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Compte-rendu CGT CNAM(TS) 

7 novembre 2019 
 

Délégation CGT : Bernadette Hilpert, David Huynh et Jean-Michel Cano  

Compte rendu : David et Jean-Michel 

Présents ou représentés : toutes les organisations / Absents : PQ Corona, UNAPL et M. Noël 

représentant des TI 

Commissaire du gouvernement : Mr Gallet 

 

INFOS de Y. Laqueille (MEDEF et vice-président de la CNAM-TS) président par intérim 

du conseil 

 

Informe le conseil : 

FNMF : changement avec arrivée d’un nouveau conseiller 

Déplacement du vice-président accompagné de Gilles Calvet FO président de la COS, et de 

Pascale Vatel FNMF, président de la CSP, en Nouvelle Aquitaine 

1.  Visite CPAM des Landes 

2.  Evocation outil Globules pour bonne coordination des acteurs cf. 

DMP 
La Mission santé CSP/COS sera réunie le 20/11 

Signature le 6/11/2019 du Health data hub  

Intervient sur l’accès aux données de santé 

 

INFOS du DG de la CNAM-TS 

 

Nicolas REVEL informe le conseil : 

 

1/ Séminaire des directeurs de CPAM à Lyon avec une intervention remarquée de Philippe 

TROUILLARD (ancien Premier Ministre du Québec et Ministre de la Santé)  

 

2/ Première signature d’une CPTS à Vénissieux (69) 

 

3/ Révision du rapport parlementaire sur la fraude rendu le 4/11/2019 pour tenir compte 

en partie des remarques de la CNAMTS, de la DREES, de l’INSEE, etc… 

 

4/ AME - Aide Médicale d’Etat : mesures prises par le gouvernement, ces modifications 

interviendront dans le PLF – Projet de loi de finances de l’État (puisque nous sommes dans une 

prestation d’Etat et non de Sécu…) … avec affirmation du DG de la CNAM-TS d’un 

durcissement des conditions administratives et non pas de resserrement du panier de soins…. 

Conditions d’ouvertures administratives (décret en cours de publication) 

- Introduction délai de tampon entre la fin du visa et accès à l’AME 
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- Le demandeur doit être physiquement présent au moment de la demande (pour le 

moment présence requise uniquement au moment du retrait) – aujourd’hui recueil via 

des associations 

- Accès aux actes médicaux, en attente de décret 

a. Accès aux fichiers VISAVIO pour vérifier l’entrée sur le 

territoire depuis plus de 3 mois 

b. Contrôle du multi hébergement 

c. Délai de carence de 3 mois pour les actes de chirurgie 

programmés avec possibilité d’anticipation sur avis du service 

médical 

d. Possibilité aux médecins conseils d’anticiper et réduire cette 

période en fonction de la gravité des soins 

 

5/ Signature d’un avenant avec les infirmiers en pratiques avancées (IPA) 

2 OS signataires mais très critiques d’un 3ème syndicat infirmier… 23 IPA recensées 

pourront percevoir un forfait de 100 €uros/trimestre par patient suivi au cabinet d’infirmier. 

Les IDE IPA ont vacation à accompagner des patients atteints de pathologie chroniques mais 

ayant leur autonomie 

A terme leur rémunération de base plus forfaitaire est 3300€ net (s’approchant 

sensiblement de la rémunération des sages-femmes libérales) avec une activité à plein régime 

d’un infirmier (attention les IPA ne perçoivent pas d’indemnité de transport puisque les soins 

et accompagnements ont lieu au cabinet) 

 

6/ Négociation avec les labos de Biologie : nouvelles propositions sans succès et 

négociations suspendues 

 

7/ plus de 8 Millions de DMP créés, selon de la DG de la CNAM-TS : 20% généralistes 

alimentent DMP et 40% des médecins généralistes le consultent, il note aussi une bonne 

dynamique du côté des CHU 

 

ENS - Espace Numérique de Santé et DMP : 

Problème d’intelligibilité entre les deux structures (étatique et assurance maladie) et 

nécessité d’aller vers une convergence avec des capacités supplémentaires pour le DMP… 

 

Remarque CGT Attention, les DMP créés sont sur la base du volontariat et sont alimentés 

dans un premier temps par les bases de remboursement de l’assurance maladie. Ces DMP ne 

seront réellement effectifs que lorsque tous les acteurs de santé en feront un véritable outil 

l’alimentant aussi des diagnostics et des soins… les médecins spécialistes sont peu enclins à le 

faire, les labos de biologie ont reculé du fait de leurs négociations difficiles en cours, les 

labos de radiologie et les autres professionnels de santé sont peu partie prenante… 

La CNAM-TS a privilégié l’outil DMP sur les médecins traitants encore faut-il que ceux-ci 

l’alimentent réellement et que les autres acteurs de santé l’utilisent aussi… 
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Intervention CGT Bernadette HILPERT :  

Intervient sur l’importance des CPTS au regard de leurs missions (accès aux soins, 

accompagnements…) avec la répartition des CPTS sur les territoires et la nécessité d’avoir 

une évaluation précise sur l’ensemble des territoires… les approches territoriales étant très 

différentes et pourront créer de véritables disparités… 

Les CPTS ont-ils vocation à coordonner les acteurs médicaux dans les zones favorisées avec 

le risque d’abandon de zones de déserts médicaux… 

De plus certains médecins sont organisés en société d’économie mixte et ne pourraient 

bénéficier des assistants médicaux… 

 

En réponse le DG énonce :  

- Les CPTS : permet d’adresser les grandes questions et laisse le territoire s’organiser 

et n’est pas coercitif (inopérant avec les professionnels de santé) 

- Le CPTS doivent apporter quelque chose aux patients et professionnels de santé… 

- Assistants médicaux, premiers retours excellents pour les médecins qui ont recours 

aux assistants médicaux avec la volonté d’identifier les assistants médicaux par 

rapport aux médecins généralistes ce qui n’est pas possible dans ces sociétés… 

 

AME – aide médicale d’Etat Intervention David Ollivier Lannuzel, FO : 

1/ Pas de compréhension de la volonté du gouvernement 

2/ Volonté de réformer va précariser les individus 

3/ Modifications administratives importantes avec accueil en CPAM 

 

AME – aide médicale d’Etat Intervention Jean-Michel Cano CGT : 

1 / L’AME est une prestation d’Etat, en non pas de la sécu et encore moins de la 

CNAM-TS, par obligations réglementaire et législative la CNAM-TS met en œuvre 

l’AME… 

Donc les questionnements sur l’AME sont essentiellement à destination du Commissaire 

du Gouvernement (même si le DG de la CNAM-TS défend les décisions 

gouvernementales…) En fait il agit par obligation pour le compte de l’Etat… 

Combien la CNAMTS perçoit elle en frais de fonctionnement pour gérer cette 

prestation AME ??? Un forfait ou un remboursement à l’euro près des dépenses de 

fonctionnement engagées ??? La question se pose en tant que conseil de la CNAM-TS 

2/ AME est un sujet de santé publique pour protéger les personnes en situation 

irrégulière de graves pathologies dont ils pourraient être porteurs mais aussi pour 

protéger l’ensemble de la population 

3/ Les mesures administratives seront plutôt des freins supplémentaires voire un 

renoncement ou/et un découragement à faire les démarches administratives et une 

augmentation conséquente des charges de travail pour les agents des CPAM 

4/ Incompréhension car ces personnes à l’AME ont déjà un panier de soins 

resserré et ne bénéficient pas de toutes les prestations… 

5 / Que des contrôles soient effectifs ne nous posent pas de difficultés dès lors 

que ceux-ci ne soient pas un repoussoir à l’ouverture des droits. Dans le cadre de 
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la lutte contre la fraude pouvez-vous nous rappeler les fraudes concernant l’accès 

à l’AME ??? 

 

Nicolas Revel en réponse sur l’AME : 

Il exprime le fait de ne pas avoir de difficultés à ce qu’on demande aux CPAM d’être plus 

vigilantes sur des points de contrôle 

Dans les faits, les dépenses de maladie sur l’AME concernent des augmentations des 

dépenses sur dialyse, chimiothérapie, cardiologie, etc… ce qui sont des pathologies graves et 

continueront à être prises en charge 

Note l’existence d’une voiture balai appelé « soins d’urgence » pour toute la population quel 

que soit son statut lorsque la vie ou l’intégrité de la personne est en danger 

Sur les frais de fonctionnement de cette prestation pour le compte de l’Etat, ceux-ci sont 

pris en compte dans la COG 2018/2022 

 

Réponse du Commissaire du gouvernement sur AME : 

AME non remise en cause et plus favorable que dans d’autres pays développés, les mesures 

administratives de contrôles d’accès ne remettent pas en cause l’AME 

Ce délai de carence existe pour le français avant l’entrée dans le dispositif de la PUMA 
 

Retours d’Expérimentations sur Obésité (Documents en pièce jointe) 

 

Présentation sur Expérimentation pour prévenir l’obésité chez les jeunes enfants de 3 à 8ans.  

C’était une recommandation du rapport charges et produit, mis en œuvre avec une 

expérimentation sur 3 territoires à forte prévalence obésité : 93, Nord-Pas de Calais (59 

et 62) et La Réunion 

 

Intervention CGT Bernadette HILPERT : 

Le bilan est fait mais ensuite ? Qu’est-ce qui est proposé sur les causes détectées ? Quelles 

sont les mesures prises, d’autant plus que pour des enfants de 3 à 8 ans, il s’agit plus de 

l’attention que l’on peut porter aux parents ? Quelle évaluation est faite ? 

Au-delà du constat de l’obésité chez l’enfant de 3 à 8 ans, comment sont analyser ou même 

sont-elles simplement prises en causes telles que celles médicales, financières, sociétales, 

environnementales, etc… 

Il ne s’agit pas que de faire des constats mais au-delà de proposer des solutions…. 

 

Présentation sur Programme prévention diabète de type 2 chez les personnes à haut risque 

sur 3 territoires : 93, 67, La Réunion 

 
 

Accès aux soins : 100 % Santé et RAC zéro (power point en pièce jointe) 

 

Présentation du power point 
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Intervention CGT Jean-Michel CANO : 

Si nous apprécions favorablement le remboursement à l’assuré social du trop perçu par 

l’assurance maladie, à charge pour cette dernière de le récupérer sur le professionnel 

de santé en question… 

 

Les 2 problèmes centraux restent : 

- D’une part la relation entre le patient et le professionnel de santé en termes de 

conseil, ce dernier peut être incité à proposer insidieusement des solutions plus 

couteuses, le patient est très souvent démunis d’arguments opposables et se fie à 

l’avis du professionnel de santé. 

 

- D’autre part, si nous pouvons penser que sur les tarifs encadrés les professionnels 

de santé en question ne pourront pas y déroger au risque de se faire épingler par 

l’assurance maladie… nous pouvons légitimement penser que des prestations 

complémentaires ou/et offres hors du champ des prestations encadrées ne soient 

proposées… 

 

 

- L’assurance maladie n’a pas connaissance des prestations hors du champ de celles 

remboursables. Il aurait été utile que dans tous les cas l’ensemble des prestations 

et offres remboursables et non remboursables fassent l’objet d’une facturation... 

 

Nous restons très interrogatifs sur les zones d’ombre sur ce 100 % Santé appelé aussi 

RAC à 0 et légitimement nous pensons qu’il s’agit d’un affichage gouvernemental. 

 

1/ En effet ce soi-disant 100 % santé repose sur des remboursements complémentaires 

de l’AMO – Assurance Maladie Obligatoire et l’AMC – Assurance Maladie Complémentaire 

mais selon les évaluations officielles 5% de la population n’a pas de complémentaire 

santé… Quid de ces populations qui ne connaîtront jamais le 100 % santé. Dont les causes 

peuvent être un choix consenti (pour un très petit nombre) mais aussi des problèmes 

financiers, des peurs d’être stigmatisés, des démarches administratives complexes, etc… 

 

2/ Le 100% santé aurait tout son sens grâce au tiers payant intégral car faire de 

l’avance de frais peut représenter un frein conséquent même si le remboursement est à 

100 %... 

Le problème de la lutte contre le renoncement aux soins reste à un saucissonnage des 

dispositifs qui devrait agir concomitamment. Par exemple mise en œuvre du 100 % Santé ou 

RAC à 0 entre 2019 et 2022, Complémentaire Santé Solidaire au 1er janvier 2020, Tiers 

Payant Intégral repoussé d’année en année, soi-disant lutte contre les dépassements 

d’honoraires, etc… 

 

3/ Certaines Prestations restent non encadrées, et que ceux soient en RAC à 0, en tarif 

modéré ou même en tarif limité : pas d’encadrement des tarifs implants dentaires 
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totalement libres alors que pour nombre de personnes il n’y a pas d’autres choix 

thérapeutiques… A croire qu’un « deal » a été passé avec les chirurgiens-dentistes pour 

exclure ces soins de tout encadrement… 

 

4/ Absence de la prise en charge des lentilles dans le 100% santé, et pourtant pour les 

personnes c’est une décision thérapeutique 

 

5/ A l’écoute des audioprothésistes, un seul appareil serait fourni tous les 4 ans ce qui en 

soit pose le problème de l’équipement des 2 oreilles quand le besoin est présent….  

 

6/ Les prestations restent mal définies : telles qu’en audioprothèse entre la simple 

maintenance au travers du simple réglage, de la fourniture ou non et du changement de 

piles, etc… un cahier des charges devrait être publié !!!! 

 

7/ Remboursement tous les 4 ans de l’audioprothèse mais quelles garanties de 

l’équipement qui au minimum devraient être de 4 ans !!! 

 

8/ CMU avait été présentée, à l’époque de sa mise en œuvre, comme la panacée. Mais 

sans volonté combattre les discriminations d’accès aux bénéficiaires de la CMUC et leur 

stigmatisation par un nombre de professionnels de santé. Il s’agit de même de l’AME et 

de l’ACS. L’opposition restant celles du tiers payant intégral et de l’interdiction de 

dépassements d’honoraires… 

 

9/ Nécessité de communiquer auprès des assurés, au-delà d’un dépliant promotionnel et des 

seuls professionnels de santé. D’une communication auprès des assurés sociaux qui soit 

opposable aux professionnels de santé et non pas que d’une simple promotion… 

 

FNMF : Informe que les codes de regroupements n’ont pas encore été mis à disposition des 

complémentaires et que le problème du tiers payant est toujours d’actualité 

 

Réponses du DG : 

1/ L’effectivité du RAC 0 dépend de la couverture par les assurés d’une complémentaire 

santé. 5% seraient non couverts dont : une partie ont recours à l’auto assurance par choix, 

une partie font du renoncement aux soins et seraient donc suivies…. 

Remarque CGT : quand ils sont repérés… l’assurance maladie aujourd’hui n’est pas en 

capacité d’identifier les personnes non couvertes par une complémentaire santé… 

 

2/ Tout n’est pas à reste à charge nul : l’implantologie n’est pas dans le panier de soins du 

100% santé mais aucune information dans les bases assurance maladie malgré un besoin 

croissant et va devenir un sujet majeur 

Remarque CGT : étant donné que l’implantologie ne figure pas aux prestations remboursable, 

l’assurance maladie n’a aucune information concernant ce domaine… 

 

3/ La maintenance des audioprothèses va être intégrée dans le cahier des charges 
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4/ La garantie des audioprothèses recouvre la durée des 4 ans 

Remarque CGT : rien n’est dit dans la loi ou les textes réglementaires, de pus les 

audioprothésistes tiennent un tout autre langage…) 

 

5/ Le tiers payant intégral n’est pas imposé dans la réforme du 100 % santé ou RAC à 0 mais 

appliqué inégalement par les professionnels de santé 

 

6/ Le gouvernement va largement communiquer auprès de l’ensemble de la population tout 

comme l’assurance maladie 

 

7/ Sur la discrimination des populations à la CMUC et leur stigmatisation, une étude du 

Défenseur des Droits est inquiétante car elle ne concerne pas que le secteur 2 (avec 

dépassements d’honoraires) mais aussi le secteur 1 (à tarif opposable). Elle concernerait plus 

l’ACS que la CMU cf. crainte sur tiers payant obligatoire du paiement en temps et en heure – 

à voir pour CMUC 

 

8/ Sur le dentaire : pas d’obligation des chirurgiens-dentistes de proposer une solution 

répartie dans les 3 paniers (RAC à 0, RAC à tarif modéré, RAC à tarif limité) pour tout acte 

de soins non prévus dans le panier de soins 

 

ORIENTATIONS SUR LA POLITIQUE D’ACTION SANITAIRE ET SOCIALE 2018/2022 

(documents en pièce jointe) 

 

Présentation des orientations déterminées par la CORPASS et d’une annexe fournie par les 

services, document servant de base dans le cadre des PFIDASS 
 

Selon le DG de la CNAM-TS : ces orientations doivent prendre en compte le contexte du 

100% Santé ou RAC 0 et la Complémentaire santé solidaire 

Les objectifs seraient d’aider les assurés à se soigner, accéder aux soins, prévenir les 

maladies  

Enfin commentaire du directeur général : un 2ème accompagnant habitant la Corse sera 

possible sur la base d’un règlement pris sur les prestations remboursables dans le droit 

commun mais qui ne sera plus pris sur les fonds dédiés à l’action sociale 

 

Remarque CGT : nous avons eu raison de nous opposer à la volonté gouvernementale de 

prendre cette prestation sur les budgets d’action sanitaire et sociale. De plus cette 

prestation doit pouvoir s’appliquer à tout le territoire et non pas seulement la Corse. Nous 

pensons que les mêmes difficultés existent dans les départements et territoires d’outremer 

ou dans des zones désertiques et éloignées des grands centres hospitaliers universitaires… 

 

Sur les orientations déterminées par la CORPASS et approuvé par le conseil 
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CGT insiste et rappelle : 

1/ ceux sont les conseils des CPAM, des CGSS, de la CCSS de Lozère et de la CSS de 

Mayotte qui ont toute latitude pour déterminer leurs orientations. Celles définies par la 

CORPASS ne peuvent être prises ne compte qu’en tant que suggestions souvent intéressantes 

mais pas imposées… 

 

2/ Alors que le budget affecté aux dotations paramétriques de 127 M€ en 2017 à 93 

M€ en 2022 est en forte régression de près de 20 %, uniquement sur la COG 

2018/2022 

Nous constatons dans le même temps une forte augmentation des populations couvertes : 

étudiants, assurés issus des sections locales mutualistes et des mutuelles de fonctionnaires, 

des travailleurs indépendants (dont une partie de leur budget d’action sociale pour ces 

derniers devrait être reversée à la CNAM-TS – sans qu’à ce jour nous en connaissions le 

montant à moins de 2 mois du transfert – 1er janvier 2020) 

 

3/ Nous demandons qu’un état objectif des aides sociales et sanitaires dans le cadre des 

dotations paramétriques soit faite aussi bien au niveau national que par caisse, ce qui nous 

permettrait d’avoir une base objective de départ. 

De même nous réclamons que des bilans intermédiaires soient effectifs aussi bien en national 

qu’en local afin de suivre les évolutions…. 

 

4/ nous rappelons aussi que le contrat santé solidarité sera supérieur en termes de coûts et 

plus particulièrement pour les personnes de plus de 50 ans et ce même si le panier de soins 

est plus élargi… 

 

5/ dans le texte des orientations il est précisé à tort que les travailleurs indépendants n’ont 

pas d’employeur. Alors que dans la réalité ils sont leurs propres employeur et salarié 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

CGT : concernant l’annexe fournie par les services, document servant de base dans le cadre 

des PFIDASS, nous sommes très réservées pour ne pas dire opposées à ce texte, en effet, 

nombre de questionnements sont présents. 

Nous rappelons que les PFIDASS sont des services mis en œuvre sur décision de la CNAM-TS 

et non des conseils, que leur vocation à lutter contre le renoncement aux soins est 

intéressant mais que les outils de détection et d’évaluation nous posent de nombreuses 

questions… 

 

Nous rappelons que le taux de pauvreté à augmenter selon l’INSEE et concernerait 

aujourd’hui 9,3 M de personnes, soit près de 20 % de la population… l’assurance maladie est 

forcément impactée par cette dégradation majeure… 

 

Le principe même du « reste à vivre » est un concept développé par les secteurs 

bancaires et assurantiels pour déterminer la solvabilisation des personnes ou des foyers 
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pour l’attribution d’emprunts ou/et d’assurance en cas de difficultés de 

remboursement !!!! 

 

La définition du reste à vivre est très différente de celles des minimas sociaux. 

 

En prenant strictement la lecture de cette note interne aux PFIDASS et aujourd’hui 

diffusée avec les orientations d’action sanitaire et sociale. Cette note aurait dû être 

élaborée avec la CORPASS pour approbation en conseil… 

 

Étant très pragmatique, ce qui n’est pas écrit explicitement donner lieu à interprétation et 

prise en compte différemment d’une CPAM à une autre… 

 

1/ rien n’est précisé sur la composition du foyer : personne célibataire, foyer de 2 adultes, 

familles monoparentales avec combien d’enfants, etc… 

 

2/ pourquoi recalculer les ressources des personnes ayant eu une ouverture de droits à 

l’ASPA, au RSA, à l’AME, à la CMUC, au Contrat Solidarité Santé ? 

Est-ce qu’un pauvre ou une personne/famille démunie doit toujours prouver qu’elle est restée 

dans cette situation de précarité… 

 

3/ De plus pour les revenus d’activité sont pris en compte les 3 derniers mois, alors que dans 

l’attribution des minimas sociaux il s’agit des 12 mois precedents ??? 

En modifiant les paramètres de revenus, il est possible de rendre des personnes en grande 

précarité plus solvables sur 3 mois que sur un an… 

 

4/ mélange des genres dans le chapitre des pensions et rentes : 

Pourquoi mêler « rente accident du travail ou survivant » ? 

Alors qu’il s’agit d’une part de rente accident du travail ou maladie professionnelle… et que 

cela correspond comme les pensions d’invalidité à une dégradation du travailleur ou de la 

personne de sa force de travail ou de ses capacités… 

 

5/ Qu’entend-on par « rente au survivant » ??? Est-ce la rente veuvage et dans ce cas les 

rentes orphelins seraient aussi incluses ??? 

 

6/ des revenus tels que la majoration tierce personne est incluse dans les revenus, ce qui 

nous parait une aberration et ce d’autant plus que les dépenses liées à l’emploi d’une tierce 

personne ne sont pas explicitement citées. 

 

7/ Les prestations spécifiques personnes âgées ou personnes handicapées telles que l’APA, 

l’AAH, l’ASI sont pris en compte dans les revenus. Alors que ces revenus sont destinés à 

prendre en compte des services, des prestations et autres pour compenser les difficultés de 

ces personnes. Ceci est d’autant plus grave que les dépenses liées à l’APA, l’AAH et l’ASI ne 

sont pas expressément citées… 
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8/ dans les dépenses ne sont pas citées les frais d’acquisition d’une complémentaire santé ni 

les soins non remboursés voire les différentes franchises et pénalisations… 

 

9/ il est précisé en « autres charges « que les CPAM peuvent prendre en compte d’autres 

dépenses, pourquoi ne pas les avoir citées directement dans la liste des charges mensuelles à 

prendre en compte. D’une CPAM à une autre les appréciations resteront différentes…. 

 

Bernadette HILPERT CGT et présidente de la CORPASS précise que l’annexe n’a pas été 

travaillé avec la commission 

 

Tous les groupes reconnaissent le travail de haute qualité de la CORPASS et adhèrent aussi à 

l’annexe telle que présentée en termes de mesures indicatives. Certaines orgas vont jusqu’à 

demander voire exiger que des preuves matérielles, des justificatifs soient fournis. 

La CGT maintient son désaccord sur l’annexe même si celle-ci n’est fournie qu’à titre 

indicatif 

  

VOTE 

PRISE D’ACTE CGT et FO soit 6 voix 

POUR CFDT CFTC CGC FNMF FNATH UNAF UNAASS FAGE U2P CPME et 

MEDEF soit 27 voix 

Absent  PQ Corona et UNAPL soit 2 voix 

 


