
 

Secteur 4 du SML 

Pour les Plateaux Techniques Lourds 
 

 

PROJET 

 
Préambule 

 
La Convention nationale organisant les rapports entre les médecins libéraux et l’Assurance 

Maladie signée le 12 janvier 2005 a rappelé, en son article 1.2.4, la nécessité de finaliser la mise en 

œuvre de l’accord de 2004 relatif à la chirurgie, ainsi que d’étudier l’opportunité de créer un secteur 

optionnel relatif à l’exercice spécifique des spécialités utilisant les plateaux techniques lourds. 

Rappelons que le SML a été à l’origine de cette démarche. 

 

Les parties signataires avaient rappelé leur attachement à l’égalité d’accès aux soins de 

l’ensemble de nos concitoyens. La maîtrise de l’évolution des tarifs et une meilleure lisibilité 

tarifaire, en priorité dans le domaine des PTL, sont souhaitables pour garantir cette égalité d’accès 

aux soins. 

 

Le SML rappelle que le secteur 2 est indispensable pour les praticiens notamment des 

plateaux techniques et qu’il s’opposera à tout encadrement arbitraire du secteur 2, ce qui n’exclut pas 

sa participation active aux réflexions en cours. 

 

Le SML participera à la lutte contre les dépassements abusifs mais il rappelle que ceux-ci sont 

exceptionnels et doivent être régulés exclusivement par le Conseil de l’Ordre des Médecins et/ou par 

la direction des hôpitaux (notamment l’AP-HP) en ce qui concerne l’activité libérale des praticiens 

hospitaliers publics. 

 

Une meilleure maîtrise des tarifs pose donc la question de l’évolution des tarifs 

conventionnels et notamment au regard du coût de la pratique.  

Les parties en 2004 avaient reconnu la nécessité d’une juste valorisation des actes opposables et qui 

nécessite la poursuite de la mise en place de la CCAM Technique et la mise à jour des analyses sur le 

coût de la pratique. 

À ce jour, cet objectif n’a pas été atteint et l’engagement pas respecté. 

 

Ainsi, les parties signataires de la convention avaient associé l’UNOCAM et, après de 

multiples réunions et discussions qui avaient duré plus de 5 ans, un protocole d’accord avait été signé 

le 14 octobre 2009 créant un secteur optionnel attendu par une grande partie de la profession. Ce 

protocole avait été signé par la CNAM, l’UNOCAM, et les deux syndicats majoritaires, CSMF et 

SML. (Annexe 1) 

 

La convention signée en juillet 2011 (article 42.4 sous titre 4 a repris dans les grandes lignes 

ce projet), qui avait été entériné une fois de plus par toutes les parties mais l’UNOCAM est revenu 

sur sa signature ce qui a été vécu par les médecins libéraux comme une trahison. 
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Le ministre de la santé X. Bertrand a ouvert une brèche en créant ce secteur optionnel : 

l’option de coordination, malheureusement réservée aux seuls secteur 2. (Annexe 2) 

 

Cette mesure est déjà dépassée, il nous faut envisager une autre démarche 

qui permette aux professionnels de vivre correctement de leur travail après avoir 

payé leurs charges de plus en plus importantes, tout en tenant compte des 

problèmes d’accès aux soins rencontrés dans certaines spécialités et certains 

territoires. 

Si on ne résous pas le problème de la rémunération des professionnels, on 

se trouvera de plus en plus confronté à une accentuation de la désaffection des 

jeunes médecins pour ces spécialités, et au départ rapide et à la reconversion de 

praticiens installés. Comme nous le savons tous, les problèmes des honoraires, de 

la démographie médicale et du niveau de vie des territoires sont intimement liés. 
(Annexe 3) 

 

  
Le Secteur optionnel tel que prévu dans l’accord de 2009 n’a pas vu le jour pour plusieurs 

raisons : 

 

- Manifestement, le ministère Bachelot n’a pas souhaité sa mise en place pour des raisons 

politiques qui nous paraissent obscures ; 

 

- Malgré la signature de l'UNOCAM, la position des complémentaires est disparate. Certaines 

d'entre elles estiment que le problème de l'accès aux soins ne sera pas résolu, notamment dans 

les régions où les dépassements sont supérieurs à 50% et où il n'y a pas dans certaines 

spécialités de praticiens de secteur 1.Les assureurs estiment que ce n'est pas à eux de financer 

la revalorisation d'actes dont la valeur est insuffisante ce qui est reconnu par tous. De plus, 

elles estiment que ce n’est pas aux professionnels de santé et aux assureurs de pratiquer une 

redistribution en fonction des revenus (30% des actes en tarif opposable) ; 

 

- Par ailleurs, le secteur optionnel version Xavier Bertrand n’a pas entraîné l’adhésion massive 

des professionnels de secteur 2 mais sa mise en place a été discrète, tardive et récente. A 

souligner également que les professionnels de secteur 1 n’y ont pas accès. 

 

Les professionnels de secteur 2 –pourtant nombreux-qui auraient été tentés par ce secteur dans 

lequel ils auraient trouvé un intérêt financier immédiat ont été très réticents devant l’absence 

d’évolutivité. Ils ont peur également que le caractère réversible soit remis en cause, ce qui se traduit 

par la perte de confiance d’une partie de la base vis-à-vis des instances conventionnelles, majorée 

encore par le non respect de la signature de l’UNOCAM. 
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Par ailleurs ces mesures accentuent le clivage entre les praticiens « titrés » concernés par cet 

accord et les autres praticiens de plateaux techniques qui ne sont pas anciens CCA, notamment 

Obstétriciens et Anesthésistes, qui ont maintenant plus de 50 ans et qui ont vu dans cet accord une 

discrimination à leur égard. Depuis 2004, un grand nombre d’entre eux ont arrêté d’exercer ou se sont 

orientés vers un exercice médical exclusif comme les obstétriciens. Le nombre de ceux qui restent est 

faible et leur moyenne d’âge est très élevée.  

 

 Les spécialités autres que celles des PTL, en sont exclues, car elles sont nombreuses à exercer en 

secteur 2. Alors que leurs dépassements sont en valeur absolue moins significatifs que celui des 

PTL. 

 

 

Aussi sur la base de l’accord, le SML propose, après relecture, la création d’un nouveau secteur 

volontairement maîtrisé qui devrait entraîner l’adhésion des professionnels et sera présenté lors de 

la prochaine réunion conventionnelle prévue sur ce sujet. 
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Préalables : 
 

L'augmentation des charges s'est encore accentuée depuis 5 ans l'augmentation du coût 

de la vie est de 25% depuis 12 ans, époque où a été calculé le coût de la pratique. Le coût de la 

vie a progressé de 12% depuis cette date (données INSEE).  

 

De plus, on assiste à une augmentation des charges spécifiques des praticiens des PTL : 

les primes de RCP ont augmenté en moyenne de 25% en 5 ans après une augmentation de 

plus de 100% en 5 ans. 

 

Avant d'envisager le volet spécifique de ce nouveau secteur, il faut que les parties 

s'accordent sur certaines dispositions préalables : 

 

1) Application de la dernière tranche de la CCAM avec atteinte des tarifs cibles ; 

 

2) Revalorisation du coût de la pratique en fonction du coût de la vie ; 

 

3) Mise à niveau du taux de conversion du facteur monétaire ; 

 

4) Indexation de la CCAM par un facteur spécifique indexé sur le coût de la vie. 

 

Le SML comprend la nécessité d’évaluer les coûts d’un tel réaménagement pour la Caisse et 

les mutuelles. 

 

Les honoraires médicaux représentent 13,1 milliards d’euros en 2010 sur un budget total de 

l’assurance maladie de 176 milliards, les dépassements d’honoraires 2,1 milliards d’euros, soit 

18% des honoraires et 1,1% du budget de l’Assurance Maladie. 

 

En 2011, le chiffre d’affaire des complémentaires était de 30,6 milliards d’euros et le chiffre 

des dépassements d’honoraires de 2,5 milliards d’euros déjà pris en charge à hauteur de un 

tiers.  

 

La prise en charge de la totalité des dépassements par les complémentaires représenterait 

pour elle un surcoût de 5,4%. 
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LE SECTEUR VOLONTAIREMENT MAÎTRISÉ 

 

 
Article 1 : Objet et champ du secteur  

 

Afin de garantir l’accès aux soins à tous les assurés sociaux, le secteur volontairement maîtrisé est 

proposé prioritairement aux professionnels de santé libéraux conventionnés relevant des spécialités 

de chirurgie, anesthésie-réanimation et gynécologie-obstétrique. (Collège des électeurs des PTL). 

 

Peuvent ainsi adhérer au secteur volontairement maîtrisé :  

- Tous les praticiens de secteur 1 et tous les praticiens de « secteur 2 » qu’ils aient ou non  

adhéré à l’option de coordination ; 

- Tous les praticiens de secteur à honoraires opposables avec droit permanent à dépassement 

(DP) ; 

- Les médecins dont les spécialités rentrent dans le champ de ce secteur volontairement 

maîtrisé, qui s’installent pour la première fois en exercice libéral et qui n’ont pas encore 

choisi leur secteur conventionnel. 

 

 

Article 2 : Engagements du praticien adhérent 

 

Pour les actes qu’il effectue le médecin adhérent au secteur volontaire maîtrisé s’engage à : 

 

- Réaliser 30% ou plus de ses actes au tarif opposable, en particulier dans les situations 

d’urgence médicale et pour les soins délivrés aux assurés en situation de précarité. Cette 

proportion sera évaluée en comparant la part des honoraires des actes réalisés au tarif 

opposable sur l’ensemble des honoraires des actes remboursables réalisé par le praticien hors 

compléments d’honoraires ; 

 

- Ne facturer pour les autres actes que des compléments d’honoraires inférieurs ou égaux à 70 

% du tarif conventionnel de l’acte y compris les facteurs conventionnels (J, K, Dimanche et 

jours fériés, YYYY etc...) ; 

 

- Ils gardent la possibilité de pratiquer des compléments supérieurs à 70% dans le cadre de 

« dépassement pour exigence particulière », ou libre choix du patient ou reconnaissance 

chirurgicale particulière ; 

 

- Ces dépassements doivent être pris en charge par les complémentaires, éventuellement dans le 

cadre des contrats responsables ; 

 

- Rendre visible le respect de critères de qualité et de pratiques professionnelles (cf article 4.) ; 

 

- Poursuivre une démarche de qualité et de transparence des tarifs : le médecin fournit au 
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patient une information écrite préalable sur le tarif des actes techniques effectués. 

L’information sur les dépassements doit conduire à l’élaboration d’un devis qui précisera la 

totalité du reste à charge prévu, conformément aux recommandations du CLAHP (Comité de 

Liaison et d’Aide à l’Hospitalisation Privée). 

 

 

Article 3 : Avantages du secteur volontairement maîtrisé des plateaux techniques  

 

L’adhésion au secteur 4 volontairement maîtrisé de plateaux techniques confère les avantages 

suivants :  

 

- Les praticiens en secteur volontairement maîtrisé bénéficient du facteur M (multiplicateur, 

remplaçant les facteurs J et K et qui au départ aurait donc une valeur de 18% sur tous les actes 

techniques, y compris les actes effectués avec dépassement). Ce facteur est indexé au coût de 

la vie ; 

 

- Ils bénéficient en outre des facteurs MPC et MCS pour les consultations effectuées sans 

dépassement ; 

 

- Application du 5° de l’article L.162-14-1 du Code de la sécurité sociale, les parties signataires 

conviennent que l’Assurance Maladie prend en charge une partie des cotisations sociales dues 

par le praticien adhérent au titre de ses honoraires en application des articles L.242-11, L.645-

2 et L.722-4 du code de sécurité sociale. Cette prise en charge s’applique sur la totalité des 

honoraires opposables à l’exclusion des dépassements. De plus, la prise en charge du 

remboursement de la RCP se fera comme pour les secteur 1 ; 

 

- L’assurance Maladie s’engage à fournir au médecin les informations nécessaires à son activité 

ainsi que celles permettant de l’aider dans l’évaluation de sa pratique professionnelle de façon 

à rester dans le cadre du secteur 4 volontairement maîtrisé et à remboursement identifié. 

 

- En application du 5èmement de l’article L.162-14-1 du code de la Sécurité Sociale les parties 

signataires conviennent que l’Assurance Maladie prend en charge une partie des cotisations 

sociales dûes par le praticien au titre de ses honoraires en application des articles L.242-11, 

L.645-2, L722-4 du code de la Sécurité Sociale. Cette prise en charge s’applique sur la totalité 

des honoraires opposables à l’exclusion des dépassements. De plus la prise en charge du 

remboursement de la RCP se fera comme pour le secteur 1. 

 

 

Article 4 : Objectifs de qualité et de pratiques professionnelles  

 

Le médecin s’engage dans une démarche d’accréditation telle que définie à l’article L.4135-1 du code 

de la santé publique. Il exerce dans un établissement accrédité. 
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Article 5 : Modalités d’adhésion 

 

Le médecin formalise son adhésion au secteur 4 volontairement maîtrisé par le biais d’un formulaire 

qu’il adresse à la caisse du lieu d’implantation de son exercice professionnel par lettre recommandée 

avec AR. Sans réponse de la Caisse dans le mois suivant la réception du formulaire, l’adhésion est 

réputée acquise. 

 

 

Article 6 : Rupture de l’adhésion au secteur 4 volontairement maîtrisé et à remboursement 

identifié 

 

Le choix de ce secteur 4 volontairement maîtrisé est réversible. Le médecin peut, à tout moment, 

mettre fin à son adhésion au secteur 4 volontairement maîtrisé et à remboursement identifié et 

regagner son secteur d’origine ou celui pour lequel il aurait pu opter lors de son installation dans le 

secteur 4. Il en informe la Caisse par lettre recommandée avec avis de réception. La décision du 

médecin prend effet dès réception par la caisse du courrier. 

 

  

Article 7 : Évaluation de ce secteur 

 

- Il est créé une commission régionale d'évaluation du secteur 4 volontairement maîtrisé ; 

 

- Cette commission paritaire sous l'autorité du directeur de l'ARS réunit 3 membres 

désignés par le président de l'URPS dans le collège des PTL et 3 membres désignés par le 

directeur l'ARS. Cette commission sera chargée d'évaluer ce secteur, notamment en 

regard de l'accès aux soins ; 

 

- Cette commission sera par ailleurs chargée d'examiner les litiges entre les professionnels 

et l'assurance maladie. Si la caisse constate le non-respect de tout ou partie de ses 

engagements par le médecin, elle l’en informe par lettre recommandée avec avis de 

réception. Le médecin dispose d’un délai d’un mois à compter de la réception du courrier 

pour faire connaître ses observations. En cas de désaccord, le praticien sera invité avec le 

médecin conseil à s'exprimer devant la commission. 
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Argumentation complémentaire 

 

Le fait d'ouvrir ce secteur à tous les praticiens quels que soient leurs titres se justifie 

par le fait que les praticiens anciens CES, qui sont de moins en moins nombreux,  

partiront tous en retraite, s'ils n'ont pas le choix d’exercer dans ce secteur 4 

volontairement maîtrisé. Le risque de se retrouver face à une pénurie de gynécologues 

obstétriciens et d'anesthésistes est donc majeur. 

En outre cela supprime une discrimination basée sur des données du passé, puisque 

tous les nouveaux installés ont les titres requis. 

 

L’équité d'accès aux soins est assurée dans la mesure où 30 % des actes au plus sont 

réalisés en tarif opposable ce qui correspond à un engagement des praticiens de 

soigner les plus démunis à un tarif inférieur au coût réel.  

 

Le reste à charge est minimal pour la majorité des patients. Cette proposition va 

d’ailleurs dans le même sens que la démarche proposée par le CLAHP.  

Les dépassements réalisés par les praticiens de ce secteur sont solvabilisés pour les 

patients possédant un contrat responsable de complémentaire. 

 

Avec cette modélisation le secteur 2 reste inchangé. 
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ANNEXE 1 :  

Protocole d’accord du Secteur Optionnel 

signé le 15 octobre 2009 
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ANNEXE 2 : 

Décret de Xavier Bertrand 
 

 

Le décret  renforce l’option de coordination ouverte à l’ensemble des spécialistes qui 
sont autorisés à pratiquer des honoraires différents (secteur 2). 

L’option de coordination, mise en vigueur lors de la convention, limite les 
dépassements d’honoraires à hauteur de 20% du tarif Sécurité sociale  pour 70% de des 
actes avec obligation de réalisation de 30% des  actes au tarif de la sécurité 
sociale(« opposable »). 

 

Le décret met en place un taux de dépassements d’honoraires « distinct» pour les 

spécialistes en plateaux techniques lourds (chirurgiens, gynécologues obstétriciens 

et anesthésistes qui concerne seulement les actes techniques. 
Ce taux est porté à 50% du tarif Sécurité sociale (et non plus à 20%). 
 
Les autres critères de l’option de coordination sont maintenus pour ces trois spécialités 
comme l’obligation de réaliser 30% de leurs actes au tarif Sécurité social. En contrepartie, 
les praticiens  bénéficient de la prise en charge de leurs cotisations sociales par 
l’assurance maladie (au prorata du nombre d’actes tarifés sans dépassement). 
 

Le projet impose aux contrats responsables de prendre en charge ces 

dépassements.  
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ANNEXE 3 :  

Les dépassements d’honoraires et 

la permanence des soins 

en chiffre 


