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La Commission Paritaire Départementale de l’Aube des Orthophonistes s’est réunie le 6 décembre 
2024 à 9 h 30 en visioconférence et en présentiel. 
 

 
 
 
 

 Présents Excusés 

Section 
professionnelle       FNO 

 

Mme Sandie ESNAULT 
Mme Claire JEANNE  
Mme Sylvie OUVRE 
Mme Elodie PLUOT 

 

Section 
sociale 

C.P.A.M 
Mme Sandra LONNÉ 

M. François REY  
 

Mme Magali GEMBLE 

C.M.S.A M. Hubert PROT  

Conseillers 
techniques 

C.P.A.M 
Mme Barbara MONTELEONE  

Mme Virginie LEGROS 
M. Philippe MARTIN 

M. Gilles GROUVEL 
 

C.M.S.A Mme Nathalie GIORDANO  

 
 

 

1. Présidence, vice-présidence 

Conformément à l'avenant 16 de la convention, l’alternance de la présidence a lieu à la date anniversaire 
de la publication du JO (soit le 26/10 de chaque année). 
 
La présidence revient à la section sociale, vote ce jour. 
 
M. REY accepte la fonction de Président, Mme ESNAULT, celle de Vice-présidente. 
 

2. Approbation du PV de la réunion du 21/06/2024 

Aucune remarque n'étant formulée, le procès-verbal de la réunion du 21 juin 2024 est adopté à 
l’unanimité. 
 

3. Dépenses et démographie 

 
Mme MONTELEONE présente les dépenses 2024 et constate une évolution de +6.3%, en comparaison à la 
région et à la France avec des taux respectifs de +5,5 % et +6,4%.  
 
On observe une augmentation des actes d’orthophonie dans le département de 4,8% contre 5,7% en 
région et 6,5% en France. 
 
Il y a également une augmentation de 70,1% concernant les autres rémunérations, cela s’explique par la 
mise en place des options démographiques suite au zonage réalisé fin 2023. 
 
En revanche, on constate une évolution négative de -3,6% pour le forfait d’aide à l’informatisation ainsi 
que les frais de déplacements (-3,1%). 
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Mme ESNAULT demande une explication concernant la baisse des dépenses liées au forfait d’aide à 
l’informatisation (FAMI). 
 
Mme MONTELEONE explique que certains orthophonistes ne l’ont pas perçu car ils n’ont pas respecté le 
taux de télétransmission demandé pour pouvoir en bénéficier (indicateur socle). Il s’agit d’une légère 
baisse (environ 2 orthophonistes ne l’ont pas perçu). Il arrive aussi que certains professionnels ne pensent 
pas à déclarer leurs indicateurs. 
 
Mme OUVRE demande si la facturation réalisée avec des feuilles de soins papier pour les patients en AME 
pénalise le taux de télétransmission. Elle précise aussi que certaines cartes ne passent pas dans les 
lecteurs. 
 
Mme MONTELEONE indique que les facturations en AME ne sont pas comptabilisées dans le taux de 
télétransmission pour percevoir le FAMI et précise que le taux de télé-transmission à atteindre est de 70 
%. Cela laisse donc une marge importante qui permet de ne pas être pénalisé par les quelques cas 
rencontrés de cartes qui ne seraient pas lues par les lecteurs. 
 
Mme ESNAULT s’étonne que l’on ne présente pas les dossiers des orthophonistes qui n’atteignent pas le 
taux de télétransmission, lors des commissions. 
 
Mme MONTELEONE répond que seuls les dossiers concernant les aides démographiques non percues 
sont présentés lors des commissions paritaires. 
 
M REY demande si les orthophonistes ne percevant pas le FAMI sont contactés par la caisse. 
 
Mme MONTELEONE précise que les orthophonistes ne sont pas contactés car ce n’est pas la seule 
profession qui est concernée par le FAMI. Des mails nationaux leur sont transmis pour les informer de 
l’ouverture des déclarations. 
 
M REY soumet l’idée d’envoyer des sms plutôt que des mails pour informer sur ces sujets la. 
 
Mme LONNE ajoute que tout professionnel qui se questionne et s’adresse à la CPAM est accompagné par 
les équipes de la CPAM. 
 
 
 



4 

 
Mme MONTELEONE présente la répartition des montants par prestation. 
 

 
 
 
Mme MONTELEONE présente la démographie des orthophonistes depuis le 01/01/2024 au 07/10/2024. 
 
 
 

 
 

 
M. REY demande si les installations sont concentrées en agglo ou hors-agglo. 
 
Mme MONTELEONE répond que les installations sont réparties de la manière suivante : Mailly Le Camp, 
Rosières Pres Troyes, Saint André les Vergers et Bouilly. Concernant les deux cessations, il s’agit de Mme 
BIGARI et Mme BOKOBZA  à TROYES. 

 

4 Actualité conventionnelle et réglementaire 
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Madame LEGROS présente les résultats en lien avec la mise en œuvre des mesures des derniers 
avenants. 

 

 
 
 
 

 
 
*BPA : actes de prévention 

 

 
Madame LEGROS indique que sur l’année 2023, 9 actes BPA ont été facturés par seulement 3 
orthophonistes. 
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Mme LEGROS indique que sur l’année 2022 : 12 actes ont été facturés contre 94 actes en 2023 et 73 actes 
en 2024. Cela représente 179 actes au total. 
 
Mme ESNAULT indique que les actes en groupe ne sont pas toujours évidents à mettre en place pour les 
patients avec une pathologie similaire. En effet, il est difficile de trouver un créneau qui convient à chaque 
patient. Elle reste très favorable aux actes de rééduccation en groupe et indique que ce type de prise en 
charge est amené à augmenter dans les années à venir. 
 
 

5 Qualité des flux 
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6 Exercice coordonné 

 
Mme MONTELEONE présente l’action « patients en ALD sans MT » qui a pour objectif d’apporter des 
solutions aux patients souffrant d’une affection de longue durée (ALD) et qui n’ont pas déclaré de 
médecin traitant. 
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On constate, dans l’Aube, que 96,16% des patients en ALD ont un Médecin Traitant (MT) en juillet 2024. 
 
La cohorte* suivie dans le cadre de l’action « médecin traitant régulier» comportait 2048 patients en 
ALD sans MT en novembre 2023. Parmi cette cohorte, les actions menées ont permis à 1042 patients de 
bénéficier d’une Déclaration de Médecin Traitant (DMT). 311 patients ont été exclus de la cohorte 
intiale (sortie d’ALD, changement département, décès) 

 
*cohorte composée des patients en ALD sans MT ayant vu 2/3 fois le même médecin 
 
Mme MONTELEONE précise que ce taux a chuté sur le dernier semestre 2024 et s’élève à 95.60% en 
novembre 2024, en raison notamment de la cessation d’activité de plusieurs médecins généralistes sur 
le dernier semestre 2024. 
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6 Informations/questions diverses 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Mme ESNAULT explique que suite à la migration au RPPS, les orthophonistes ont eu des difficultés avec 
MS Santé. De plus, les cartes CPS fonctionnent moins bien avec les logiciels depuis cette migration : elle 
demande si la CPAM a eu des remontées de la part de la profession. 
 
Mme LEGROS répond ne pas avoir eu de retour de la profession concernant ces anomalies et souligne 
que toute mise à jour d’information, via le portail de l’ANS, doit également être envoyée à la CPAM pour 
créer le flux permettant de générer une carte CPS. 
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Mme LEGROS indique que la CPAM va se mettre en lien avec la PMI lorsque ce dispositif sera déployé sur 
le territoire afin de faire une action complémentaire. 
 
Mme ESNAULT demande comment les professionnels de santé libéraux participeront au dispositif. 
 
Mme LEGROS répond que les enseignants seront formés sur les troubles puis il y aura un contact avec le 
professionnel de santé pour la prise en charge de l’enfant. Des informations seront transmises et 
envoyées au moment du déploiement du dispositif, à la profession. 
 
Mme LONNE ajoute qu’en local, le dispositif n’a pas encore été déployé. Il est prévu un déploiement 
courant 2025. Elle assure que la profession sera tenue informée des modalités concrètes de déploiement 
et d’organisation lorsque le programme sera lancé. 

 
Mme ESNAULT indique qu’un autre dispositif de dépistage, dans les écoles, est déployé par l’Assurance 
Maladie dans le Grand Est dont les acteurs sont les orthophonistes et les psychologues. Elle se questionne 
sur le lien existant avec le dispositif qui vient d’être présenté. 
 
Mme LONNE répond que le programme qui vient d’être présenté a été déployé en 2024 par certaines 
CPAM. Il pourrait s’agir d’une déclinaison locale de ce programme. Elle indique qu’elle fera le point sur ce 
sujet et fera un retour à la profession lors de la prochaine commission. 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Info post commission :  
Programmes de l’Assurance Maladie déployés dans les départements du Grand-Est en 2024 : 
Troubles visuels et du langage en milieu scolaire 
 

 Bas-Rhin 

 Vosges 

 Marne, 

 Meurthe-et-Moselle 

 Haut-Rhin 
 
Troubles du rachis en milieu scolaire 
 

 Bas-Rhin 
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Prochaine commission le 06/12/2024 à 9h30 
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Mme ESNAULT indique que le dispositif n’est pas confortable car l’établissement n’informe pas 
l’orthophoniste concerné.  
 
Mme LONNE répond qu’en cas de non réponse à une DAP sous 15 jours, cela vaut accord. 
 
Mme MONTELEONE ajoute que si un retour est fait de la CPAM, il sera transmis à l’établissement. 
L’orthophoniste doit donc se retourner vers l’établissement afin de savoir si cette dérogation a été 
accordée. 
 
Mme JEANNE confirme que sans sollicitation de leur part, les établissements n’entretiennent aucun 
retour de synthèse sur le patient. 
 
Mme LONNE indique que des travaux se lancent actuellement dans le département afin de faciliter la 
coordination des parcours entre les différents établissements médico-sociaux, la PCO et les 
professionnels libéraux. PULSY les accompagne actuellement afin de déployer le logiciel PARCEO auprès 
de ces différentes entités. Il permettra de favoriser une prise en charge coordonnée des patients entre 
tous les intervenants. 
 
Mme ESNAULT demande si l’ordonnance doit venir du médecin traitant. 
 
Mme LEGROS répond que l’ordonnance doit venir du médecin de l’établissement : l’ordonnance est 
faite pour accompagner la DAP. 
 
Mme LONNE informe que la demande est remplie et signée par le médecin prescripteur rattaché à 
l’ESMS. 
 
M. MARTIN indique que si l’ordonnance n’est pas requise, l’orthophoniste pourrait mettre une feuille 
où est inscrit « DAP ETABLISSEMENT » afin d’éviter les indus. 
 
M. MARTIN ajoute que s’il y avait des refus de dérogations, ils auraient été notifiés. 
 
Mme LEGROS a interrogé le service médical mais sans retour à ce jour.  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Info post commission : le service médical de la CPAM informe qu’il n’y a pas de refus notifiés. 

 
Procédure en cas de demande d’accord préalable pour les soins complémentaires : 
Lorsque l'acte est soumis à cette formalité, le médecin prescripteur rattaché à l’établissement ou 
service médico-social (médecin salarié ou lié par contrat ou convention avec l’établissement 
médico-social) est tenu, préalablement à son exécution, d’adresser au contrôle médical une 
demande d’accord préalable remplie et signée, via le formulaire cerfa 12040*03 disponible sur 
Ameli, pour permettre une prise en charge des soins. Les éléments médicaux, accompagnés de 
l’argumentaire justifiant le recours aux soins complémentaires, sont confidentiels et adressés au 
service médical avec la demande d’accord préalable sous pli cacheté, par le professionnel qui exerce 
les soins. 

 
L’accès aux orthophonistes n’est pas conditionné par la prescription qui n’est nécessaire qu’à 
l’élaboration de la DAP prévue par l’article R.314-122 du CASF. La prescription n’est donc pas 
destinée au professionnel exécutant mais au service médical de l’Assurance Maladie.  
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Mme ESNAULT se questionne sur le mail reçu concernant les doubles facturations dans les EHPAD. 
 
Mme LONNE répond que le mail envoyé a une visée pédagogique. Il précise les règles de facturation afin 
d’éviter une double facturation (EHPAD et professionnels de santé libéral intervenant pour cet EHPAD). 
Mme LONNE précise que cela ne concerne pas le sujet évoqué en séance puisque dans ce cas, il convient 
de réaliser une DAP pour permettre de bénéficier de la dérogation de prise en charge des actes avec 
l’assurance maladie. 
 
Mme ESNAULT demande la marche à suivre dans le cadre ou l’orthophoniste a déjà entamé une PEC 
pour un enfant, et qu’un établissement médico-social prend en parallèle cet enfant et demande une 
DAP en dérogation pour une nouvelle PEC orthophonique. Cette précision est importante pour la 
profession qui souhaite éviter les indus pour « double facturation ». Cette situation est récurrente et 
ajoute que la profession n’a que très peu de liens avec ces établissements. 
 
Mme LONNE répond qu’une expertise sera faite sur cette demande. 
 
Mme JEANNE aimerait avoir la liste des EHPAD et leurs modes de financement. 
 
Mme PLEAU répond qu’un site est accessible : www.finess.gouv 
Il faut rentrer le nom de l’établissement et il apparaitra la dotation globale ou non. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mme ESNAULT indique s’être renseignée auprès de son éditeur, cependant, il s’agit d’un dispositif 
payant. 
 
Mme ESNAULT explique être souvent embêtée avec la carte « avance santé » car cette carte ne 
passe pas dans les lecteurs. 
 
Mme LONNE indique qu’il ne s’agit pas d’une carte portée par l’assurance maladie, mais par la 
banque CIC. Lorsque des assurés souscrivent à une mutuelle proposée par cette banque, ils 
bénéficient d’une carte bancaire « avance santé » qui leur permet de régler les frais de santé 
restant à leur charge.  
 
Mme PLEAU ajoute que cette carte fonctionne seulement avec un lecteur de carte bancaire. Les 
patients doivent présenter leur carte de mutuelle en complément de leur carte avance santé. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

http://www.finess.gouv/
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Prochaine commission le 20/06/2025 à 9h30 
 
 
 
 

Le président  La vice-présidente 

 

 
M. François REY 

  

 
 
 
 
 
 

 

 
 

Mme Sandie ESNAULT 

 


