
L’utilisation des compétences
médicales permettant à l’Etat

d’assurer ses responsabilités dans le
domaine de la santé au niveau local

-    -    -
Les médecins conseils de la sécurité

sociale

présenté par :

Jean-François BENEVISE et AlainLOPEZ
Membres de l’Inspection générale des affaires sociales

Il est rappelé que les travaux de l’IGAS sont menés en toute indépendance.
Le présent rapport n’engage pas les ministres qui l’ont demandé.

Rapport n° RM2006-140A
Septembre 2006



1

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

Sommaire

1 - LES MÉDECINS CONSEILS DE LA SÉCURITÉ SOCIAL...................................................................... 3

1.1 UN SERVICE AUTONOME MAIS PAS INDÉPENDANT ..................................................................................... 3
1.2 UN SERVICE MÉDICAL DISTINCT DES CAISSES, HIÉRARCHISÉ ET COLLECTIF............................................... 3

1.2.1 Un service autonome rattaché à la caisse nationale ....................................................................... 3
1.2.1.1 La double hiérarchie de l’assurance maladie protège les médecins mais limite l’efficacité de la branche . 3
1.2.1.2 Le statut ambigu et provisoire des personnels administratifs...................................................................... 4
1.2.1.3 Le pilotage du service du contrôle médical................................................................................................. 5

1.2.2 Un fonctionnement de service hiérarchisé et organisé ................................................................... 6
1.2.2.1 Une programmation systématique des actions ............................................................................................ 6
1.2.2.2 Une hiérarchie interne très forte ................................................................................................................. 6
1.2.2.3 Une uniformisation des méthodes d’interventions...................................................................................... 7
1.2.2.4 Une organisation du travail inspirée du cabinet libéral ............................................................................... 7

1.2.3 Une forte activité centrée sur la gestion du risque.......................................................................... 8
1.2.3.1 Des moyens importants, associant des praticiens conseils et des personnels administratifs ....................... 8
1.2.3.2 Une activité centrée sur cinq pôles ............................................................................................................. 9
1.2.3.3 Une tentative de mesure des résultats très perfectible............................................................................... 10

1.3 UN TRAVAIL SOUS LE CONTRÔLE ÉTROIT DU CONSEIL DE L’ORDRE ........................................................ 10
1.3.1 Les praticiens conseils sont soumis à des dispositions particulières du code de déontologie ...... 10
1.3.2 Le Conseil de l'Ordre veille à protéger les intérêts des praticiens ............................................... 11

1.3.2.1 L’article 104 relatif au secret professionnel protège le praticiens conseils contre les services
administratifs des caisses.......................................................................................................................................... 11
1.3.2.2 Une illustration récente à travers la question de la productivité................................................................ 12

2 - DES MISSIONS ÉVOLUANT AU GRÉ DES PRIORITÉS DES POUVOIRS PUBLICS..................... 13

2.1 UNE EXTENSION PROGRESSIVE DU CHAMP D’INTERVENTION ................................................................... 13
2.1.1 La base : le contrôle des assurés par les avis sur prestations....................................................... 13
2.1.2 Le développement de la gestion du risque et du contrôle des offreurs de soins depuis les
ordonnances du 24 avril 1996 ..................................................................................................................... 14
2.1.3 Un investissement contenu sur le champ hospitalier..................................................................... 15

2.1.3.1 Une extension progressive des missions ................................................................................................... 15
2.1.3.2 Une clarification des priorités................................................................................................................... 15
2.1.3.3 Le rappel d’une limite d’intervention ....................................................................................................... 16

2.1.4 Un apprentissage très mesuré sur la prévention en santé publique .............................................. 17
2.1.4.1 L’assurance maladie a une compréhension du concept de prévention différente de celle de l’Etat .......... 17
2.1.4.2 Les médecins conseils n’ont pas de rôle propre dans ce domaine............................................................. 17
2.1.4.3 Une découverte des nouvelles données de ce champ au sein des ARH .................................................... 17
2.1.4.4 L’ affirmation récente d’un souhait de réorientation des partenariats....................................................... 17

2.1.5 Les dernières orientations nationales plus volontaristes et systématiques ................................... 18
2.1.5.1 Un retour au contrôle individuel ciblé ...................................................................................................... 18
2.1.5.2 Une uniformisation des pratiques et des méthodes ................................................................................... 18

2.2 LA RECHERCHE D’UNE ADAPTATION À CES CHANGEMENTS D’ORIENTATION ? ........................................ 19
2.2.1 Vers une spécialisation du travail ................................................................................................. 19
2.2.2 Des réflexions sur un rapprochement entre les services médicaux et les caisses ......................... 20

3 - DES CONDITIONS DE TRAVAIL QUI TENTENT DE GARANTIR L’ATTRACTIVITÉ ET LA
QUALITÉ ............................................................................................................................................................ 21

3.1 UN STATUT REVALORISÉ ......................................................................................................................... 21
3.1.1 Un concours de recrutement classique en voie de tranformation pour mieux sélectionner les
profils ....................................................................................................................................................... 21

3.1.1.1 Une désaffection du concours pour les médecins conseils........................................................................ 22
3.1.1.2 Des mesures de redressement qui produisent déjà des effets .................................................................... 22

3.1.2 Une convention collective pour garantir l’attractivité de la profession ....................................... 23
3.1.2.1 Les passage d’une situation réglementaire à une situation contractuelle .................................................. 23
3.1.2.2 Une rémunération plus incitative .............................................................................................................. 24
3.1.2.3 Une évaluation plus personnalisée............................................................................................................ 24
3.1.2.4 De forts encouragements à la mobilité...................................................................................................... 24



2

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

3.2 UNE FORMATION CENTRÉE SUR LA FORMATION MÉDICALE CONTINUE .................................................... 25
3.2.1 Une formation à l’emploi peu ambitieuse ..................................................................................... 25

3.2.1.1 Une simple adaptation à l’emploi ............................................................................................................. 25
3.2.1.2 Des projets de réforme.............................................................................................................................. 25

3.2.2 Une formation continue normée renforcée par la certification et l’évaluation des pratiques
professsionnelles.......................................................................................................................................... 26

3.2.2.1 L’importance de la formation médicale continue ..................................................................................... 26
3.2.2.2 Le développement de l’évaluation des pratiques professionnelles............................................................ 27

3.3 UNE SÉLECTION DES CHEFS DE SERVICE EN VOIE D’ÉVOLUTION .............................................................. 27

4 - UN AVENIR EN DÉBAT LIÉ AUX ORIENTATIONS AU SEIN DE L’INSTITUTION ..................... 28

4.1 UN ÉQUILIBRE INSTABLE ENTRE CODÉCISION ET ASSUREUR EXTERNE ..................................................... 28
4.1.1 Une constante : l’affirmation d’une source d’activité propre....................................................... 28

4.1.1.1 La crainte d’une perte de compétences ..................................................................................................... 28
4.1.1.2 Le maintien d’un programme d’action propre à l’assurance maladie ....................................................... 28

4.1.2 Une nouveauté : une prise de distance avec les structures intégrées avec l’Etat ARH-GRSP...... 28
4.2 LES PRATICIENS CONSEILS SONT-ILS DES PRATICIENS DE SANTÉ PUBLIQUE ? .......................................... 29

4.2.1 Oui pour ceux qui participent à la régulation collective............................................................... 29
4.2.2 Non pour la grande majorité affectée aux avis et contrôles.......................................................... 30

4.3 L’AVENIR DES PRATICIENS CONSEILS DÉPEND AUSSI DE L’ORGANISATION DES CAISSES.......................... 30
4.3.1 Les enjeux d’organisation ............................................................................................................. 30
4.3.2 L’intégration des compétences avec la branche administrative.................................................... 31

ANNEXES



3

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

 1 - Les médecins conseils de la sécurité social

Le service médical de l’assurance maladie1 reste une institution peu connue, occupant une
place particulière au sein de la sécurité sociale. Ses compétences comme son organisation le
distinguent des autres services ou fonctions médicales attachées à la régulation. Pourtant, ses
missions sont d’intérêt général, exercées au service des assurés et non des malades, dans
l’intérêt de la collectivité nationale (les assurés du RG représentent 85 % des malades
potentiels).

1.1 Un service autonome mais pas indépendant

Le regroupement de médecins salariés en service autonome, rattaché à la sécurité sociale par
l’établissement public national tête de réseau constitue une organisation dérogatoire des
systèmes prévalant au sein de l’administration. Cette caractéristique de l’assurance maladie
est en passe d’évoluer avec l’intervention croissante du niveau central dans le fonctionnement
des services régionaux.

1.2 Un service médical distinct des caisses, hiérarchisé et collectif

1.2.1 Un service autonome rattaché à la caisse nationale

1.2.1.1 La double hiérarchie de l’assurance maladie protège les médecins mais limite
l’efficacité de la branche

L’autonomie du service du contrôle médical remonte à la création de la sécurité sociale, dont
l’ordonnance du 19 octobre 1945 confie aux caisses régionales l’organisation. Le décret du 12
mai 19602 place le service des médecins conseils d’une région sous l’autorité d’un médecin
conseil régional, sous le double contrôle du conseil d'administration de la CRAM et de
l’administration de tutelle. Après la création de la CNAMTS en 1967, le décret d’organisation
du contrôle médical3 institue un service national dirigé par le directeur de la CNAMTS par
l’intermédiaire d’un médecin conseil national assisté de deux adjoints. Au niveau régional,
l’autorité du médecin conseil régional est maintenue sur l’ensemble des praticiens conseils
(notamment au sein des échelons locaux installés dans les CPAM), sur les personnels
administratifs qui les assistent et sur la gestion budgétaire de l’ensemble du service4.

Les praticiens conseils sont soumis à un statut de droit privé5, récemment complété par une
convention collective nationale (cf. infra), laissant au médecin conseil national la plus grande
latitude de gestion, dans un fonctionnement inspiré des textes de la fonction publique, mais
                                                
1 La présente note traite du seul régime général de la sécurité sociale.
2 Complété par le décret du 27 novembre 1961
3 Décret 68-401 du 30 avril 1968 modifié et codifié aux R 315-1 et suivants du code de la sécurité sociale.
4 Les écritures financières et comptables sont retracées dans les comptes de la caisse régionale et périodiquement
incorporées dans ceux de la caisse nationale.
5 Décret n° 69-505 du 24 mai 1969
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sans intervention de l’autorité de tutelle, ni de la CNAMTS, sur les carrières, hormis celle des
principaux responsables.
Le service du contrôle médical estime que l’autonomie de gestion dont il bénéficie constitue
une garantie, voulue par les pouvoirs publics, de l’indépendance technique qui doit être
reconnue à tout médecin salarié, dans l’intérêt des assurés. Elle s’est traduite par la
constitution de systèmes d’information particuliers dans chacun des services administratif et
médical. Pourtant, cette grande liberté a longtemps fonctionné au détriment d’une liquidation
médico-économique efficace6, cœur et justification de ce métier, tant étaient vives les tensions
avec les directions d’un certain nombre de CPAM7, les difficultés portant sur la mauvaise
transmission des informations et les comparaisons des avantages statutaires, sur fond d’une
revendication longtemps avancée d’autorité sur ce corps de médecins salariés .

Ce fonctionnement est en voie d’évolution avec une intervention de plus en plus prégnante de
la direction de la CNAMTS sur l’organisation du contrôle médical et sur ses moyens de
fonctionnement (personnels et budgets).

1.2.1.2 Le statut ambigu et provisoire des personnels administratifs

Le personnel non médical des échelons régionaux et locaux du contrôle médical est censé être
rattaché à la caisse nationale de l'assurance maladie8  et soumis à la convention collective du
personnel de la sécurité sociale. Toutefois, le code de la sécurité sociale9 mentionne que ce
personnel est provisoirement mis à disposition de l'échelon régional du contrôle médical par
les caisses régionales d'assurance maladie et soumis aux mêmes conditions de travail et de
rémunération que le personnel relevant des services administratifs de ces organismes.

Cette situation a perduré10, engendrant de nombreuses difficultés de détermination de
l’employeur réel11 pour les agents, et de comparaison entre des modes de gestion de
catégories voisines de personnels, perçus comme défavorables pour les collaborateurs des
praticiens conseils. La gestion des agents semble ainsi moins dynamique12 et plus distante que
celle des autres agents travaillant dans les caisses. Cette situation a débouché sur de fortes
interrogations tenant à l’identité et au rôle de ces agents au sein du contrôle médical et partant
de l’assurance maladie.

Pourtant, un certain nombre de DRSM ont pris conscience de ces décalages et introduit dans
leurs services de nouvelles compétences d’encadrement et des profils de cadres plus
spécialisés. En Ile-de-France, la direction insiste par exemple sur le rôle de son service en
matière de communication et son souhait d’intégrer des compétences économiques.

Mais le rôle second dans lequel sont cantonnés les rares agents de direction présents dans les
services médicaux pose question. En confiant systématiquement l’intégralité des

                                                
6 Il faut noter que la liquidation médico-administrative n’acquiert sa réelle efficacité que depuis l’opposabilité
des protocoles de soins, en fait depuis janvier 2006.
7 Comme le soulignait la Cour des comptes dans son rapport de 1997.
8 A partir d’une date qui n’a jamais fait l’objet d’arrêté.
9 Art R 315-9 du code de la sécurité sociale.
10 La principale raison serait liée aux conséquences d’une baisse d’effectifs sur les modalités de représentation
des organisations syndicales au sein des instances représentatives.
11 Dans le rapport qui lui avait été confié par le directeur de la CNAMTS en octobre 1999, M Prétot, inspecteur
de l’administration, estimait que la qualité d’employeur appartient bien au médecin conseil régional.
12 La part des niveaux les plus faibles est plus forte que dans les CPAM, la moyenne d’age plus élevée.
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responsabilités managériales à un médecin, on confond la compétence métier, base de
l’indépendance technique et déontologique avec la fonction d’encadrement qui implique des
compétences, une formation, une appétence qui ne peut être confiée à des médecins a priori
sans comparaison avec d’autres profils. En outre, cette gestion séparée de la ressource
médicale au sein de l’assurance maladie pour son service le plus important risque d’accréditer
l’idée d’une dualité de missions, de vision et d’objectifs, toutes séparations qui s’avèrent
coûteuses en synthèse et coordination.

1.2.1.3 Le pilotage du service du contrôle médical

En tant que chef de service, chaque médecin conseil régional s’engage par contrat pluriannuel
sur des objectifs de moyens et de résultats concernant les priorités de la branche, en
déclinaison de la convention d’objectifs et de gestion signée entre l’Etat et la branche
maladie13. Ces indicateurs servent également de base au calcul de l’intéressement accordé au
personnel en fonction des résultats atteints collectivement14. L’atteinte des objectifs
conditionne la possibilité de reverser en partie les excédents de gestion sur l’année suivante.

Pourtant, comme l’indiquait un récent rapport de l’IGAS sur l’évaluation de la dernière
convention d’objectifs et de gestion15, le pilotage du service médical apparaît comme
largement perfectible :

« La mission IGAS, tout en reconnaissant la réalité de l’effort de construction d’une méthode
et d’outils permettant de rationaliser l’activité et de standardiser les pratiques des praticiens
et des services, estime cependant que la démarche pourrait être largement améliorée :
- Les outils du pilotage sont centrés sur des objectifs de moyens, ils mettent l’accent sur les

procédures plus que sur les résultats.
- La comptabilité analytique ne permet pas d’extraire des coûts par activité en l’absence

d’unité d’œuvre ; elle permet uniquement de disposer d’une analyse d’activité.
- La multiplication des indicateurs risque de mener les services locaux à développer une

« politique d’indicateurs » et non une politique réellement centrée sur des objectifs de
résultats.

- La pluri-annualité est ignorée alors que sur la plupart des items de l’activité en santé
publique elle se justifierait pleinement.

- Les outils informatiques dont dispose le service médical pour analyser et suivre son
activité sont obsolètes sur le versant des activités de santé publique. Sur le versant des
avis individuels sur prestations (AIP), le changement de logiciel de « MEDICIS » vers
« HIPPOCRATE » devrait permettre une amélioration nette mais n’induira pas pour
autant de changements organisationnels dans les processus de prise en charge de l’AIP,
ce qui serait pourtant indispensable. Enfin ces outils sont dédiés au service médical et
sans articulation avec les systèmes des caisses ; les transmissions entre caisses et services
médicaux se font sous forme papier et impliquent une ressaisie des informations en local
par les agents du service médical »

                                                
13 Art L 227-1 et 3 du code de la sécurité sociale.
14 Art L 441-1 et s du code du travail.
15 Bilan de la convention d'objectifs et de gestion 2000-2003 signée entre l’Etat et la CNAMTS et propositions
pour la future convention : Emmanuèle Jeandet-Mengual, Isabelle Yeni, Marie-Ange Du Mesnil du Buisson,
Frédéric Remay.
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Depuis, la situation a évolué positivement. Le système d’information de l’assurance
maladie est en cours de refonte. Depuis 2005, les outils de pilotage sont désormais centrés sur
des objectifs de résultat. dès 2005. Le travail d’analyse des activités engagé en 2003 a abouti à
une organisation des services selon les grands processus de gestion des risques, expérimentée
en Rhône-Alpes et Nord-Pas-de-Calais, Picardie et en voie de généralisation (voir infra).

1.2.2 Un fonctionnement de service hiérarchisé et organisé

1.2.2.1 Une programmation systématique des actions

A la différence des MISP par exemple, les médecins conseils connaissent globalement leur
charge de travail prévisionnelle. Outre la relative stabilité des missions au cours des ans, le
caractère plus répétitif des interventions, le travail est essentiellement organisé par
planification préalable des actions.

Les modes opératoires des ARH ont beaucoup emprunté aux méthodes de l’assurance
maladie. Au-delà de la convention constitutive qui définit un quantum de personnes devant
contribuer à l’exercice des missions, le programme annuel est l’occasion de répartir les
masses de travail et d’effectifs, donnant lieu à des discussions et arbitrages internes.

Cette question est essentielle pour comprendre l’écart de pratiques et de conditions de travail
avec celles des MISP. Pour ces derniers, l’éparpillement, l’incertitude et l’urgence dominent.
Les médecins conseils à l’inverse connaissent l’étendue de leurs tâches, peuvent s’engager sur
leurs réalisations et se voient même déchargés d’une partie de leurs responsabilités quand le
respect du délai devient un enjeu pour l’institution. Au sein de l’assurance maladie, c’est
l’organisme qui s’engage collectivement sur une tache. Si un impondérable survient (congé
maladie, maternité etc.), le remplacement est assuré par le groupe. Vis-à-vis des médecins, ce
système réduit la marge de négociation ou de liberté individuelle mais au final protège les
médecins en ne leur confiant que ce qu’ils peuvent prendre en charge, et sans leur faire porter
les carences de l’institution.

1.2.2.2 Une hiérarchie interne très forte

Parallèlement, et pour une part en raison même de ses qualités, le fonctionnement des services
médicaux apparaît excessivement centralisé, très hiérarchisé, notamment par comparaison
avec ce qui prévaut au sein de la plupart des administrations publiques. Aucune note écrite du
service ne sort sans avoir été vue et discutée avec le chef de service. Toute réunion doit avoir
été préalablement acceptée par la hiérarchie. Au sein du bureau de l’Agence, le médecin
conseil régional exprime la position du service -. Ces tendances sont tempérées selon les lieux
et les circonstances ou du fait des liens personnels qui se sont noués entre les services mais la
base reste celle décrite.

Ces modes de fonctionnement suscitent souvent impatience interne – des plus jeunes – et
externe – des donneurs d’ordre – habitués à plus de réactivité et ayant pris l’habitude de
solliciter les avis individuels des conseillers techniques. Elles sont pourtant conformes au
mode de fonctionnement traditionnel de l’administration, généralement perdu de vue dans de
nombreuses structures publiques qui s’habituent à survaloriser l’individu, faute de doctrine
collective suffisamment établie.
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1.2.2.3 Une uniformisation des méthodes d’interventions

Chaque action nouvelle est précédée d’un groupe de travail cadrant la mise en œuvre,
définissant un processus de travail, des indicateurs d’évaluation. De même, un plan de
formation systématique et ciblé est organisé pour les personnels concernés. Ainsi, les
praticiens conseils affectés dans les équipes d’échanges confraternels doivent avoir été
préalablement formés pour chacun des thèmes retenus16. C’est bien cette qualité d’approche,
reproductible qui a permis au service d’atteindre la certification (Iso 9001) sur ses procédures
d’avis individuel sur prestations.

Cette homogénéisation des pratiques tend à se renforcer, depuis la loi du 13 août 2004 et les
changements intervenus au sein de la direction générale de la CNAMTS. Les circulaires les
plus récentes17 consacrées au contrôle contentieux affichent :

- des thèmes nationaux qui doivent être obligatoirement traités par l’ensemble des
organismes, selon des consignes de ciblage et de contrôle identiques,

- l’obligation d’un rendu compte mensuel systématique
- une définition du volume minimal de la cible (1% de professionnels de santé et

10/100.000 bénéficiaires)

Ces actions sont accompagnées d’un plan de communication sur les thèmes visés et d’un
rappel des principes de service public que l’assurance maladie s’engage à respecter au cours
des contrôles (cf. égalité traitement, objectivité, neutralité et impartialité) portés à
connaissance du public par deux documents : une charte d’engagement et un code de
procédures.

Ces évolutions fortes suscitent de nombreux débats au sein de l’assurance maladie et des
ERSM, Les directeurs régionaux craignent actuellement de perdre une large part de leurs
marges de manœuvre et s’interrogent sur leurs capacités à maintenir un équilibre entre des
activités développées au sein des différentes instances locales auxquelles ils participent et les
consignes d’homogénéisation des pratiques et donc des choix de priorités qui leurs sont
transmis par le niveau central.

1.2.2.4 Une organisation du travail inspirée du cabinet libéral

Tout en soulignant les expériences alternatives d’organisation, la mission IGAS précitée avait
noté l’archaïsme du modèle encore dominant de travail actuel : « l’organisation concrète et
quotidienne des travaux des praticiens conseil doit rompre définitivement avec le modèle
historique hérité du cabinet médical libéral, et avec un rythme de travail scandé par la
routine des procédures d’avis préalable et la convocation par vacations hebdomadaires
d’assurés. Cette organisation archaïque, qui ne permet de mutualiser ni les moyens ni les
savoirs, est profondément inadaptée aux nouvelles missions et aux nouveaux métiers du
service médical. Par ailleurs elle ne permet aucun gain de productivité du côté des agents
administratifs, qui sont répartis en micro unités, deux secrétaires environ pour un praticien ».
L’assurance maladie semble désormais décidée à se rapprocher d’un modèle d’organisation
plus proche de celui qui prévaut au sein des établissements hospitaliers ou dans les cabinets de
                                                
16 La lettre réseau du 30 mars 2005 précise : « pour le thème statine, la formation s’appuiera sur les
recommandations de l’AFSSAPS ; pour le thème des antibiotiques, la formation portera sur l’utilisation
appropriée des plus coûteux ; pour les anxiolytiques et hypnotiques, la formation portera sur leur bon usage ».
17 Voir par exemple la circulaire 83-2005 du 18 août 2005 relative au plan de contrôle contentieux pour 2005.
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groupe. Nombre de médecins restent pourtant attachés à une forme d’utilisation plus privative
de la ressource non médicale. Ce changement structurel aussi important sur un plan
symbolique que financier par les gains de productivité qu’il génère, devra être accompagné
par des mesures de déconcentration des responsabilités et prendre appui sur le changement de
générations.

1.2.3 Une forte activité centrée sur la gestion du risque

1.2.3.1 Des moyens importants, associant des praticiens conseils et des personnels
administratifs

Par service médical, on entend les 2 585 praticiens conseils (2 099 médecins conseils, 330
dentistes conseils et 156 pharmaciens conseils), dont il faut déduire 51 personnes affectées au
siège, 35 mises à disposition18, 22 en congé spécial et 13 en mandat syndical) et 272 en
situation de responsabilité19). In fine, l’assurance maladie compte 1 862 praticiens conseils
directement engagés dans les divers plans d’action de gestion du risque.

Il faut toutefois ajouter à cette force de travail la présence de 7 805 personnels administratifs
(7 386 ETP dont 1699 cadres et assistants et 5 687 agents techniques).

Effectifs ( ETP) des DRSM (cdi+cdd)
Employés et
cadres

Informaticiens Agents direction Praticiens
conseils

total

Paca 618.7 5 1 216 840.7
Bourgogne 300.1 3 1 117.5 421.7
Midi-Pyrénées 292.2 2 1 114.4 409.6
Aquitaine 328.3 1 1 126.2 456.5
Languedoc Roussillon 241.7 1 99 341.7
Bretagne 281.4 3 1 110.9 396.3
Pays-de-la-Loire 309.4 8 1 118.4 436.8
Centre 245.2 2 1 88.5 336.6
Lorraine Champagne-
Ardenne

309.4 2 1 107 419.4

Nord Pas de Calais 630.1 2 2 223.8 857.9
Auvergne 163.5 1 62.2 226.8
Alsace 289 1 1 116.8 407.8
Rhône-alpes 597.9 4 1 224.1 827
Ile-de-France 1662.7 35.4 2 445.6 2145.7
Normandie 313.6 4 1 119 437.6
Limousin 255 1 100 356
DOM 181.1 3 60 244.1

Source Service médical national

Les praticiens conseils sont les seuls parmi les médecins salariés en fonction de contrôle
régulation à bénéficier d’appuis administratifs aussi significatifs pour l’exercice de leur
mission.

A ceci s’ajoute la disponibilité de bases d’information médicales et de remboursement, qui
pour avoir été longtemps insuffisantes pour mener des actions de contrôle efficaces,
                                                
18 17 en ARH, 6 au ministère de la santé et 2 au Minefi.
19 245 médecins incluant les fonctions de médecin conseil national les médecins conseils régionaux et leurs
adjoints et les chefs de service ou de secteur dans les échelons locaux.
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notamment en l’absence de codage complet des actes et des pathologies, s’enrichissent et
donnent aux services des connaissances statistiques, des moyens de ciblage et de croisement.

1.2.3.2 Une activité centrée sur cinq pôles

- Le contrôle des prestations et les relations avec les assurés consomme la plus grande part
des ressources du contrôle médical, près de 75 %. Chaque année, 4,5 M d’avis sont
rendus, dont près d’un million après examen technique et couvrant essentiellement : les
admissions et révisions de demandes d’exonération du ticket modérateur20 (ALD), arrêts
de travail de longue durée, admissions et révisions en invalidité, avis AT-MP. 220 000
arrêts de travail de courte durée et 4 800 assurés à consommation atypique ont été
contrôlés en 2005.

- Au titre des relations avec les professionnels de santé, ce sont quelques 70 000 « échanges
confraternels » qui ont été réalisés par des praticiens conseils21, en application du plan
national d’actions de maîtrise médicalisée, ciblés sur certaines prescriptions (antibiotiques,
statines, anxiolytiques et hypnotiques)

- Sur l’organisation du système de soins, 60 % des établissements existants et 18 % des
équipements lourds ou activités autorisées ont fait l’objet d’au moins une intervention
(dossier CROSS, visite de conformité, projets d’établissements, contrat d’objectif et de
moyens)

- Le contrôle contentieux vise les pratiques frauduleuses ou dangereuses des professionnels
de santé 22

- L’activité de prévention promotion de la santé, toujours inscrite dans les missions de base
ne fait plus l’objet de compte rendu quantitatif.

La répartition des médecins conseils par « pôle d’activité » traduit cette surreprésentation des
ressources sur les avis et contrôle des prestations. 2/3 des ressources médicales sont dédiées à
la fonction de conseil sur les avis individuels.

REGION Relations
assurés contrôle

Accompagnement
des professionnels
de santé

Pôle
hospitalier Total

Ile-de-France
Smamif

Etp médecins
conseils

157 27 34 40 258

% 61% 10.5% 13% 15.5%
PACA Etp 140 25 25 190

% 74% 13% 13%
Rhône-Alpes Etp 107 33 15 17 172

% 62,2% 19,2% 8.7% 9.9%

                                                
20 A noter une tendance à des taux de rejets croissants pour les affections inscrites en dehors des 30 maladies
exonérantes : 15 à 26 % des demandes.
21 En complément des visites des « délégués de l’assurance maladie », réalisés par des agents administratifs des
CPAM avec un objectif chiffré de trois séries de 50 000 visites en une année ; la première série de visites a pour
objet d’expliquer pour chaque thème de maîtrise médicalisée les engagements conventionnels et les enjeux
économiques et de santé publique auprès des généralistes les plus gros prescripteurs et des spécialistes concernés
par les engagements conventionnels. Les visites suivantes ciblent les messages sur les ALD, les arrêts de travail,
les génériques et la promotion de la dénomination commune, en fonction du profil de chaque médecin.  Les
questions d’ordre technique ou médical sont répercutées sur les médecins conseils, les deux services étant
fortement incités à mieux coordonner leurs contacts.
22 En 2004, sur les 11 212 contrôles et analyse d’activité, 3 604 visaient des pratiques frauduleuses ou
dangereuses et ont fait l’objet de 998 suites contentieuses.
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1.2.3.3 Une tentative de mesure des résultats très perfectible

Malgré les difficultés de ce type d’exercice, le contrôle médical produit des chiffres
d’évaluation, par croisement de données de comptabilité analytique et d’activité. Ainsi, pour
les ALD, le rapport d’activité23 estime que le travail des médecins conseils induirait une
économie annuelle de 0,5 M€ par médecin en équivalent ETP ; pour les demandes
d’invalidité, ce montant atteindrait 16,9 M€. Ces études restent limitées, en l’absence de
référence à une unité d’œuvre du système de comptabilité analytique.

Le service a également comparé deux formes d’échanges confraternels : le téléphone apparaît
aussi efficace que la visite, pour un coût bien moindre24.

En termes de contentieux, les sections régionales des assurances sociales ont rendu (sur la
période 2000-200125)  379 décisions dont 84 % prononçaient une sanction à l’encontre du
professionnel dont les ¾ contenaient une interdiction temporaire de donner des soins aux
assurés sociaux.

1.3 Un travail sous le contrôle étroit du Conseil de l’Ordre

1.3.1 Les praticiens conseils sont soumis à des dispositions particulières du code de
déontologie

Les praticiens conseils sont obligatoirement inscrits au Conseil de l'Ordre26  à l’instar de tous
ceux qui exercent la médecine27. Ils ne peuvent être traduits devant le conseil régional de
l'Ordre à l'occasion des actes de leur fonction que par le ministre de la santé, le préfet-ddass
ou le procureur de la République28. Soumis aux dispositions générales du code de
déontologie, les médecins conseils sont également affectés par des articles qui concernent la
médecine salariée ou la médecine de contrôle, et notamment :

- l’article 9529 relatif au respect des obligations déontologiques :

« Le fait pour un médecin d'être lié dans son exercice professionnel par un contrat ou un
statut à une administration, une collectivité ou tout autre organisme public ou privé n'enlève
rien à ses devoirs professionnels et en particulier à ses obligations concernant le secret
professionnel et l'indépendance de ses décisions. En aucune circonstance, le médecin ne peut
accepter de limitation à son indépendance dans son exercice médical de la part de
l'entreprise ou de l'organisme qui l'emploie. Il doit toujours agir, en priorité, dans l'intérêt de

                                                
23 Direction du service médical 7 juin 2005.
24 Revue de l’assurance maladie 2005 ;36
25 Dernières années disponibles
26 Article 6 du décret n° 69-505 du décret du 24 mai 1969 fixant le statut des praticiens conseils chargés du
service du contrôle médical du régime général de la sécurité sociale.
27 Définie comme la pratique d'actes médicaux de soins, de prévention, de contrôle ou d'expertise, effectués après
examen de la personne ou sur dossier. Les médecins qui, ayant la qualité de fonctionnaire de l'Etat ou d'agent
titulaire d'une collectivité locale, ne sont pas appelés, dans leurs fonctions, à « exercer la médecine », peuvent
cependant demander à être inscrits au tableau à titre volontaire.
28 Article L 4124-2 du code de la santé publique.
29 Art R 4127-95 du code de la santé publique.
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la santé publique et dans l'intérêt des personnes et de leur sécurité au sein des entreprises ou
des collectivités où il exerce ».

- l’article 10130 relatif à l’obligation de récusation :

« Lorsqu'il est investi de sa mission, le médecin de contrôle doit se récuser s'il estime que les
questions qui lui sont posées sont étrangères à la technique proprement médicale, à ses
connaissances, à ses possibilités ou qu'elles l'exposeraient à contrevenir aux dispositions du
présent code »

1.3.2 Le Conseil de l'Ordre veille à protéger les intérêts des praticiens

1.3.2.1 L’article 10431 relatif au secret professionnel protège le praticiens conseils
contre les services administratifs des caisses

« Le médecin chargé du contrôle est tenu au secret envers l'administration ou l'organisme qui
fait appel à ses services. Il ne peut et ne doit lui fournir que ses conclusions sur le plan
administratif, sans indiquer les raisons d'ordre médical qui les motivent.
Les renseignements médicaux nominatifs ou indirectement nominatifs contenus dans les
dossiers établis par ce médecin ne peuvent être communiqués ni aux personnes étrangères au
service médical, ni à un autre organisme ».

Le commentaire autorisé du Conseil de l’Ordre rappelle que « c'est au prix d'une vigilance
constante que les médecins-conseils des régimes d'assurance maladie de la sécurité sociale
ont obtenu une séparation stricte entre le service médical et les services administratifs des
caisses, préservant ainsi leur indépendance et le secret des informations médicales dont ils
sont détenteurs. C'est grâce à cette disposition que des échanges de renseignements peuvent
s'effectuer entre médecin-conseil et médecin traitant », dans le cadre de l’article 50, relatif au
secret partagé entre médecin traitant et médecin conseil32. Cette disposition, qui organise un
glissement du secret médical vers le secret professionnel, a considérablement freiné la mise en
place d’une liquidation intégrée des prestations au sein de l’assurance maladie, au prix d’une
moindre efficacité des contrôles vis à vis des médecins traitants et d’un renchérissement des
coûts de fonctionnement de la sécurité sociale pris en charge par les cotisants.

Cet article, très restrictif et avant tout destiné à protéger le médecin vis-à-vis des services
administratifs, doit désormais être combiné avec les dispositions de la loi du 4 mars 200233

qui organise le partage du secret médical entre professionnels, dans l’intérêt du malade, ou
pour ce qui est strictement nécessaire à l’exercice de leur mission :

« Deux ou plusieurs professionnels de santé peuvent toutefois, sauf opposition de la personne
dûment avertie, échanger des informations relatives à une même personne prise en charge,
afin d'assurer la continuité des soins ou de déterminer la meilleure prise en charge sanitaire
possible ».
                                                
30 Art R 4127-101 du code de la santé publique.
31 Art R 4127-104 du code de la santé publique.
32 Curieusement, la rédaction de cet article semble réserver le partage du secret médical à l’obtention par le
patient des avantages sociaux auxquels son état médial lui donne droit.
33 Article 3 de la loi n° 2002- 303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de
santé, codifié à l’article L 1110-4 du code de la santé publique.
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L'article L. 315 du code de la sécurité sociale est complété par un V ainsi rédigé : « V. - Les
praticiens-conseils du service du contrôle médical et les personnes placées sous leur autorité
n'ont accès aux données de santé à caractère personnel que si elles sont strictement
nécessaires à l'exercice de leur mission, dans le respect du secret médical. »

1.3.2.2 Une illustration récente à travers la question de la productivité

La nouvelle convention collective introduit un espace d’évolution salarial dont la part attachée
à la « contribution professionnelle » a pris une place plus importante. Pour les signataires, il
s’agit de modifier des systèmes d’avancement uniquement fondés sur l’ancienneté, tout en
distinguant mieux les praticiens qui s’investissent de façon significative dans
l’accomplissement de leurs misions.

Ce faisant, l’UCANSS, estime traduire des éléments de motivation destinés à tout salarié, des
objectifs de production qui s’imposent dans toute activité, sans que cela influe sur
l’indépendance technique attachée à l’exercice médical34. Ainsi, la part variable de la
rémunération augmente. Sous l’empire des dispositions statutaires, toujours en vigueur
jusqu’à l’agrément de la nouvelle convention, la prise d’échelons se faisait au choix, au
minimum tous les deux ans et à l’ancienneté tous les cinq ans35. Dans l’avenir, l’ancienneté –
rebaptisée expérience professionnelle – donnera lieu à l’attribution d’un nombre de points (30
par tranche de 5 ans plafonnée à 150) à laquelle s’ajouteront des points de contribution
professionnelle « destinés à rétribuer l’investissement personnel et la contribution aux
objectifs fixés ».

Ces objectifs ne peuvent être que des objectifs collectifs de production, de service et de
qualité, en dehors de toute notion de rendement. Selon les calculs de la caisse nationale, les
deux enveloppes seraient d’un montant équivalent, le tout étant contraint par un GVT –
glissement vieillesse technicité- limité à 1%.

Un des syndicats de praticiens conseils36a contesté ces règles devant le Conseil de l'Ordre qui
a rappelé37 que « la carrière et la rémunération des médecins-conseils ne sauraient être
subordonnées à des critères tels que le nombre de mises en invalidité des assurés sociaux ou
encore le nombre de poursuites effectuées contre des professionnels de santé ». Le texte est
soumis à l’agrément38 ministériel.

                                                
34 Rappelées dans le préambule et l’article 332 visé.
35 Sauf au dernier échelon uniquement au choix et sous quota.
36 Syndicat autonome des médecins conseils, affilié à l’UNSA.
37 Communiqué de mars 2006.
38 Les accords collectifs conclus au sein de la sécurité sociale sont librement négociés entre les parties mais leur
mise en vigueur est subordonnée à un agrément, à valeur d’approbation préalable, par les pouvoirs publics
compte tenu de leur impact même indirect sur des prélèvements obligatoires.
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 2 - Des missions évoluant au gré des priorités des pouvoirs publics

Le type de missions confié aux praticiens conseils n’a cessé d’évoluer, au gré des priorités des
pouvoirs publics, traduites par les grands changements législatifs. Longtemps cantonnés sur
des avis individuels sollicités par les assurés et sur le flux desquels ils n’avaient aucune
maîtrise, les praticiens conseils ont vu leur action réorientée vers des analyses et des actions
collectives, sur la base des ordonnances d’avril 1996, sur les offreurs de soins pour lesquelles
ils pouvaient définir des plans d’action de service ou de branche. Le balancier semble revenir
au suivi de la demande de soins, à travers les nouvelles missions obligatoires qui leur sont
attribuées depuis la loi du 13 août 2004.

Face à ces changements d’orientation, les praticiens conseils doivent s’adapter au niveau de
leur organisation comme de leurs pratiques.

2.1 Une extension progressive du champ d’intervention

Le cœur de métier du service médical est relativement clair. Il couvre trois champs
traditionnels, déclinés différemment selon les périodes mais toujours maintenus :

- les avis individuels sur prestations pour apprécier sur le plan médical le droit d'un assuré
à une prise en charge particulière ou pour opérer un contrôle sélectif de certaines
prestations ;

- l'optimisation du système de soins en analysant l'offre de soins de ville et hospitalière
pour une meilleure adéquation aux besoins, et en promouvant les bonnes pratiques et le
bon usage des soins auprès des professionnels et établissements  de santé ;

- le contrôle ciblé des pratiques et des comportements manifestement abusifs d'assurés, de
professionnels ou d'établissements de santé.

2.1.1 La base : le contrôle des assurés par les avis sur prestations

Le contrôle médical portant sur « tous les éléments d'ordre médical qui commandent
l'attribution et le service de l'ensemble des prestations de l'assurance maladie, maternité et
invalidité39 » a toujours existé. Il est exercé a priori, en particulier par la procédure d’entente
préalable et vise potentiellement l’ensemble des assurés.

Bien qu’il constitue la base des missions du contrôle médical, l’assurance maladie est
partagée entre l’habitude des praticiens à le mettre en œuvre, en pendant de l’exercice
soignant, et la perception statistique d’une focalisation excessive de ses ressources sur un
champ en fin de compte peu efficace, car consommateurs de ressources importantes pour un
effet certes dissuasif mais souvent provisoire et généralement dénué d’impact significatif sur
la masse des dépenses.

Aussi, la CNAMTS pratique-t-elle une sélectivité des contrôles depuis 1981, et a
progressivement obtenu des pouvoirs publics la réduction du nombre de cas d’entente
                                                
39 Art L351-1 du code de la sécurité sociale
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préalable qui embolisaient ses services. Elle a aussi demandé aux praticiens conseils de se
concentrer sur des actions « efficaces et efficientes ».

Le texte de la circulaire d’un des deux régimes alignés – l’assurance maladie des professions
indépendantes40 – est particulièrement clair : « Les résultats extrêmement positifs de certaines
actions de contrôle des prestations…démontrent paradoxalement l’impuissance de l’expertise
médico-sociale à assumer le rôle de régulateur macro-économique. Force est de constater
que l’on a avec ces actions raisonné ni le consommateur effréné... ni le dispensateur
immodéré des soins ».

2.1.2 Le développement de la gestion du risque et du contrôle des offreurs de soins depuis
les ordonnances du 24 avril 1996

La redéfinition des missions du contrôle médical met l’accent sur des missions d’analyse
collective, à égalité d’importance avec les avis et contrôles individuels. L’article L 315-1 du
code de la sécurité sociale issu de l’ordonnance41précise :

«  I.- Le contrôle médical porte sur tous les éléments d'ordre médical qui commandent l'attribution et le service
de l'ensemble des prestations de l'assurance maladie, maternité et invalidité.

II. - Le service du contrôle médical constate les abus en matière de soins, de prescription d'arrêt de travail et
d'application de la tarification des actes et autres prestations.
 
III. - Le service du contrôle médical procède à l'analyse, sur le plan médical, de l'activité des établissements de
santé mentionnés aux articles L. 162-29 et L. 162-29-1 dans lesquels sont admis des bénéficiaires de l'assurance
maladie notamment au regard des règles définies en application des dispositions de l'article L. 162-1-7.

IV. - Il procède également à l'analyse, sur le plan médical, de l'activité des professionnels de santé dispensant des
soins aux bénéficiaires de l'assurance maladie, notamment au regard des règles définies par les conventions qui
régissent leurs relations avec les organismes d'assurance maladie ou, en ce qui concerne les médecins, du
règlement mentionné à l'article L. 162-14-2.

Par l'ensemble des actions mentionnées au présent article, le service du contrôle médical concourt, dans les
conditions prévues aux articles L. 183-1, L. 211-2-1 et au 5º de l'article L. 221-1, à la gestion du risque assurée
par les caisses d'assurance maladie ».

L’assurance maladie donne alors instruction42 de prioriser les actions dites de santé publique,
réorientées vers l’offre de soins et regroupant :

- l’analyse des besoins et de l’offre de soins pour améliorer la planification et l’allocation
des ressources ;

- l’évaluation collective des pratiques des professionnels pour obtenir une amélioration de
la qualité des soins ;

- le contrôle des professionnels pour les persuader ou les sanctionner selon le niveau de la
faute ou de l’infraction.

                                                
40 Circulaire du 28 juin 1999.
41 Ordonnance n°96-345 du 24 04 96.
42 Lettre circulaire du directeur général de la CNAMTS n°3/98 en date du 29 mai 1998, transmise par le médecin
conseil national le 29 mai 1999.
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Loin de la définition générale et impersonnelle qui prévaut au sein de l’Etat, ce vocable de
« santé publique » recouvre ainsi toute l’activité des professionnels, des établissements et de
l’organisation des soins43. Les interventions vis à vis des professionnels portent sur
l’incitation (diffusion d’informations), la persuasion (entretien confraternel) et le contentieux

Dans la convention d’objectifs et de gestion signée en 2000, cette réallocation des moyens est
précisée et amplifiée, le temps consacré aux activité de santé publique devant atteindre les
2/3, en lieu et place du temps antérieurement dédié aux avis individuels. Pour ces derniers, les
ALD demeurent essentielles, comme reconnaissance d’un droit et autre exemple d’évaluation
des pratiques des professionnels. Pour le reste, la circulaire distingue les situations dans
lesquelles l’avis est indispensable (évaluation de la réduction de capacité de travail),
nécessaire (prise en charge de longue durée cf. ALD) des cas ou elle est utile ou non
obligatoire44.

A ceci s’ajoute une coordination de la gestion du risque au niveau des URCAM qui a
débouché sur la définition d’un plan national inter régimes45 prévoyant des actions à intégrer
obligatoirement dans tous les dans tous les programmes régionaux de l’assurance maladie
(PRAM).

2.1.3 Un investissement contenu sur le champ hospitalier

2.1.3.1 Une extension progressive des missions

Les médecins conseils sont longtemps restés à la porte des établissements. C’est en 1984
qu’ils sont intégrés à la procédure d’avis de l’assurance maladie sur les projets de budgets
hospitaliers46 (commission dite de l’art 35) et développent des analyses qualitatives sur le
fonctionnement des services. Avec la loi hospitalière de 1991, ils sont sollicités pour valider
les données du nouveau PMSI (programme de médicalisation des systèmes d’information).
Au cours de cette décennie, malgré tout, leur champ essentiel concerne le secteur privé,
l’audit et l’évaluation.

Avec la création des ARH, l’assurance maladie est intégrée au processus d’analyse et de
décision de l’Etat. Les médecins conseils sont sollicités dans les équipes mixtes (Etat-
assurance-maladie et médico-administratives) constituées pour les instructions de dossiers
(projets d’établissements, contrats d’objectifs et de moyens, participent aux instances
décisionnelles (commission exécutive et bureau de l’Agence). Leur implantation territoriale,
leur disponibilité pour investir de nouveaux domaines, la fiabilité de leur organisation, sont
autant d’atouts qu’ils ont su faire reconnaître par les directeurs d’agences. Progressivement
reconnus comme des collaborateurs incontournables, aptes à prendre en charge une part
croissante du programme de travail puis à investir dans des domaines traditionnellement de la
compétence des services de l’Etat tels que la planification.

2.1.3.2 Une clarification des priorités
                                                
43 Cette définition est abandonnée depuis 2005.
44 Qui représentait alors plus de 15 % des avis individuels des médecins conseils en moyenne nationale avec des
écarts de 8 % à plus de 38 % selon les régions.
45 Circulaire du24 avril 1999 et 30 septembre 1999.
46 Ils sont associés aux visites de classement pour les établissements privés, essentielles pour fixer le niveau de
tarifs, mises en place par l’arrêté du 15 décembre 1977.
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Compte tenu de cette implication croissante, difficilement maîtrisable du fait de la structure
décentralisée des GIP, la direction nationale de la CNAMTS a souhaité préciser aux directeurs
des CRAM et au médecin conseil régional le « positionnement stratégique » de l’assurance
maladie sur le champ hospitalier47 qui soit compatible avec son projet de branche, axé sur la
maîtrise médicalisée des dépenses de santé.

Suite à une réflexion collective interne, trois objectifs « porteurs d’une ambition sur le
savoir », ont été retenus :

- des enquêtes nationales de santé publique : chimiothérapie cancéreuse, accidents
vasculaires cérébraux, insuffisance rénale chronique ;

- la mutualisation des savoirs faire : suivi des volets qualité sécurité des contrats d’objectifs
et de moyens, critères d’attribution des autorisations pour l’imagerie lourde, méthode de
repérage des transferts ville/hôpital ;

- préciser les règles de positionnement de l’assurance maladie : améliorer la cohérence du
collège d’assurance maladie au sein des ARH, sélectionner les concours de l’assurance
maladie dans les domaines d’expertise déjà capitalisée, clarifier les rôles respectifs des
médecins conseils/MISP en matière de sécurité sanitaire

Les médecins conseils régionaux ont été invités à élaborer leur programme hospitalier avant
celui de l’agence. Parallèlement, l’assurance maladie réaffirme sa légitimité à exercer ses
pouvoirs propres en menant des opérations de contrôle sur l’activité des professionnels de
santé ou sur le juste et régulier versement des prestations.

2.1.3.3 Le rappel d’une limite d’intervention

Les médecins conseils ne sont pas compétents pour inspecter les établissements de santé,
domaine régalien par excellence. Le code de la santé attribue compétence exclusive aux
fonctionnaires de l’Etat, principe rappelé par l’ordonnance nº 2003-850 du 4 septembre 2003.

La DHOS48 vient de rappeler que seuls les contrôles du fonctionnement des établissements
réalisés dans le cadre des compétences de l’Agence et initiés par le directeur de l’ARH
pouvaient être assurés par des agents de l’assurance maladie, sans participation des agents de
l’Etat. Pour tous les autres contrôles, exercés en application du code de la santé publique (et
susceptibles d’être déclenchés soit par le directeur de l’Agence soit par le préfet, les
personnels de l’assurance maladie doivent être accompagnés par des fonctionnaires d’Etat et
ne peuvent ni signer les rapports d’inspection ni, a fortiori, dresser procès verbal49.

Cette interprétation stricte d’un partage des compétences en sein des agences remet en cause
des pratiques d’intervention des médecins conseils dans les régions où le nombre de postes
vacants de MISP privait les ARH de toute capacité de contrôle sur place.

                                                
47 Circulaire du 27 juin 2001
48 Circulaire DHOS/G/2004/251 du 3 juin 2004 relative à l’exercice des pouvoirs de contrôles au sein des
établissements de santé prévus aux articles L. 6115-1, L. 6116-1 et 2 du code de la santé publique.
49 Sur ce point, les MISP ne sont pas concernés. L’assermentation, base de l’habilitation à dresser procès-verbal,
est réservée aux PHISP et IGS dans le secteur sanitaire et depuis peu aux inspecteurs des affaires sanitaires et
sociales pour le secteur social et médico-social.
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Ce recentrage des médecins conseils pourrait toutefois les inciter à ne plus participer avec les
MISP, en particulier aux visites de conformité très chronophages, mais aussi à prendre du
recul par rapport à leurs missions hospitalières exercées pour l’ARH.

2.1.4 Un apprentissage très mesuré sur la prévention en santé publique

2.1.4.1 L’assurance maladie a une compréhension du concept de prévention différente
de celle de l’Etat

Loin des programmes tous azimuts que l’Etat a initié et demande aux financeurs de porter,
l’assurance maladie  revendique une implication ciblée à travers les financements du FNPEIS
et le médecin traitant, en cohérence avec les priorités de l’assurance maladie, dans des
conditions techniques et de pérennité qui en garantissent l’efficacité.

Pour 2006, trois programmes sont prévus, en direction du médecin traitant : les effets
iatrogéniques des traitements médicamenteux, la promotion du dépistage organisé du cancer
du sein et la prévention des complications cardiovasculaires du diabète.

2.1.4.2 Les médecins conseils n’ont pas de rôle propre dans ce domaine

La prévention n’est pas pour l’assurance maladie une matière autonome par rapport aux soins.
Elle est directement inscrite dans la gestion du risque en développant des programmes
personnalisés, l’accompagnement des pathologies lourdes et la lutte contre les inégalités.

Ainsi, la prise en charge des vaccinations, des dépistages (néo-natal ou des cancers), la
politique de bon usage des médicaments ou les actions de prévention bucco-dentaires sont
autant de thèmes impliquant l’assurance maladie. Dans ce domaine, les caisses sont aussi
sinon plus impliquées que les médecins conseils.

2.1.4.3 Une découverte des nouvelles données de ce champ au sein des ARH

En fait, c’est au sein dans ARH, notamment au contact des MISP que les médecins conseils
ont mieux perçu de nouvelles dimensions de la prévention, ciblées sur des populations plus
que sur des pathologies et intégrant une analyse sociale comme déterminant principal des
freins à l’accès aux soins. Cette modification du regard porté à l’occasion de décisions de
financement n’est pas allée sans débat et n’a pas concerné tous les médecins conseils, certains
estimant toujours qu’il n’appartenait pas au système de santé de porter ces questions de
précarité.

2.1.4.4 L’ affirmation récente d’un souhait de réorientation des partenariats

Lors de ses contacts, la mission a entendu souhaiter une modification des points d’appui de
cette politique et l’expression d’une préférence pour des contacts prévilégiés avec les
associations usagers, de patients et les sociétés savantes, en contraste avec le partenariat usuel
organisé avec les associations spécialisées dans les actions de prévention.
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2.1.5 Les dernières orientations nationales plus volontaristes et systématiques

2.1.5.1 Un retour au contrôle individuel ciblé

La loi du 13 août 200450 introduit des dispositions précises pour contrôler des pratiques des
assurés ou des établissements, contraignant les praticiens conseils à se réinvestir sur ces
contrôles dont l’importance n’avait cessé de décroître : contrôle des arrêts de travail51, de la
délivrance des médicaments dans les établissements de santé, vérification de l’identité des
patients.

Ce renforcement des contrôles produit des effets ; après une forte augmentation du nombre
d’arrêts de travail indemnisés (+26 % entre 1998 et 2003 pour une population active en
hausse de seulement 3.3 %) la diminution des indemnités journalières est sensible en 2005
mais surtout au premier semestre de 200652 .

2.1.5.2 Une uniformisation des pratiques et des méthodes

Outre la loi précitée, la CNAMTS s’appuie sur de la nouvelle convention médicale signée en
janvier 2005 pour encadrer de manière uniforme et contraignante l’action des ses services. 

En 200553, le « plan national d’actions de régulation », portant sur la maîtrise médicalisée,
détermine le socle minimum obligatoire pour tous les organismes. Il couvre les six thèmes
retenus dans  la convention médicale, compte tenu de leur enjeu financier : le respect de
l’ordonnancier bi-zone, les statines, les arrêts de travail, les antibiotiques, les génériques, les
anxiolytiques et les hypnotiques. Ces thèmes sont prioritaires et s’imposent aux URCAM
pour élaborer leur programme régional commun prévu par le code de la sécurité sociale.
D’autres actions de régulation sont poursuivies, au titre des programmes d’amélioration des
pratiques, issu du plan national inter régimes de gestion du risque (PNIR)54. Des thèmes de
contrôle sont repris55ou étendus : transports en ambulance, T2A, chirurgie  esthétique.
En 200656, les actions sont encore recentrées sur le bon usage de l’ordonnancier bi-zone et les
arrêts de travail. Sur le premier point, les assurés sont ciblés mensuellement par requête sur un
système d'information décisionnel croisé avec les taux de remboursement (requête Siam-
Erasme). En cas d’anomalie, le médecin et l’assuré sont informés par courrier ; si les faits se
reproduisent, une récupération d’indu est engagée auprès de l’assuré. Il en va de même vis-à-
vis du pharmacien qui, en cas de récidive, fera l’objet d’une procédure pour pénalités.

Dans tous les cas les caractéristiques suivantes apparaissent :

                                                
50 Loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie.
51 L’action sur les arrêts de travail est vigoureuse puisqu’en sus du contrôle systématique au-delà de 60 jours
d’indemnité journalière, des arrêts de courte durée, en application de la loi du 13 août 2004, les prolongations
d’arrêt de travail doivent émaner du prescripteur initial ou du médecin traitant et les premiers médecins
prescripteurs excessifs d’indemnité journalière ont été placés sous procédure d’accord préalable (45 médecins
répartis dans 11 régions).
52 L’infléchissement sur la courbe des dépenses portait sur 6Md€ au premier semestre 2006.
53 Circulaire CNAMTS du  20 04 05.
54 Prise en charge des cancers du sein, prescription d’antibiotiques par les chirurgiens dentistes, état de santé
bucco-dentaire des 6-20 ans en IME
55 Respect des contrats signés, pratiques dangereuses ou frauduleuses, assurés « méga consommant », traitements
de substitution aux opiacés.
56 Circulaire CNAMTS du 12 01 06.
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- le niveau national se fait de plus en plus directif vis à vis du réseau ; traditionnellement
centralisé, le pilotage ne laisse désormais plus aucune marge d’initiative au local, au
risque de déresponsabiliser et de perdre des idées originales ou les plus pertinentes ;

- tous les organismes du réseau sont invités à œuvrer dans le même sens, rompant avec les
positions de spécialisation du passé et la hiérarchie qui s’était progressivement installée
entre des CPAM en charge des contacts et des suites d’une part et les URCAM portées sur
les études et les changements de comportements à long terme.

2.2 La recherche d’une adaptation à ces changements d’orientation ?

2.2.1 Vers une spécialisation du travail

Comme dans les caisses, les médecins conseils s’interrogent périodiquement sur les modalités
de leur organisation interne entre polyvalence et spécialisation. Traditionnellement, ces choix
sont contingents, fonction des tailles et des préférences des responsables. L’institution vient
d’expérimenter un type d’organisation plus spécialisé, qui a vocation à se généraliser autour
des branches d’activité. Initié en 2004 avec la précédente direction générale, ce test a été
repris à la mi 2005 dans deux régions : Nord-Pas-de-Calais et Rhône-Alpes. Les évaluations
en cours soulignent une organisation optimale à travers une spécialisation et un regroupement
géographique.

Plus précisément, l’ERSM de Rhône-Alpes a pris le parti de dédier ses ressources médicales à
chacune des activités du conseil médical : 109 ETP sur les relations avec les assurés, 30 pour
le contrôle contentieux (y compris ceux qui seront dédiés au contrôle de la T2A), 18 pour les
relations avec les professionnels de santé, 13 pour l’organisation des soins (ex pôle
hospitalier) et 2 pour la prévention-promotion de la santé57.

A ceci s’ajoute une politique de rapprochement infra régional, portant par exemple sur le
regroupement Drôme-Ardèche : les antennes ardéchoises conservent les relations de
proximité avec les assurés et les professionnels de santé mais toutes les fonctions de
régulation collective seront traitées à Valence58.

En dépit des garanties données sur la non-mobilité des agents, ce changement a été vécu
comme un véritable traumatisme, en particulier par ceux qui s’étaient spécialisés sur le champ
hospitalier. Alors que la « summa divisio » ventilait les agents entre secteur ambulatoire et
établissements, la ligne de partage nouvelle passe entre l’amont (organisation des soins et
relations avec les professionnels de santé d’une part) et l’aval (contrôle et avis sur
prestations).

Il s’agit par là non seulement de mieux identifier la fonction de contrôle mais surtout de la
distinguer du conseil-accompagnement des établissements. En raison des liens tissés avec les
praticiens des établissements, le basculement en situation de contrôle devenait délicat.
L’exercice conjoint des deux missions confinait ainsi au mélange des genres dont les

                                                
57 Ce champ est symbolique pour les médecins conseils : un ETP en Paca, aucun effectif dédié en Ile-de-France.
58 On retrouve la même problématique dans les administrations, en moins avancé ; un service unifié facilite ce
type d’adaptation.
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praticiens conseils n’avaient pas toujours perçu les effets potentiellement délétères. La
situation pouvait s’avérer encore plus délicate pour le contrôle des professionnels de santé, vu
le nombre de médecins conseils personnellement liés avec des libéraux.

Dans cette nouvelle organisation, la formation suivie peut servir au développement des
compétences individuelles et collectives. L’investissement réalisé conforte les missions et
participe à l’acquisition des connaissances susceptibles d’être valorisées dans le cadre de
l’évaluation des pratiques professionnelles.

Cette identification de ressources dédiées par type de mission rompt avec une pratique
développée par plusieurs ERSM qui ; à l’instar de l’Ile-de-France, maintenaient une double
compétence des praticiens conseils, au nom de l’intérêt d’une compétence pluridisciplinaire
mais probablement aussi pour écarter les tentations de « réorientation » de la ressource vers
d’autres usages à l’initiative de l’Etat. Elle ne pourra produire ses pleins effets que lorsque les
postes vacants auront été pourvus.

2.2.2 Des réflexions sur un rapprochement entre les services médicaux et les caisses

Pour améliorer son efficacité, l’assurance maladie tente de faire converger les deux phases
d’analyse du droit aux prestations : l’aspect administratif et médical. Pour faire valoir son
droit à remboursement, l'assuré communique à l'organisme d'assurance maladie dont il dépend
les éléments nécessaires au contrôle de la conformité des actes, prestations, ou services. L’un
concerne les conditions administratives appuyées sur les justificatifs nécessaires. L’autre la
vérification de conformité des actes, prestations ou services avec les référentiels ou protocoles
existants: référentiels et contrats de bonne pratique existants (C.B.P.), protocoles de
diagnostic ou de soins le concernant (ex : PIRES), contrats de bon usage du système de soins
qu'il aurait pu souscrire.

L’assurance maladie réfléchit à des modalités de fonctionnement entre ELSM et CPAM qui
permettraient de dépasser cet antagonisme. Parmi celles-ci l’idée de travailler en mode projet
progresse. Rien n’interdit dès à présent de gérer de grosses opérations – tel un contrôle de
structure – à partir d’équipes pluridisciplinaires constituée ad hoc et rassemblant des
compétences diverses, médicale et non médicale (juriste, statisticien, concepteur de requêtes,
liquidateur etc). Cette approche permet de ne pas se focaliser sur des préalables touchant
l’organisation, les effectifs ou la mobilité des personnels tout en apprenant aux équipes à
mettre en commun des compétences multiples et complémentaires.
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 3 - Des conditions de travail qui tentent de garantir l’attractivité et la
qualité

Les médecins s’engagent à la sécurité sociale en deuxième carrière après avoir connu des
modalités d’exercice très variées mais toutes liées à une fonction soignante, pour un tiers
d’entre eux en cabinet, un tiers en établissement et le reste plus divers.

2003 2006
Libéral 40.48 % 35.92 %
Salarié hôpital ou clinique 22.22 % 16.50 %
Libéral hôpital ou clinique 0.79 % 4.85 %
Centre médico-social ou médical 5.56 % 7.77 %
Institution 11.90 % 16.50 %
Secteur public 12.70 % 11.65 %
Aucune expérience 3.17 % 2.91 %
Autres 3.17 % 3.88 %
source Cnamts

Les départs en retraite vont s’accélérer dans les trois ans, passant d’une trentaine par an à 80
puis plus de 100 à partir de 200959.

Contrairement à une idée communément admise parmi les médecins salariés, la branche
médicale de l’assurance maladie souffre elle aussi d’un déficit de recrutement. La branche a
travaillé sur une série de mesures pour inverser la tendance.

3.1 Un statut revalorisé

Ces dispositions sont à combiner avec le corpus réglementaire – décret du 24 mai 1969
modifié – qui continue de régir un certain nombre de matières telles que le recrutement, la
formation ou les conditions d’avancement.

3.1.1 Un concours de recrutement classique en voie de tranformation pour mieux
sélectionner les profils

Les praticiens conseils sont recrutés par un concours60 national classant, sur épreuves61,
organisé en commun avec le régime maladie des professions indépendantes. Les candidats
n’ont plus l’obligation d’avoir exercé pendant cinq ans avant de postuler62.

                                                
59 Voir annexe 1le tableau des effectifs atteignant l’âge de 63 ans dans les dix prochaines années.
60 Ouvert aux titulaires du diplôme de docteur en médecine ou titre assimilé pour les candidats d’un état membre
de l’Union européenne ou les  ressortissants d’un état tiers autorisés à exercer en application du L 4111-2 du
code de la santé publique.
61 Un écrit d'admissibilité (note de synthèse à partir de documents relatifs à la santé publique, à la protection
sociale ou à des cas individuels relevant de l'exercice du contrôle médical) et un oral d'admission par entretien
avec un jury à partir d'un texte relatif à la protection sociale ou à la santé publique.
62 Cette mesure décidée en 1994 pour lutter contre la désaffection du concours fait concourir des médecins qui
n’ont jamais exercé, ce qui peut par la suite constituer un handicap pour les fonctions en contact avec des
confrères ou des établissements.
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3.1.1.1 Une désaffection du concours pour les médecins conseils

Au 1er juillet 2006, le nombre de postes vacants atteignait 161/2 19863 pour les médecins
conseils, alors qu’il n’était que de 23/344 pour les chirurgiens dentistes conseils, et seulement
3/152 pour les pharmaciens conseils. Le pourcentage de vacances varie fortement selon les
régions : hors départements d’outre mer, de 1,5 % dans le sud ouest à 11 % en région Centre,
Lorraine ou Ile-de-France.

De fait, l’évolution des candidats médecins, rapportée au nombre de postes, d’une part, des
engagés d’autre part souligne à la fois une perte d’attractivité et de sélectivité du concours.

1995 1997 1999 2001 2003 2005
Dossiers
constitués

743 450 258 144 138 160

Présents écrit 583 370 207 129 126 131
Admissibles 157 123 75 68 90 103
Reçus 98 82 50 54 73 89
Postes ouverts 98 82 50 80 157 175
Nbre engagés 104 79 47 43 51 64
Nbre
titularisés

100 75 47 43 51 en attente

Source Cnamts

Après avoir fortement baissé entre 1995 et 2001, le nombre de dossiers constitués remonte
progressivement depuis. Le nombre de postes offerts au concours a presque doublé en 10 ans
(98 en 1995, 175 en 2005) et le taux de reçus est passé de 13 % à 55 %. Ce chiffre n’est pas
en soi un signe de déqualification. Mais il indique des difficultés de remplacement des
effectifs avec l’augmentation régulière des vacances consécutives aux départs en retraite.

3.1.1.2 Des mesures de redressement qui produisent déjà des effets

La campagne de communication réalisée en 2005 a débouché sur une hausse de 35 % du
nombre de candidatures. Entre 2003 et 2006, la part des candidatures masculines a augmenté
de dix points à 47 % et le pourcentage de plus de 45 ans est passé de 8,73 % à 22,35 % sur la
même période64. Dans le même temps, la part des plus jeunes (25-34 ans) est restée stable,
autour de 35 %, traduisant la part de ceux qui ont peu ou pas d’expérience antérieure.

Par ailleurs, dans son rapport de 1997, la Cour des Comptes déplorait que les modalités du
concours de recrutement ne permettent pas de tester réellement les capacités à l'exercice du
contrôle et au dialogue avec les assurés et les professionnels de santé. Elle regrettait
également la sous-représentation des spécialistes (15 % dans le corps des médecins-conseils).

La caisse nationale d'assurance maladie en est consciente et suggère que le concours s’oriente
vers une sélection de profils, liés à l’affectation des praticiens conseils sur des fonctions
mieux identifiées : dans le nombre de postes proposés, une part serait réservée aux études, au
contrôle, à la prévention, à l’accompagnement des professionnels. Sauf à transformer

                                                
63 Effectif budgétaire
64 Auquel s’ajoute l’impact de la suppression de la limite d’âge depuis 1994.
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radicalement le concours en entretien de recrutement65, cette prédétermination semble difficile
à organiser dans le cadre d’un concours. En revanche, plusieurs mesures, en discussion avec
la DSS méritent d’être approfondies : report de la validité du concours sur deux ans, étalement
du recrutement pour tenir compte des contraintes professionnelles des praticiens, introduction
de tests pour détecter les potentiels et écarter les profils problématiques. Le plus important à
terme pour l’institution est de pouvoir renforcer ses recrutements en personnes susceptibles de
prendre des responsabilités alors que les réticences sur ce plan sont importantes pour
beaucoup d’entre eux.

Enfin, la question de la pertinence du concours classant transposée de l’internat à cette
catégorie de médecins est posée. Très décrié par les praticiens conseils en tant que contrainte
de mobilité, surtout vers les terres septentrionales de l’Hexagone, ce principe écarte
certainement des candidats. Son maintien est discutable, compte tenu de l’attachement - du
corps médical à l’installation, quelle qu’en soit la forme, dans sa région de faculté. Moyennant
des mesures adaptées de déclaration de liens personnels66 et de gestion effective par le
management de ces incompatibilités personnelles, la suppression du système classant est
envisageable.

3.1.2 Une convention collective pour garantir l’attractivité de la profession

3.1.2.1 Les passage d’une situation réglementaire à une situation contractuelle

Rompant avec le support réglementaire qui régissait les praticiens conseils, et après des
hésitations internes durables, la CNAMTS a fait légaliser67 un processus de basculement sur
un accord collectif. Une convention collective nationale de travail du praticien conseil du
régime général a été signée le 4 avril 2006 entre le directeur de l’UCANSS et cinq des dix
organisations syndicales représentatives des praticiens conseils68. Selon le préambule, il s’agit
d’assurer aux praticiens conseils des « conditions de travail satisfaisantes » et « attirer et
fidéliser » les personnels69, dans un contexte de raréfaction de la ressource médicale et de
« besoin d’experts médicaux de haut niveau de compétences ».

                                                
65 A l’heure de la validation des acquis de l’expérience, il est paradoxal de maintenir des recrutements de
professions médicales sur épreuves théoriques, pourtant largement évaluées auparavant, en délaissant des
aptitudes (relationnelles ou management) qui seront pourtant déterminantes dans les fonction ultérieures.
66 A l’image de ce qui se pratique dans les ARH.
67 Loi du 13 août 2004 devenu l’article L123-2-1 du code de la sécurité sociale.
68Voir annexe 2..
69 Il semble que la fin de l’alignement automatique sur les mesures négociées en faveur des agents de direction,
décidée par l’arrêté du 30 mai  2001 ait également servi de déclencheur pour certaines organisations syndicales
des praticiens conseils. Saisi par deux syndicats de praticiens conseils, le Conseil d'Etat,par un arrêt du  3 avril
2002 Syndical général des praticiens-conseils des organismes de sécurité sociale a jugé que « si, en application
des dispositions précitées du décret du 24 mai 1969, les ministres compétents pouvaient assortir les modalités de
calcul de la rémunération des praticiens-conseils du régime général de sécurité sociale d'une règle d'indexation
prévoyant, en l'espèce, l'évolution de cette rémunération en fonction de la rémunération des agents de direction,
ils n'y étaient tenus ni par ce décret, ni par aucun autre texte ou principe ; que, par suite, ils ont pu légalement
procéder à l'abrogation de cette disposition réglementaire au maintien de laquelle les praticiens-conseils
n'avaient pas de droit acquis ». 
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3.1.2.2 Une rémunération plus incitative

Celle-ci comporte plusieurs éléments :

- Un classement des emplois en quatre niveaux de qualification : (A) ; (B) si missions particulières, chef de
service ELSM ; (C) pour le médecin conseil régional ou un praticien conseil assumant des responsabilités
nationales ; (D) pour le médecin conseil régional et les trois médecins conseils nationaux adjoints) ;

- un coefficient de qualification attaché au niveau et pouvant évoluer selon l’expérience professionnelle (à
raison de 30 points par tranche de 5 ans plafonnés) attribués à l’ancienneté et de 20 à 50 points de
« reconnaissance de la contribution professionnelle » pour rétribuer l’investissement personnel et la
contribution à la réalisation des objectifs fixés ; ils sont attribués par le médecin conseil régional, sur
proposition du supérieur hiérarchique, pour les niveaux a et b ;

- le changement de catégorie, défini comme le « parcours professionnel » s’obtient par inscription sur une lite
d’aptitude nationale, après vérification des compétences associées au référentiel de l’emploi considéré par
une commission régionale ;

- à ceci s’ajoute un 13ème mois (« gratification annuelle », un 14ème mois (« allocation vacances »), une prime
de cadre dirigeant et une part variable discrétionnaire pour la hiérarchie (1,5 mois pour le médecin conseil
régional et les médecins conseils nationaux adjoint) ;

- au total, le salaire brut mensuel de recrutement atteint de 3 407 € à 4 089 € selon que l’expérience antérieure
est inférieure à 5 ans ou supérieure à 10 ans.

Au total, (pour un praticien conseil - PC  sans responsabilité managériale), dans le cadre du
statut actuel la rémunération annuelle brute varie de 43 914.5 € (pour un PC échelle 103
échelon 0) à 77 084.98 € (pour un PC échelle 113 échelon 6). Dans le cadre de la convention
collective nationale en attente d’agrément, celle-ci passera de 54 940.56 € (coefficient
minimal = 570 PC niveau A) à 101 206.20 € (coefficient maximal = 1050 PC niveau B)70.

3.1.2.3 Une évaluation plus personnalisée

Chaque praticien conseil bénéficie d’un entretien annuel d’évaluation et d’accompagnement,
pour faire le point des attentes respectives, mesurer les compétences, la contribution
personnelle au fonctionnement du service, fixer les objectifs annuels et permettre l’expression
des souhaits. Parallèlement la notation statutaire a disparu.

L’employeur a pris la précaution de préciser71 que les critères d’évaluation devaient être
interprétés de façon à préserver l’indépendance technique des médecins. Ainsi, pour la
« technicité » est appréciée non la pratique médicale, vue dans le cadre de l’évaluation des
pratiques professionnelles, mais le seul respect de l’obligation de formation médicale
continue. De même, « la tenue de l’emploi et des compétences » est examinée au regard de
l’efficience, de l’autonomie, de l’implication et de la dimension relationnelle, hors du champ
de l’expertise.

3.1.2.4 De forts encouragements à la mobilité

Après la période de débats tendus en 1998 sur l’attribution d’une prime reflétant une absence
d’ambition sur mobilité des praticiens conseils, les positions  s’inversent désormais pour
faciliter sinon inciter les projets de mobilité. L’art 14 de la convention collective renforce les

                                                
70 Pour les chefs de service, le niveau C permet d’atteindre le coefficient 1100 soit 106 025€ et le niveau D le
coefficient 1150 soit une rémunérations annuelle, hors charges, de110 8465€.
71 Circulaire 046/05 de la direction des relations sociales de l’Ucanss.
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mesures existantes sur la prise en charge des coût de la mobilité72 : forfait de trois mois de
salaire, remboursement frais de recherche du logement, prise en charge des frais d’agence, de
la totalité des frais de déménagement ; la caisse prend même en charge jusqu’à six mois de
loyer lorsque le déménagement de la famille est, pour des raisons légitimes, postérieur à celui
du praticien conseil et aide le conjoint à retrouver un emploi.

Parallèlement, l’aspect volontaire est plus nettement affiché. Alors que dans le décret (art 33),
les changements d’affectation se faisaient sur demande des intéressés mais aussi dans l’intérêt
du service, sans précision, dans la convention collective (art 13), les changements
d’affectation non souhaités restent possibles mais exceptionnels, « quand les circonstances
l’exigent et après entretien avec l’intéressé » .

3.2 Une formation centrée sur la formation médicale continue

3.2.1 Une formation à l’emploi peu ambitiueuse

La formation73 est dispensée au cours de la période probatoire comprise entre
six mois au moins et douze mois au plus, qui prélude à la titularisation. Elle comprend trois
phases : pratique, au sein d'un échelon local (2 x 4 semaines), théorique, à l'Ecole Nationale
Supérieure de Sécurité Sociale (EN3S) à raison de 2 x 4 semaines, et opérationnelle, sur le
lieu d'affectation (8 semaines). A la fin du 6ème mois, la titularisation est obtenue, sauf en cas
de difficultés au cours des stages pratiques. Dans ce cas, la formation peut être prolongée
de deux mois en deux mois, au maximum six mois, la période d’essai pouvant s’interrompre
sans formalités.

3.2.1.1 Une simple adaptation à l’emploi

A l’inverse du parcours théorique proposé aux MISP sur tout le champ de la santé publique, la
période d’intégration des praticiens conseils est pensée comme une adaptation aux fonctions
de contrôle et à la découverte de l’environnement administratif. Pourtant, cette partie
théorique est vécue comme trop longue ; l’EN3S est chargée de préparer un nouveau cycle de
3 x 2 semaines qui éviterait aux médecins conseils des absences trop durables de leur
domicile.

3.2.1.2 Des projets de réforme

Un groupe projet a élaboré des propositions autour des thèmes suivants :

- un renforcement du tutorat distinguant trois fonctions : un responsable de promotion à la
CNAMTS chargé des relations avec les maîtres de stages, aidé par des responsables de
thèmes; un maître de stage à la DRSM qui coordonne les équipes de formateurs et tuteurs
locaux, oriente le tuteur selon les évaluations réalisées par l’EN3S, évalue le praticiens
conseils pour sa titularisation au bout des six mois ; le tuteur en ELSM qui suit le
stagiaire ;

                                                
72 Elles donnent la mesure de l’écart existant avec les conditions applicables aux médecins fonctionnaires de
l’Etat.
73 Arrêté du 28 octobre 1993 modifié.



26

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

- une formation orientée sur les cinq pôles d’activité des praticiens conseils dans une double
finalité d’expertise et d’opérationnalité ;

- une évaluation à plusieurs niveaux : des connaissances (auto-évaluation, questionnaires,
différée par l’échelon hiérarchique selon une méthodologie nationale), de la formation et
du dispositif.

Ces modifications sont appliquées pour la dernière promotion.

3.2.2 Une formation continue normée renforcée par la certification et l’évaluation des
pratiques professsionnelles

3.2.2.1 L’importance de la formation médicale continue

La loi du 4 mars 2002 a rappelé l’obligation déontologique74 pour tout médecin d’entretenir et
de perfectionner ses connaissances par la formation continue. Elle peut être satisfaite de trois
manières, au choix du professionnel concerné : participation à des actions de formation
agréées, participation à des programmes d'évaluation de connaissances réalisés par des
organismes agréés, ou présentation orale d'un document attestant des efforts en matière de
formation du médecin.
Trois conseils nationaux, constitués par grande catégorie d’exercice, fixent les grandes
orientations, agréent les organismes formateurs et prestataires de programmes d'évaluation
(après avis de l'Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé pour cette dernière
mission) et évaluent la formation médicale continue. Les conseils régionaux ont pour mission
de valider, tous les cinq ans, le respect de l'obligation de formation. Le manquement à
l'obligation de formation fait l'objet d'une procédure pouvant conduire le conseil régional à
saisir la chambre disciplinaire de l'ordre, après l'échec d'une procédure de conciliation.

La loi du 4 mars 2002 constitue une véritable révolution pour les médecins en leur imposant
une évaluation régulière de leurs connaissances et d’en rendre des comptes à leurs pairs, ce
qui n’est pas plus facile pour des médecins contrôleurs que des libéraux.

L’assurance maladie s’est engagée résolument dans cette démarche. Sur le plan pratique, les
formations thématiques professionnelles liées aux missions (contentieux, T2A) ou les thèmes
nationaux comme les ALD pou l’imagerie ou les aspects médico-administratifs de la
liquidation sont gérés par la CNAMTS même si l’organisation peut être déléguée à une
région.

En sus, chaque région bénéficie en plus d’un budget pour la formation continue classique75

ainsi que celle qui relève de l’évaluation des pratiques professionnelles. Au total, l’effort de
formation des praticiens conseils en 2005 atteint 6,22% de la masse salariale76soit 23120
journées de formation (102 ETP77), partagé en trois tiers équivalents : formation initiale (sauf

                                                
74Article 11 du code de déontologie : « Tout médecin doit entretenir et perfectionner ses compétences ; il doit
prendre en compte toutes dispositions nécessaires pour participer à des actions de formation continue »
75 Largement supérieure au taux légal.
76 3M€ de dépenses stricto sensu et 7,6M€ de salaire des stagiaires.
77 Base 226 journées travaillées en 2005).
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pour les pharmaciens conseils), formation professionnelle continue et formation médicale
continue.

3.2.2.2 Le développement de l’évaluation des pratiques professionnelles

Généralisée par la loi du 13 août 2004, elle aussi concerne tous les médecins. Il s’agit d’une
démarche individuelle, mais s’agissant de salariés, l’employeur tenu de mettre à disposition
les outils nécessaires. La CNAMTS propose ainsi des structures de formation au choix des
praticiens conseils. L’assiduité à ces séances se traduit par l’acquisition de points, validé par
le conseil supérieur de la formation continue.

Cette politique vient conforter la démarche de certification menée à bien par le service
médical, obtenue en version 9001-2001 sur les avis de demandes de prestations. Parmi les
modalités permettant de nourrir ces deux actions, il faut souligner la pratique de revue de
dossiers dans chaque ELSM, effectuée trois fois par an, hors hiérarchie qui vise à réviser les
pratiques, les confronter et les harmoniser entre pairs.

Au-delà de ces traductions de modalités, la pression managériale sur l’entretien des
compétences apparaît largement inverse avec les impossibilités le silence de l’organisation, ou
pis les restrictions d’accès pratiques au sein de la FPE, en particulier pour les MISP. Bien
qu’elles soient parfois décrites à l’extérieur comme un confort de fonctions, ces dispositions
très encadrantes sont un atout pour la qualité du corps, la crédibilité du service dont le
ministère chargé des affaires sociales sera à terme contraint de s’inspirer s’il veut rester
compétitif sur le grand marché implicite de la ressource médicale.

3.3 Une sélection des chefs de service en voie d’évolution

Les chefs de service régionaux du contrôle médical (médecin conseil régional et adjoints) sont
nommés par le directeur de la CNAMTS sur proposition du médecin conseil national pour une
durée de quatre années renouvelable. La procédure est publique avec publication des vacances
au Journal Officiel.

La loi du 13 août 2004 substitue à l’établissement d’une liste de trois noms par le Haut comité
médical de la sécurité sociale disparu un avis d’adéquation au poste – total ou partiel – du
comité des carrières en fonction pour les agents de direction et reconfiguré par création d’une
2ème section pour les praticiens conseils.

L’évaluation des médecins conseils régionaux est assurée par le directeur des opérations de la
CNAMTS conjointement avec le directeur du réseau médical. Prévus pour une durée de
quatre ans, renouvelable, la durée moyenne effective des mandats de médecin conseil régional
est de six ans, avec de fortes amplitudes : six ont moins de cinq année de pratique dans ces
fonctions, sept ont entre cinq et dix ans et cinq ont plus de dix ans dans plusieurs régions. Le
renouvellement prévisible est important avec des départs en retraite et la création de nouveaux
postes (DRSM aux Antilles et deux médecin conseil nationaux supplémentaires.
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.

 4 - Un avenir en débat lié aux orientations au sein de l’Institution

4.1 Un équilibre instable entre codécision et assureur externe

4.1.1 Une constante : l’affirmation d’une source d’activité propre

4.1.1.1 La crainte d’une perte de compétences

La collaboration des médecins conseils au sein des ARH a paradoxalement fait glisser une
partie de la connaissance du service vers l’équipe rapprochée et modifie tendanciellement les
modes de travail des médecins conseils. Certains responsables constatent que le service
n’intervient plus que sur commandes et craignent ainsi de changer de rôle en troquant leur
compétence d’auditeur contrôleur pour une fonction de promoteur des projets des
établissements.

Les praticiens conseils souhaitent se réinvestir dans l’analyse qualitative. Ils en ont les
moyens avec l’accès aux bases d’information dont dispose l’assurance maladie. C’est le
moyen de conserver cette culture de la vérification qui fonde leur pratique du métier de
contrôleur.

4.1.1.2 Le maintien d’un programme d’action propre à l’assurance maladie

Depuis 1996, les deux branches de l’assurance maladie ont toujours attaché du prix à élaborer
un programme de travail distinct de celui de l’ARH, général – le PRAM – et spécifique au
secteur hospitalier – le PRH – sans forcément rechercher une concurrence, mais pour rappeler
qu’elles exercent des missions spécifiques, notamment sur l’analyse de l’activité d’un
établissement, le respect des références professionnelles et des recommandations de bonne
pratiques. Dans ces différents cas, le code de la sécurité sociale78 prévoit que les résultats de
ces travaux sont transmis au directeur de l’ARH, ce qui revient à reconnaître l’autonomie de
la compétence.

4.1.2 Une nouveauté : une prise de distance avec les structures intégrées avec l’Etat
ARH-GRSP

Avec la loi du 13 août 2004, la CNAMTS et son directeur général ont acquis de pouvoirs
qu’elles comptent utiliser par référence au concept d’assureur public. Cette mention, portée
avec beaucoup de constance, y compris par le versant médical de la CNAMTS, dénote à tout
le moins un prise de distance avec l’Etat et par conséquent des situations de codécision.
Compte tenu de la gravité du niveau de dette et des déficits structurels atteints par l’assurance
maladie, la volonté de porter un discours financier de maîtrise médico-économique

                                                
78 Art R 315-1
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directement relié aux comportements de tous les acteurs est parfaitement légitime. Cette
posture est d’ailleurs renforcée par les freinages récents obtenus sur quelques postes de
dépenses significatifs mais coûteux, ciblés par la loi (indemnités journalières en particulier).
A moyen terme, certains responsables évoquent un scénario de régulation sous forme d’achat
de soins et non de planification.

Cette attitude se retrouve également à travers la participation quelque peu attentiste de
l’assurance maladie au sein des GRSP qui risque de priver de masse critique les groupements
constitués.

La traduction de cette orientation se retrouve dans l’exigence portée par la CNAMTS de
porter seule79 le contrôle de la T2A80, et de la cantonner hors ARH, au nom de l’indépendance
des démarches de conseil-codécision et de contrôle mais aussi pour protéger le payeur des
possibles incitations à limiter le recouvrement des indus. Plus surprenant mais très révélateur
des débats sans tabous se développant au sein de l’Institution serait l’idée, entendue par la
mission, de faire fonctionner un service hospitalier en ciblant la prise en charge par
l’assurance maladie sur les cas les plus lourds, à partir d’une extension de la distinction
traditionnelle entre l’autorisation de fonctionner et l’octroi des crédits.

4.2 Les praticiens conseils sont-ils des praticiens de santé publique ?

4.2.1 Oui pour ceux qui participent à la régulation collective

Les praticiens conseils attachés aux missions de planification de l’offre de soins sanitaire ou
médico-sociale assument les mêmes taches que les MISP, chacun avec sa culture d’origine
mais selon des raisonnements ou des postures de travail très proches. Nul doute que ceux-ci se
vivent comme médecins de santé publique, au sens populationnel du terme. En témoigne la
vigueur des réactions intervenues sur les projets de réorganisation internes resserrant leur
mission et leur ensemble à l’accompagnement des structures et la gestion des procédures
d’enquête et d’autorisation.

Au vu du rapprochement opéré avec les services de l’Etat, on peut s’interroger sur
l’opportunité d’organiser plus directement une mise en commun des ressources dans un cadre
juridique qui permettrait à chacun de conserver son statut d’origine mais de travailler dans des
emplois autorisant une affectation dans divers services où se pratique le régulation collective,
moyennant les formations appropriées. Beaucoup de médecins conseils y sont favorables,
leurs responsables de manière générale, à condition de se limiter à ce sous-ensemble des
praticiens et pour un temps limité.

La mission propose ainsi d’ouvrir le statut d’emploi qu’elle appelle de ses vœux à cette
catégorie de praticiens conseils. C’est l’intérêt des praticiens pour développer une expérience
professionnelle dans des secteurs voisins des leurs sans perdre le rattachement à leur
                                                
79 Le débat sur le sujet a toutefois fait perdre plus d’une année dans la mise en place des contrôles alors que
l’évolution des dépenses hospitalières constatée sur 2005 et confirmée en 2006 semble indiquer des démarches
d’optimisation du codage de la part de certains établissements.
80 Le servie médical envisage son rôle non comme un contrôle de la codification mais comme une analyse de
l’activité dans un séjour. La méthode de travail suivrait trois étapes : une recherche documentaire sur les
référentiels de bonne pratique, le recours au dossier médical, et la vérification du tarif appliqué.
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institution. C’est aussi l’intérêt de l’Etat d’ancrer cette ressource médicale sur des fonctions
collectives et de régulation à l’heure où les moyens risquent de manquer. Vis-à-vis de
l’assurance maladie, ce serait également un signal rappelant l’importance de ces missions,au
titre de la loi du 9 août 2004 ; en contrepoint des nouvelles priorités affichées par la loi du 13
août 2004.

4.2.2 Non pour la grande majorité affectée aux avis et contrôles

Ceux là en revanche exercent des missions d’avis ou de contrôle directement liées à une
personne, assuré ou professionnel de santé. Ils participent à une mission générale de santé
publique mais ne relèvent pas d’un statut de praticien de santé publique. Pour eux, le cœur de
métier demeure « le soin pertinent » contrôlé dans l’intérêt des assurés et de la collectivité.
Les praticiens conseils sont pour la plupart beaucoup de difficultés à s’extraire d’une relation
individuelle, d’où des pratiques très hétérogènes et un refus de s’imposer des référentiels de
bonne pratiques, pourtant seuls à même de leur donner des méthodes reproductibles,
indispensables pour traiter le flux des dossiers répétitifs81.

4.3 L’avenir des praticiens conseils dépend aussi de l’organisation des caisses

4.3.1 Les enjeux d’organisation

Les opportunités du changement sont liées aux forts taux de départs en retraite à venir dans la
branche. En deux ans, entre 2005 et 2007, sur la base d’un taux de remplacement des départs
de ½, l’effectif des personnels administratifs diminuera de près de 500 agents, à 7 321.
L’Institution compte à cette occasion procédera à un rééquilibrage des ratios
médecins/administratifs actuellement très importants. Par ailleurs, elle envisage de rapprocher
les personnels administratifs affectés au contrôle médical de ceux qui sont situés dans les
services administratifs, considérant les fortes économies générées par les feuilles de soins
électroniques82, en habilitant certains d’entre eux à agir pour les deux autorités83, pour donner
une traduction concrète au principe de liquidation médico-économique

Accessoirement, le contrôle médical recherche des économies de secrétariat en rompant avec
le modèle d’exercice libéral dans lequel chaque médecin dispose d’un secrétariat propre, en se
rapprochant du fonctionnement des consultations externes à l’hôpital.

Enfin est envisagée une modification de l’article R315-2 pour supprimer le lien automatique
existant entre une CPAM et un ELSM dans chaque circonscription. A terme, on obtiendrait un
échelon local par département.

                                                
81 Exonération du ticket modérateur et niveau d’IPP constituent près de 80 % des dossiers des praticiens conseils.
82 Les personnels administratifs des CPAM ne traitent plus que les indemnités journalières et les prestations en
espèces c'est à dire 20 % de la charge  de travail ; le reste est transmis par flux électronique.
83 Les nouveaux techniciens affectés auprès des médecins sont associés au secret médical ; ils sont recrutés
désormais à bac+2 et ont des fonctions de type secrétaire médical.
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4.3.2 L’intégration des compétences avec la branche administrative

La caisse nationale connaît depuis quelques mois une nouvelle organisation tendant à intégrer
les fonctions administratives et médicales. Le médecin conseil national est désormais adjoint
au directeur général, délégué aux affaires médicales. Chacun de ces termes témoigne d’une
rupture avec la séparation organisée qui prévalait dans le passé. A tous les échelons, les
responsabilités administratives et médicales ont été mêlées, de façon à institutionnaliser les
approches pluridisciplinaires, tout en reconnaissant la pertinence de profils diversifiés pour
encadrer les différents services. Au-delà des perturbations liées à ces changements, il est
probable qu’ils conduiront les praticiens conseils à porter les enjeux de maîtrise et tous les
responsables à intégrer la dimension médicale (du point de vue des assurés et de
professionnels) dans chaque orientation, contribuant à beaucoup améliorer l’efficacité de
l’assurance maladie.

Pour produire ses pleins effets, ce même processus doit être étendu à l’ensemble du réseau,
dans des délais et selon des méthodes qu’il appartiendra à la caisse nationale de déterminer,
en lien avec les expérimentations sur l’organisation du contrôle médical.

Jean-François BENEVISE Alain LOPEZ



32

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

ANNEXES



33

IGAS Les médecins conseils de la sécurité sociale septembre 2006

Liste des annexes
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Annexe 1 - Effectifs prévisionnels de départs à la retraite
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Annexe 2 - Projet de convention collective
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