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Compte-Rendu de la Formation au Service Médicale  
de l’Assurance Maladie 

 
1. Introduction   

Avant d’aller à cette formation, l'organisation de la "Sécu" était pour moi assez floue. J'ai participé à 
cette formation pour en apprendre un peu plus sur son fonctionnement et pour avoir des outils pour 
interagir avec elle dans ma pratique future. 
 

2. Journées théoriques  
1er jour :  
9h00  Accueil par le Dr ......  
Après un mot de bienvenue, le déroulement de la formation a été évoqué, avec une première partie 
théorique sur 2 jours ainsi qu’une 2ème partie plus concrète pour laquelle chaque interne participant à 
la formation suivra un médecin  sur une journée. 
 
9h30 Du fait de l’absence du Dr..., le Dr, a animé le séminaire jusqu’à 16h.  
Dans un premier temps, le Dr... nous a présenté l’organisation du système de protection en France 
avec un court film d’animation très synthétique. Nous avons ensuite évoqué les différentes caisses de 
protection. Puis nous nous sommes attachés à l’organisation de l’Assurance Maladie.  
Cela m’a permis de comprendre notamment que la CPAM et le Service médical sont deux entités bien 
distinctes l’une de l’autre, avec la partie médicale, scientifique, pour le Service Médical, et la partie 
plus administrative pour la CPAM. Le Service Médical a, entre autre, un rôle consultatif auprès de la 
CPAM, qui l’interroge pour toute question médicale. 
Après avoir parlé de la hiérarchie du service médical (Direction nationale avec un directeur général et 
un médecin  National – un niveau régional et un niveau local), le Dr .....  a ensuite balayé toutes les 
missions du Service Médical.  
Concrètement, ses prérogatives sont, au niveau régional, de mettre en œuvre les orientations de 
l’Assurance Maladie, de conduire différentes actions, de solliciter les organismes partenaires 
régionaux, de régler les contentieux et de contrôler les professionnels de santé.  
Au niveau local, les missions sont de donner des avis individuels sur les demandes de prestations, de 
participer à des actions de régulations, d’appliquer et de faire vivre au mieux les conventions avec les 
médecins et les autres professionnels de santé. 
En pratique, les missions du Service Médical sont articulées autour de 3 pôles :  
 le pôle contrôle des prestations et relations avec les assurés,  
 le pôle contrôle contentieux  
 et le pôle relation avec les professionnels de santé. 
 
Dans un second temps, nous avons évoqué l’attribution des prestations sociales telles que les Arrêts 
de travail, les Maladies Professionnelles, le statut d’invalidité. Le Dr …......nous a rappelé que la 
prescription d’arrêts de travail injustifiés médicalement pouvait conduire à des sanctions à la fois 
financières et administratives pour les médecins qui les délivrent. Ces sanctions peuvent aller à la 
simple mise sous surveillance du médecin, qui se traduit par l’obligation de demander la validation au 
Service Médical chaque fois qu’il délivre un arrêt de travail, à des sanctions financières du type 
remboursement des indemnités journalières que l’Assurance Maladie aurait versées indûment au 
patient. Il a illustré ces affirmations avec des exemples anonymes de contentieux entre l’Assurance 
Maladie et certains praticiens. 
 
16h00 LPPR : Monsieur…. est ensuite venu nous parler de la LPPR. Il s’agit de la Liste des Produits et 
Prestations Remboursables. Cette liste, disponible sur Ameli.fr, régit la prescription et les conditions 
de remboursement de tous les dispositifs médicaux que l’Assurance Maladie PEUT rembourser (et non 
pas « DOIT » rembourser car prescrit).  
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Nous avons balayé cette liste, classée en chapitre. Il y a 4 grandes parties, comprenant elles-mêmes 
différents chapitres, dont : 

1. Les appareils et matériels de traitements et articles pour pansements 
2. Les orthèses et prothèses externes 
3. Les dispositifs médicaux implantables 
4. Les véhicules pour handicapés physiques. 

 
Pour illustrer sa prestation, il a pris l’exemple d’une situation fréquemment rencontrée avec l’achat de 
coussins. Certains patients, souffrant d’arthrose cervicale, souhaitent voir l’achat de leurs oreillers pris 
en charge par la Sécurité Sociale. Nous avons recherché dans la LPPR la désignation « coussin ».  
L’indication est très claire et seuls les patients polyhandicapés en position allongée peuvent prétendre 
à bénéficier d’un remboursement pour « des coussins de série de positionnement des hanches et des 
genoux ». 
Il a également pris un 2ème exemple avec les chaussures de type CHUT, pour lesquelles les médecins se 
voient souvent demandés une prescription par les patients, parfois guidés par leur pharmacien. Les 
indications de la prise en charge de ce type de chaussures sont également très claires, avec 
l’impossibilité d’avoir un chaussage ordinaire, dû à une augmentation de volume de l’avant-pied en 
cas d’inflammation ou de troubles métaboliques (œdème) avec risque de troubles trophiques. 
Je saurai désormais où trouver les dispositifs médicaux ainsi que leurs conditions de remboursement, 
la LPPR servant de document de référence. 
 
Mercredi 30 novembre 2016 
9h00  Le Dr….  a fait une présentation sur les règles de prescription des médicaments. Il a rappelé les 
articles de lois qui les régissent. Nous avons notamment revu la législation relative à la prescription 
des stupéfiants, les médicaments listés. Il nous a ensuite présenté des ordonnances non conformes et 
nous avons fait une critique pédagogique et argumentée de ces différentes ordonnances.  
Cette partie a été pour moi un bon rappel sur les règles de prescription. J’ai également appris de 
nouvelles informations, notamment sur la prescription hors AMM. Si nous prescrivons un médicament 
hors AMM, nous devons signifier au patient que ce produit n’est pas remboursable, et nous devons 
inscrire la mention « NON REMBOURSABLE » sur l’ordonnance, ne donnant ainsi pas lieu à une prise 
en charge. 
Enfin, il nous a remis des documents que je trouve très intéressants en pratique, à savoir le résumé 
sous forme de tableau des durées de prescriptions des différents médicaments listés, ainsi que la liste 
des médicaments actuellement en RTU (Restriction Temporaire d’Utilisation). Ce sont des 
médicaments dont l’AMM ne mentionne pas expressément certaines indications, mais qui peuvent 
prétendre à un remboursement s’ils sont prescrits dans des indications bien précises reconnues par 
l’Assurance Maladie. Par exemple, le Baclofène n’a pas l’AMM pour l’aide au maintien de l’abstinence 
après sevrage chez des patients alcoolo-dépendants. Pourtant, il est pris en charge dans cette 
indication. Il faut dans ce cas mentionner « dans le cadre de la RTU » sur l’ordonnance. 
 
10H Dr …. : prescription de la kinésithérapie et des soins infirmiers 
Nous avons évoqué les prescriptions de kinésithérapie essentiellement. J’ai retenu que des abus 
peuvent exister. Une liste de durée approximative établie par l’HAS propose des durées indicatives 
correspondant à des pathologies.  
Nous ne sommes pas obligés d’indiquer le nombre et la fréquence des séances. C’est le 
kinésithérapeute qui évalue cela. Cependant, si un renouvellement des séances (par le 
kinésithérapeute ou par le patient lui-même) est demandé, il faut veiller à réévaluer l’efficacité et 
l’indication de la kinésithérapie. Le kinésithérapeute doit nous fournir un BDK et nous devons 
réévaluer le patient. Il ne faut pas prescrire de la kinésithérapie sous une quelconque pression. 
D’autant plus que les médecins-s de l’Assurance maladie possèdent des indicateurs permettant de 
repérer les gros prescripteurs de kinésithérapie. 
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11h Dr ….  
Nous avons ensuite assisté à une présentation du Dr ….. , chirurgien-dentiste. Des rappels 
physiopathologiques ont été faits. Nous avons ensuite revu l’importance et les enjeux que 
représentent une bonne dentition, tant sur le plan de la communication que de la nutrition, avec 
toutes les conséquences qu’un mauvais état-buccodentaire peut avoir. Enfin, un rappel a été fait sur 
les examens bucco-dentaires pris en charge par la Sécurité Sociale pour les enfants. 
Dans ma pratique future, je garderai en mémoire cette présentation qui m’a vraiment sensibilisée à 
l’importance de préserver un bon état bucco-dentaire, et ce en inculquant aux enfants dès le plus 
jeune âge, avant même la dentition définitive, les règles d’hygiènes buccodentaire. Si le médecin 
remarque des manquements, la sensibilisation précoce des parents est très importante. 
 
13h30 Dr …..... 
Nous avons parlé des protocoles de soins et demandes d’ALD. Pour nous mettre en exergue la part 
importante que représente ce poste dans le budget de l’Assurance maladie, le Dr …......nous a rappelé 
que 5 ALD précises de la liste des ALD30 correspondaient à 80% des dépenses de l’Assurance Maladie 
et regroupaient 12 millions de patients.  
Il nous a ensuite expliqué le CERFA en 4 volets correspondant au « Protocole de soins » puis nous a 
montré que la demande se fait désormais sur le portail professionnel du site AMELI.fr. 
 
Nous avons ensuite détaillé le cas des transports médicaux qui peuvent être pris en charge par 
l’Assurance Maladie.  
Nous avons 2 cas, correspondant à 2 CERFA différents. La « demande d’accord préalable de transport 
valant prescription médicale » qui sans réponse après 15 jours, vaut accord tacite de la caisse. Elle est 
réservé au transport de plus de 150 km si et seulement si la réalisation des soins ne se fait pas dans un 
autre centre à moins de 150 km (le patient qui choisi d’aller se faire suivre dans une autre ville ne 
verra pas ses trajets pris en charge). Egalement valable pour les transports en série pour les mêmes 
soins à chaque fois (au moins 4 par mois et à plus de 50 km), pour les soins apportés aux enfants 
handicapés qui se rendent dans leur centre. 
Enfin, la « prescription médicale de transport » remplit des conditions bien précises. En ce moment, il 
y a des abus et elle est souvent détournée, sous la pression des patients et également des sociétés de 
transports.            
Le schéma suivant récapitule bien le cadre d’une prescription de 
transport : 
 

Demande de transport.  
Dr …......- Service M édical 

 
 
 
15h30 Présentation de la nouvelle convention 2016-2021 et de l’installation des jeunes médecins 
par le personnel administratif de la CPAM 
Nous avons ensuite assisté à une présentation combinée de la part de plusieurs membres de la CPAM. 
Divers sujets ont été abordés : présentation de la Convention 2016-2021, ROSP...  
Outre l’aspect financier, j’ai trouvé que dans certains domaines, ce système permet une 
standardisation des prises en charges de pathologies : à titre d’exemple, une fiche sur le dépistage et 
la prévention de la maladie rénale chronique nous a été remise. Réalisée conjointement avec 
différentes sociétés savantes (Collège de la Médecine Générale, SFMDT) et l’Assurance Maladie, elle 
standardise la conduite à tenir et les informations qui doivent être délivrées au patient. J’ai trouvé ce 
genre de document intéressant pour ma pratique future. 
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3. Journée pratique  
Le médecin- nous a reçues dans son bureau. Nous étions seulement 3 internes, ce qui nous a permis 
d’avoir une vraie discussion et de pouvoir poser toutes les questions. 
 
Expertises 
Dans un premier temps, nous avons assisté aux expertises de trois patients qu’il avait convoqués. 
Nous étions observatrices.  
Deux patients étaient là pour des lombalgies et étaient en arrêt de travail depuis plusieurs semaines et 
les deux pouvait difficilement reprendre le travail à cause de leur pathologie. Le médecin- a déjà une 
copie de l’ensemble du dossier médical, et les patients avaient ramené leurs examens 
complémentaires et courriers de spécialistes plus récents. 
Le troisième patient avait un syndrome assez rare et souhaitait quant à lui reprendre son travail.  
 
La consultation se déroule en 3 temps : une phase d’accueil dans laquelle le médecin- se présente, 
s’enquiert du mode de transport du patient et lui propose de rembourser ses frais de transport. 
Ensuite, une phase d’entretien où il refait le point sur la douleur, l’avancée du dossier, les 
perspectives, puis une phase d’examen clinique avec constatations détaillées. Le médecin n’a pas 
transmis ses conclusions aux patients à l’issu des consultations et leur signifie qu’ils seront tenus 
informés. 
 
Dossier de contentieux 
Dans un deuxième temps, le Dr .........nous a montré un lourd dossier de contentieux entre un patient 
et le Service Médical et nous avons discuté sur l'argumentaire de chacune des parties. 
 
Rappels sur différents points et questions des internes : 
L’arrêt de travail : 
Lorsqu’un patient est en arrêt plus de 365 jours sur 3 ans pour des pathologies différentes, il perd ses 
droits. Par contre, pour la même pathologie, l'arrêt de travail peut durer jusqu’à 3 ans avant de perdre 
ses droits. 
L’arrêt de travail, contrairement à l’accident du travail, est soumis au secret professionnel. 
 
 
 
L’accident de travail : 
Contrairement à l’arrêt de travail, il n’y a pas de secret professionnel avec l’employeur car c’est lui qui 
indemnise au final le salarié.   
Suite à un accident du travail, c’est le Médecin- qui définit le taux d’IP. 
Le certificat initial d’accident du travail est conservé jusqu’au décès du patient. Il fait fois en cas de 
rechute. Il est ressorti à chaque fois. 
Le Médecin- nous a rappelé quelques s pour bien le remplir : 

- Bien préciser la latéralité 
- Bien noter la même terminologie à chaque fois qu’il y a des prolongations, des rechutes, etc… 

Pour la Caisse, « lombalgie » et « douleur lombaire », « lombosciatique » et « radiculalgie 
sciatique » sont différentes. 

- Bien noter l’évolution à chaque fois. 
 

Il n’y a pas d’IPP pour le Pressium Doloris. Seule la perte d’une fonction donne lieu à une IPP. 
 
Quelles cases cocher pour les conclusions ? 

- « guérison avec retour à l’état antérieur » si pas de séquelles ou si pas de séquelles 
indémnisables. 
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- «  guérison apparente avec possibilité de rechute ultérieure » si pas de retour à l’état initial 
mais qu’il peut reprendre le travail 

- « consolidation avec séquelles » : dans ce cas, le patient sera convoqué dans tous les cas. Les 
séquelles ne sont pas forcément indemnisables. Si tel est le cas, mieux vaut cocher le retour à 
l’état antérieur. 

 
La retraite pour inaptitude : 
Nous pouvons être amenés à ce qu’un patient nous demande de remplir un Cerfa dont je n’avais 
jamais entendu parler, à savoir le Cerfa d'« inaptitude au travail ». 
Le statut d’invalidité s’arrête après 62 ans (âge minimum de départ à la retraite, si au moins 166 
trimestres de cotisation). Pour les patients en incapacité de travail à plus de 50 % qui arrivent à 62 ans, 
l’invalidité s’arrête.  
Ce statut de retraite pour inaptitude est une solution pour le patient dont l’exercice de son emploi 
nuit gravement à sa santé et qui se trouve définitivement atteint d’une incapacité de travail 
médicalement constatée, compte tenu de son aptitude physique et mentale à l’exercice d’une activité 
professionnelle, et dont le taux est fixé à 50 % (par décret en  d’Etat). 
En effet, avec ce statut, il pourra être indemnisé pendant la période allant de la fin de ses droits 
d’invalidité (= âge minimum de départ en retraite) à l’âge où il pourra prétendre à un départ avec une 
retraite à taux plein. 
La retraite pour inaptitude est prononcée par le Médecin du Travail et par la Caisse de retraite. 
 
Le protocole de soin 
Pour les demandes de reconnaissance en ALD, il y a une simplification en cours avec une volonté du 
développement de demande en ligne. 
Les protocoles sont désormais acceptés d’office. Cependant, il va y avoir des contrôles rétrospectifs de 
la part du Service Médical pour voir si l’état du patient lui donnait bien droit au statut d’ALD. 
Afin de guider notre prescription, il existe un fichier PDF 
disponible sur le site Ameli qui recense les conditions 
nécessaires en fonction de la pathologie. 
Nous avons parcouru ce fichier. Classé par sphères, il permet de 
trouver rapidement les conditions nécessaires pour réaliser une 
demande de protocole de soin.                                                       
 

Lien pour retrouver ce fichier :  
http://www.ameli.fr/fileadmin/user_upload/documents/ParcoursALD_30_F
ichesCriteresMedicaux_Juillet_2016.pdf 
 
Egalement, il nous a montré la liste des fichiers intitulés « les 
parcours de soins » pour chaque pathologie donnant lieu à une 
ALD. Nous avons parcouru celle du diabète.                                  
  
 
 
J’ai trouvé très intéressant de connaitre ces documents. La gestion des ALD est une part importante en 
pratique courante et la connaissance de ces éléments me permettra de mieux guider ma pratique et 
de gagner du temps. 
 
Questions diverses : 
La journée s’est terminée avec un temps consacré aux questions des internes.  
L’informatisation du système de santé permet à l’Assurance Maladie d’avoir des données vraiment 
très détaillées sur l’ensemble des pratiques. 
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4. Conclusion : 
 
Ce stage de formation au Service Médical a été très enrichissant : 
 

- Il a été l’occasion d’avoir un contact avec les médecins-conseil, de découvrir leur métier et leur 
logique dans les rapports entre Assurance Maladie et praticiens libéraux 
 

- J’ai désormais une vision plus claire des missions du Service Médical, scindées de celles de la 
CPAM 

 
- Il est l’occasion de se familiariser avec les différentes prestations que l’on voit en pratique 

quotidienne (Protocole de Soins, Accident du Travail, Arrêt de travail, Prescription médicale de 
transport)  mais aussi avec des demandes de prestations plus rares que l’on peut être amené à 
rencontrer (lorsqu’un patient demande à ce qu’on lui remplisse son dossier de retraite pour 
inaptitude par exemple) 

 
- Il m’a permis de refaire le point sur les règles de prescription, sur les produits inscrits au LPPR, 

les bilans bucco-dentaires. 
 

- Il a été l’occasion d’évoquer les écueils à éviter en pratique, ainsi que le rôle du service 
contentieux. 

 
- Il a été l’occasion de parcourir en détail la nouvelle convention 2016-2021. 

 
- Il m’a donné l’opportunité d’assister à des convocations de patients et des contrôles. Je 

pourrai ainsi en parler avec mes patients quand ceux-ci y seront confrontés. 
 

- Il m’a également permis de me créer une base documentaire « Assurance Maladie » utile pour 
ma pratique avec les différents documents explicatifs et de synthèse que nous avons reçus 
lors de ces 3 jours de formations, ainsi que les liens pour les documents utiles. 

 
--- 


