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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ SUR L’ANNÉE 2025 ET 1ER

TRIMESTRE 2026

20262025

Evolutions 
France

Evolutions 
Région

EvolutionsMontants
Evolutions 
France

Evolutions 
Région

EvolutionsMontantsPostes de dépenses

3,4%3,8%7,7%385 2243,2%4,4%5,7%1 468 496TOTAL

3,4%3,3%4,6%358 7653,2%4,1%5,1%1 412 598Actes des orthophonistes

3,3%3,2%3,9%352 6203,1%4,0%5,1%1 396 749AMO

16,7%15,3%75,5%4 30016,9%19,1%14,3%9 600Forfaits orthophonistes

7,4%19,3%-39,4%2400,6%1,6%-54,0%900Majoration enfant orthophonie

10,4%-14,1%145,2%1 605-1,3%0,1%6,9%5 350Téléconsultations

34,0%127,3%91,2%25 5006,4%17,3%23,1%51 210Autres rémunérations

-22,1%0,0%-100,0%3,3%2,1%16,2%15 210Forfaits aide à l'informatisation

40,0%136,4%100,0%25 50013,7%28,5%26,3%36 000Option démographie

-2,0%-7,7%-20,2%960-1,6%-1,0%14,0%4 688Frais de déplacements

-2,0%-7,7%-20,2%960-1,6%-1,0%14,0%4 688Frais de déplacements

Analyse des Dépenses Totales : 

Les dépenses de santé s’élèvent à 1 468 496€ sur l'année 2025 soit une augmentation de +5,7 %. 

Sur le 1er trimestre 2026, les dépenses de santé en lien avec l’activité orthophonistes s’élèvent à  385 224€ . Nous notons donc une accélération de 
+7,7%, soit deux fois plus vite que les tendances moyennes régionales (+3,8 %) et nationale (+3,4 %).

Concernant les actes des orthophonistes (AMO) : les actes AMO , cœur des dépenses des soins d’orthophonie, présentent une croissance  de +4,6 % 
au 1er trimestre  2026 contre une évolution de + 5,1% sur l’année 2025
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ
RÉPARTITION DES MONTANTS PAR PRESTATION 
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ- COMPARATIF RÉGIONAL

Dynamique 2025 : Avec +5,69 %, le
Territoire de Belfort se situe dans la
moyenne haute régionale, loin derrière
l'Yonne (+8,80 %).

Accélération des dépenses sur le 1er

trimestre 2026: le Territoire de Belfort
affiche la 2ème plus forte hausse de la
région (+7,74%), juste derrière la Nièvre
(+19,09 %)



Focus actes AMO  : 

 AMO 11,6 (Le plus gros montant du
trimestre): Rééducation des troubles
du langage écrit (dyslexie,
dysorthographie) ➔ +7,55%

 AMO 12,1: Rééducation des retards
de parole et du langage oral ➔

+8,76%

 AMO 15,4 (Forte baisse):
Démutisation et rééducation des
surdités ➔ en net recul de -21,43 %

 AMO 15,6 (Forte baisse) : Fonctions
de communication (pathologies
neurodégénératives) ➔ en net recul
de -11,95 %)
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ : LES ASSURÉS

Pour rappel en 2024: 1218 assurés

Volume d’assurés pris en charge au cours de

l’année 2025: 1 254 assurés différents ont
bénéficié d’un acte d’orthophonie pour un
montant moyen annuel de 564,51€.

Comparatif Trimestriel (T1 2025 vs T1 2026) :

Nombre d'assurés : 805 ➔ 822 (+2,11 %)

Montant moyen : 203,86 € ➔ 217,13 € (+6,51 %)

La hausse des dépenses observée au 1er

trimestre 2026 est portée par le volume de
patients.



Il est à noter que l’activité se concentre
principalement sur la prise en charge des
enfants et adolescents : Les tranches
d’âge 10-15 ans (258 au T1) et 5-10 ans
(333 au T1) représentent la majorité de
la file active.

Évolution T1 2025 vs T1 2026:

• Recul de la prise en charge des 10-
15 ans qui passent de 333 à 258
assurés (-22,52 %).

 Forte augmentation de la prise
en charge des 5-10 ans avec un
volume qui passe de 271 à 340
assurés (+25,46 %).
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ : LES ASSURÉS



 Catégories (T1 2026):

Les Médecins Généralistes restent les premiers
prescripteurs avec une part à 62,83 %.

Suivent les spécialistes à 22,81 % (+4 points par
rapport à 2025) puis les prescripteurs
Établissements qui représentent 14,36% et dont la
part baisse de -0,69 points

 Origine géographique des limitrophes:

Le Doubs (25) capte l'essentiel des prescriptions
externes à notre département. La part des
dépenses induites par des prescripteurs du Doubs
progresse de 70,74% à 75,42% au T1 2026.

Les prescripteurs exerçant en Haute-Saône (70)
génèrent une légère baisse de dépense et
représentent 14,4 % sur le 1er trimestre 2026
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ANALYSE DES DÉPENSES DE SANTÉ : LES PRESCRIPTEURS
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COMMISSION PARITAIRE NATIONALE DU 16/04/2026- PRINCIPAUX POINTS

A l’occasion de la dernière commission paritaire nationale du 16 avril , les points principaux ont été les 
suivants:
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COMMISSION PARITAIRE NATIONALE DU 16/04/2026- PRINCIPAUX POINTS

A l’occasion de la dernière commission paritaire nationale du 16 avril , les points principaux ont été les 
suivants:

• Les Maisons de Santé (MSP)
portent à elles seules 42% de
l'activité en accès direct

• Une dynamique de croissance
massive : le volume d'actes a été
multiplié par 4,5 (+354%) entre
le premier semestre 2024 et le
premier semestre 2025.

• Les OP adhérant à une CPTS
affiche la progression la plus
importante (+766%), marquant
une appropriation rapide du
dispositif par les orthophonistes
libéraux
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COMMISSION PARITAIRE NATIONALE DU 16/04/2026- PRINCIPAUX POINTS
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GROUPES DE TRAVAIL 

 Groupe de travail sur le dispositif démographique 29/01/2026
- Méthode de calcul de la densité pondérée et détermination du zonage
- Exemples des autres professions
- Impact des mesures démographiques
- Perspectives : bascule APL, marge d’adaptation, intégration d’un gradient social

 Groupe de travail pour étudier la possibilité de mettre en place une expérimentation pour prendre en
charge des séances après le bilan de prévention et d’accompagnement parental (BPA) : 18/02/026
En cours d’analyse :
- Contenu et durée de la séance
- Modalités pratiques de mise en œuvre de l’expérimentation (territoire, tarif, patients concernés, tarif, indicateurs de 

suivi) 

 Organisation d’un groupe de travail sur la réalisation de séances avec les aidants sans présence du
patient
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POINT SÉGUR – VAGUE 2

Sages-femmes, paramédicaux et officines : les prochains 
dispositifs SONS Vague2 Sages-femmes et paramédicaux 
Officines

 Prépublication fin février 2026

 Montant de la prestation : 270 € pour les professions paramédicales

 Déploiement progressif des solutions : Courant 2027 + S1 2028

 Possibilité d’organiser un point dédié
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PRISE EN CHARGE DE SOINS EN CENTRES MÉDICO-PSYCHOLOGIQUES 
(CMP) ET DES ÉTABLISSEMENTS PSYCHIATRIQUES

Suite à l’entrée en vigueur du décret n° 2025-1390 du 28 décembre 2025, des évolutions ont été introduites par l’article R.162-31-8 du Code
de la sécurité sociale concernant la prise en charge des soins d’orthophonistes libéraux dans les CMP.

Ce dispositif prévoit la possibilité de recourir, à titre dérogatoire, à des auxiliaires médicaux libéraux lorsque les soins ne peuvent être
assurés de façon complète par l’établissement, notamment en raison de leur intensité ou de leur fréquence, ou en cas d’indisponibilité de
professionnels salariés.

Dans ce cadre, plusieurs conditions doivent être réunies :
 Les soins ne peuvent être réalisés en interne par la structure ;
 Une prescription doit être établie par le médecin de la structure ;
 Une demande d’accord préalable doit être adressée au service médical de l’Assurance Maladie, précisant la situation du patient et les

limites de prise en charge par l’établissement.

Lorsque ces conditions sont remplies, les soins sont réalisés par l’auxiliaire médical libéral et facturés directement à l’Assurance Maladie via
la carte Vitale du patient.

Une évolution importante : le recours à une convention entre le professionnel libéral et l’établissement n’est désormais plus requis dans ce
cadre.
Dans le cadre de la montée en charge du dispositif, une période de tolérance est accordée aux CMP concernant l’envoi de la demande
d’accord préalable (DAP) jusqu’au 30 avril 2026.

 Suite à l’entrée en vigueur de ce décret, une information à été adressée par notre pôle établissement à l’ensemble des 
CMP et établissements psychiatriques le 3 avril 2026 afin de leur mettre à disposition un guide pratique pour le recours 
à un orthophoniste libéral
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PRISE EN CHARGE DE SOINS EN CENTRES MÉDICO-PSYCHOLOGIQUES 
(CMP) ET DES ÉTABLISSEMENTS PSYCHIATRIQUES

Extrait du guide:
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PRISE EN CHARGE DE 
SOINS EN CENTRES 
MÉDICO-
PSYCHOLOGIQUES (CMP) 
ET DES ÉTABLISSEMENTS 
PSYCHIATRIQUES

Extrait information mailing du 30 mars
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ACCÈS DIRECT ORTHOPHONISTES- QUESTION PROFESSION

Eléments de contexte:

Accès direct aux orthophonistes mis en place sur un périmètre limité sur l’ensemble de notre département du fait de la
difficulté d’accès aux soins constatée (délai de prise de rendez vous proche de 6 mois -1 an)

Ce dispositif a été mis en place à la demande de la profession à travers la mise à jour du projet de santé des 2 CPTS
(Belfortaine et Pourtour Belfortain)

Question de la profession
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FORFAIT D’AIDE À LA MODERNISATION 2025

Bilan 2025 : 

 Parmi les 30 orthophonistes encore en activité et ayant débuté leur activité avant 2026, 26 ont
bénéficié du FAMI au titre de 2025 soit 18% en plus par rapport de l’année 2025 (22 bénéficiaires
FAMI 2024)

 Le montant total s’élève à 16 640 €, 490€ montant minimum, 940 montant maximum

 Les motifs de non versement du FAMI sont les suivants:
 Non atteinte du taux de FSE ou VERSION_SESAMVITALE



• ADRi: Taux d’utilisation d’ADRi: 65,52% (contre 71,43% à fin novembre)  soit 19 orthophonistes 

Taux d’équipement : 96,67% (contre 92,86%) soit 29/30 orthophonistes

Factures réalisées avec ADRI : 35.49%

• MSS: 100% de la profession possède une messagerie sécurisée de santé

• Taux de télétransmission: Taux : 98,56% (contre 99,89%)- 94,01% de FSE (contre 92,20%)

• SCOR: Taux d’utilisation de SCOR : 96,67%  (contre 100%)  ( 29/30 orthophonistes)

• DMP:  Taux d’orthophonistes ayant alimenté : 10% (3 ortho) / Taux ayant consulté : 13.33% (4 
ortho) 

• ApCV : Pas d’utilisation, à suivre évolutions 

• Ordonnance numérique : Pas d’utilisation, à suivre évolutions28

NUMÉRIQUE EN SANTÉ (À FIN MAI 206)



FSE

• 4,82 jours

B2

• 4,19 
jours

FSP

• Non représentatif

Modulation du ticket modérateur transmise non trouvée dans nos bases  : 70 factures soit 1,03% >< 148  factures

Les factures sont recyclées avec règlement du régime local pour les factures sécurisées sans indicateur de forçage..- 56 factures centralisées sur 3 orthophonistes 

Facture Tiers payant complémentaire incompatible avec le type de contrat: 24 factures soit 0,35%  >< 51 factures

Les factures sont recyclées avec paiement de la part complémentaire dans le cas de factures sécurisées sans indicateur de forçage. 15 rejets concernent 3 
orthophonistes 

Pas de cellule migrant en base de données : 6 factures soit 0,09%

la facture est rejetée car il manque la rubrique migrant ou qu'elle n'est pas valide à la date des soins. 

Le taux de remboursement demandé est différent du taux de remboursement calculé: 5 factures soit 0,07% ->< 6 factures 

Ce rejet est généré par toute discordance entre le taux facturé et celui qui est calculé par nos bases.

Taux moyen de rejet de 1,88% (>< 1,11%)
Compris entre 1,31% en février à 2,40% en mars

Sur un total de 
6 824 factures (réduction de 50%)

Top des anomalies

QUALITÉ FACTURATION (DÉCEMBRE 2025 À AVRIL 2026)



l’Assurance Maladie a déployé le téléservice amelipro « Réclamations Paiements ».

Celui-ci permet aux professionnels de santé de déposer leurs réclamations liées aux facturations et d’en suivre le
traitement.

Ce téléservice doit être utilisé pour toutes sollicitations à destination de la CPAM et de manière principale.

Vous avez une réclamation à faire concernant une facturation ? 

Avec le nouveau téléservice « Réclamation paiements », déposez et suivez le traitement de vos réclamations directement depuis votre espace 

amelipro. 

Simple d’utilisation, ce nouveau canal de contact vous permet d’obtenir une réponse plus rapide à vos réclamations. Utilisez-le dès le 1er avril 2026. 

« Gérer mes réclamations avec RéclaPS » 

1. Connectez-vous à amelipro 

2. Dans le bloc « une demande ? », cliquez sur « réclamations paiements » 

3. Après avoir complété le formulaire de réclamation, vous pourrez déposer des documents justificatifs. 

4. Dès traitement de votre demande, vous trouverez la réponse de la CPAM dans Réclamations paiements (« suivi de mes réclamations »)

Vous ne disposez pas encore d’un compte amelipro ?

Vous pouvez le créer très simplement en suivant ce mode opératoire.
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RÉCLAPS - RAPPEL
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LA PROCHAINE COMMISSION SE TIENDRA LE 7 JANVIER 2027

À 9H POUR LA SECTION SOCIALE ET 9H30 POUR LA SECTION 
PROFESSIONNELLE


