteint 3 691 196,4 €, avec une croissance significative de +6,5 %.L’évolution régionale (+3 %) et nationale (+3,7 %) confirment une
bonne prise en compte des attendus, en lien avec I'accompagnement des professionnels de santé. &
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STATISTIQUES DE DEPENSES 2025-2026 (JANVIER-FEVRIER)

Répartition de dépenses _Actes_en 2025 Répartition de dépenses_Actes_ en 2026 (janvier et février)

Actes techniques mé.. 9 6ME Actes techniques médi.. 1,560M€

$  Actes d'imagerie (hor... @ Actes d'imagerie (hors... 0,957M€
v w
5 5
- Actes échographie o Actes échographie 0,710M€
o °
8 p
b= Actes de chirurgie g Actes de chirurgie 0,626M€
& o
3 ]
a Actes d'anesthésie 0'0 Actes d'anesthésie 0,353M¢€
Actes d'obstétrique | 0,1M€ Actes d'obstétrique | 0,004Mé€
oM € 5M € 10M € 0,0Mé€ 0,5M€ 1,0M€ 1,5M¢€
Somme de Montants Somme de Montants

Reparhtion decdepenses_Consultations,en 2023 Répartition de dépenses_Consultations_ en 2026 (janvier et février)

Co i 21,0M€
” Consultations et visites : - Consultations 3,25M€
-4 o
i I}
S c
2 @
@ =
B e i =
o Visites (frais dépl. incl.. I 0.8M¢e T Visites (frais dépl. inclus) I 0,14M€
o @
= ©
v
S s
g g
o
- = a
Téléconsultations | 0.2ZM€ Téléconsultations | 0,04M€
oM € SM € 10M € 15M € 20M € oM € M€ 2M € 3M €
Somme de Montants Somme de Montants

» Les actes techniques médicaux représentent le principal poste de dépense autant sur I'année 2025 qu’en début 2026

es consultations classiques progressent (+4,6%), les téleconsultations reculent( -31,9% en ‘Assurance
L ltati lassi t (+4,6%), les télé Itati lent( -31,9% en 2025) “/"\\R IlVIAI u
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STATISTIQUES DE DEPENSES: VUE REGION

Montants et Evolutions par Departement 2025 Montants et Evolutions par Département 2026
@ Montants @ Evolutions @Montants @Evolutions
0,26Md€ 39,77M€ 6%
4,88 % 4,81 % 40M € 7,09 % o
X ={,3U 7
022Md€ 4,29 % /. 27 668‘7 33,64 M€ 763 6:
0,2Md€ ! 30M €
© 4, 13 % 0,16Md€ | 23.67TM€ b
c o c =)
2 = 8 =
c = c 20M =
S 0,10Md€ H S 15,62Mé€ S
i 0,07Mdé€ N
9,66Mé M
2,23 % 0,06Md€ — RME 88M€ 7,82M€
0 39 %
1 1,07 % A1 40 %
0,0Md€ oM € -12%
021 - 025 - 071 - 089 - 039 - 058 - 070 - 090 - 021 - 025 - 071 - 089 - 070 - 090 -
COTE-D'... DOUBS SAONE-.. YONNE  JURA  NIEVRE HAUTE-... TERRIT... COTE-D'... DOUBS SAONE-.. YONNE TERRIT...
DE DE
BELFORT BELFORT
Département Département

» Bien que Belfort reste le département avec le plus faible montant global, son évolution de dépenses en 2025 est supérieure
(+4,81%) a celle de tous les autres départements exception faite du Doubs (+4,88%)

> Tous les départements affichent une augmentation de leur dépense de santé en 2025 cependant, on note une variation
négative sur ce début d’année 2026 (janvier-février) de quasiment -7% pour chaque département (sauf 70-39)
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STATISTIQUES DE DEPENSES AU 31/12/2025- PRESCRIPTION DES MEDECINS

_ Montant par PRESTATIONS
TOTAL PRESTATIONS

France
PRESTATIONS m BCAP (PCAP) 6M (5,62%) ® Médicaments

13M (11,86%) @ Prestations en Espéces
Médicaments 45 206 754 4.7% 3,6% 4,3% ) )
Prestations en Espéces 26 850 471 6,9% 4,4% 4,9% T
) y s 45M (42,66%

Auxiliaires médicaux (hors frais de ( %) @Articles PP
dépl.) 12904693 -12,7% -185% -17,9% 13M (12,18%) @ Actes biologie et prélévements
Articles LPP 12561706  4,0%  3,5%  2,9% kel e bsnsport (s cures)
Actes biologie et prélevements 5953 372 -8,5% -7,1% -3,3%
Frais de transport (hors cures 2 480 862 -3,3% -7,9% -7,3%

» Jusqu’au 31/12/2025, 105 957 857 € de soins ont été prescrits par les médecins du Territoire de Belfort.

» Deux évolutions négatives avec tendances similaires au niveau national et régional : baisse des prescriptions auxiliaires médicaux (-12,7%) et
des prescriptions pour des actes biologie et prélevements en recul de -8,5 % .

> |l y a des différences de dynamique entre les types de prestations par rapport aux dynamiques régionales et nationales: recul des dépenses
d’auxiliaires médicaux, une évolution de + 6,9% des prestations en especes et des dépenses de frais de transport en diminution moins
marquée. Evolution des montants par prestation (P.C.A.P)
50%
o B - -0 O0—a—a—8 o= & B8 @ M Articles LPP
o b Auxiliaires
e ¢ * Médicaments o ,
10 50% o i{a \} ’Assurance
s 5 5 5§ £E 3T 8 2% 8 o3z oy AJ Maladie
_Ezqza—ggﬂzn
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STATISTIQUES DE DEPENSES —ASSURES PRIS EN CHARGE

Médecine Générale (MG) 2025 : On passe de 78
163 assurés pris en charge sur I'année 2025 a 39
999 pour le premier bimestre 2026.

Sur la période (janvier —février): Le nombre
d'assurés baisse de -6,7 % (passant de 42 882 a
39 999) et le montant moyen de remboursement
diminue de -4 %.

Médecine Spécialisée (MS) 2025: On passe de
72 417 assurés en 2025 a 34 811 pour le début
d'année 2026.

Sur la période (janvier —février): Le nombre d'assurés
progresse de +9,3 % (passant de 31 857 a 34 811) avec
un remboursement moyen qui augmente de +3,8 %.

11

MG 2025 MS 2025
N\ ) 4 N
78163 |l16352¢€ | 72417 || 29848¢
y 9 y N 4

MG 2026 (janvier et février)

MS 2026 (janvier et février)

39 999

\
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51.90€
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CONVENTION MEDICALE- MESURES APPLICABLES DEPUIS LE 1ER JANVIER 2026

« liste des actes et majorations » :  www.ameli.fr/medecin/exercice-liberal/facturation-
remuneration/consultations-actes/tarifs/tarifs-specialistes/metropole

Création de 2 consultation

Revalarisation de la
. loague du médecin traitant |

. ¥ consultation de référence

Revalorisation de I'APC* .
= | Revalorisation des consultations |
- ~ . ’: de certains spécialistes 2/2
Revalorisation des consultations \ )

de certains spécialistes 1/2

SPECIALISTES ~ REVALORISATION
DES CONSULTATIONS ET DE L'EXPERTISE

Revalorisation des . " Revalerisation des | . 1
o - Refonte dela CCAM -

REFONTE DE LA CCAM*® ET |
I .'+ actes techniques 1/2 acles technigues 2/2 |

VALORISATION DES ACTES TECHNIQUES

. } Nouveau farfait médecin traitant |

NOUVELLES REMUNERATIONS 5 : 2
FORFAITAIRES I | Création de la dotation numérique .‘__.

ENGAGEMENTS COLLECTIFS ET @ . FPETEIE
OBSERVATOIRE DE L'ACCES AUX SOINS T e e

Alustement de la Evolutions des dispositifs Optam et Optam-ACO ] Dispositif consultation avancée en ZIP]
valorisation des soins - 3 — — o »
non programmes

{Fman(amem du déploiement des ESS“'] {Refonle des aides a I'installation en zone sous-dense]

ENGAGEMENTS COLLECTIFS ET OBSERVATOIRE e S - .}: Lancement de l'observaloire | — — e

- § . } Création de forfails pour les missions spécifiques
Dispositif callectif de rémungration farfaitaire | _.

- " >

Renforcement
du dispositif

w assistant
médical »

OUTILS ET DISPOSITIFS

. 4 Dispositifs d'intéressement

Mise en place des

; ¥ groupes d'amélioration ¥ Création du forfail « sobrigte prescription » »
! Renforcement du . des pratiques .

-p développement =i
| professionnel confinu

l B

5

;

g
1 E
ga

H
REOXK

Juillet Décembre Janvier Juillet Janvier

2024 2025 2026
Calendrier des mesures phares de |Ia nouvelle convention médicale

1 3 . Afttractivité et revalorisation . Amélioration de I'accés aux soins . Amélioration de la qualité et perfinence des soins
*Avis ponctuel de consuitant  ** Classificotion commune des actes médicoux **+ gquipes de soins spécialisés
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CONVENTION MEDICALE- MESURES APPLICABLES DEPUIS LE 1ER JANVIER 2026

Mailing du 09/12/2025

1/ Consultation longue du médecin traitant de la
personne agee de 80 ans et plus

Afin de valoriser la prise en charge de situations complexes et
chronophages, des consultations longues du médecin fraitant
sont créées pour les patients de plus de 80 ans.

Elles sont valorisées a hauteur de 60 euros et facturable par
le médecin traitant a tarif opposable, une fois par an et par
patient dans les contextes suivants :

» GL1 : consultation de soriie d'hospitalisation dans les
45 jours apres la sortie du patient ;

« GL2 : consultation de déprescription de patients
hyperpolymédiqués ayant au moins 10 lignes de
traitements médicamenteux, aprés réalisation d'un bilan
de medication du pharmacien prescrit par le médecin ;

« GL3 : consultation d'orientation vers un parcours
médicosocial, avec remplissage du dossier médico-
administratif pour I'obtention de I'allocation
personnalisée d'autonomie (APA)

2/ Revalorisation du tarif des examens obligatoires de
I'enfant avec certificat (COE)

La COE facturable a tarif opposable augmente de 54 euros a
60 euros pour les examens obligatoires effeciués -

= dans les huit jours suivant la naissance,

« du jour des 8 mois jusqu'a la veille du jour des 10 mois
incluse,

« du jour des 23 mois jusqu'a la veille du jour des 25 mois
incluse.

Pour rappel - tous les certificats et comptes-rendus issus des
consultations obligatoires de I'enfant réalisés par les médecins
generalisies et les pédiatres doivent étre démaiérialisés et
intégrés au carnet de santé numérique.

3/ Revalorisation des déplacements a domicile

La majoration de déplacement en montagne (MDM) 2 15
euros remplace la majoration MD a 10 euros, si le domicile du
patient ou le cabinet du médecin se situe en zone montagne
(au sens de la loi Montagne et de ses évolutions en vigueur)

Les tarifs augmentent également pour -

« Les indemnités kilométriques en montagne,

« Les indemnités kilométriques en plaine dans les DROM,
« Les majorations de déplacement (régulé et non régulé)
aux horaires de permanence des soins ambulatoires

(PDSA)

4/ Intervention dans le cadre du service d'accés aux
soins (SAS)

La nouvelle majoration pour la visite réalisée au domicile du
patient (MVR) est valorisée a 10 euros. si la visite est
effectuée dans les 24 heures suivant I'appel de la régulation
du service d'acces aux soins (SAS)

Pour rappel, [a nouvelle majoration SHE, introduite le 22
décembre dernier, est facturable uniquement dans les
conditions cumulatives suivantes :

« le patient est adressé pour une prise en charge dans
les 48h par le meédecin régulateur du Service d'acces
aux soins (SAS) ou par la régulation médicale pour la
consultation réalisée par le médecin traitant.

« |a consultation a lieu entre 19h et 21h.

5/ Autorisation de facturation de certains actes CCAM
avec la consultation

De nouvelles associations dérogatoires ont été rendues
possibles pour votre specialité, permettant le cumul a 100%
d'honoraires d'actes techniques CCAM avec ceux d'une
consultation de référence facturée a tarif opposable.

A noter - Un seul de ces actes CCAM autorisés peut étre
facturé en sus de la facturation de la G.

6/ Revalorisation de tarifs d'actes CCAM

Des actes techniques bénéficient d'une hausse tarifaire, liée a
la valorisation du « point travail » a 0,47 euro par point. La
majoration pour les DROM ayant a ce jour un coefficient de
majoration a 3% bénéficieront d'un coefiicient a 4% a compler
du 1er janvier 2026.
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REFORME -PRISE EN CHARGE DES PROTHESES CAPILLAIRES EN 100% SANTE

% Une prise en charge améliorée depuis le 1er janvier 2026

Depuis le 1er janvier 2026, les protheses capillaires sont réparties en quatre classes, selon leur composition et
leur qualité, conformément a I'arrété publié au Journal Officiel:

>

>

Classe |: prothéses en fibres synthétiques, avec une surface d’'implantation manuelle d’au moins 30 cm?.
Elles sont prises en charge a 100% par I'’Assurance Maladie obligatoire (AMO)

Classe Il : prothéses contenant au moins 30% de cheveux naturels ou en fibres synthétigues avec une
surface implantée manuellement supérieure a 100 cm?2. Elles sont intégralement remboursées par 'AMO et
I’Assurance Maladie complémentaire (AMC), sans reste a charge.

Classe Ill: prothéses contenant au moins 50% de cheveux naturels, avec une surface implantée
manuellement supérieure a 50 cm?. Elles bénéficient désormais d’'un encadrement du reste a charge, ce
qui constitue une avancée majeure: cette classe n’existait pas auparavant et les patient(e)s devaient
assumer l'intégralité du codt.

Classe IV: protheses 100% naturelles. Elles sont désormais partiellement prises en charge par 'AMO,
permettant une réduction du colt pour les patient(e)s.

L'amélioration de la base de remboursement par 'Assurance Maladie obligatoire permet a certaines classes
de bénéficier d'un niveau de remboursement par 'Assurance Maladie plus élevé qu'aujourd’hui, réduisant
encore le cout restant a la charge des patients. {’i ’Assurance
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REFORME -PRISE EN CHARGE DES PROTHESES CAPILLAIRES EN 100% SANTE

“ Prescription
- Par un médecin dans le cadre du parcours de soins (notamment en oncologie)
- Un dermatologue

DESIGNATION Prix de cession en € HT au 17 janvier 2026 aurl“:'i';::ii::m " ::‘:_::j:;mﬁ
1278571  Prothése capillaire totale - classe | 160,00 350,00 350,00
1281372  Prothése capillaire totale - classe 1l 451,00 350,00 700,00
1237253 Prothése capillaire totale - classe 11l T01,00 350,00 1 000,00
1283684  Prothése capillaire totale - classe IV - 350,00 -

£/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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Equipes de Soins Spécialisés
© Loi n°2019-774 du 24/07/19 dite « OTS5 »

© Article L. 1411-11-1 CSP
© Articles 53 et suivants de la Convention médicale 2024

¢ Instruction n® DGPS/AS2/CNAM/DRPOF/2025/36 du 24/03/25

Une ESS n'est pas une structure de soins — ¢'est un ensemble de professionnels de santé constitué autour de medecins spécialistes d'une ou plusieurs spécialités hors medecine
générale, choisissant d'assurer leurs activités de soins de fagon coordonnée avec I'ensemble des acteurs d'un territoire, dont les équipes de seins primaires, sur la base d'un projet
de santé gu'ils élaborent entre eux.

L'équipe de soins spécialisés contribue avec les acteurs des soins de premier recours 2 la structuration des parcours de santé,

Mission sotle : Coordonner et securiser les prises en charge dans une |ogigue « parcours »

_ ; : e d  logi = i . sliorer I'é :
> Contribuer a structurer I'offre de Znd recours sur le territoire pour faciliter |z Bl don ptanREle ; AMEFer §EGx! aeces

MISSIOHE_ : ) . collaboration entre acteurs du ler, 28me et 3éme recours et proposer une réponse. . o fpﬂla:‘: o t:ames
- une rn!ss_mn snc?e {2 activités) adaptée au besoin du premisr racours notammant des médecins traitant ) Cmmhiengraﬂiflqlﬁ?e na‘;:clgr
= HEmesipeannalie > Proposer une organisation permettant de donner un avis spécialisé ponctuel répondant i e

consultations avancées pour les soins de

3 la demande des médecins traitants =t soignants du territoire dans des délais réduits lGtis Shecialits notamment dons les 21p

sous la forma de consultation ou télé expertise
Critére géographique Critére de seuil Critére médical

> Territoire a minima départemental avec une > Au depart : au moins 10% des L'ESS doit répondre 2 L’ESS doit Btre

cible régionale possible prafesionncls besauc de la des problématiques constituée sous la
Critéres conditionnels 2 la création d'une ESS > Non déja couvert par une ESS ,m@ﬁt&,ﬂﬂhc&r{\eﬂ du . lides 3 une gpé;ia]iﬁ forme du régime
= Sur leguel sont présents au moins 10 territoire couvert par I'ESS. médicale et non & o nciations
médecins de la spécialité concernée > Aterme: cible d'intégration une pathol -iE Lﬂi 1901 '
(assouplissement possible en fonction des de 30% & 50% P o8 :
L carGetéristiques du territoire}
Dépbtd'une Signature d'un Deépst d'un projet Signature d'un
: o Lettre d’intention contrat de crédit de sante dans les 6 contrat de
Deémarches de création ot Betnatches d'amorcage i StiaRtS Ia 'ﬂ,b'mfiuh':anDUEile
Simplifiées. ESS/ARS/CPAM dépétdelall 'ESS/ARS/CPAM
Un crédit d’amorgage 80000 € Une dotation annuelle entre 50 D0D0£ et 100 000 € en fonction de la taille
Financement par la CPAM Versé par fa CPAM en 2 fois: _ ) de I'ESS (nh de medecins sur l'année) o .
> 50% des validation de la LI par I'ARS/CPAM et Verse - dans le mois suivant la conclusion le contrat puis chague année a date
aprés signature d'un contrat de credit d'amergage anniversaire - pour |z réalisation de I'ensemble des missions prévues dans la
> 50% aprés validation du projet de santé par convention meédicale

FARS/CPAM




Parcours Coordonné Renforce

© Article 46 de la LFSS 2024 codifié a Farticle 140121 CSP
© Décretn” 2024-1035 du 15/11/2024 relatif a la prise en charge et au remboursement des parcours coordonnés renforcés

¢ Décret no 2025-394 du 30 awril 2025 relatif a la liste des catégories de structures autorisées a coordonner des parcours coordonnés renforcés

Le parcours coordonne renforce est une prise en charge collective du patient, par un ensemble de professionnels, autour d’un épisode de soins. || met en rapport au
sein d'une méme structure plusieurs professionnels de santé, entre eux et avec le patient et, |le cas échéant, d'autres professionnels apportant leurs soins au patient.

1ier PCR : parcours :
i obésite |
complexe de 2%m= :
niveau publié au |
10 du 04/03/2026 l

|| fait nécessairement suite 3 des expérimentations « article 51 » pour lesquelles des parcours de soins ont &té testés et évalués et dont |a transposition dansfe droit b—————————————
commun nécessite certaines évolutions réglementaires

Les outils nécessaires a la mise en ceuvre d'un
PCR

Liste des catégories de structures autorisées 3
coordonner des parcours coordonnés renforcés
(= structure coordinatrice)

/N Pour chaque PCR, les catégories de structures
eligibles au parcours seront précisées dans F'Arrété
& PATCOUrs » CONCErne,

Concrétement

Principe de facturation selon lz type de PCR
Nouveau téléservice Assurance Maladie « Mon
Parcours Patient »

> Une définition réglementaire du parcours apres validation d'une ou plusieurs expérimentations « article 51 » sur la méme prise en charge

> Une enveloppe définissant un montant global par épisade avec modulation possible salon Factivité at recouvrant notamment des prestations hars
panier de sojns

> Une structure enordinatrice qui coordonne le parcours de soins renforcé (transmission des informations 4 la CPAM concernant les patients suivis
et la liste des professionnels impliqués dans la prise en charge,...) - les structures éligibles sont precisées dans chaque Arrate « parcours »

> Les &tablissements sanitaires > Les Communautés professionnelles territoriales de soin (CPTS)

> Les Etablissement sanitaires et medicaux sociaux > Les Dispositif d'appui a la coordination (DAC)

> Les centres de sante > Las Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)

> Les maisons de santé (MSP) sous farme de 5154 > Les services départementaux de protection maternalle et infantile (PMI)

> Les Equipes de Soins Spécialisés (ESS)

> Chague nouveau PCR riécessite la publication au Journal Officiel d'un arrété « parcours » détaillant ses conditions de mise en ceuyra

# Une fois 'Arrété publie — et le cas échéant de la publication d'un appel 3 candidature par I'ARS - alors @ chague structure de coordination
respectant les conditions d*éligibilité et de mise en ceuvre décrites dans le cahier des charges pourra déployer ce parcours en déposant un dossier
de candidature sur « Démat-social » (ce dossier comporte, entre autre, la daclaration de 'équipe de soins et le projet parcours)

> L'ARS disposera de 2 mois pour instruire le dossier {soit 3 compter de la date limite de dépot d= candidature =n cas d'appel 3 candidature soit 3
compter du dépst caomplet du dossier quand il n'y a pas d"appel a candidature),

= lastructure =t |a CPAM seront notifiees de |a decision d2 I'ARS

Parcours a l'intervention

L’Assurance Maladie verse la part destinée 3 la coordination

ot aux interventions.des PS non référencas du parcoursala
=Y structure de coordination. Les PS références st les structures

impliques dans ce parcours regoivent un paiement

directement de I'AM

Parcours 3 [a séguence

L'Assurance Maladie verse 3 la structurs de coordination
Pintégralité du forfait de 1a séquence. La structurs se
charge ensuite de rémunérer directement chague S,
qu'il soit salarié ou libéral,



FEUILLE DE ROUTE PREVENTION 2026-2027

Améliorer ] ]
partici x dépistage
organises des CANCERS

Renforcer la couverture
VACCINALE de la populalion

Améehorer le sum
PERINATAL
Systématiser le dépistage
précoce chez 'ENFANT

Lutté contre les addicthons

Amp!iﬂer la rénovation des parcours et le contenu des invitations
Faire progresser |'accessibilite au DOCS el au DOCCU

Systématiser I'aller vers les assurés en retard de dépistage

Amplifier le rebond en faveur des campagnes de vaccination grippe, et poursuivre
le soutien a la vaccination covid et contre le VRS

Poursuivre notre soutien a la progression de la vaccination contre les HPV

enfants

Paursuivre [a généralisation des depistages des troubles visuels et du langage en
maternelle

Poursuivre la montée en charge du programme Génération sans carie

Renforcer la contribution des bilans de prévention au 4 « ages clefs de la vie »
pour concrétiser les dispositifs de prévention prioritaires (DO cancer, vaccination,
MCVA, etc.), particulierement dans le cadre |'aller-vers

Mobiliser les CES pour déployer MBP aupres des plus précaires en les articulant
avec les examens de prevention en sante

tnlen O achions permmeiiant une interveniion précoce dars la ulle contne k=3 33dhons

[-Il'.lf.ﬁ'_r"l‘f d grancgs schelle 3es SchonSs conimbaeant i W reducton oo O Namel o

consommation de U ool et gu Labac

’action 6 est dédiée
aux DROM

A \} I'’Assurance
Maladie

R . .
Agir ensemble, protéger chacun



FEUILLE DE ROUTE PREVENTION 2026-2027

AMELIORER LA PARTICIPATION AU DEPISTAGE
ORGANISE DES CANCERS

Qbjeetit = Caplizliger sur s reprizse des invilations par I'Assurance Maladie pour sccrolire la panticipation uy deplstages

= CActualisateon de Pamihé DO par ta DG5S en 2G
Contexte of calendriar "
«  Mowraeis FOR pour ia pinode 2006 A3 de la siratégie ddoprnabe de ke CoNSNE W CanosT

1. Armdliorer Uinfarmachen & 10 Sommunieatlen vers I8 S55ens
& Pourmonges 1 senpiiicabon dis mvishons & L rénovahon des pancoors de dipistage {relancs par SES pour les béndficlaires C25)
«  Expdimerter 085 gulds de fyps 1A oonversaloainetn f aede o ke a0meon o 8 18 prae e BDV pocdlasemuent poar e DOES
i Risdure ks mdgalitts de santé an Géphoyant des actions adaptées polr les publics spécifiques [pubilcs précaires, personnes
en sthuation de handlicap) flen BDRO]
v Pousosie et Ale Vers DD deg plaieaind nabonius of dyvaled FEur imgeac] &n maldne e recoors 3 Tache prdvanil

¥ Faciliter laccés su dépistage dans tous [&s territoimns
o Elarge bk chamip dos P pocnaael pemestine b ot D00 CHE (IDE ., LB, rrsdecns i travaal) of Jo DLREGL (1DE ) FEPIS]
Flan d actian o Biieelopney disg canveurs Felgebaile-poar los PS5 concemdés via Reshif's {rachiologuet . pharmaceens ol LEM)
o [lcdermes e dépetage onganisd Gu cande dis semowa la dématénalriabon dé i ssconde |ecture, Pintégrabon de 110 = ka délmhon

Assurance Maladie dun cadke de Geveloppement pour et mammeobiles [CPZH] [en hen avec NNCal
o Corstruine un plan daction sphofique pour Faocessibilté des DO dans es DROKM [CP2T)
1. Engager wn pilcata en faveur de la senzibifsstion des atturds 3 fsqua aggravé de développst un cancer [mmuncdéprimbs
BOCCU, DOGCCR) [CP25]
a Faraodeser 5 remmise du K DGR of L sensibareaion au deplstapes on entmeprise [CFIG]
5. Mobiliser lo potentiel de ME S au service des 3 DO en intbgrant Feligibilivd adnsl gue ks nésultats de dépistage [CF 3]
b Conlnbier 0 peogramime ol chirsiadge Cancer did fouman {Impuliaon)
T Particner & la constructon oo Farchiteciae do Pivssuabon SPF
. . . T
v Perkonnaliser b dfpmbage en adaplant ses bofmes d'Age e Finvitation su nivesu de mSgies de chague 'i:k:} #&ﬁ%ﬁgﬂm
Rerspactives AEEUNY [ BEn aved iravam HAS) B it SRR
\;”dm ~ ’
%0 i } ’Assurance
Maladie

= .
Agir ensemble, protéger chacun



FEUILLE DE ROUTE PREVENTION 2026-2027

AMELIQRER LE SUIVI PERINATAL ET SYSTEMATISER S R
LES DEPISTAGES CHEZ L'ENFANT ET LES JEUNES

* Poursuivre et étendre les actions de sensibiisation et de repérage précoce/dépistage
Objectif par thematiques prioritaires aux ages cles

* Peénnatalte  indateurs degrades de sanie pennatale Retrat du depostf Frado maternde travaux cortractualsation Ful

« Santé de lerfart FOR santé de fenfant 2024- 2000, ASsiss dé

Contexte et calendrier guise HAS

3 santé scolaire (Mmai 24), pu
suf ke blan Ge santé én &coke matemede (PW) PNINS § 3 paratre et FOR Ots

JOAC 3Ny du

1oy e

* Sante sexuslle prévalence en hausse des IST chez les punes (chifres SPF nov. 26) FDR santé sexuele 2006 20030 (plotage DG

1. Déployer un plan d'action périnatalité pour lendré vers un su adapté

de 100% S parents, & O lenfart usqu'a

ans, va les aspoRbis comanhomals (HF réfécrerte. EPP at EPNP revalornsabhon des consiatahons .‘-"..g afoves o8 fanfant) avec un vokt
gédé 3 la santé emvironmementale
Assures | diffusion du nouveau par rs parertalte et de lachon zero phtalates, expenments ‘ pagne AV, ravaue sur

raccompagnement & la PEC des coparents
Offtewrs de Soins - accompagnement des offreurs de Soins én faveur d'une coordnation én wile e wike.hipdtal

vaKnsalice ¥ e
Plan d'action financiére) de Fachon des PIA
Assurance Maladee 2. Santé de fentant: agir précocement sur les déterminants de sants
* Poursuwre &f dlendre jes actions de senabilsation & les (epdrages pécoces en miley scolaie: montée & harge des volet
Jenlanes lroubles wsuels el du langage, & éude de faisabilté d'un ré faQé complémentaire géedé
« Accélkirar la montée en char ) du dspoabf AMRT . 8 travers ply {COmmu 10N FENOVES YVers et e M
aniculalion avec les aures dispositits, chantier valtvisalion dé 13 prse én chavge)

3. Poursuivre les actions de unsub-lusahon et le dépnsmoe relatifs & la santé sexuelle chez les nunes : montée én charge du
dspositit pilotle de test par auto p a Fimpad méddco
déplocameant d'oubls de communicabon & sansibdisabon en miiey scolaraansagnement S

vements, contnbulor

SCONOMIQue 0es lesls « au labo sans ordo »
anour

4 Proposition e TAM en faeur dun nuveau modtde de Tnancement des PV
Pe ves Exglorer 13 persgexctive Jun bilan de santé de lNerfant (BSEM) gue TASsurance Malade pourmat organsss ou 1ac e *ﬁ'MAas:url:nce

e st pubiges

e \} ’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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FEUILLE DE ROUTE PREVENTION 2026-2027

PLAN D’ACTION LUTTE CONTRE LES ADDICTIONS (FLCA)

+ Effets santares toypurs massifs du tabac et d akcool malgré une baisse nette de la consommaton
Contexte * Progresson de la consommation de certaines droguas et du narcotrafic -~ annonces Minstre de fin 2025 comprenart notamment la

géndralsation du programme Unplupged visant & développer les compélences psychosooales via des inlervenlions en mileu scolaire

Objectif Agir précocement sur les conduites & risque de dépendance et contribuer & la lutte contre la consommation des drogues

Actions financées et menées au niveau par lintermédiaire du FLCA
1. Déployer des actions de réduction’ arrét de la consommation de Nalcool et du tabac

* Lutter contre la vente de tabac et d'alcool aux mineurs exension des achons de lutte contre la vente aux mneurs (sensbilsabon
contriies. sancions) [CP26)

* Tabac et aicool durant grossesse ' expérimentalion de Fincilation financiéve & Namét du 1abac pendant la grossesse [CP26) & captalser
Plan d'action sur les modules de formation financés en adant une biblothéque de ressources mis a la disposihon des PS

Assurance Maladwe » Tabac  expénmenter kes TNS avec participation €l rémundration du pharmacien powr Faccompagnement au sevrage tabagque
« Alcool | développer la notonétd de I'appliicabon smariphone « Option Zéro » (inancement FLCA) et future articulaton avec une pase en
SOrs (@pénmentaton an 51 publée)

2. Developper les actions permettant une intervention précoce
* Renforcer la prevention des addictions aux produits emergents leis que le protoxyde d azote

« Favonser 255AImana gas oubis ensants 00 daveloppemant des compatences psychos soDakes 0es nr'!qmi Y cfm\"r
tous les mileux de we “aladie
Mgt Saniis. pestiges haves
& NS ’
i \R UAssurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ACTUALITES DIVERSES

» SOS lJ- Généralisation France entiére entre juin et septembre 2026

Le dispositif SOS 1J, issu du programme 17 « amélioration des outils mis a disposition des prescripteurs » de la feuille de route GDR 2026, a
pour objectif d'accompagner les prescripteurs sur les situations complexes d’arrét de travail (SOS 1J).

Le dispositif SOS 1) a pour ambition d’accompagner de maniére attentionnée les médecins face aux situations complexes d'arrét de travail
(problématique liée au poste de travail ou a 'employeur, questionnement sur la poursuite de l'arrét, interrogation liée aux indemnités
journaliéres, fragilité psychosociale, économique ou difficulté d’acces aux soins). Une expérimentation a été lancée en janvier 2026 dans 4
régions expérimentatrices: Auvergne Rhone Alpes, Grand Est, Centre Val de Loire, Normandie

Il s’agit d’une nouvelle offre de service attentionnée mise a disposition des prescripteurs et offrant un point d’entrée unique vers
I’Assurance Maladie pour vous aider face aux situations complexes d’arrét de travail.

Comment ca marche? (phase expérimentale actuelle)

La sollicitation de la CPAM sera réalisée depuis amelipro par lecture de la carte vitale ou par le NIR en cliquant sur le lien « SOS lJ ».

Ensuite il conviendra de décrire la problématique rencontrée qui doit étre en lien avec les éléments ci-dessous:
v" Problématique liée au poste de travail de I'employeur,

v" Questionnement sur la poursuite de l'arrét,

v"Interrogation liée aux indemnités journaliéres

v Fragilité psychosociale, économique ou difficulté d’accés aux soins
Pour les situations susceptibles de nécessiter un accompagnement de votre patient, il conviendra de I'informer que vous sollicitez la CPAM

Nos services experts seront mobilisés pour vous apporter une résolution rapide et un premier niveau de réponse vous sera apporté sous

48H.

o3 @ ’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ACTUALITES DIVERSES

> Plateforme ALD MGEN (19/03/2026)

le passage au TLS PSE permet un gain de temps pour le
praticien, I'assuré et également pour la plateforme de
gestion grace a I'automation permise par le TLS.

Lien « tutoriel vidéo » :
https://www.youtube.com/watch?v=nx xa880084&list=
PLOW7W72Ail250c1DXv bYGOtDSGzkOM9z&index=13

24

Docteur

Vous pouvez desormais utiliser le telé-service depuis
amelipro pour réaliser simplement et rapidement les
demandes d'affections de longue durée (ALD30, ALD
Hors Liste, ALD pour polypathologies invalidantes) pour
vos patients affiliés a la MGEN.

Le protocole de soins electronique (PSE) presente de
nombreux avantages

« PLUS FACILE : La demande peut étre réalisée avec ou
sans la carte Vitale du patient. seul le NIR suffit

» PLUS SIMPLE : La demande est réalisée a partir d'un
seul et méme écran. Seule la pathologie et sa date de
début sont & renseigner (sauf pour certaines ALD
necessitant des informations supplementaires)

« PLUS RAPIDE : Pour 85% des demandes d'ALD
l'accord est donné immédiatement par le Service
Médical apres I'envoi de la demande. Vos patients
peuvent ensuite mettre a jour leur carte Vitale pour
obtenir leurs nouveaux droits a 100 % aprés un déial de
seulement 2 jours

Comment réaliser un protocole de soins électronique ?

1. Connectez-vous a amelipro avec votre carte CPS, insérez la
carte Vitale ou renseignez le NIR de votre patient dans «
Identification patient »

2. Dans le bloc « Services patient »_ cliquez sur « Affections
de longue durée »

3. Aprés validation, la déclaration sera télétransmise
directement au médecin-conseil de la caisse d'assurance
maladie en charge du dossier du patient

4 Apres avoir finalisé le protocole de soins, imprimez ie volet
3 du protocole et remettez-ie a votre patient.

Découvrez le fonctionnement du téléservice ALD dans ce
tutoriel vidéo

Cordialement 7EX I’Assurance
Votre correspondant de I'Assurance Maladie \R Maladie

= .
Agir ensemble, protéger chacun



ACTUALITES DIVERSES

> Nouveau marché kit CCR et élargissement des effecteurs

Les kits de dépistage relevant du nouveau marché « Dépistage organisé du cancer colorectal » (DOCCR), mis en place par I’Assurance
Maladie et assuré par le prestataire reconduit, seront disponibles gratuitement a la commande sur amelipro a compter du 15 mars
2026.

Les kits issus de I'ancien marché, commandés avant le 15 mars 2026, ne pourront plus étre analysés au laboratoire apres le 15
septembre 2026. Il est donc recommandé de les remettre aux patients et les inciter a les réaliser rapidement.

Pour mémoire, le dépistage organisé du cancer colorectal s'adresse aux femmes et hommes de 50 a 74 ans inclus a risque moyen de
développer ce type de cancer et repose sur un test immunologique simple, rapide, indolore et a réaliser chez soi, permettant de
rechercher un saignement occulte dans les selles. Ce test, proposé tous les 2 ans et pris en charge a 100% par I’Assurance Maladie,
permet de détecter tres tot des signes de Iésions suspectes ou de cancer a un stade précoce.

La remise de kits par les professionnels de santé a leurs patients éligibles est essentielle pour faciliter 'accés au dépistage organisé du
cancer colorectal. La mobilisation des professionnels est également primordiale pour lever les freins et renforcer I'ladhésion a ce
programme de dépistage organisé et ainsi réduire la mortalité liée a ce cancer qui, lorsqu’il est diagnostiqué précocement, se soigne
dans 9 cas sur 10.

En complément, Les infirmiers dipldmés d’Etat (libéraux et salariés) ainsi que les infirmiers en pratique avancée sont désormais
habilités depuis la mi mars a remettre le kit de dépistage aux assurés éligibles, au méme titre que les médecins et les pharmaciens.

- £/ Assurance
4} Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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ACTUALITES LOCALES ET
REGIONALES

i “} ’Assurance
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DEMOGRAPHIE MEDICALE: FILE ACTIVE- PATIENTELE MEDECIN GENERALISTE +

64 ANS

= Période d’'étude de la file active (01/01/2025-01/04/2026)

Actuellement >64 Total Moyenne TOTAL TOTAL
ans file active MT file active MT Nb assurés MT Nb assurés MT en ALD
24 16 342 681 5273 219

— Démographie médicale

Nb. Installé depuis décembre cessation depuis décembre

Catégorie Nb.Total 2025 2025
MG 9% 2 (juin 26) 1
MS 187 5 5

Mesures démographiques

En sus des majorations prévues dans le cadre du forfait unique (FMT), des mesures démographiques
complémentaires a destination des médecins de secteur 1/ secteur 2 OPTAM/OPTAM-ACO sont prévues :
= Aide ponctuelle de 10 000€ a I’'installation pour les médecins primo-installés en ZIP

= Aide ponctuelle de 5 000€ a I'installation pour les médecins primo-installés en ZAC

= Aide ponctuelle de 3 000€ a I’installation pour les médecins ouvrant un cabinet secondaire en ZIP.

. , . . . . B e L
o7 Les aides sont versées dans les 3 mois suivants les installations. i :wgslgl(lj'i'gnce

Agir ensemble, protéger chacun



REMUNERATIONS CONVENTIONNELLES

Plusieurs rémunérations conventionnelles ont fait I'objet d’'un versement depuis la derniere commission de
décembre
Vous en trouverez le détail ci-dessous:

28

Nb Médecins| Nb CDS Montant Montant
Thématique concernés |concernés| Montant total | Montant moyen| maximum minimum |date de versement
ROSP MTE Enfant 87 3 33417,05 € 371,00 € 2470,14 € 141,00 € 01/04/2026
Solde FPMT 2025 128 3 545 829,00 € 4 166,00 € 17 126,00 € 1,00 € 07/04/2026
ROSP clinique 119 3 566 490,10 € 4 643,00 € 21534,38 € 0,05 € 20/04/2026
Forfait Structure 152 / 718 865,00 € 4729,38 € 7 455,00 € 1 960,00 € 21/04/2026

7% I'Assurance

Maladie

= .
Agir ensemble, protéger chacun




GARDES MEDECINS

Depuis le 1¢" février 2026, la validation de vos gardes est réalisée a partir de I'outil PEGASE.

Les gardes non validées en date du 31/12/2025 sur l'ancien outil (PGARDE) vont faire
prochainement I'objet d’'un paiement manuel au niveau de la CPAM.

Nous tenons a vous informer d'une difficulté récurrente concernant la gestion des gardes. En
effet, pour permettre le remboursement des gardes realisées, ces dernieres doivent étre mises a
disposition par le CDOM sur 'outil PEGASE.

La mise a disposition par notre CDOM n’étant pas réguliere et ce malgré plusieurs relances
réalisées a notre niveau, il convient avant toute réclamation CPAM de vérifier auprés du CDOM
que les gardes du mois concernées ont bien été transmises.

- £/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ACCOMPAGNEMENT ASSURANCE MALADIE: VISITE ANNUELLE EN VILLE

Déploiement visite
annuelle en ville

% Objectifs de la VAeV

1. Partager a I'ensemble des médecins des informations
génériques relatives a la mise en ceuvre de la
convention médicale et/ou a 'actualité

2. Accompagner le MG dans I'appropriation et le suivi de
ses indicateurs en matiére de pertinence et établir un
accompagnement annuel personnalisé sur ce sujet

3. Favoriser l'appropriation des messages et outils de
I'amélioration des pratiques.

30

VAeV pour 2026

Présenter le forfait MT : FMP et majoration prévention
ainsi que Prévention patientéle (en fonction des
indicateurs disponibles via amelipro) ainsi que le
calendrier de paiement

Présenter les 15 indicateurs pertinence (profil Dataviz
pertinence (avec les indicateurs en données individuelles
disponibles) et autres profils disponibles sur amelipro
(antibio, polymédication, et IJ)

Focus sur 1 ou 2 indicateurs de |'observatoire de la
pertinence sur lequel(s) le praticien est plus en difficulté

Une visite annuelle puis visite pour approfondir ou suivre un ou
= deux indicateurs par un DAM et/ou un praticien conseil.

La VAEV viendra en complément des visites DAM sur les
themes de maitrise medicalisée ou de prévention

A “} l'’Assurance
Maladie

=
Agir ensemble, protéger chacun



CALENDRIER REMUNERATIONS FORFAITAIRES

01 | 02 |03 |o0a |05 |o6|o07 [o8 |o09] 10 11]12 01 [02]03]0s]0s]o06]o0r 09 10 | 11 | 12
FMT socle, préca M Q‘ *; Q % % Q

e &T22025 2025 4 2025 12026 2026 e S —

FMT prévention F Ql 2026 %Nzﬁ % 2026 Q., 2026

DONUM = Dclaration Amelioes .2025
MA : IPA & AME ’2025 *025

MA : MSU & SAS [> e — ’2025
Sobriété '1015 Quzﬁ

PT L fe

Intéressements 02025 *025

Fs S ‘m Date Versement

Mars 2026 Solde du dernier FPMT (au titre de 2025)
. . , . Avril 2026 Dernier versement de la ROSP (au titre de 2025)
Les indicateurs s’appuient sur les
. Juin 2026 Deux premiers versements du FMT 2026
recommandations de  bonnes —
pratiques et sont calculés 2 partir Septembre 2026 Troisiéme versement du FMT 2026
Novembre 2026 Quatrieme versement du FMT 2026

desj données de remboursement = e
. . remierversemen e |la majoration prevention au
de3I Assurance Maladie. Avril 2027 FMT (au titre de 2026) J ¢




ACCOMPAGNEMENT ASSURANCE MALADIE: INFORMATIONS ADRESSEES

sLe 18/12/2025
Le 19/12/2025
par notre CPAM
sLe 22/12/2025

: Cette action vise a informer les PS sur le bon usage des anti-PCSK9.
: Cette action vise a orienter les médecins parmi les différents types de certificats médicaux AT/MP + flash info CM AT/MP adressé

: Cette action vise a promouvoir le bon usage du tafamidisen rappelant les conditions de prescriptions et délivrances des

spécialités Vyndagel®.

“+Le 13/01/2026

: Cette action vise a informer les PS de la disponibilité d’'un médicament biosimilaire du Xolair® (omalizumab) et de son intégration

au dispositif d’'intéressement a la prescription de biosimilaires au 1er janvier 2026.

“+Le 15/01/2026
“+Le 22/01/2026
“Le 27/01/2026

: Cette action vise a informer de la commercialisation du 1er biosimilaire d’Eylea
: Cette action vise a informer les médecins sur le BMP et la consultation longue.
: Aprés une phase de test, informer les fournisseurs, pharmaciens et chirurgiens-dentistes qu'ils peuvent consulter les avis des

DAP PPC/OAM sur Amelipro.

“+Le 10/02/2026 :
“Le 11/03/2026 :
“+Le 12/03/2026 :
“+Le 19/03/2026 :

“+Le 25/03/2026

“+Le 09/04/2026
“+Le 10/04/2026

32

cette action vise a informer sur les nouvelles rémunération forfaitaires médecins
cette action vise a vous informer sur le Certificat médical final (CMF)

Maladie rénale chronique

protocole de soin électronique pour les bénéficiaires de la MGEN

: arrét des flux addendum 6 pour les professionnels concernés
“»Le 27/03/2026 :

Recours contre tiers

: MGEN transmission des pieces justificatives
: APCV: équipement en matériel de lecture

“»Le 13/04/2026 :
“»Le 28/04/2026 :

Covid printemps: incitation a la vaccination
Mise en ceuvre du Prévention Patientele

£/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ACCOMPAGNEMENT ASSURANCE MALADIE: CERTIFICATS MEDICAUX AT/MP

Certificats médicaux AT/MP

Un flash info de rappel a été adressé a 'ensemble des médecins en date du 21/04/2026 suite au constat d’'anomalie en matiére de saisie
sur le téléservice.

Pour la bonne prise en charge de vos patients par I’Assurance Maladie, il convient de porter une vigilance particuliere sur les 4 typologies
de situations pouvant se présenter:

U - Certificat initial

U - Nouvelle Iésion

U - Certificat final

U - Ourechute

En complément, une information CPAM a été adressée a I'ensemble des médecins afin de préciser des éléments en lien avec la rédaction des Certificats
médicaux initiaux de maladie professionnelles.

Docteur( e}, Docteur,
Veuillez trouver ci-dessous quelques rappels quant a la rédaction des certificats médicaux initiaux (CMI} de maladies professionnelles (MP) :

Maladies professionnelles inscrites sur tableau :
- Epaules : il convient de rédiger le CM| de fagon a étre en accord avec 'intitulé du tableau 57A : Mentionner les termes de tendinopathie aigue ou chronique calcifiante ou non, rupture
- Coudes : il convient de rédiger le CMI de fagon & &tre en accord la nomenclature anatomigue :
=+ Epicondylite latérale = épicondylite
* Epicondylite médiale= épitrochléite

- Rachis lombaire : il convient de rédiger le CMI de fagon & é&tre en accord avec Uintitulé du tableau 97 et 98
Nous vous remercions de mentionner le ou les niveaux de hernie discale lombaire avec, si elle est présente, la sciatique de topographie concordante.
Nous vous rappelons que la pathologie : hernies discales cervicales accompagnées ou non de signes radiculaires ne sont pas inscrites surun tableau de maladie professionnelle et sont donc instruites en maladie professionnelle
hors tableau.

Maladies professionnelles hors tableau :

Maladie caractérisée, non désignée dans un tableau de maladies professionnelles qui peut étre reconnue lorsqu'il est établi :
- qu’elle est essentiellement et directement causée par le travail habituel de la victime
- etqu'elle a entrainé le décés de celle-ci ou une incapacité permanente prévisible d'un taux évalué dans les conditions mentionnées a I'Art.L434-2 du CSS et au moins égal a 25% (Art.L.461-1, 4éme al du CS8).
- que le CRRMP [comité de reconnaissance régionale des MP) donne un avis favorable.

Ces 3 conditions sont cumulatives.
33 Concernant les demandes liées aux risques psycho-sociaux, il est important d’attirer votre attention sur le terme de « harcélement » qui ne doit pas figurer sur un Certificat Médical Initial, s’agissant d'un terme juridique (délit puni par le code

pénal).

Bien Cordialement,



ACCOMPAGNEMENT ASSURANCE MALADIE: PARCOURS NOUVEL INSTALLE

La CNAM a rénové le parcours installation des médecins primo installés et non primo.

La CPAM va donc accompagner les nouveaux médecins en 3 phases distinctes:
- en amont de leur installation,

- au moment de leur installation

- puis dans les 2-3 mois post installation.

Différents acteurs de la CPAM interviendront :

- le service relations avec les professionnels de santé notamment pour la constitution du dossier conventionnel

- les délégués du numérique en santé afin d'accompagner a la télétransmission, facturation sur le logiciel métier

- les délégués assurance maladie afin de présenter la convention et les évolutions récentes ainsi que les aides
conventionnelles (contrats démographiques, assistant médical...)

- la direction médicale si le professionnel nouvel installé souhaite cette rencontre

34 £/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



ACCOMPAGNEMENT

Médecins
— Campagne VAEV: transformation de la ROSP vers le FMT, les indicateurs prévention et rappel des 15 engagements en
faveur de la pertinence et de la qualité des soins — fin attendue au 30/09/2026

— Campagne zéro phtalate: quasi 50% des médecins généralistes rencontrés - rendez vous pris avec les gynécologues et
pédiatres- fin attendue au 30/06/2026

— Campagnes Maladie Rénale Chronique: Améliorer le dépistage annuel de la MRC dans la population a risque de la MRC
telle que définie par la HAS - fin attendue pour le 30/09/2026

— Campagne sur le numérique fin attendue au 31/12/2026 avec déploiement en 2 contacts: ordonnance numeérique,
alimentation DMP/ MES/ MSS, I'application carte vitale, I'e-AAT, 'INS, la DONUM

— Campagnes a venir sur le second semestre 2026:
— Bon usage des médicaments antibiotiques
= Diabéte médecin généraliste/ pharmacie
= Santé mentale (médecin généraliste/ psychiatre)
= En transversal, la CPAM organisera cette année un webinaire a destination des futurs et jeunes parents (1000 premiers jours), un
webinaire de sensibilisation aux zéro phtalates et perturbateurs endocriniens

Exercice coordonné / établissement

Accompagnement MSP/ CDS en lien avec rémunération Accord conventionnel => second trimestre

Accompagnement CPTS a travers les dialogues de gestion (mi année et annuel) /;'\ I'Assurance
VAES (visite annuelle en établissement) => second semestre : Maladie
Accompagnement ESMS "% Agirensemble, protéger chacun



NUMERIQUE EN SANTE- DONNEES SUR LE MOIS DE MARS 26

- Taux de télétransmission au 31 mars 2026 : 95,07% (contre 93,46% a fin mars)
(96,35% versant généraliste et 93,88% versant spécialiste )

Téléservices Taux Taux Taux cumulé Généralistes | spécialistes
utilisateurs | équipement

ADRi 82,92% 87,92%

AAT 50,42% 51,39%

PSE (protocoles soins électronique) 38,75% 41,43%

DMT (déclaration médecin traitant) 32,5% 33,07%

CM AT/MP 22,08% 71,88% MG- 5,16% MS 49,47% 4,14%
SPE (prescription de transport) 32,92% 35,88% 63,54% MG - 18,71% MS  58,95% 15,86%
DSG (déclaration de grossesse) 1,25% 1,59%

DMP 53,33% 80,21% MG - 38,06% MS  76,84% 37,93%
EPRE (ordonnance numérique) 40,42% 72,92% MG - 23,23% MS  72,63% 19,31%
SCOR 44.17% 76,67% 57,16%

ApCYV (application carte vitale) 16,67% 26,32% 10,34%

—
— Agir ensemble, protéger chacun



PRESENTATION DE L’OUTIL « PREVENTION PATIENTELE »

Notre objectif : restituer aux médecins traitants les données médico-administratives a partir des bases de données de I’Assurance maladie
utiles a leurs pratiques, sous formes d’indicateurs « par patient », notamment en matiére de prévention, de vaccination et de suivi

) Les indicateurs portent sur des priorités de santé publique définies en partenariat avec les organisations syndicales et s'appuient sur les
Pertinence derniéres recommandations scientifiques nationales connues

Chaque indicateur est restitué au niveau du patient, de facon nominative, pour étre utile au médecin traitant dans sa pratique

Mesurabilité et Chaque indicateur restitué est accompagné d’une explication claire sur les données utilisées, et leurs limites. L'ensemble des régimes de
transparence I'Assurance maladie sont concernés (inter-régime)

Slmplltiltt_a_ejt Tous les indicateurs sont restitués sous forme d'un tableau de bord nominatif accessible via AmeliPro
accessibilité

Valorisation Les indicateurs retenus dans le cadre de la convention font Fobjet d’une valorisation financiére a I’échelle du patient

financiére

Agir ensemble pmteger chacun

9}\\ Assurance



MODALITES DE RESTITUTION DES INFORMATIONS

Principes généraux
Approche par « photographies » = statut des patients a un instant T avec une restitution « infra-annuelle »

A Le statut du patient ne dépend pas de I'effecteur ni du prescripteur (= ne refléte pas I'activité propre du MT)

Contenu des « photographies » disponibles sur Ameli Pro
- Pour chaque « indicateur », plusieurs variables seront restituées : top « éligibilité » + top « statut » + informations contextuelles
- Exemple pour la grippe : « le patient est-il éligible ? » + « le patient est-il vacciné ? » + « a quelle date ? »

- Notion d’agrégat : soit un nombre (Nyaccings) POUr la rému, soit un taux (Nyaccings / Netigibles) POUT l€ suivi

- Photographies « consolidées » (annuelles, au 31/12 de ’année)

. Contenu : 15 « indicateurs » pour la majoration « Prévention » + indicateurs pour le calcul de la partie « Socle » et de la majoration « Précarité »

. Usages : calculer la rémunération du médecin (a partir d’agrégats sur sa patientéle) + restituer le détail par patient permettant de justifier la rému

- Photographies « fraiches » (notamment mensuelles)

. Contenu : 15 « indicateurs » de la majoration « Prévention »

. Usages : restituer au MT les variables pour chacun de ses patients + vision agrégée (via graphs) sur sa patientéle (ex : Nyaccines PArmi Ngigiples)



SUIVI PREVENTION UN NOUVEL OUTIL POUR SUIVRE LES INDICATEURS DE

PREVENTION - VUE PILOTAGE GLOBALE DE LA PATIENTELE (1/2)

= Dr Georges DUVAL
{ I'Assu rance . Médecin généraliste
m Mala|d|e X amelipro Cabinet .;-ue Vc:orvnugo. | 0 0 o @
e — 7B470 Saint-Rémy-lés-Chevreuse
L 4 INDICATEURS DE PREVENTION
... ENDATEDU31/03/2027
[ Vaccins ‘ | v Dépistages Su ‘
DO CANCER COLORECTAL DO CANCER DU SEIN DO CANCER DU COL DE L'UTERUS

40) \-)
< & jour / 346 patients digibie 128 patient

67 %
5 s & jour £ 192 patients éigibles 158 patients & jou ents &igibies
DETAILS DETAILS DETAILS

DEPISTAGE DU DIABETE

140 putier

i DEPISTAGE DE LA MALADIE RENALE

O
s & jour £ 121 patients digible

: 82 %
: 92 patie s our # 108 patients Gigibies
DETAILS DETAILS
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Cet écran offre au médecin traitant
une vision globale des indicateurs
de ses patients, notamment en
matiere de vaccination, de
dépistage et de suivi.

£/ Assurance
AJ Maladie
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SUIVI PREVENTION UN NOUVEL OUTIL POUR SUIVRE LES INDICATEURS DE

£ PATIENTELE PREVENTION

| St

V)

PREVENTION — VUE PILOTAGE GLOBALE DE LA PATIENTELE (2/2)

Ryl

Accumd ameipea |

Suivi biologique du diabéte (%)

o, prondges chacun

| amelipro

Détails des patients

¥ Recherche

du Ancertn

M GEORGES DUVAL

Medecin generaliste I o
3 rue Victor-Hugo,

TBATO Saint-Rémy-lés-Chenreusa

Trier par : Nb lignesipage :

@ [ Nom par ordre alphabétique ) ( 10 lignes/page -
( Nom a ¥ Prénom & ¥ { Age (ans) & ¥ ' NIR Statut 4 ¥ ' Détails
Auguste Christian 3 mais 1270955238700 A vérifier ]
Dascombes Franck 12 1320955210167 | A virifier B
Dascombes Léo 12 . 1320054210167 A veritier B
Dumant Nicolas a7 1340846250030 | Opposition patient (i ]
Michasux Mavie 28 2762955235576 | | A wivifier L ¥
Michaaux Marie 28 7762955235576 | | Falt )
Michoaux Man 24 . 2762955205576 | | A wrifier L)
Micheaux Marie 28 [ 2762955235576 | | Fait ®
Ncoie Marie 28 2762955235576 | | Fat )

Sophie 2 - 2340846250030 | | Falt L)

Cet écran offre au médecin traitant
une vision globale des indicateurs
de ses patients, notamment en
matiere de vaccination, de
dépistage et de suivi.

/" ¢ [’Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun




SUIVI PREVENTION UN NOUVEL OUTIL POUR SUIVRE LES INDICATEURS DE
PREVENTION - VUE DE LA FICHE PATIENT

INDICATEURS DE PREVENTION EN DATE DU 31/03/2027

A VERIFIER
{ Vaccination COVID \( Dépistage de la maladie rénale | |’écran permet au médeCin de
- consulter la fiche patient afin de

connaitre I'état des indicateurs de
prévention de ses patients.

[ Vaccination grippe J [ Vaccination pneumocoque J [ Suivi biologique du diabéte

s

L DO cancer du sein W
J

EXCLU

~

L DO cancer colorectal J

41 £/ Assurance
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CALENDRIER PREVU DE LA MISE A DISPOSITION SUR AMELIPRO

Suivi de la prévention

42

» Déploiement progressif des fonctionnalités et des indicateurs : affichage

progressif des indicateurs sur 'ensemble de I'année 2026.

» Dép. diabete
> Dép. MRC
» Suivi diabete

3 DO

> Colorectal
> Sein
> Col de 'utérus

Vaccins de
’adulte

» Grippe

» Covid

» PneumoC

m Fonctionnalités

+ MCVA

* Vue par indicateur avec liste des
patients concernés + leur statut
+ I'historique des actes

+ Fiche patient enrichie avec les
indicateurs + statut + historique

» Agrégats a la maille patientele
pour datavisualisation :
» Taux d'atteinte individuelle du MT
» Suivi mensuel du taux individuel
» Comparaisons territoriales

Le premier palier vient d’étre
ouvert — campagne de
communication du 28/04/2026

Si vous ne visualisez pas corectement cet e-mail, diguez ici.

st
o
K

/{a% UAssurance
4} Maladie AVELIPRO

- 5 o
Agir ensemble, protéger chacun

Docteur, Madame, Monsieur,

Depuis le 1er janvier 2026, le nouveau forfait médecin traitant valorise,
dans son volet « Prévention », 15 indicateurs portant sur les themes de
santé publique suivants : vaccinations, dépistages et examens de suivi.

Un nouvel outil a votre disposition dans amelipro :

Afin de vous aider dans vos actions de prévention en lien avec le forfait
médecin traitant, Assurance Maladie met a votre disposition un
tableau de bord dynamigue dans amelipro.

« Ce nouvel outil, accessible au sein de la rubrique « Activités »,
vous permet de visualiser en un coup d'oeil, pour chaque
indicateur de prévention, les patients de votre patientéle qui sont
ou non a jour de ces indicateurs.

Les informations sont actualisées chaque mois, et mis a
disposition au cours du mois suivant avec le détail des actes qui
ont permis de déterminer le statut de chaque patient.

Par exemple, pour lindicateur « dépistage du diabéte », ce
tableau de bord vous indique parmi tous vos patients éligibles
(selon leur 4ge et leurs ALD), ceux qui sont & jour de ce
dépistage et ceux qui ne le sont pas, en fonction des derniéres
glycémies a jeun retrouvées dans les données de
remboursement.




SUIVI PREVENTION AU TRAVERS DE DEUX EXEMPLES

Une meilleure prévention avec un suivi individualisé a partir de données de consommation de soins de chaque patient

Exemple pour l'indicateur vaccination contre la grippe :

o Pour chaque patient, il s’agit de vérifier, en se basant sur

1 les données de I’Assurance Maladie, s’il est éligible a un
65 anset+ ouen ALD indicateur spécifique. Pour les patients éligibles, on vérifie
. ensuite si I'indicateur est validé, c’est-a-dire si le patient a
l o o l bien été vacciné, dépisté ou suivi selon les
recommandations.
Eligikzle MNon-inclus
ou |
S S Cet indicateur sera validé et fera I'objet d’'une
oi | Nem rémunération pour le médecin traitant méme si
! ! I'effecteur est un autre professionnel de santé
valide Non-vatidé (voir annexe 5 de la convention pour plus de
|_ détails)
, &

£/ Assurance
AJ Maladie
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OBSERVATOIRE DE LA PERTINENCE ET DE LA QUALITE DES SOINS

1

Accroitre la
pertinence des
prescriptions
d’arréts de
travail
et ralentir
I’évolution du
nombre de
jours d’'arréts
de travalil

OBJECTIF
+2 % par an

15 engagements en faveur de la pertinence et de la qualité des soins (1/2).

2

Lutter contre
I'antibio-
résistance
en diminuant la
prescription
d’antibiotiques

OBJECTIF
-10 % en 2025 et
-25 % en 2027
pour rejoindre la
moyenne
européenne

Résultats partagés avec I'ensemble de la profession

j?f:;n;l?ét;ss Produits de santé

3

Diminuer le nombre
de molécules dans
les traitements
chroniques
chez les patients
hyperpolymédiqués
et polymédiqués de
65 ans et plus

OBJECTIFS
Patients
hyperpolymédiqués :
* Réduire de 4

molécules
Patients
polymédiqués de 65
ans et plus :
e Réduire de 2
molécules

4

Augmenter la part
de prescriptions
médicales dans

les ITR
et les durées de
traitement
recommandées
par la HAS

OBJECTIF
80 % de
prescriptions
conformes

5

Favoriser le
développemen
tdes
biosimilaires
en primo
prescriptions,
et au moment
du
renouvellement,
par les
spécialistes
libéraux
OBJECTIF

80 % de taux de
pénétration

6

Limiter le recours
aux analgésiques
de palier 2 a
risque de
dépendance,
notamment en
recourant a
I'ordonnance
sécurisée pour le
tramadol

OBJECTIF
-10 % de volume de
prescription et de
délivrance

7

Dispositifs
médicaux
dits

«du quotidien» :
renforcer la
pertinence de la
prescription et de
la délivrance

OBJECTIF
-5 % de dépenses
constatées

8

Favoriser
I'usage
des OAM
en premiére
intention du
traitement de
I'apnée du
sommeil

OBJECTIF
30 %
d’initiations

9

Recentrer les
prescriptions
d’'IPP
sur les
indications
recommandées
par la HAS

OBJECTIF
-20 % de
prescriptions




OBSERVATOIRE DE LA PERTINENCE ET DE LA QUALITE DES SOINS

45

15 engagements en faveur de la pertinence et de la qualité des soins (2/2).

Résultats partagés avec I'ensemble de la profession

10

Diminuer les
actes
d’imagerie
redondants et
inutiles
et améliorer la
pertinence
de la prescription

OBJECTIF
-8 % d’actes
d’'imagerie
identifiés

11

Accompagner la
qualité des
prescriptions
des actes
infirmiers
et la validation
systématique
des BSI

OBJECTIF
-25 % de rejets
et d’indus

12

Transports :
renforcer la pertinence
de la prescription

OBJECTIF
30 % de transports
partagés

13

Biologie :
réduire
drastiquement
les
remboursement
s d’examens
inutiles

OBJECTIF
-80 % d’actes

14

Renforcer le juste
recours a
I'ordonnance
bizone
pour les patients
en ALD

15

Assurer le dépistage précoce
des maladies cardio-
vasculaires et associées,
ainsi que le dépistage précoce
du cancer

OBJECTIFS

m Cancer du sein : 70 %

m Cancer colorectal : 65 %

m Cancer du col de l'utérus : 80 %
m Diabete : 94 %

m MRC :70 %

I'Assurance
Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



Qualité facturation (novembre 2025 a mars 2026)
™

Taux moyen de rejets de 0,72% FSE/B2 (0,53% mars a 0,90% nov.) et
2,96% FSP(2,37% fév-4,60% janv. )

Sur un total de
247 788 factures
K Top des anomalies /

Les actes ont déja été facturés pour ce bénéficiaire a la méme date d’exécution: 204 factures (><221 factures) soit 0,08% (>< 0,08%)

Ce rejet permet de vérifier en amont la double facturation d'un acte pour un méme bénéficiaire a la méme date, afin d'éviter des doubles paiements et ainsi des indus a
postériori.- concerne 3 MG en particulier

Facturation Tiers payant complémentaire incompatible avec le type de contrat: 202 factures(>< 247 factures) soit 0,08% (><0,09%)
Le contrat qui est télétransmis pour le remboursement de la part complémentaire n'est pas celui qui est connu dans les fichiers de I'AM.
La garantie de paiement est appliquée pour les flux sécurisés sans indicateur de forgage avec le numéro de I'OC 89111116

Le prix unitaire transmis est différent du prix unitaire connu en base CCAM: 184 factures (><184 factures) soit 0,07% (>< 0,07%)

le systéme rejette toutes les factures pour lesquelles le prix unitaire transmis pour un acte CCAM est différent du prix unitaire connu dans la base CCAM. Les factures sont
rejetées.

Modulation du ticket modérateur non trouvée dans nos bases : 172 factures (>< 392 factures) soit 0,07% (><0,47)

Un régime local ou un FNS a été télétransmis alors qu'il n'existe plus dans les bases de I'AM. En tiers payant, la garantie de paiement est appliquée pour les flux sécurisés
sans indicateur de forcage- concerne 1 MG en particulier

Base de remboursement transmise supérieure a la base de remboursement calculée : 145 factures soit 0,06%
La base de remboursement transmise dans la facture doit étre inférieur ou égale a la base de remboursement calculée.

~  Agirensemble, proteger chacun
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ACCOMPAGNER LES PATIENTS EN SITUATION DE HANDICAP: DES OUTILS A VOTRE

DISPOSITION

coactis* HandiConnect : Des fiches-conseils pour adapter votre pratique quotidienne

sante

; ..efn HandiConnect est un site ressources pour aider

Ribviad CONECT les professionnels de santé dans leur pratique
quotidienne avec des fiches-conseils organisées Plus de 65 fiches-conseils
par situation de handicap et par thématique, ainsi EE“"} WiSpaDGS 00 Mot
que des formations sur I'accueil et le suivi Exemples :

spéecifique des personnes en situation de handicap

Accueil d'un patient en situation
de handicap : aides financiéres et
valorisation des actes

e s T T T T T T T 30 o

Lo douleur TEE

Pl SantéBD RS )R hitps://santebd.org/
coactis | —

santé

Les fiches SantéBD — en libre accés - sont des supports
"’SHNTE BD pédagogiques adaptés pour faciliter la communication avec
ot 00 e

La prise de sang

les patients et les personnes en situation de handicap ainsi
que leurs accompagnants.

Une banque d’'images est également disponible pour creer
55 ses propres outils de communication sur la santé.
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ACCOMPAGNER LES PATIENTS EN SITUATION DE HANDICAP: DES OUTILS A VOTRE
DISPOSITION

Le barometre « handifaction »

handifacti@©n

Un barometre dédié a I'accés aux soins
des patients en situation de handicap

Des témoignages vidéos inspirants

L'Assurance Maladie a réalisé plusieurs vidéos avec des professionnels et des
patients « influencaurs » atteints d'un handicap. Nous vous invitons a les
visionner !

= .\.‘Idm « Regards c:ralses de professianne[s de sante e

= 'ﬂdea témaigne de Valentin Raffali, chef cuisinier marseillais révélé dans
I'&mission T-:);: (:hef aﬂemt d'un harldif:sp et mfluenr.weur:tur les réseaux

= \ﬂdea tema\'gne de Sophle Vouzelaud, manneguin, actrice et
chansigneuse, connue également du grand public pour avoir &té la
premnerﬁ dauphlne de MIES fram:e 2007

Handifaction est le baromeétre de I'Assurance Maladie qui
mesure les retours d'expérience des personnes en situation de
handicap ou de leurs accompagnants tout au long de leur
parcours de soins.

Son objectif est d'améliorer 'accés aux soins des personnes en
situation de handicap en évaluant :

« La qualité des soins regus apres chaque rendez-vous de
santé

« Les difficultés rencontrées pour accéder aux soins, comme
un refus ou un abandon.

Le barométre handifaction est un questionnaire en ligne
accessible depuis handifaction.fr et I'application. Les réponses,
anonymes, permettent d'améliorer le systeme de santé et de
mieux répondre aux besoins spécifiques pour guider les actions

visant a améliorer la qualité des soins.
7 ff" ], lAssurance

Maladie
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ACCOMPAGNER LES PATIENTS EN SITUATION DE HANDICAP: DES OUTILS A VOTRE
DISPOSITION

Le barometre « handifaction »

Résultats
En région Bourgogne Franche Comté, sur la période du
01/01/2025 au 31/12/2025

Pour 11 348 réponses

‘u:inapré-: Al § Abandons sans

Parcours de soin re m 16 %
Bourgogne-Franche-Comté

Personnes soignées : 73 % _ — Soin sans refus : 66 % . % _I -

Taux de soin selon la possession d'un médecin traitant

France entiére
&
Avec Sans
f@ l'’Assurance

Maladie

Agir ensemble, protégar chacun



ACCOMPAGNER LES PATIENTS EN SITUATION DE HANDICAP: DES OUTILS A VOTRE

DISPOSITION

Notre livret local pouvant vous étre mis a disposition. Il aborde différentes thématiques

- Les outils permettant de lever les freins

- Les échelles de douleurs

- Les structures et aides facilitant 'accés aux soins

- Les outils de promotion, de référencement et d’évaluation de I'accés a la santé des personnes vivant avec un
handicap

5;. /"\ l Assu rance Termitoire
% Ma ad'e de Belfort
acun

gir ensemble, protéger

Mallette 3 outils

ACCOMPAGNER A LA SANTE
> LES PERSONNES VIVANT AVEC UN HANDICAP



ACCOMPAGNER LES PATIENTS EN SITUATION DE HANDICAP: DES OUTILS A VOTRE

DISPOSITION

L’action sanitaire et sociale de la CPAM du Territoire de Belfort

L'ESSENTIEL

ACTION SANITAIRE ET SOCIALE

Vous renconfrez des difficultés flnanciéres [1ées a votre santé ?
L'Assurance Maladle peut vous alder 3 falre face aux dépenses imprévues selon votre situation,

Retour ef malntien & domiclie

——— UNE AIDE FINANCIERE PONCTUELLE ETADAPTEE A LA SITUATION DE LASSURE ——

@ QuiI? COMMENT ? @ QUAND ?

L'assuré qul est confronte L'assuré se rapprache L'alde est aftribuée aprés
desa caisse d'assurance
maladie pour oblenir le dossier
de demande. Il le compléte
avec les pieces justiflcatives
demandeéeas puls |e fransmet
452 calsse

i des difficultés financléres
d"accés aux soins ou

qui subit une perte de revenus
en ralson de la maladie,

de la maternite ou 3 |3 suife
d'un accident

une étude par la commisslon
d'actlon sanltaire ef soclale.
Elle n'est pas systématique et
dépend des besalns et
desressourcas du demandeur.

Comment constituer un dossier?

Vous pouvez consulter le plafond de
ressources et télécharger le formulaire
de demande d'aide sur ameli.fr.

Le formulaire peut étre également délivré
par le Service Action Sanitaire et Sociale
ou 3 I'accueil de [a CPAM.

Il est impératif de compléter I'ensemble
des éléments demandés [renseignements
et piéces justificatives). A défaut, le
dossier ne pourra pas étre instruit.

En pratique:
Le soutien aux personnes en
situation de handicap:
financement pour adapter le
logement, I'aide a

domicile...fauteuils roulants et
aménagement de véhicule. aides
techniques diverses (déficience
auditive, visuelle...).

Le soutien aux proches aidants:
aide liée a l'accompagnement
d'un proche en perte
d’autonomie (maladie, accident,
handicap, vieillesse) permettant
a l'aidant de prendre du temps
pour soi et de gérer les
impératifs du quotidien

£/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun



FIN DES ENVELOPPES BLEUES

Des enveloppes bleues vous étaient mises a disposition afin de vous permettre de transmettre des
documents a notre service médical (réf. 651- « enveloppes médecin / chirurgien-dentiste conseil »)

Nous vous informons de la suppression définitive de ces enveloppes . En effet, ces derniere étaient
utilisées de facon résiduelle par les médecins et les patients.

La suppression des enveloppes bleues ne remet pas en cause la confidentialité des échanges avec le
service médical.

Nouveau circuit:

Vous pouvez dorénavant adresser vos courriers au service meédical via une enveloppe standard, en
mentionnant explicitement « Médecin-conseil » ou « Service médical » comme destinataire.

Cette pratique est déja largement en vigueur.

£/ Assurance
AJ Maladie

Agir ensemble, protéger chacun
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LA PROCHAINE COMMISSION SE TIENDRA LE 3 DECEMBRE 2026

A 13H POUR LA SECTION SOCIALE ET 13H30 POUR LA SECTION
PROFESSIONNELLE

Ma adle
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