
AVENANTS 

A L' ACCORD NATIONAL DESTINE A ORGANISER LES RAPPORTS ENTRE LES CENTRES DE 
SANTE ET LES CAISSES D'ASSURANCE MALADIE 

Vu l' Accord national destiné à organiser les rapports entre les centres de santé et les caisses d'assurance 
maladie, signé le 8 juillet 2015 et publié au journal officiel du 30 septembre 2015 et ses avenants, 

Vu le code de la sécurité sociale et notamment les articles L. 162-32-1, L. 162-32-2, L. 162-14-1-1, 

Il a été convenu ce qui suit entre 

L'Union nationale des caisses d'assurance maladie, représentée par Thomas FATOME, directeur général 

et, 

ADEDOM, représenté par Patrick MALPHETTES, président 

La Fédération des mutuelles de France, représentée par Jean-Paul BENOIT, président 

La Mutualité Française, représentée par Eric CHENUT, président 

La Fédération nationale des centres de santé, représentée par Hélène COLOMBAN!, présidente 

La Fédération Nationale des Institutions de Santé d'Action Sociale d'Inspiration Chrétienne, représentée par 
Jean-René BERTHELEMY, président 

L'Union nationale des associations d' Aide à Domicile en milieu Rural, représentée par Marie-Jasée DAQUIN, 
présidente 

L'Union nationale de l' Aide, des Soins et des Services aux Domiciles, représentée par Marie-Reine TILLON, 
présidente 

La Confédération des centres de santé, représentée par François FERRANTE, président, 

La Fédération des Etablissements Hospitaliers et d' Aide à la Personne, représentée par Charles GUÉPRA TTE, 
Directeur général, 

La Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines, représentée par Gilles de LACAUSSADE, 
Directeur général, 

Désignées ci-apr�s comme« les parties signataires». 



Préambule 

Dans un contexte marqué par l'évolution de nombreuses dispositions réglementaires et conventionnelles 
impactant les centres de santés, les parties signataires se sont accordés sur l'intégration de plusieurs mesures 
au sein de l'accord national en faveur de l'amélioration de la prise en charge des patients par : 

l'évolution du dispositif d'aide à l'embauche d'assistant médical 
la contribution de l'assurance maladie à la formation des IP A salariées 
l'extension des actions d'aller vers 

Il en va de même pour l'accès aux soins et plus particulièrement l'accès aux soins dentaires où les parties 
signataires s'inscrivent dans une volonté : 

d'instaurer une génération sans carie et de rénover le dispositif de l'EBD 
de réviser les dispositifs d'aides à l'installation et au maintien des centres de santé dentaires au regard 
de la nouvelle méthodologie du zonage dentaire 
d'instaurer un dispositif de régulation du conventionnement pour l'activité dentaire 

Au-delà de ces mesures de transpositions, les parties signataires reconnaissent la nécessité de soutenir le 
déploiement des centres de santé, et s'engagent à rediscuter et réétudier la situation économique des centres 
de santé, notamment polyvalents, dans le cadre d'une nouvelle négociation au cours de l'année 2024. Dans 
cette perspective, les partenaires conventionnels s'engagent à initier des travaux sur l'amélioration du modèle 
économique des centres de santé polyvalents dans le prolongement des conclusions du rapport IGAS initié en 
2023 sur le modèle économique des ,centres de santé polyvalents dont les conclusions sont attendues pour la 
fin d'année 2023. 

Article 1. Impacts conventionnels de l'agrément obligatoire pour les activités dentaires, 
ophtalmologiques et orthoptigues 

1 ° - A l'article 3 intitulé« champ de l'accord» les modifications suivantes sont apportées : 

Après le 4ème alinéa les dispositions suivantes sont ajoutées: « L'autorisation de dispenser des soins 
aux assurés sociaux pour les activités dentaires, ophtalmologiques et orthoptiques n'est ouverte 
qu'après agrément donné par l'Agence Régionale de Santé.»; 

Après le 7ème alinéa sont ajoutées les dispositions suivantes : « Pour les centres de santé ou leurs 
antennes ayant une activité dentaire, ophtalmologique ou orthoptique, la date d'ouverture du droit à 
exercer ces activités est la date d'agrément provisoire puis définitif délivré par le directeur général de 
l' ARS.» 

2° - A l'article 51 intitulé« Modalités d'application de l'accord national», après le 13e alinéa les mots

suivants sont ajoutés : 

« Dans le cas où il s'agit d'un centre de santé ou une antenne ayant une activité dentaire, ophtalmologique ou 
orthoptique, le centre doit remettre à la caisse primaire d'assurance maladie l'agrément provisoire puis à 
l'issue du délai réglementaire l'agrément définitif établi par le directeur général de l 'ARS ». 

Article 2. Dispositif pour les publics fragiles et éloignés des soins bucco-dentaires 

Les dispositions de l'article 8.3.3.4 intitulé « pour les centres dentaires (critère optionnel)» sont 
remplacées par les dispositions suivantes : 
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« Afin de favoriser cette mission de coordination externe, l'accord prévoit de valoriser les contrats passés 
entre un centre de santé dentaire et l'une des structures suivantes 

EHPAD 
établissement médico-social 
établissement pénitentiaire 
établissement scolaire (réseau d'éducation prioritaire REP, REP+). 

Les actions que réalisent les chirurgiens-dentistes salariés en dehors du centre de santé au bénéfice de ces 
publics définis dans cet article peuvent prendre la forme de 

formation du personnel soignant et encadrant pour une meilleure prise en charge de la santé et de 
l'hygiène bucco-dentaire des personnes âgées/en ESMS/en situation de handicap; 

dépistage dans des ESMS suivis d'une prise en charge par un chirurgien-dentiste pour la réalisation 
des soins. 

Le centre de santé fournit une copie des contrats à la caisse primaire d'assurance maladie. Pour donner lieu à 
la rémunération, les contrats doivent prévoir a minima 3 interventions dans l'année de chirurgiens-dentistes 
salariés en dehors de la structure. ». 

Article 3. Valoriser la participation à une organisation proposant la prise en charge de soins non 
programmés dans le cadre de la régulation du service d'accès aux soins (SAS) 

1° -A l'article 8.3.5 intitulé« Valoriser la participation à une organisation proposant la prise en charge
de soins non programmés dans le cadre du service d'accès aux soins (SAS) - (critère optionnel)» le 4e 

alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 
(( 

et être inscrit sur la plateforme nationale SAS dans un territoire où le SAS est opérationnel ou participer 
à un SAS opérationnel qui ne recourt pas aujourd'hui à la plateforme nationale SAS mais dont 
l'organisation actuelle repose sur un logiciel qui sera interfacé avec la plateforme nationale SAS pour 
la remontée des créneaux disponibles. » ; 

2° -L'article 8.3.6 intitulé« Valoriser l'effection des soins non programmés régulés par le SAS (critère

optionnel) » est supprimé ; 

3° - Les dispositions de l'article 8.5.5 intitulé« Favoriser l'accès aux soins : soins non programmés en
lien avec le dispositif de service d'accès aux soins (critère optionnel)» sont remplacées par les 
dispositions suivantes : 

« Le centre de santé bénéficie d'une valorisation supplémentaire dès lors qu'il s'organise pour participer au 
SAS (indicateur 8.3.5) et prendre en charge toutes les sollicitations du régulateur du SAS. » ; 

4° - Le dernier paragraphe de l'article 13.1 intitulé « Rémunération variable des centres de santé
médicaux ou polyvalents » est supprimé ; 

5° -Les deux derniers paragraphes de l'article 15.1 intitulé « Pour les centres de santé médicaux ou
polyvalents » sont supprimés. 



Article 4. Valoriser la mise en place et la tenue de_s comités d'experts ophtalmologistes et dentaires 

Après l'article 8.3.5, il est créé un article 8.3.6 intitulé:« Comités médical et dentaire (critère optionnel) », 
rédigé comme suit : 

« Article 8.3. 7 Comités médical et dentaire 

Article 8.3.7.1 Pour les centres de santé médicaux ou polyvalents (critère optionnel) 

Conformément aux dispositions réglementaires, le centre de santé, ayant une activité dentaire et/ou 
ophtalmologique, met en place un comité dès lors qu'il emploi plus d'un ophtalmologue et/ou chirurgien
dentiste. Ce comité rassemble l'ensemble des professionnels médicaux exerçant dans le centre au titre de ces 
activités, à l'exclusion du représentant légal de l'organisme gestionnaire. Il est, avec le gestionnaire, 
responsable de la politique d'amélioration continue de la qualité, de la pertinence et de la sécurité des soins 
ainsi que de la formation continue des professionnels de santé exerçant dans le centre au titre de ces activités. 
Au moins 4 réunions par comité ( dentaire ou ophtalmologique) sont réalisées tous les ans. 

Les comptes rendus de réunion sont transmis au service médical de l'assurance maladie, à sa demande. 

Après publication des dispositions réglementaires visant à définir les modalités d'organisation de ces comités, 
les parties signataires s'engagent à définir une valorisation par voie d'avenant. 

Article 8.3.7.2 Pour les centres de santé dentaires (critère optionnel) 

Conformément aux dispositions réglementaires, le centre de santé dentaire met en place un comité dès lors 
qu'il emploi plus d'un chirurgien-dentiste. 

Ce comité rassemble l'ensemble des professionnels médicaux exerçant dans le centre au titre de l'activité 
dentaire, à l'exclusion du représentant légal de l'organisme gestionnaire. Il est, avec le gestionnaire, 
responsable de la politique d'amélioration continue de la qualité, de la pertinence et de la sécurité des soins 
ainsi que de la formation continue des professionnels de santé exerçant dans le centre au titre de l'activité 
dentaire. 

Au moins 4 réunions par an sont réalisées. 

Les comptes rendus de réunion sont transmis au service médical de l'assurance maladie, à sa demande. 

Après publication des dispositions réglementaires visant à définir les modalités d'organisation de ces comités, 
les parties signataires s'engagent à définir une valorisation par voie d'avenant. 

Article 5. Intervention des sages-femmes en dehors de la structure 

A l'article 9.1.2 intitulé « Proposer un accompagnement spécifique aux publics vulnérables►> sont 
ajoutées au niveau 2 dans la colonne « Comprendre et former à la spécificité des vulnérabilités >> les 
dispositions suivantes : 

« Le centre de santé employant des sages-femmes peut également choisir de mettre en place des interventions 

réalisées par les sages-femmes salariées en dehors de la structure (par exemple : interventions réalisées en 
milieu scolaire, en établissement pénitentiaire, en centre d'hébergement, en centre de formation professionnel, 
en foyer d'hébergement pour adultes handicapés et EHPAD). La réalisation de cette action donne lieu à une 
valorisation supplémentaire si le niveau 2 est atteint. ». 



Article 6. Indicateurs d'usages 

Les dispositions de l'article 9.2.1 intitulé « Indicateurs d'usages (critère optionnel)>► sont remplacées 

par les dispositions suivantes : 

« - Indicateur d'usage et remplissage du DMP : 

Depuis 2022 a été mis en place un indicateur pour valoriser l'alimentation du DMP par les centres de santé, 
afin que les patients puissent conserver dans un espace sécurisé leurs documents médicaux, en particulier leurs 
prescriptions médicamenteuses. L'atteinte d'un taux de 20 % des consultations réalisées par le centre de santé 
dans l'année donnant lieu à l'alimentation d'un document dans le DMP permet de valider l'indicateur. 

A compter de 2024, l'atteinte d'un taux d'au moins 30% des consultations réalisées par le centre de santé dans 
l'année donnant lieu à l'alimentation d'un document dans le DMP permet de valider l'indicateur. 

Indicateur d'usage de la messagerie sécurisée de santé pour les échanges avec les patients : 
Depuis 2022, a été mis en place un indicateur pour l'usage de la messagerie sécurisée de santé intégrée dans 
le service Mon espace santé. En 2022 et 2023, l'atteinte d'un taux d'au moins 5 % des consultations réalisées 
par le centre de santé comprenant un échange par mail sécurisé avec un patient via la messagerie de Mon 
espace santé permet de valider l'indicateur. 
A compter de 2024, l'atteinte d'un taux d'au moins 10% des consultations réalisées par le centre de santé 

comprenant un échange par mail sécurisé avec un patient via la messagerie de Mon espace santé permet de 
valider l'indicateur. 

Indicateur d'usage de la e-prescription: 
A compter de 2023 est créé un nouvel indicateur pour valoriser l'usage du service de e-prescription défini 
selon les modalités décrites à l'annexe 32 de l'accord national. L'atteinte d'un taux de 30 % des prescriptions 
de produits de santé des médecins du centre de santé établies pour sa patientèle réalisée via le service e
prescription permet de valider l'indicateur. 
A compter de 2024, l'atteinte d'un taux de 40 % des prescriptions de produits de santé des médecins du centre 
de santé établies pour sa patientèle réalisée via le service e-prescription permet de valider l'indicateur. 

Indicateur d'usage de l'application e-carte Vitale : 
A partir de 2023 est créé un nouvel indicateur pour valoriser l'usage de l'application carte Vitale déployée à 
partir de 2022. A compter de 2023, l'envoie d'une FSE réalisée avec l'application carte Vitale permet de 
valider l'indicateur. ». 

Article 7. Rémunération bloc commun principal et complémentaire 

A l'article 16 intitulé« Calcul de la rémunération du bloc commun complémentaire» les modifications 

suivantes sont apportées : 

A l'article 16.1 alinéa 2nd le chiffre« 2 341 » est remplacé par« 2 391 » et après l'alinéa 10, sont 
ajoutées les dispositions suivantes 

« - 50 points par ETP sage-femme au titre de l'action aller vers les publics fragiles en dehors de la structure 
par les sages-femmes salariés du centre de santé ». 

A l'article 16.2 alinéa 2nd le chiffre «2 098 » est remplacé par « 2 148 » et après le 8ème alinéa sont 
ajoutées les dispositions suivantes :: 

« - 50 points par ETP sage-femme au titre de l'action aller vers les publics fragiles en dehors de la structure 
par les sages-femmes salariés du centre de santé». 
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Article 8. Contrat d'aide à l'installation 

1 ° - A l'article 19 intitulé« Préserver l'offre de soins» : 

Le 1se alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 

« En adhérant à ces contrats, les centres de santé bénéficient d'une rémunération dans les conditions définies 

à l'article 19 et aux annexes 8, 10 (bis, ter, quater), 11, 13 (bis et ter), 14 et 17 (bis, ter, quater et quinquies) 
du présent accord. » ; 

Le dernier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Les modalités d'adhésion aux contrats sont définies aux annexes 8, 10 (bis, ter, quater), 11, 13 (bis et ter), 
14 et 17 (bis, ter, quater et quinquies) du présent accord.»; 

2° -A l'article 19.1.4 intitulé« Engagements de l' Assurance Maladie» au 19ème alinéa le montant 5 000€

est remplacé par 6 000€ ; 

3° -A l'article 19.2.4 intitulé« Engagements de l' Assurance Maladie dans le contrat de stabilisation et
de coordination » au 3ème alinéa le montant 5 000€ est remplacé par 6 000€ ; 

4° - Un nouvel article 19.5.1 est créé et intitulé « contrat d'aide à l'installation des centres de santé

dentaires (CAICDSD) », rédigé comme suit: 

« Article 19.5.1. Contrat d'aide à l'installation des centres de santé dentaires (CAICDSD) 

Le contrat type d'aide à l'installation des centres de santé dentaires dans les zones « très sous-dotées» ci
après CAICDSD est fixé en annexe 17 bis». 

5° - Un nouvel article 19.5.2 de l'accord national est créé et intitulé« contrat d'aide à l'installation des
centres de santé dentaires (CAICDSD2023) », il est rédigé comme suit: 

« Article 19.5.2. Contrat d'aide à l'installation des centres de santé dentaires (CAICDSD2023) 

Le contrat type d'aide à l'installation des centres de santé dentaires dans les zones « très sous-dotées » ci
après CAICDSD2023 est fixé en annexe 17 quater de l'accord national. 

a. Objet du contrat d'aide à l'installation

Ce contrat vise à favoriser l'installation des centres de santé dentaires conventionnés dans les zones 
caractérisées par une offre de soins dentaires insuffisante et par des difficultés d'accès à ces derniers, par la 
mise en place d'une aide forfaitaire pour les accompagner dans cette période de fort investissement généré par 
l'ouverture (locaux, équipements, plateaux techniques, etc.) au vu du service rendu à la population 
nouvellement couverte. 

b. Bénéficiaires du contrat d'aide à l'installation

Le CAICDSD2023 est proposé au centre de santé dentaire conventionné qui se créé et s'implante dans une 
zone « très sous dotée ». 

Dès lors qu'au sein d'un département, l'ensemble des TVS sont classés en zones très sous-dotées et en zones 
sous-dotées, ces TVS sont éligibles aux contrats incitatifs cités ci-dessous. 
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Le centre de santé ne peut bénéficier qu'une seule fois d'un contrat d'aide à l'installation (CAICDSD défini à 
l'article 19.5.1 ou CAICDSD2023). Ce contrat n'est pas transférable. 
Le CAICDS2023 n'est pas cumulable avec le contrat de maintien de l'activité (CAMCDSD2023 ou 
CAMCDSD défini à l'article 19.6.1). Le centre de santé signataire d'un contrat CAICDSD2023 peut 
cependant, au terme de ce contrat, bénéficier d'un contrat de maintien de l'activité (CAMCDSD2023) en zone 
« très sous dotée ». 

c. Engagements du centre de santé signataire

En adhérant au CAICDSD2023, le centre de santé s'engage à maintenir une offre de soins conventionnée dans 
la zone précisée à l'article précédent, pendant une durée de cinq ans consécutifs à compter de la date 
d'adhésion au CAICDSD2023. 

Il s'engage par ailleurs à 
remplir les conditions lui permettant d'atteindre l'indicateur« système d'information» (bloc commun 
de la rémunération forfaitaire) et l'indicateur « Télétransmission et téléservices » (bloc 
complémentaire de la rémunération forfaitaire) ; 
informer préalablement la caisse de sa circonscription de toute intention de cesser son activité dans la 
zone avant l'échéance du CAICDSD2023. 

d. Engagements de l'assurance maladie et de l'agence régionale de santé

Le centre de santé adhérant au contrat bénéficie du versement par l'assurance maladie d'une aide forfaitaire 
unique au titre de l'équipement du centre de santé ou d'autres investissements professionnels d'un montant de 
50 000 euros par ETP chirurgien-dentiste salarié dans la limite de 3 ETP chirurgiens-dentistes salariés 
rémunérés. 

Cette aide est versée en deux fois : 50% la première année du contrat ( dans le mois suivant la signature du 
contrat) et le solde de 50% la troisième année (au cours du 2ème trimestre). 

L'appréciation du nombre d'ETP est réalisée au moment de la signature du contrat, celle-ci est réévaluée tous 
les ans au cours du 2ème trimestre. Le montant est alors proratisé en fonction des années restantes dans la limite 
de 3 ETP dans l'hypothèse où le centre n'atteindrait pas au moment de la signature le plafond. 
A titre d'exemple, le centre de santé justifie de l'embauche de 1,5 ETP à la signature du contrat, le montant 
de l'aide s'élève donc à 75 000€ (50 000€ pour 1 ETP + 0,5x50 000€). Si celui-ci recrute l'année suivante 1 
ETP supplémentaire (soit 2,5 ETP au total), il bénéficiera donc de 65 000€ supplémentaire : soit 125 000€ 
(pour 2,5 ETP au total)- 75 000€ (versée pour 1,5 ETP) x 4/5 (4 années restantes au contrat). 

Au-delà de 3 ETP une valorisation de 6 000€/ETP supplémentaire est versée tous les ans. Au-delà de la date 
du premier anniversaire, le versement intervient au cours du 2ème trimestre de l'année suivant le recrutement 
de l 'ETP supplémentaire. 
Le versement de l'aide est conditionné au respect des engagements prévus au contrat. 
En cas de résiliation anticipée du contrat, l'assurance maladie procède à la récupération des sommes indûment 
versées au titre de l'aide au prorata de la durée restant à courir dans le contrat au moment de la résiliation. 

e. Articulation du contrat type national en faveur de l'installation en zone très sous-dotées et des
contrats type régionaux

Le contrat-type national est défini en annexe 17 quater du présent accord national conformément aux 
dispositions de l'article L. 162-14-4 du code de la sécurité sociale. 



Les contrats régionaux sont définis par chaque ARS conformément aux dispositions du contrat-type national. 
L'agence régionale de santé peut décider de moduler les contrats incitatifs. Cette modulation ne pourra pas 
porter sur le montant de l'aide. 

Avant la publication de l'arrêté instaurant le contrat type régional, la CPR rend un avis sur le projet de contrat 
type de l'ARS. 

Un contrat tripartite entre le centre de santé, la caisse d'assurance maladie et l' ARS, conforme au contrat type 
régional est proposé aux centres de santé éligibles. 

f. Résiliation du contrat

Le centre de santé peut à tout moment décider de résilier son adhésion au contrat et ce, avant le terme de celui
c1. 

Cette résiliation volontaire prend effet à la date de réception par la caisse d'assurance maladie, du ressort du 
centre de santé, de la lettre recommandée avec demande d'avis de réception l'informant de cette résiliation. 

En cas de résiliation anticipée du contrat à la demande du centre de santé, la caisse d'assurance maladie du 
ressort du centre de santé procède à la récupération des sommes indûment versées au titre de l'aide au prorata

de la durée restant à courir du contrat à compter de la date de réception de la demand� de résiliation. 

En cas d'absence de respect par le centre de santé de tout ou partie de ses engagements, la caisse l'informe 
par lettre recommandée avec accusé de réception de son intention de résilier le contrat. 

Le centre de santé dispose d'un délai d'un mois à compter de la réception du courrier pour faire connaître ses 
observations écrites à la caisse. 

À l'issue de ce délai, la caisse peut notifier au centre de santé la fin de son adhésion et récupère les sommes 
indûment versées au titre du contrat au prorata de la durée restant à courir du contrat au moment de la 
résiliation. » 

6° - Les articles 19.5.1, 19.5.2, 19.5.3, 19.5.4, 19.5.5 et 19.5.6 deviennent respectivement les articles
19.5.1.1, 19.5.1.2, 19.5.1.3, 19.5.1.4, 19.5.1.5 et 19.5.1.6 ; 

7° - Un nouvel article 19.6.1 de l'accord national est créé et intitulé « contrat d'aide au maintien des
centres de santé dentaires (CAMCDSD) », il est rédigé comme suit : 

« Article 19.6.1. Contrat d'aide au maintien des centres de santé dentaires (CAMCDSD) 

Le contrat type d'aide au maintien des centres de santé dentaires dans les zones« très sous-dotées» ci-après 
CAMCDSD est fixé en annexe 17 ter. ». 

8° - Un nouvel article 19.6.2 de l'accord national est créé et intitulé« contrat d'aide au maintien des

centres de santé dentaires (CAMCDSD2023) », il est rédigé comme suit : 

« Article 19.6.2. Contrat d'aide au maintien des centres de santé dentaires (CAMCDSD2023) 

Le contrat type d'aide au maintien des centres de santé dentaires dans les zones« très sous-dotées» ci-après 
CAMCDSD2023 est fixé en annexe 17 quinquies de l'accord national. 

a. Objet du contrat d'aide au maintien d'activité
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Fait à Paris, le 30 Novembre 2023, 

Pour l'Union Nationale des Caisses d'Assurance Maladie, 
M. Thomas F ATOME, Directeur Général,

Et 

Pour ADEDOM, 
M. Patrick MALPHETTES, Président,

Pour la Fédération des Mut ce, 
M. Jean-Paul BENOIT

Pour la Fédération Nationale des Centres de 
Santé, Mme Hélène COLOMBANT Présidente, 

Pour l'Union Nationale ADMR, 
Mme Marie-Josée DAGUIN, Présidente, 

Pour la Confédération des centres de Santé, 
M. François FERRANTE, Président,

Pour la Mutualité Française, M. Eric CHENUT, 
Président, 

Pour la Fédération des Etablissements 
Hospitaliers et d' Aide à la Personne, M. Charles 
GUÉPRA TTE, Directeur général, 

Pour la Fédération Nationale des Institutions de 
Santé <l'Action Sociale d'Inspiration Chrétienne, 
M. Jean-René BERTHELEMY, Président,

Pour l'Union Nationale de l' Aide, des Soins et 
des Services aux Domiciles, Mme Marie-Reine 
TILLON, Présidente, 

Pour la Caisse Autonome Nationale de la 
Sécurité Sociale dans les Mines, M. Gilles de 

'f(LACAUSSADE, Directeur Général,
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