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N/Réf. : DDRI n° 73/2001 — ENSM n° 20/2001

Objet : Mise en place du protocole pour soins apres consolidation AT/MP
référence 649-03-2001

Dans le cadre de I'éaboration de la nouvelle Charte des accidents du travail et des
maladies professionnelles, publiée en février 2001, il a éé prévu de mettre en place un
protocole de soins apres consolidation (fiche commune n° 11 pages 257 a 265 de la
Charte).

Ce document portant la référence 649-03-2001 sera a terme homologué et enregistré par
laCOSA. Il peut d'ores et dga étre utilise.

Pour ce faire, les caisses peuvent passer commande des films (ou fichiers) nécessaires a
sa fabrication aupres de

CNAMTS

DIAG

al’attention de Monsieur DURAND
66 avenue du Maine

75694 PARIS CEDEX 14

Td : 01-42-79-32-52



Ce document est également misen ligne sur le site

www.chamts.fr

Il est remplissable & I’écran et peut donc, s les médecins traitants le souhaitent, étre
utilisé aux lieu et place del’imprimeé.

La maquette ainsi que la fiche signal étique de ce nouveau formulaire sont jointes a cette
circulaire.

Le Directeur

Gilles JOHANET

@NV



CNAMTS FICHE SIGNALETIQUE DATE CONCEPTION
IMPRIMES NATIONAUX avril 2001

protocole pour soins apres consolidation référence 649-03-2001
imputer ala branche AT/MP les seuls soins justifiés médicalement et rattachables aux séquelles d’un AT/MP

consommation annuelle r égimes concer nés lieu de détention

X]réggenéa [ ] ] X ]ELSM ]

caractéristiquestechniquesdel’imprimé

1. présentation générale (type de produit, imprimé en continu, liasse, carnet ... ; orientation : alafrangaise, al’italienne)
(mode de remplissage : manuel, machine a écrire, informatique .....)
\ LIASSE AUTOCOPIANTE \

2. spécifications relatives aux supports
rang face format support référence
feuillet recto | verso nature* | référence** | grammage | couleur encre
1 X X 21X29,7 AC CB 56 g blanc pantone 281 U
2 X 21X29,7 AC CFB 539 blanc pantone 281 U
3 X 21X29,7 AC CFB 539 blanc pantone 281 U
4 X 21X29,7 AC CF 57 g blanc pantone 281 U

* P papier ; AC : auto-copiant ; C: carbone / ** Voir normes (P : duplicateur, carte, bristol... ; AC, CB, CFB, CF... ; C : manuel, machine...)

3. spécifications rel atives au fagonnage
nature L ~ description emplacement

RIVES simple double [ | détachable

ASSEMBLAGE || CRIM LOCK normal || CRIM LOCK envers

liasse collage par points X | collage en ligne !_| collage tranche

ASSEMBLAGE | | doscarré || rogné vif | | avecrembord

carnet | | avec piqure: aplat, acheval, nombre de points :

cahier || dostoilé [ ] doskraft [ ] dosplastique

registre nombre d’'imprimés ou de liasses :

bloc ordre de présentation :

PLIAGE

PERFORAGE

RAINAGE

PRE-DECOUPAGE

DEPOSE DE COLLE

4, spécifications particuliéres

face DESCRIPTION
rang feuillet (foliotage : caractére CMC7 ; caviardage ; emplacement
recto | verso pose étiquette, carte, bande adhésive ; désensibilisation
TRAME : 15 % corps du document
TRAME : 50 % titre du document
TRAME : 100 % titres en « noir au blanc »
volet 1 X | notice adestination du médecin traitant




volet 1
aconserver
par le médecin
traitant

définiset prescrits par le médecin traitant en accord avec le médecin conseil

e identification del’ assuré(e)

nom de naissance (suivi Sil y a lieu du nom d'usage)-prénom
adresse

code postal commune

numeéro d'immatriculation

accident du travail ou maladie professionnelle du ' consclidé(e) le
rechute du ' consolidée le

infor mations (a compléter par le médecin traitant
e natureet localisation des séquellesimputables al’accident ou ala maladie pour lesquelles les soins sont nécessair es

e programme de soins proposé
e actesmédicaux —nature, périodicité

e prescriptions phar maceutiques— nature, posologie

e actespara-médicaux —nature, rythme

e autres
durée proposée: période du i au
médecin traitant avis du médecin conseil
accord ‘total ou partiel) pour lapériode
du i au i
désaccord

une notification de refus est adressée, le cas échéant, alavictime
signature et cachet du médecin traitant ou de |'établissement signature et cachet du médecin conseil

date i date
Laloi 78-17 du 6.1.78 relative a I'informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit d’'accés et de rectification des données aupres des
organismes destinataires du formulaire.
649-03-2001



volet 2
aremettreou a
envoyer par le
meédecin traitant &
lavictime,
en casd’accord
définiset prescrits par le médecin traitant en accord avec le médecin conseil

» identification de |’ assuré(€)

nom de naissance (suivi sil y alieu du nom d'usage)-prénom
adresse

code postal commune

numéro d'immatriculation

accident du travail ou maladie professionnelle du : consolidé(e) le
rechute du : consolidée le

infor mations (a compléter par le médecin traitant

* natureet localisation des séquellesimputables a I’ accident ou a la maladie pour lesquelles les soins sont nécessaires

e programme de soins proposé
» actesmédicaux —nature, périodicité

e prescriptions phar maceutiques— nature, posologie

e actespara-médicaux —nature, rythme

e autres
dur ée proposée : période du au
médecin traitant avis du médecin consell
accord (total ou partiel) pour la période
du au '
désaccord
une notification de refus est adressée, |e cas échéant, alavictime
signature et cachet du médecin traitant ou de |'établissement signature et cachet du médecin conseil
date i date

La loi 78-17 du 6.1.78 relative & I'informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit o' accés et de rectification des données auprés des
organismes destinataires du formulaire.
649-03-2001



volet 3
aconserver
par le
médecin consell

définiset prescrits par le médecin traitant en accord avec le médecin conseil

» identification de |’ assuré(€)

nom de naissance (suivi sil y a lieu du nom d'usage)-prénom
adresse

code postal commune

numéro d'immatriculation

accident du travail ou maladie professionnelle du : consolidé(e) le
rechute du : consolidée le

infor mations (a compléter par le médecin traitant

* natureet localisation des séquellesimputables a I’ accident ou a la maladie pour lesquelles les soins sont nécessaires

e programme de soins proposé
» actesmédicaux —nature, périodicité

e prescriptions phar maceutiques— nature, posologie

e actespara-médicaux —nature, rythme

e autres
dur ée proposée : période du au
médecin traitant avis du médecin consell
accord (total ou partiel) pour la période
du au '
désaccord
une notification de refus est adressée, |e cas échéant, alavictime
signature et cachet du médecin traitant ou de |'établissement signature et cachet du médecin conseil
date i date

La loi 78-17 du 6.1.78 relative & I'informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit o' accés et de rectification des données auprés des
organismes destinataires du formulaire.
649-03-2001



volet 4
aremettre aux
services
administratifs par le
service médical

définiset prescrits par le médecin traitant en accord avec le médecin conseil
I’ assur &(e) (& compléter par le médecin consell
» identification de |’ assuré(€)
nom de naissance (suivi Sil y a lieu du nom d'usage)-prénom
adresse

code postal commune
numeéro d'i mmatriculation

accident du travail ou maladie professionnelle du : consolidé(e) le
rechute du : consolidée le

infor mations (a compléter par le médecin traitant

* natureet localisation des séquellesimputables a |’ accident ou a la maladie pour lesquelles les soins sont nécessaires

e programme de soins proposé
» actesmédicaux —nature, périodicité

e prescriptions phar maceutiques— nature, posologie

e actespara-médicaux —nature, rythme

e autres
dur ée proposée : période du au
médecin traitant avis du médecin consell
accord (total ou partiel) pour la période
du au '
désaccord
une notification de refus est adressée, |e cas échéant, alavictime
signature et cachet du médecin traitant ou de |'établissement signature et cachet du médecin conseil
date i date

La loi 78-17 du 6.1.78 relative & I'informatique, aux fichiers nominatifs garantit un droit o' accés et de rectification des données auprés des
organismes destinataires du formulaire.
649-03-2001



conseils a l'usage du médecin traitant

protocole de soins apr es consolidation

d’unevictime d’accident du travail ou de maladie professionnelle
application delacirculaire ministérielle DSS/AT/n°2000/178 du 31 mars 2000

la prise en charge des soins
n’est paslimitée ala période précédant la consolidation.
Apreéslaconsolidation, la victime peut en bénéficier s lessoinssont :

*  médicalement justifiés
e enrapport avec les séquellesimputables al’ accident ou alamaladie professionnelle.

en sont exclus
- les soins relatifs a une affection sans rapport avec |’ accident ou la maladie professionnelle,
- les soins relatifs a un état antérieur temporairement aggravé par I’accident ou la maladie, mais qui
évolue ensuite pour son propre compte.

Attention, cessoinssont adistinguer de:

- I"’aggravation des séquelles, sans soins ni arrét de travail.
La présentation d’ un simple certificat médical décrivant cette aggravation, nécessite unerévision de
I’ ncapacité Permanente (IP).

- larechute qui suppose un fait nouveau nécessitant des soins et éventuellement un arrét de travail,
en rapport avec une aggravation delalésion initiale ou avec I’ apparition d’une [ésion résultant de
I"accident ou de la maladie professionnélle.

I’application dela circulaire ministérielle

Dans le cadre dela circulaire précitée, les soins nécessair es sont définis par le médecin-traitant, en accord avec le
médecin conseil.

Une prise en charge continue de ces soins peut alors étre accordée sur le risque accident du travail ou maladie
professionnelle pour une période dont la durée est fonction de I’ éat médical du patient.

L'avis du service médical est rendu en fonction des éléments médicaux figurant sur ce formulaire. L’ ensemble de ce
protocole ddment complété est donc & renvoyer au service meédical :

- pour permettre au médecin conseil de donner un avis sur I'imputabilité de ces soins aux séquelles de
I” accident ou de lamaladie professionnelle et sur leur nécessité médicale,

- afin de formaliser cet accord et de favoriser une bonne ventilation des prestations sur les risques
professionnels.

Si le médecin consell valide tout ou partie de vos propositions, il donne son accord en signant le protocole, dans ce
cas

* lesvolets 1 et 2 vous seront retournés, vous pourrez remettre ou envoyer a votre patient le volet 2 destiné a son
information,

» lesvolets 3 et 4 seront conservés respectivement par le service médical et par les services administratifs dela
caisse d’assurance maladie.

Le médecin consell prendra contact avec vouss'il est en désaccord avec tout ou partie de vos propositions.

A I'issue de la période de soins accordés au titre du protocole, ou atout moment en cas de modification du programme
de soins de votre patient, il y alieu de négocier un nouveau protocol e de soins.






