






 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 1 : 
Plan d'actions destiné à maitriser 

les dépenses de médicaments et de 
dispositifs médicaux inscrits sur la 
liste en sus par l'amélioration des 
pratiques de prescription de ces 

produits (modèle type) 
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PLAN D’ACTIONS DESTINÉ À MAITRISER LES DÉPENSES DE 
MÉDICAMENTS ET DE DISPOSITIFS MÉDICAUX INSCRITS SUR LA 

LISTE EN SUS PAR L’AMÉLIORATION DES PRATIQUES DE 
PRESCRIPTION DE CES PRODUITS 

 
élaboré selon les modalités définies à l’article L.162-22-7-2 du code de la 
sécurité sociale et précisé par l’instruction DSS/DGOS 2010/389 du 12 
novembre 2010 relative à la mise en œuvre des dispositions relatives à la 
maîtrise des produits de santé des listes en sus/actions locales à conduire en 
2010 et 2011 (application du dispositif de régulation). 
 
Entre les soussignés : 
 

- L’Agence Régionale de Santé (ARS) : 
........................................................................................................................................
........ (Nom de l’organisme), 
........................................................................................................................................
............................... (Adresse) 
représentée par …………………………………………………………… 
 
 

- Le médecin conseil régional du régime général de l’assurance maladie : 
........................................................................................................................................
........ (Nom de l’organisme), 
........................................................................................................................................
............................... (Adresse) 
représenté par …………………………………………………………… 
 
 
Et 
 
 
L’établissement de santé : 
........................................................................................................................................
.................... (Raison sociale) 
........................................................................................................................................
............................... (Adresse) 
........................................................................................................................................
.................................. (no ....) 
représenté par …………………………………………………………… 
 
Il a été convenu ce qui suit : 
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Préambule 
 
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article L. 162-22-7-2 ; 
 
Vu l’arrêté du 8 mars 2010 pris pour l’application de l’article L.162-22-7-2 du code de la 
sécurité sociale ; 
 
Vu l’instruction DSS/DGOS 2010/389 du 12 novembre 2010 ; 
 
Article 1er : Objet 
 
Les soussignés conviennent des dispositions suivantes, destinées à fixer les modalités 
d’élaboration et de réalisation des engagements ayant pour objet la maîtrise de 
l’évolution des dépenses par l’amélioration de la qualité des prescriptions des produits 
de santé inscrits sur les listes de produits financés en sus des prestations 
d’hospitalisation. 
 
Article 2 : État des lieux 
 
Les produits de santé financés en sus des prestations d’hospitalisation, objets du 
contrat, constituent une dépense importante de l’Assurance Maladie qui rembourse 
l’établissement de santé sur facture. 
 
En année N, …… € ont été accordés par l’assurance maladie à l’établissement de santé 
…………. au titre des dépenses de produits de santé des listes en sus, soit une 
évolution de X% par rapport à N-1. Les contrôles menés dans cet établissement ont mis 
en évidence des prescriptions hors référentiels de bon usage, avec insuffisance ou 
absence d’argumentaire, en particulier pour les produits XXXX ou dans les services 
XXXXX. 
 
Se reporter à l’annexe 1 pour l’établissement de l’état des lieux. 
 
Pour les établissements anciennement sous dotation globale, un profil de leur activité est 
produit sur leurs dépenses au titre des produits de la liste en sus. 
 
Article 3 : Objectifs du contrat  
 
Le présent contrat comporte les objectifs suivants : 
 

1. Un objectif de réduction du taux d'évolution des dépenses de l'établissement 
compatible avec le taux d'évolution des dépenses fixé nationalement ; 

L’objectif général poursuivi par ce contrat est de converger vers un taux inférieur 
ou égal au taux national d’évolution arrêté pour l’année en cours. 

 
2. Un objectif d'amélioration des pratiques hospitalières en termes de prescription 

des produits des listes en sus. 
 

L’utilisation des produits  doit être conforme aux dispositions de l’article 7 du 
contrat type de bon usage des médicaments et des produits et prestations annexé 
au décret n° 2008-1121 du 31 octobre 2008. 
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Conformément à cet article, l’établissement s’engage à utiliser les spécialités 
pharmaceutiques et des produits et prestations inscrits sur la liste prévue à 
l’article L. 162-22-7 du code de la sécurité sociale, dès la date de signature du 
présent plan, en conformité : 
- soit à l’autorisation de mise sur le marché pour les spécialités 

pharmaceutiques, 
- soit aux conditions de prise en charge prévues par la liste prévue à l’article L. 

165-1 du code de la sécurité sociale pour les produits et prestations, 
- soit aux protocoles thérapeutiques temporaires définis par l’Agence française 

de sécurité sanitaire des produits de santé, la Haute Autorité de santé ou 
l’Institut National du Cancer. 

 
A défaut, et par exception, en l’absence d’alternative pour le patient, lorsque le 
prescripteur ne se conforme pas aux dispositions précédentes, il porte au dossier 
médical l’argumentation qui l’a conduit à prescrire, en faisant référence aux 
travaux des sociétés savantes ou aux publications des revues internationales à 
comité de lecture. 

 
3. [autre objectif le cas échéant] 

 
 
L’atteinte de ces objectifs passe par : 
 

• des actions de sensibilisation des prescripteurs ; 
• le développement et la diffusion d’outils d’informations et de suivi ; 
• l’implication de l’ensemble des structures hospitalières chargées de la 

politique des produits de santé ; 
• l’amélioration de l’organisation interne et du circuit du médicament et des 

produits et prestations ; la prévention des reports de prescriptions vers des 
produits de la liste en sus. 

 
A travers l’engagement de ces actions, détaillées en annexe 2, l’établissement contribue 
à l’amélioration de la qualité des prescriptions médicales hospitalières dans la région 
XXX. 
 
Article 4 : Champ et domaines de coopérations 
 
L’atteinte des objectifs décrits à l’article 3 du présent contrat nécessite une coopération 
entre l’Etat (ARS) et l’Assurance Maladie (DRSM) et l’établissement de santé (directeur, 
CME, professionnels de santé intervenant au sein de l’établissement), pour mettre en 
œuvre des actions, qui, tout en s’inscrivant dans les objectifs d’activité des CPOM, 
favorisent des prescriptions de produits de santé en adéquation avec les référentiels de 
bon usage en respectant l’état de santé du patient et en privilégiant autant que faire se 
peut, le recours aux stratégies thérapeutiques les plus efficientes. 
 
Pour atteindre les objectifs envisagés, les signataires s’engagent à faciliter la mise en 
œuvre des actions prévues par cet accord et listées en annexe 2 et à mobiliser, chacun 
dans leur champ de compétence, les différents acteurs concernés, notamment les 
prescripteurs, les personnels administratifs et les moyens techniques nécessaires. 
 
 
Cette coopération vise à : 
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• mieux faire connaître auprès des médecins hospitaliers les référentiels de bon usage 

en vue de leur pleine appropriation ainsi que le coût des stratégies thérapeutiques 
prescrites ; 

• rappeler auprès des médecins hospitaliers la nécessité de communiquer 
régulièrement aux ARS, l’état des prescriptions des produits de la liste en sus, 
spécifiant leur position au regard des référentiels de bon usage : dans le cas des 
prescriptions hors référentiel, ces prescriptions seront justifiées en faisant référence 
aux travaux des sociétés savantes ou aux publications des revues internationales à 
comité de lecture ; 

• améliorer l’organisation du circuit du médicament : amélioration de la traçabilité de la 
prescription et de l’administration portée par le CBU depuis 2006 et en lien avec ses 
propres objectifs, conduite de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). 

 
 Préciser les actions des intervenants institutionnels à l’accord : ARS, Organisme local 

d’Assurance Maladie, Direction régionale du service médical (DRSM). 
 

 Préciser les actions que l’établissement s’engage à mettre en œuvre pour relayer 
l’action auprès des prescripteurs et des services et établir des liens entre l’évolution 
de son activité et l’évolution de ses dépenses de produits de santé des listes en sus. 

 
Article 5 : Évaluation et suivi du plan d’actions 
 
Une évaluation menée conjointement par le directeur général de l’ARS et le médecin 
conseil régional du régime général de l’assurance maladie sera effectuée à l’issue du 
plan d’actions. 
 
Elle portera sur la mise en œuvre des actions de ce contrat notamment le taux 
d’évolution des dépenses de produits de santé, sur les économies réalisées, sur 
l’organisation mise en place au sein de l’établissement afin de parvenir aux objectifs du 
contrat. 
 
L’établissement devra transmettre, aux cosignataires du plan d’actions, au plus tard dans 
un délai de 30 jours après l’échéance du plan d’actions (échéance intervenant au plus 
tard le 15 juin de l’année N+2), les éléments nécessaires à son évaluation, c'est-à-dire 
avant le 15 juillet N+2 ; 
 
L’ARS après concertation avec l’assurance maladie disposera d’un laps de temps 
raisonnable (45 jours) – c'est-à-dire jusqu’au 31 août – pour faire connaître à 
l’établissement, par lettre recommandée, si elle constate ou non le respect du plan 
d’actions et pour l’avertir de son intention de le sanctionner; dans ce deuxième cas, 
l’établissement disposera de 30 jours – jusqu’au 30 septembre – pour faire connaître ses 
observations à l’ARS et au médecin-conseil régional du régime général de l’assurance 
maladie ; 
 
Si l’ARS, après concertation avec l’assurance maladie, estime alors que le plan d’actions 
n’a pas été respecté par l’établissement de santé, le taux de remboursement des 
dépenses de la liste en sus pourra être diminué à concurrence de 10%. 
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Article 6 : Dispositions financières : 
 
Éventuelle sanction financière : application des baisses de taux  
 
La baisse éventuelle de taux (suite au refus de l’établissement de conclure le plan 
d’actions ou au non respect des engagements de ce plan) s’applique pour une durée 
d’un an, avec effet à compter du premier jour du mois suivant celui de la notification de 
cette baisse par l’ARS à l’établissement. 
 
Toute décision conduisant à une baisse du taux de prise en charge par l’assurance 
maladie (refus du plan d’actions ou constat du non respect du plan) doit être 
communiquée immédiatement par l’ARS à l’organisme local d’assurance maladie dont 
relève l’établissement de santé ainsi qu’à la direction régionale du service médical 
(DRSM). 
 
La baisse éventuelle du taux de prise en charge par l’assurance maladie au titre du plan 
d’action, exprimée en % dans la limite de 10%, vient en diminution en point du taux de 
prise en charge au titre du contrat de bon usage et ne pouvant conduire à un taux de 
prise en charge inférieur à 70%. Sont concernés le taux de prise en charge général 
s’appliquant à tous les produits des listes en sus, ainsi que le taux ciblé sur certains 
produits, suite à l’inobservation des seuls engagements du chapitre 3 du contrat de bon 
usage. 
 
Article 7 : Durée et entrée en vigueur de l’accord  
 
Le présent contrat est conclu pour une durée d’un an à compter de sa date de signature 
par les trois parties. 
 
L’accord est renouvelable à échéance sur décision expresse des parties signataires. 
 
En foi de quoi, les soussignés autorisés apposent leur signature au bas du 
présent accord cadre en X copies originales, 
 
Fait à ………….. 
 
 
En date du --/--/-- 
 
 
Pour l'Agence Régionale de Santé 
 
Pour le médecin conseil régional du régime général de l’assurance maladie 
 
Pour L’établissement de santé 
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ANNEXE 1 
ÉTAT DES LIEUX : INDICATEURS 

 
L’état des lieux est réalisé sur les indicateurs ci-dessous cités pour identifier les raisons 
du taux d’évolution des dépenses de produits de santé inscrits sur les listes en sus de 
l’établissement. 
 
Cet état des lieux doit permettre de situer l’établissement dans son environnement 
régional et de définir des objectifs de progrès. 
 
Compte tenu des différences d’activités et de positionnement géographique, il est 
important d’établir, en lien avec les représentants de l’établissement, un point de 
situation détaillé et personnalisé à la structure. 
 
Il permet de déterminer si l’établissement a déjà eu une politique de bonne pratique sur 
le sujet, dans l’affirmative si elle a effectivement été mise en place, pour quelle efficacité 
et si l’évolution des dépenses est due ou non à des modifications de l’offre de soins. 
 
 
Les indicateurs doivent au minimum porter, en évolution, montant et nombre sur les 
points suivants :  
 

- montant financier au titre des produits de santé inscrits en sus, en distinguant les  
médicaments des dispositifs médicaux ; 

- un palmarès des 20 produits (médicaments et DMI) de la liste en sus les plus 
utilisés, en valeur et en volume ; 

- le nombre de prescriptions hors référentiels insuffisamment argumentées et les 
produits concernés ; 

- l’évolution de la typologie des services dans l’établissement ; 
- le volume d’activité en lien avec les produits de santé de la liste en sus. 
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ANNEXE 2 
ACTIONS DU PLAN D’ACTIONS QUE L’ÉTABLISSEMENT 

S’ENGAGE A MENER 
 

Une coordination avec les objectifs du CBU semble nécessaire pour toutes ces actions. 
 

• Actions de sensibilisation des prescripteurs : 
 

 Contenu : 
 

• information et appropriation des référentiels de bon usage des 
agences sanitaires par les médecins prescripteurs de l’établissement, 

 
• sensibilisation sur le cout des stratégies thérapeutiques ; 

 
 Objectifs/réalisation : 

 
• Nombre de réunions conduites, comptes rendus de réunion, 
• Implication des professionnels de santé à la démarche, 
• Disponibilité des RBU à l’hôpital ; 

 
 

• Développement et diffusion d’outils d’informations et de suivi : 
 

 Contenu : 
 

• Identification du médecin prescripteur, du service concerné, 
• Caractéristique des prescriptions : AMM, PTT, hors référentiels 

argumenté scientifiquement, étape de validation pharmaceutique, 
• Amélioration du codage, 
• Équipements en logiciels d’aide à la prescription (LAP) ; 

 
 Objectifs/réalisation : 

 
• Qualité de l’identification, 
• Suivi du codage, 
• Utilisation des LAP au sein de l’établissement (nombre de services 

équipés), 
• Mise en place d’un suivi des prescriptions avec communication 

mensuelle à l’ARS et à l’assurance maladie des volumes de 
prescriptions et des montants associés ; 

 
• Implication des structures hospitalières chargées de la politique des produits de 

santé : 
 

 Contenu : implication de la commission médicale d’établissement et de la 
conférence d’établissement dans une démarche de sensibilisation afin 
d’éviter les prescriptions hors référentiels non argumentées 
scientifiquement ; 
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 Objectifs/réalisation : 
 

• Nombre de réunions tenues, 
• Thématiques abordées /restitution ; 

 
• Amélioration de l’organisation interne et du circuit du médicament et des 

produits et prestations : 
 

 Contenu : 
 

• Passage systématique des dossiers de cancérologie en réunion de 
concertation pluridisciplinaire, 

• Généralisation des tests moléculaires pour les chimiothérapies 
ciblées, 

• Traçabilité du circuit des produits de santé : dispensation nominative, 
informatisation des prescriptions et des administrations ; 

 
 Objectifs/réalisation : 

 
• Taux de dispensation nominative, taux d’informatisation des 

prescriptions, 
• Fréquence des tests moléculaires, 
• Taux de passage des dossiers de cancérologie en RCP ; 

 
• Prévention des reports de prescriptions vers des produits de la liste en sus : 

 
 Contenu : suivi des prescriptions des médicaments et des DMI compris 

dans les tarifs des GHS dès lors qu’il existe des stratégies thérapeutiques 
alternatives à celles fondées sur les médicaments inscrits sur la liste en 
sus ; 

 
 Objectifs/réalisation : 

 
• Ciblage des familles de produits concernés, 
• Information régulière à l’ARS et à l’assurance maladie sur l’évolution 

des consommations des produits des listes en sus ; 
 

• Convergence vers un taux inférieur au taux prévisionnel d’évolution des 
dépenses arrêté pour l’année en cours : 

 
 Contenu : maitrise des dépenses de l’établissement des produits de la liste 

en sus en vue d’atteindre le taux cible ; 
 

 Objectifs/réalisation : 
 

• Suivi infra annuel des indicateurs, 
• Échanges réguliers ; 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 2 : 
Fiche A - ciblage des 

établissements de santé 
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FICHE A : CIBLAGE DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTÉ 
 

ACTION 
CONCERNÉE  RÉGULATION DES DÉPENSES 

Objectifs 
Sélectionner les établissements avec un taux de croissance des dépenses d’assurance maladie afférentes aux produits de 
la liste en sus supérieur au taux national qui feront l’objet de contrôles dans le cadre de la régulation des dépenses des 
produits de la liste en sus. 

Acteurs 

L’OMÉDIT propose le ciblage des établissements à contrôler en coordination avec l’ARS et l’Assurance maladie à partir 
des données PMSI. 
Les actions sont conduites en mode projet, coordonnées par l’OMÉDIT. 
L’OMÉDIT a une expertise sur les critères de choix des produits prescrits par les établissements et la connaissance 
scientifique des éléments de l’indication et du bon usage des produits en vue de la constitution des éléments de suivi et de 
contrôle. 

Établissements 
ciblés 

Établissements avec une évolution des dépenses supérieure au taux accordé sur l’année (> 8 % pour 2010). 
Il convient de s’intéresser particulièrement aux établissements à forte prescription de produits de la liste en sus, en 
particulier de produits traceurs, et/ou ayant eu des précédents de croissance supérieurs au taux national, l’année N-1, pour 
lesquels on peut s’attendre à un risque de dépassement du taux national. 
 
L’analyse du taux d’évolution s’appréciera de période à période et également sur l’année entière par extrapolation sur la 
base d’un dialogue avec l’établissement de santé. 
 
Pour caractériser le dépassement du taux, un éventuel retraitement du champ pourra être réalisé. 
 
Au moins 10% des ES de la région (2 à 22 établissements selon les régions) répondant au moins à ces critères devront 
faire l’objet d’un ciblage. 
De plus, l’action de régulation portera au moins sur 20% de la dépense de médicaments et de DMI en sus. 
 
Ce ciblage des établissements pourra prendre appui sur la typologie établie par activité médicale des établissements 
préconisée par l’INCa (voir à l’annexe 4 de la circulaire n°2010/389 le rapport INCa intitulé « Situation de la 
chimiothérapie des cancers en 2009 » particulièrement  le point VII 2: la mise en œuvre de contrôles du respect des 
référentiels de bon usage. Dans le rapport « situation de la chimiothérapie des cancers en 2010 » voir le point 9.1). 
 
D’autres établissements, en particulier des établissements qui ne seraient pas nécessairement les prescripteurs les plus 
importants en volume et en montant des produits traceurs pourront, selon les spécificités régionales, faire l’objet de 
ciblage. 

Produits de santé Produits traceurs (médicaments et DMI) listés dans la circulaire n°2010/389 du 12 novembre 2010 + autres produits selon 
enjeux régionaux (spécifiques à un ou plusieurs établissements) 
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SNATIH, ePMSI (MAT2A)  
 
Ces outils permettent à l’OMÉDIT de conduire un suivi infra-annuel des évolutions des dépenses de médicaments et de 
DMI et d’analyser des pratiques de prescription en lien avec les séjours hospitaliers. 
 
Suivi infra-annuel des dépenses accordées pour 2010 entre régions (en comparant N et N-1 en réel et en extrapolé) en 
distinguant les médicaments des DMI. 
 

• Indicateur d’évolution « réel » de période à période : ex comparaison dépenses accordées M6 2010 à M6 2009 
• Indicateur d’évolution « projeté » sur l’année entière : ex comparaison dépenses accordées (M6 2010 x 2) à M12 

2009 
• Analyse des consommations mois par mois (N versus N-1) 

Outils de ciblage 

Dans e-PMSI MAT2A permet un suivi à M-3 (M-2 n’étant pas toujours disponible) de l’année N 
 
Les tableaux suivants sont utilisés pour suivre à la fois l’évolution en nombre d’UCD transmis et valorisé, en valeur et le 
repérage de certaines prescriptions hors référentiels et/ou en situations non acceptable. 
 
Cf en pièces jointes les captures d’écran correspondantes de l’outil MAT2A. 
 
Pour 2009 
Etablissements ex-DG : 
tableau 31 a et 31 b pour le suivi des médicaments 
tableau 32 a et 32 b pour le suivi des DMI 
Etablissements ex-OQN : 
tableau 42bV11 pour le suivi des médicaments 
tableau 40bV11 pour le suivi des DMI 
 
Pour 2010 
Etablissements ex-DG : 
tableau 35 a et 35 b pour le suivi des médicaments 
tableau 36 a et 36 b pour le suivi des DMI 
tableau 37 pour le suivi des endoprothèses coronaires enrobés ou non de produits avec ou sans action pharmacologique 
tableau 38 pour le suivi des prothèses de hanche 
tableau 39 pour le suivi des stimulateurs cardiaques et des défibrillateurs cardiaques implantables 
Etablissements ex-OQN : 
tableau 35 a et 35 b pour le suivi des médicaments 
tableau 34a pour le suivi des DMI 
tableau 34b pour le suivi des endoprothèses coronaires enrobés ou non de produits avec ou sans action pharmacologique 
tableau 34c pour le suivi des prothèses de hanche 
tableau 34d pour le suivi des stimulateurs cardiaques et des défibrillateurs cardiaques implantables 
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Outils de ciblage 
(suite) 

Rapport d’étape du Contrat de bon usage (CBU) des médicaments et des produits et prestations (remis au 15 
octobre année N par l’établissement à l’ARS et à l’assurance maladie) 
 
- Vérification des engagements souscrits par l’établissement figurant dans l’annexe du CBU au chapitre III art 7 et 9. 
 
- Critères nationaux : C1 (suivi et analyse des pratiques de prescription) et C2 (analyse des consommations de médicaments 

et DMI hors GHS) 
 
- Indicateurs communs à tous les rapports d’étape avec éléments de preuves homogènes portant sur : 
   * la prescription et la dispensation à délivrance nominative ; 
   * la traçabilité de la prescription et de l’administration ; 
   * les résultats de l’autoévaluation portant sur la présence et de la pertinence des justifications des prescriptions hors 

référentiels. 

Mode opératoire 
Suivi préventif infra annuel afin d’anticiper et prévenir. 
 
Échanges avec les établissements en dépassement : demande de justification de la croissance et analyse des 
argumentaires qu’ils devront fournir avant le 31 octobre. 

Retours ARS 
au 

ministère 
(DSS et DGOS) 

1er décembre année N 
 
Remontée du nombre d’établissements ciblés (par catégorie) par les ARS (cf annexe 5 de la circulaire 2010/389 du 12 
novembre 2010- feuilles I et II à compléter). 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 3 : 
Fiche B - contrôle des 

établissements de santé et 
contractualisation 
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FICHE B : CONTRÔLE DES ÉTABLISSEMENTS DE SANTE ET CONTRACTUALISATION 
 

ACTION 
CONCERNÉE  Régulation des dépenses d’assurance maladie des listes en sus 

Objectifs 
Contrôle des établissements de santé ciblés (ciblage selon méthodologie définie dans la fiche A) : 

- vérification de la conformité des prescriptions médicales de produits facturables en sus des prestations 
d’hospitalisation au regard des référentiels de bon usage ; 

- mise en place d’un plan d’action et sanctions éventuelles. 

Acteurs 

ARS et ASSURANCE MALADIE 
Médecins et pharmaciens 

 
Pour les contrôles : médecins de l’ARS avec le soutien de ceux de l’assurance maladie si elle n’a pas les ressources 

nécessaires. 

Produits de santé 
Produits traceurs listés dans la circulaire n°2010/389 du 12 novembre 2010 

+ 
Autres produits selon enjeux régionaux ou spécifiques aux établissements locaux 

Procédures / 
Modes opératoires 

de contrôle 

Préparation du contrôle : 
 
Plan de contrôle (calendrier, ordre des établissements à contrôler et coordination avec les contrôles CBU pour éviter de 
retourner dans des établissements ciblés déjà contrôlés si cela s’avère inutile). 
Formation des médecins désignés pour le contrôle (formation à assurer si nécessaire en lien avec l’OMÉDIT). 
Équipe à constituer : prévoir le nombre de jours ETP nécessaire par agent et par site à contrôler. 
Grille de contrôle à établir (ex : cf modèle de grille). 
 
 
Contrôle sur site : 
 
Pièces : dossier du patient 

- tirage au sort : soit par le médecin DIM en présence du contrôleur soit sur la base de la liste des patients recevant 
les produits ciblés établie par la PUI sur demande, pour assurer le caractère aléatoire du tirage au sort : base à 
adapter par produit et par établissement (par exemple : 5 patients / produit et 35 dossiers patients/ établissement) 

 
Outils nécessaires au contrôle : référentiels en vigueur sur la période de contrôle concernée ou dernière version 

- Référentiels de bon usage ; 
- LPP ou recommandations de la HAS le cas échéant en l’absence d’indications à la LPP. 
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Procédures / 
Modes opératoires 

de contrôle 
(suite) 

Éléments de preuve : dans le cas d’une utilisation des produits de santé hors référentiels 
- argumentaires cliniques et scientifiques vérifier que l’argumentaire a été publié dans une revue à comité de lecture 
et à une date postérieure à la décision d’AMM et /ou au PTT en vigueur.  
- réalisation et résultat du test moléculaire selon molécules traceurs  
- attestation de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) (Attention, ces réunions ont pour finalité de 
discuter d’une stratégie thérapeutique. La réglementation précise un minimum de 3 disciplines mais ne prévoit pas 
une discussion sur la thérapeutique médicamenteuse proprement dite) 
- le cas échéant, traçabilité des échanges avec un réseau d’experts de l’OMÉDIT 

 
Pour les produits de santé dont les référentiels ont fait l’objet d’une modification en cours d’année N,  tenir compte de ces 
nouvelles données pour le contrôle. 
 
Bilan du contrôle : 
 
Rédaction du rapport de contrôle selon modèle type 
Restitution personnalisée du contrôle à chaque établissement : phase contradictoire  
Synthèse des conclusions 

 
 
 

Sanctions 
 
 
 
 
 
 
 
 

Plan d’actions  
 
 
 
 
 

 

Au titre des contrats de bon usage : 
 

• Récupérations d’indus 
• Baisse du taux de remboursement global (médicaments et DMI) en tenant compte des manquements constatés. 

 
 
Au titre de la régulation : 
 
• Conclusion d’un plan d’actions dès lors qu’il est avéré  que : d’une part la croissance des dépenses de la liste en sus 

dépasse le taux national et, d’autre part, que ce dépassement n’est pas justifié compte tenu des mésusages révélés par 
les contrôles.  

• Baisse du taux de remboursement global (médicament et DMI) en tenant compte des manquements constatés : 
- à concurrence de 10% si non respect des engagements du plan d’action signé/ cette baisse peut se cumuler avec 

la réduction précédente 
- dans la limite de 30% si les stipulations du contrat de bon usage n’ont pas été respectées (art L162-22-7) 

 
Ex : si baisse de 5% au titre du plan d’action soit un taux de remboursement fixé à 95% si parallèlement baisse de 6% au 
titre du CBU, la baisse cumulée est de 11% (qui reste dans la limite maximale de 30%) soit un taux de remboursement 
global de 89%. 
 
En cas de trois signalements de facturation en sus non conformes aux limitations du produit, enregistrés pour un 
établissement, le taux de remboursement de la part prise en charge du ou des produits concerné est fixé à un taux inférieur 
à 95% pour l’année suivante. 
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Calendrier 

Calendrier de conclusion du plan d’actions au titre des dépenses de l’année N (art L. 162-22-7-2 du CSS, circulaire du 16 
juin 2009). 
 
Année N+1 

- 31 mars N+1 : notification par l’Agence régionale de santé (ARS) à l’établissement de santé de sa décision de 
conclure un plan d’actions ; 

- 15 avril N+1 : date limite pour l’établissement pour faire connaître ses observations à l’ARS et au médecin conseil 
régional du régime général de l’assurance maladie quant à l’existence du dépassement  et sur la décision de 
conclure un plan d’actions ; 

- 30 avril N+1 : date limite pour l’ARS de notification à l’établissement de sa décision de poursuivre la démarche de 
conclusion du plan d’actions ; 

- 15 mai N+1 : date limite pour l’envoi par l’établissement d’un projet de plan d’actions à l’ARS et au médecin conseil 
régional du régime général ; 

- 15 juin N+1 : date limite pour la conclusion plan d’actions 
 

Année N+2 
- 15 juillet N+2 : date limite de l’envoi des éléments d’évaluation du plan d’actions par l’établissement 
- 31 août N+2 : date limite de l’envoi par lettre avec accusé de réception de l’ARS indiquant son intention de 

sanctionner l’établissement 
- 30 septembre N+2 : date limite pour l’établissement pour faire connaître ses observations à l’ARS et au médecin 

conseil régional du régime général de l’assurance maladie 
- Octobre N+2 : notification par l’ARS à l’établissement de la diminution du taux de remboursement des dépenses de 

la liste en sus 
- 1er jour du mois suivant la notification de baisse de taux : date effective de diminution du taux de 

remboursement des dépenses de la liste en sus 

Retours ARS au 
ministère 

(DSS et DGOS) 
Bilan définitif au 30 juin N+1 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 4 : 
Grille de contrôle d'un dossier 

patient - plan d'action liste en sus 
 
 
 



Grille de contrôle d’un dossier patient – plan d’action liste en sus 
 

Date du contrôle : ………/………/………   Réalisé par : 
 

 

Établissement contrôlé : 
 

 

Stratégie du traitement prescrit : 
 
Préciser pour anticancéreux si : 

 Néo adjuvant           Adjuvant           Palliatif 

Numéro de ligne : ……… 
 

 

Patient / dossier n° : 
Âge/ date de naissance : …………………… 

Sexe :           Homme           Femme 
 

 

Traitement(s) associé(s) (molécules, radiothérapie, DMI, etc…) : 

 

Produit contrôlé : 
 

 Mabthéra (indications de cancérologie) 
 Herceptin 
 Taxotère 
 Erbitux (test moléculaire préalable réalisé : oui / non) 
 Vectibix (test moléculaire préalable : oui / non) 
 Avastin 
 Tysabri 
 Cancidas 

 
 STENT coronaires 

 
Autres produits contrôlés: ……………………………….. 
 
Date de première prescription : ………/………/……… 
 

 

Conformité de la prescription par rapport à : 
 
Référentiel OUI NON 

AMM 

PTT – RBU 
 
Argumentation (à défaut et par exception) 
(A compléter par références de travaux et publications et revues utilisées) 
 
Fiche RCP (pour anticancéreux) 

Date de la réunion : ………/………/……... 

Traitement validé : oui / non 
 
Autres : 
 
 

 

Situation clinique à la date de la 1ère prescription : 
(indication médicale justifiant la prescription du produit à contrôler et 
description éventuelle des antécédents et de la stratégie diagnostique et/ou 
thérapeutique suivie) 
 
 

 

Conclusions :  

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ANNEXE 5 : 
Copies d'écran 
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Page d’accueil du site SNATIH (Système National d’information sur 
l’Hospitalisation) 

 

 

 
Cet onglet permet d’accéder aux consommations des médicaments facturés en sus des 
groupes homogènes de séjour (GHS) par spécialités / par période ou par dénomination 
commune internationale (DCI) / par période. 
Il n’existe pas de données 2009 pour les ex-OQN, donc pour tous les calculs d’évolutions 
faisant intervenir les données 2010 des ex-OQN, nous considèrerons que l’année N-1 sera 
aussi 2010 (et les évolutions seront donc nulles). 
 
Cet onglet permet d’accéder aux données des tableaux MAT2A 
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Page de requête – Médicament liste en sus 
 

 

La page de requête est divisée en quatre parties qui permettent de visualiser différents 
tableaux. 
Pour chaque partie, il faut sélectionner l’année (à partir de 2007 pour la 1ère partie, 2008 pour 
les autres) et le type d’établissements (ex-DGF ou ex-OQN). A noter que les établissements 
ex-OQN n’ont des données qu’à partir de 2010. 
Analyse de la prescription des médicaments en sus par spécialités :  

• Palmarès des spécialités par région (tableau I) ; 
• Analyse du Case-mix de prescription des médicaments en sus (tableau II) ; 
• Analyse des évolutions de consommations par médicaments par région (tableau III) ; 
• Analyse des DP/DR des prescriptions des médicaments en sus par région (tableau 

IV). 
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Palmarès des spécialités par région 
 
Présente par ordre décroissant (de 1 à n) les médicaments les plus prescrits au niveau 
national et par région (par rapport au montant valorisé). Pour plus de lisibilité, les tableaux 
sont séparés en deux selon la localisation géographique (Nord de la France et Sud de la 
France). 
 

 
 

Tableau I 
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Analyse du Case-mix de prescription des médicaments en sus 
 
Présente le case-mix GHS du médicament choisi. 
Analyse du nombre de séjour avec prescription du médicament choisi. 
 

 
 

Tableau II 
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Analyse des évolutions de consommations par médicaments par 
région 

 
Présente au niveau national ou pour une région donnée la consommation de l’ensemble des 
médicaments (en effectif et montant) par médicament ou par établissement (Finess). 
 

 

Tableau III 
 
En cliquant sur un nom de spécialité, le lien s’ouvre vers un tableau présentant l’évolution de 
consommation du médicament choisi par établissement : 
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Tableau III bis 
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Analyse des diagnostics principaux et des diagnostics reliés 
(DP/DR) des prescriptions des médicaments en sus par région 

 
Présente selon le pourcentage choisi, pour une période, une région et un médicament 
donnés, les diagnostics principaux les plus représentés (par rapport au montant valorisé). 
Par exemple pour un pourcentage de 80%, le 1er tableau donnera le ou les DP représentant 
80% de la base en montant. 
Le 2nd tableau présentera les 20% restant. Les diagnostics principaux sont présentés sur 
trois caractères. Le diagnostic relié, lorsqu'il est renseigné, est utilisé à la place du diagnostic 
principal si ce dernier commence par Z. 
 

 

Tableau IV 
 
Toutes ces analyses sont également possibles en choisissant la requête par DCI. 
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Page de requête – Tableau MAT2A établissements ex DG 2009 
 

 
 
Les tableaux réalisés par MAT2A présentent des variables calculées sur les données 
télétransmises. Ces données sont comparées : 

• aux données de l’année 2008 de l’établissement sur la même période. Dans la 
présentation des tableaux on notera « année N-1 » par soucis de lisibilité. Pour 
permettre les comparaisons, les données 2008 sont regroupées en V11 à partir de 
mars. Lors des comparaisons avec l’année N-1, les données N-1 utilisées sont celles 
de M12 2008 ; 

• aux données de la Base Nationale présentant les durées de séjour de référence 
publiées avec les tarifs. 

 
 Ce menu déroulant permet de choisir le tableau : 
 

• Le tableau 31 représente la valorisation des molécules onéreuses. Il se décompose 
en tableau 31A, et tableau 31B ; 

• Le tableau 32 représente la valorisation des dispositifs médicaux implantables Il se 
décompose en tableau 32A, et tableau 32B. La valorisation des DMI se fait 
uniquement à partir des données FICHCOMP. 
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Tableau 31A : Molécules onéreuses valorisées par région et par période 
 

 
 
Ce tableau présente pour chaque UCD : 

• Le nombre d’UCD transmis ; 
• Le nombre d’UCD non valorisées : correspond aux UCD des séjours supprimés ; 
• Le nombre d’UCD en essai thérapeutique : correspond aux UCD dont le montant 

FICHCOMP est à 0 ; 
• Le nombre d’UCD valorisées. 
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Tableau 31B : Valorisation des dépenses de molécules onéreuses 
 

 
 
Ce tableau présente par molécule : 

• Le nombre valorisé : il correspond au nombre d’UCD pris en compte pour la 
valorisation (cf. tableau 31 A) ; 

• Les dépenses déclarées : elles correspondent aux montants indiqués dans 
FICHCOMP ; 

• Les dépenses au tarif de responsabilité pour la molécule : elles correspondent au 
nombre valorisé multiplié par le tarif de responsabilité de la molécule pour la période 
donnée ; 

• Les dépenses T2A accordées. Elles sont égales : 
o aux dépenses au TR si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales 

aux dépenses au TR ; 
o aux dépenses déclarées + 50% de l’écart entre les dépenses déclarées et les 

dépenses au TR si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au 
TR. 

•  L’écart entre les dépenses T2A accordées et les dépenses déclarées. 
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Tableau 32A : valorisation des dispositifs médicaux implantables 
 

 
 
Ce tableau présente pour chaque DMI : 

• Le nombre de DMI transmis ; 
• Le nombre de DMI non valorisés : correspond aux DMI des séjours supprimés ; 
• Le nombre de DMI valorisés. 
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Tableau 32B : Valorisation des dépenses de dispositifs médicaux 
implantables 

 

 
 
Ce tableau présente par DMI : 

• Le nombre valorisé ; 
• les dépenses déclarées : elles correspondent aux montants indiqués dans 

FICHCOMP 
• Les dépenses au tarif de la LPP pour le DMI considéré : elles correspondent au 

nombre consommé multiplié par le tarif de la LPP du DMI ; 
• les dépenses accordées. Elles sont égales : 

o aux dépenses au tarif de la LPP si les dépenses déclarées sont supérieures 
ou égales aux dépenses au tarif de la LPP ; 

o aux dépenses déclarées + 50% de l’écart entre les dépenses déclarées et les 
dépenses au tarif de la LPP si les dépenses déclarées sont inférieures aux 
dépenses au tarif de la LPP. 

• l’écart entre les dépenses accordées et les dépenses déclarées. 
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Page de requête – Tableau MAT2A établissements ex OQN 2009 
 

 
 
Les tableaux réalisés par MAT2A présentent des variables calculées sur les données 
télétransmises. Pour les établissements privés, les données sont disponibles depuis avril 
2009 pour les médicaments hors GHS. Pour les dispositifs médicaux hors GHS, les données 
détaillées par code LPP sont disponibles pour l’année entière 2009. 
 
 Ce menu déroulant permet de choisir le tableau : 
 

• Les tableaux 40B v10 (jusqu’au 1er mars) et v11 représentent l’analyse des RSFP : la 
valorisation des codes LPP (DMI) ; 

• Le tableau 42B v11 représente l’analyse des RSFH : la valorisation des codes UCD 
(médicament). 
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Tableau 40 Bv11 : valorisation des codes LPP : DMI 
 

 
 
Ce tableau valorise : 

• Le nombre de code LPP ; 
• Le montant total facturé ; 
• Le montant total de l’écart indemnisable. 
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Tableau 42 Bv11 : valorisation des codes UCD : médicament 
 

 
 
Ce tableau valorise : 

• Le nombre de code UCD ; 
• Le montant total facturé ; 
• Le montant total de l’écart indemnisable. 
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Page de requête – Tableau MAT2A établissements ex DG 2010 
 

 
 
Les tableaux réalisés par MAT2A présentent des variables calculées sur les données 
télétransmises. Ces données sont comparées : 

• aux données de l’année 2009 de l’établissement sur la même période. Dans la 
présentation des tableaux on notera « année N-1 » par soucis de lisibilité. Pour 
permettre les comparaisons, les données 2009 sont regroupées en V11 de janvier à 
février, puis en V11B à partir de mars. Lors des comparaisons avec l’année N-1, les 
données n-1 utilisées sont celles de M12 2009. 

• aux données de la Base Nationale présentant les durées de séjour de référence 
publiées avec les tarifs 

 
Ce menu déroulant permet de choisir le tableau : 
 

• Le tableau 35 représente la valorisation des molécules onéreuses. Il se décompose 
en tableau 35A, et tableau 35B ; 

• Le tableau 36 représente la valorisation des dispositifs médicaux implantables Il se 
décompose en tableau 36A, et tableau 36B. La valorisation des DMI se fait 
uniquement à partir des données FICHCOMP. 

 
Trois nouveaux tableaux sur les DMI sont crées à partir de 2010 (tableaux 37, 38 et 39). 

• Le tableau 37 : analyse des DMI : Stents ; 
• Le tableau 38 : analyse des DMI : prothèse de hanche ; 
• Le tableau 39 : analyse des DMI : stimulateurs et défibrillateurs cardiaques. 
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Ils présentent par racine pour les DMI concernés (DM de stents ou DM de prothèses de 
hanche ou DM de stimulateurs et défibrillateurs cardiaque) : 

• Le nombre de séjours total dans la racine ; 
• Le nombre de séjours avec DMI ; 
• Le % séjours avec DMI ; 
• Le montant FICHCOMP. 

 
Chacun de ces tableaux est divisé en quatre sous tableaux selon la racine : 

• Racines avec DM attendu (1) : dans ces racines, les DMI devraient être posés 
systématiquement. Leur absence signifie que le DM n’a pas été saisi dans 
FICHCOMP mais que le RSA a bien été codé ; 

• Racines avec DM possible sous réserve de la présence de l'acte de pose (non 
vérifiable sur la racine) (2) : ces racines pourraient comporter l’acte de pose. Les 
séjours concernés ont pu être groupés dans ces racines car elles interviennent avant 
dans la hiérarchie de groupage à cause de la présence d’un acte plus lourd ; 

• Racines avec DM possible si oubli de l'acte de pose (n'aurait pas dû être groupé dans 
cette racine (3) : ici l’acte de pose n’a pas été saisi dans le RSA ; 

• Racines avec DM improbable (4) : ces racines ne devraient pas être concernées par 
un DMI. 

 
 
 

Tableau 35 : valorisation des molécules onéreuses 
 
Tableau 35A : Molécules onéreuses valorisées 
 
Ce tableau présente pour chaque UCD : 

• Le nombre d’UCD transmis ; 
• Le nombre d’UCD non valorisées : correspond aux UCD des séjours supprimés ; 
• Le nombre d’UCD en essai thérapeutique : correspond aux UCD dont le montant 

FICHCOMP est à 0 ; 
• Le nombre d’UCD valorisées. 

 
Tableau 35B : Valorisation des dépenses de molécules onéreuses 
 
Le tableau présente par molécule : 

• Le nombre valorisé : il correspond au nombre d’UCD pris en compte pour la 
valorisation ; 

• Les dépenses déclarées : elles correspondent aux montants indiqués dans 
FICHCOMP ; 

• Les dépenses au tarif de responsabilité pour la molécule : elles correspondent au 
nombre valorisé multiplié par le tarif de responsabilité de la molécule pour la période 
donnée ; 

• Les dépenses T2A accordées. Elles sont égales : 
o aux dépenses au TR si les dépenses déclarées sont supérieures ou égales 

aux dépenses au TR ; 
o aux dépenses déclarées + 50% de l’écart entre les dépenses déclarées et les 

dépenses au TR si les dépenses déclarées sont inférieures aux dépenses au 
TR. 

• L’écart entre les dépenses T2A accordées et les dépenses déclarées. 
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Tableau 36 : valorisation des DMI 
 
Tableau 36A : DMI valorisés : 
 
Ce tableau présente pour chaque DMI : 

• Le nombre de DMI transmis ; 
• Le nombre de DMI non valorisés : correspond aux DMI des séjours supprimés ; 
• Le nombre de DMI valorisés. 

 
Tableau 36B : Valorisation des dépenses de dispositifs médicaux implantables : 
 
Ce tableau présente par DMI : 

• Le nombre valorisé ; 
• Les dépenses déclarées : elles correspondent aux montants indiqués dans 

FICHCOMP ; 
• Les dépenses au tarif de la LPP pour le DMI considéré : elles correspondent au 

nombre consommé multiplié par le tarif de la LPP du DMI ; 
• Les dépenses accordées. Elles sont égales : 

o aux dépenses au tarif de la LPP si les dépenses déclarées sont supérieures 
ou égales aux dépenses au tarif de la LPP ; 

o aux dépenses déclarées + 50% de l’écart entre les dépenses déclarées et les 
dépenses au tarif de la LPP si les dépenses déclarées sont inférieures aux 
dépenses au tarif de la LPP ; 

• L’écart entre les dépenses accordées et les dépenses déclarées. 



Guide méthodologique  
DGOS SDPF PF2 PK nov 2010 Page 19 

Tableau 37 : Analyse des DMI : Stents 
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Liste des racines du (1) : 05K05, 05K06. 
 
Liste des racines du (2) : 05C02, 05C03, 05C04, 05C05, 05C06, 05C07, 05C08, 05C09, 
05C10, 05C11, 05C12, 05C13, 05C14, 05C15, 05C17, 05C18, 05C19, 05C20, 05C21, 
05C22, 05K11, 05K14. 
 
Liste des racines du (3) : 05K10, 05K12, 05K13, 05K15, 05K17, 05K18, 05M04, 05M05, 
05M06, 05M07, 05M08, 05M09, 05M10, 05M11, 05M12, 05M13, 05M14, 05M15, 05M16, 
05M17, 05M18, 05M19, 05M20, 05M21, 05M22, 05M23. 
 
Liste des racines du (4) : Toutes les autres racines. 
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Tableau 38 : Analyse des DMI : Prothèse de hanche 
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Liste des racines du (1) : 08C22, 08C47, 08C48. 
Pour les 3 listes qui suivent, on ne prend plus en compte que les DM spécifiques aux 
prothèses de hanche. Les DM « accessoires pour implant articulaire » : 3163659, 3112917, 
3133262, 3181203, qui peuvent servir pour d’autres types de prothèses (épaule, genoux) ne 
sont utilisés que dans la première liste. 
 
Liste des racines du (2) : 08C56, 08C02. 
 
Liste des racines du (3) : 08C04, 08C06, 08C12, 08C13, 08C14, 08C20, 08C21, 08C24, 
08C25,08C27, 08C28, 08C29, 08C31, 08C32, 08C33, 08C34, 08C35, 08C36, 08C37, 
08C38, 08C39, 08C40, 08C41, 08C42, 08C43, 08C44, 08C45, 08C46, 08C49, 08C50, 
08C51, 08C52, 08C53, 08C54, 08C55, 08K02, 08K03, 08K04, 08M04, 08M05, 08M06, 
08M07, 08M08, 08M09, 08M10, 08M14, 08M15, 08M18, 08M19, 08M20, 08M21, 08M22, 
08M23, 08M24, 08M25, 08M26, 08M27, 08M28, 08M29, 08M30, 08M31, 08M32, 08M33, 
08M34, 08M35, 08M36, 08M37, 08M38. 
 
Liste des racines du (4) : Toutes les autres racines 
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Tableau 39 : analyse des DMI : stimulateurs et défibrillateurs 
cardiaques 
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Liste des racines du (1) : 05C14, 05C15, 05C19, 05C22. 
Seuls les DM de stimulateurs cardiaques sont analysés pour les racines 05C14, 05C15 car 
elles sont spécifiques aux stimulateurs cardiaques. De la même façon, seuls les DM de 23 
défibrillateurs cardiaques sont analysés pour la racine 05C19 car elle est spécifique aux 
défibrillateurs cardiaques. 
 
Liste des racines du (2) : 05C02, 05C03, 05C04, 05C05, 05C06, 05C07, 05C08, 
05C09,05C10, 05C11, 05C12, 05C13, 05C20 
 
Liste des racines du (3) : 05C17, 05C18, 05C21, 05K05, 05K06, 05K10, 05K11, 05K12, 
05K13, 05K14, 05K15, 05K17, 05K18, 05M04, 05M05, 05M06, 05M07, 05M08, 05M09, 
05M10, 05M11, 05M12, 05M13, 05M14, 05M15, 05M16, 05M17, 05M18, 05M19, 
05M20,05M21, 05M22, 05M23 
 
Liste des racines du (4) : Toutes les autres racines 
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Page de requête – Tableau MAT2A établissements ex-OQN 2010 
 

 
 
Les tableaux réalisés par MAT2A présentent des variables calculées sur les données 
télétransmises. Ces données sont comparées : 

• Aux données de l’année 2009 de l’établissement sur la même période. Dans la 
présentation des tableaux on notera « année N-1 » par soucis de lisibilité. Pour 
permettre les comparaisons, les données 2009 sont regroupées en V11 de janvier à 
février, puis en V11B à partir de mars. Lors des comparaisons avec l’année N-1, les 
données N-1 sont celles de M12 2009 et sont hors erreurs ; 

• Aux données de la Base Nationale présentant les durées de séjour de référence 
publiées avec les tarifs. 

 
Ce menu déroulant permet de choisir le tableau : 
 

• Le tableau 34B représente l’analyse des RSFP : la valorisation des codes LPP (DMI) ; 
• Le tableau 35B représente l’analyse des RSFH : la valorisation des codes UCD 

(médicament). 
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Tableau 34A : valorisation des codes LPP : DMI 
 

 
 
Le tableau 34 A présente la répartition des codes de prothèses du RSFP (quantité, dépense 
établissement, dépenses autorisées, dépenses accordées, écart). 
Trois nouveaux tableaux sur les DMI sont crées en 2010 (tableaux 34 B, 34 C et 34 D). 
Ils présentent par racine pour les DMI concernés (DM de stents ou DM de prothèses de 
hanche ou DM de stimulateurs et défibrillateurs cardiaque) : 

• Le nombre de séjours total dans la racine ; 
• Le nombre de séjours avec DMI ; 
• Le % séjours avec DMI ; 
• Le montant FICHCOMP. 

 
 
 

Tableau 35A : valorisation des codes UCD : médicament 
 
Le tableau 35 A présente la répartition des codes de médicaments du RSFH (quantité, 
dépense établissement, dépenses autorisées, dépenses accordées, écart). 


