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Le probléme

Encore trop souvent le service du contrble médical auquel le médecin traitant a
adressé un PES pour ALD exonérante relance celui-ci jusqu’a deux ou trois reprises
pour lui demander des « renseignements complémentaires », parfois en quantité
considérable.

La note N°5 ayant traité de la partie « actes et prestations » de ces PES, la présente
note N°6 traitera uniqguement de ce probléme pour la partie «informations
concernant la maladie » et plus précisément de sa subdivision « arguments cliniques
et résultats des examens complémentaires récents » seule concernée en pratique.

La fonction du renseignement de cette zone est d’étayer le diagnostic de pathologie
appartenant aux ALD exonérantes et les critéres de gravité qui ouvrent le droit a
I'exonération. Il va de soi en conséquence que le renseignement par le médecin
traitant doit étre suffisamment complet et pertinent pour que sur ces deux items le
meédecin-conseil puisse prendre la décision qui lui revient.

C’est a partir de cette nécessité que trop longtemps on a vu et qu’on voit encore trop
souvent des services du contrdle médical opérer une dérive consistant, alors que le
PES initial les avaient mis en possession de renseignements suffisamment complets
et pertinents au regard des divers référentiels validés, a demander jusqu’a deux ou
trois reprises divers compléments superflus, ou des copies d’examens pour des
résultats pourtant déclarés par le médecin traitant, ou des copies de lettres de
consultants ou de compte-rendus d’hospitalisation pour des pathologies ou
prestations pourtant correctement énoncées par lui.

Il va sans dire que cette multiplication abusive des échanges épistolaires a un cété
chronophage et exaspérant pour le médecin-traitant, et méme suspicieux et
désobligeant dans sa dimension de remise en cause insidieuse a priori soit de ses
compétences diagnostiques, soit de son intégrité déclarative.

Mais la ou cette tendance a la caporalisation du médecin-traitant atteint le déni de
Droit, c’est que trés souvent le médecin-conseil écarte les objections les plus
motivées a ce propos par une technique simple : Classement du dossier avec la
formule « Avis technique impossible », prenant au passage le patient en otage, non
sans que la Caisse n’adresse a ce dernier le fameux courrier : « Votre dossier n’a pu
aboutir parce-que votre médecin n’a pas etc.. ».

C’est donc le traitement par les services du contréle médical de I'ensemble de la
zone des PES « arguments cliniques et résultats des examens complémentaires
récents » qui nécessite d’étre limitativement recadrés, dans la forme et dans I'esprit.



Les justifications de notre position.

Le texte fondateur du PES est le § Ill de I'art. 6 de la Loi du 13 aoat 2004 (incorporé
dans l'art. L. 324-1 du code de la Sécurité Sociale).
Toutes les dispositions |égales le concernant s’y trouvent.

Art. 6 de la Loi du 13 aolt 2004, § IlI.

lll. - Le septieme alinéa de l'article L. 324-1 du méme code est remplacé par trois
alinéas ainsi redigés :

« Le médecin traitant, qu’il exerce en ville ou en établissement de santé, et le
meédecin conseil établissent conjointement un protocole de soins qui mentionne les
obligations prévues ci-dessus. Ce protocole périodiquement révisable, notamment en
fonction de I'état de santé du patient et des avancées thérapeutiques, définit en
outre, compte tenu des recommandations établies par la Haute Autorité mentionnée
a l'article L. 161-37, les actes et prestations nécessités par le traitement de I'affection
et pour lesquels la participation de I'assuré peut étre limitée ou supprimée, en
application des 30 et 40 de l'article L. 322-3. La durée du protocole est fixée
compte tenu des recommandations de la Haute Autorité mentionnée a larticle
L. 161-37. Ce protocole est signé par le patient ou son représentant légal.

Sauf en cas durgence, le patient ou son représentant légal est tenu de
communiquer son protocole au médecin consulté pour bénéficier de la limitation ou
de la suppression de sa participation.

Le médecin, qu'’il exerce en ville ou en établissement de santé, est tenu de certifier,
lors de I'établissement des documents nécessaires au remboursement ou a la prise
en charge, qu'il a pris connaissance du protocole et de se conformer aux dispositions
réglementant la limitation ou la suppression de la participation de I'assuré. »

Le seul critére d’attribution de I’exonération du TM au titre d’'une ALD est donc
que celle-ci remplisse les conditions prévues aux art. L.322-3-3 et L.322-3-4 du
code de la SS, par conséquent c’est bien le seul critére sur lequel le médecin-
conseil doit prendre sa décision et le renseignement du PES par le médecin-
traitant est suffisamment complet et pertinent dés lors qu’il I’établit.

Article L.322-3

La participation de l'assuré mentionnée au premier alinéa de l'article L. 322-2 peut
étre limitée ou supprimée dans des conditions fixées par décret en Conseil d'Etat,
pris aprés avis de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie et de I'Union
nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les cas
suivants :

L. 322-3-3: 3°) lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des affections,
comportant un traitement prolongé et une thérapeutique particuliérement codteuse,
inscrites sur une liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité mentionnée a
I'article L. 161-37 ;



L. 322-3-4 : 4°) lorsque le bénéficiaire a été reconnu par le contréle médical atteint
d'une affection non inscrite sur la liste mentionnée ci-dessus, et comportant un
traitement prolongé et une thérapeutique particulierement codteuse ;

Au surplus, le Code de déontologie (Art. 50), qui s'impose a nous comme aux
meédecins-conseil, apporte un éclairage opportun :

« A cette fin, il — le médecin, NDR - est autorisé, sauf opposition du patient, a
communiquer au médecin-conseil nommément désigné de I'organisme de sécurité
sociale dont il dépend, ou a un autre médecin relevant d'un organisme public
décidant de [attribution d'avantages sociaux, les renseignements meédicaux
strictement indispensables ».

On voit qu'on est dans les textes pour le moins éloigné de la frénésie de demandes
de complément d'informations et d'obsessions des détails et références
accompagnants qui a saisi ces derniéres années trop de services du controle
meédical et qui en agite encore quelques-uns.

Un pas important a en effet été effectué vers une bonne solution de ces difficultés
par la prise de position a ce sujet de M. Fréderic Van Roekeghem, directeur de
FTUNCAM, dans la « Lettre d’'information aux médecins N° 29 »;

extrait :

« L'imprimé du protocole de soins a été simplifié. Quand un

patient entre en ALD, vous pouvez déclarer les résultats cliniques qui appuient
votre diagnostic sans avoir a fournir les pieces justificatives. Il n’est plus
nécessaire de détailler les actes et les prestations que vous prescrivez. Pour cela, un
simple renvoi aux « Recommandations de la HAS » suffit ».

Bien qu’en fait aucune modification n’ait été apportée ni a I'imprimé, ni surtout a la
réglementation, I'observance systématique par tous les services du contréle médical
de cette consigne d’application du texte nous semble de nature a aplanir 'essentiel
des difficultés sur ce point.

ANNEXES.

Article L324-1
(Loi n® 2003-1199 du 18 décembre 2003 art. 38 | Journal Officiel du 19 décembre 2003)

(Loi n° 2004-810 du 13 aodt 2004 art. 6 I1, 111 Journal Officiel du 17 ao(t 2004)

En cas d'affection de longue durée et en cas d'interruption de travail ou de soins continus supérieurs a une
durée déterminée, la caisse doit faire procéder périodiqguement a un examen spécial du bénéficiaire,
conjointement par le médecin traitant et le médecin conseil de la sécurité sociale en vue de déterminer le
traitement que l'intéressé doit suivre si les soins sont dispensés sans interruption ; la continuation du service des
prestations est subordonnée a I'obligation pour le bénéficiaire :

1°) de se soumettre aux traitements et mesures de toute nature prescrits d'un commun accord par le médecin
traitant et le médecin conseil de la sécurité sociale, et, en cas de désaccord entre ces deux médecins, par un



expert ;

2°) de se soumettre aux visites médicales et contrdles spéciaux organisés par la caisse ;

3°) de s'abstenir de toute activité non autorisée ;

4°) d'accomplir les exercices ou travaux prescrits en vue de favoriser sa rééducation ou son reclassement
professionnel.

En cas d'inobservation des obligations ci-dessus indiquées, la caisse peut suspendre, réduire ou supprimer le
service des prestations.

Le médecin traitant, qu'il exerce en ville ou en établissement de santé, et le médecin conseil établissent
conjointement un protocole de soins qui mentionne les obligations prévues ci-dessus. Ce protocole
périodiquement révisable, notamment en fonction de I'état de santé du patient et des avancées thérapeutiques,
deéfinit en outre, compte tenu des recommandations établies par la Haute Autorité mentionnée a l'article L. 161-
37, les actes et prestations nécessités par le traitement de l'affection et pour lesquels la participation de 1'assuré
peut étre limitée ou supprimée, en application des 3° et 4° de 1'article L. 322-3. La durée du protocole est fixée
compte tenu des recommandations de la Haute Autorité mentionnée a l'article L. 161-37. Ce protocole est signé
par le patient ou son représentant 1égal.

Sauf en cas d'urgence, le patient ou son représentant légal est tenu de communiquer son protocole au médecin
consulté pour bénéficier de la limitation ou de la suppression de sa participation.

Le médecin, qu'il exerce en ville ou en établissement de santé, est tenu de certifier, lors de I'établissement des
documents nécessaires au remboursement ou a la prise en charge, qu'il a pris connaissance du protocole et de se
conformer aux dispositions réglementant la limitation ou la suppression de la participation de l'assuré.

Les modalités de mise en ceuvre du présent article, notamment les conditions dans lesquelles 1'assuré prend
connaissance du protocole de soins et le communique au médecin lors de la prescription, sont fixées par décret.

Code de déontologie.

Article 50 (article R.4127-50 du code de la santé publique)

Le médecin doit, sans céder a aucune demande abusive, faciliter 1'obtention par le patient des avantages sociaux
auxquels son état lui donne droit.

A cette fin, il est autorisé, sauf opposition du patient, a8 communiquer au médecin-conseil nommément désigné
de l'organisme de sécurité sociale dont il dépend, ou a un autre médecin relevant d'un organisme public décidant
de l'attribution d'avantages sociaux, les renseignements médicaux strictement indispensables.

Extrait de la lettre N° 29 d’information des médecins de I’ Assurance-maladie.

volonte de vous tournir des iInformations medicales et TN R A S s s e e
administratives, accessibles facilement. En insérant vous autorisez ou non les sorties a votre patient. Vous

votre carte CPS, vous pouvez consulter a la fois votre ne fixez plus vous-méme les heures de sortie.
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