AVENANT 5

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

Vu I’Accord national destiné a 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 Frangaise, représentée par Eric CHENUT, président

La Fédération nationale des centres de santé, représentée par Hélene COLOMBANI, 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 a Domicile en milieu Rural, représentée par Marie-Josée DAGUIN,
présidente

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

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

La Fédération des Etablissements Hospitaliers et d’ Aide a la Personne, représentée par Charles GUEPRATTE,
Directeur général,

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

Désignées ci-aprés comme « les parties signataires ».



Préambule

Dans un contexte marqué par 1’évolution de nombreuses dispositions réglementaires et conventionnelles
impactant les centres de santés, les parties signataires se sont accordés sur I’intégration de plusieurs mesures
au sein de I’accord national en faveur de I’amélioration de la prise en charge des patients par :

- I’évolution du dispositif d’aide a I’embauche d’assistant médical

- la contribution de I’assurance maladie a la formation des IPA salariées

- D’extension des actions d’aller vers

Il en va de méme pour 1’acces aux soins et plus particulierement I’accés aux soins dentaires ou les parties
signataires s’inscrivent dans une volonté :
- d’instaurer une génération sans carie et de rénover le dispositif de ’EBD
- de réviser les dispositifs d’aides a I’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 I’activité dentaire

Au-dela de ces mesures de transpositions, les parties signataires reconnaissent la nécessité de soutenir le
déploiement des centres de santé, et s’engagent a rediscuter et réétudier la situation économique des centres
de santé, notamment polyvalents, dans le cadre d’une nouvelle négociation au cours de I’année 2024. Dans
cette perspective, les partenaires conventionnels s’engagent 4 initier des travaux sur I’amélioration du modéle
économique des centres de santé polyvalents dans le prolongement des conclusions du rapport IGAS initi€¢ en
2023 sur le modéle économique des centres de santé polyvalents dont les conclusions sont attendues pour la
fin d’année 2023.

Article 1. Impacts conventionnels de I’agrément obligatoire pour les activités dentaires,
ophtalmologiques et orthoptiques

1° - A Particle 3 intitulé « champ de I’accord » les modifications suivantes sont apportées :

- Aprés le 4°™ 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’apres agrément donné par 1’ Agence Régionale de Santé. » ;

- Aprés le 7¢™ 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 a
exercer ces activités est la date d’agrément provisoire puis définitif délivré par le directeur général de
I’ARS. »

2° - A Particle 51 intitulé « Modalités d’application de I’accord national », apres le 13¢ alinéa les mots
suivants sont ajoutés :

« Dans le cas ou il s’agit d’un centre de santé ou une antenne ayant une activité dentaire, ophtalmologique ou

orthoptique, le centre doit remettre & la caisse primaire d’assurance maladie 1’agrément provisoire puis a
I’issue du délai réglementaire I’agrément définitif établi par le directeur général de I’ARS ».

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

Les dispositions de DParticle 8.3.3.4 intitulé « pour les centres dentaires (critére optionnel) » sont
remplacées par les dispositions suivantes :
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« Afin de favoriser cette mission de coordination externe, 1’accord prévoit de valoriser les contrats passés
entre un centre de santé dentaire et I’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
I’hygiéne bucco-dentaire des personnes dgées/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 a la caisse primaire d’assurance maladie. Pour donner lieu a
la rémunération, les contrats doivent prévoir a minima 3 interventions dans I’année de chirurgiens-dentistes
salariés en dehors de la structure. ».

Article 3. Valoriser la participation 4 une organisation proposant la prise en charge de soins non
programmés dans le cadre de la régulation du service d’accés aux soins (SAS)

1° - A Particle 8.3.5 intitulé « Valoriser la participation a une organisation proposant la prise en charge

de soins non programmés dans le cadre du service d’accés aux soins (SAS) — (critére optionnel) » le 4¢

alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

«

- et étre inscrit sur la plateforme nationale SAS dans un territoire ot le SAS est opérationnel ou participer

a un SAS opérationnel qui ne recourt pas aujourd’hui a la plateforme nationale SAS mais dont
I’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 I’effection des soins non programmés régulés par le SAS (critére
optionnel) » est supprimé ;

3° - Les dispositions de Particle 8.5.5 intitulé « Favoriser ’acces aux soins : soins non programmés en
lien avec le dispositif de service d’accés aux soins (critére optionnel) » sont remplacées par les
dispositions suivantes :

« Le centre de santé bénéficie d’une valorisation supplémentaire dés 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 Particle 13.1 intitulé « Rémunération variable des centres de santé
médicaux ou polyvalents » est supprimé ;

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



Article 4. Valoriser 1a mise en place et la tenue des comités d’experts ophtalmologistes et dentaires

Apres I’article 8.3.5, il est créé un article 8.3.6 intitulé :« Comités médical et dentaire (critére 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 (critére optionnel)

Conformément aux dispositions réglementaires, le centre de santé, ayant une activit¢ dentaire et/ou
ophtalmologique, met en place un comité dés lors qu’il emploi plus d’un ophtalmologue et/ou chirurgien-
dentiste. Ce comité rassemble 1I’ensemble des professionnels médicaux exergant dans le centre au titre de ces
activités, a I’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 exergant 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 I’assurance maladie, a sa demande.

Apres publication des dispositions réglementaires visant & définir les modalités d’organisation de ces comités,
les parties signataires s’engagent a définir une valorisation par voie d’avenant.

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

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

Ce comité rassemble 1’ensemble des professionnels médicaux exercant dans le centre au titre de 1’activité
dentaire, a I’exclusion du représentant légal de 1’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 exergant dans le centre au titre de 1’activité
dentaire.

Au moins 4 réunions par an sont réalisées.

Les comptes rendus de réunion sont transmis au service médical de 1’assurance maladie, a sa demande.
Apres publication des dispositions réglementaires visant a définir les modalités d’organisation de ces comités,

les parties signataires s’engagent a définir une valorisation par voie d’avenant.

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

A Particle 9.1.2 intitulé « Proposer un accompagnement spécifique aux publics vulnérables » sont
ajoutées au niveau 2 dans la colonne « Comprendre et former a 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 & une
valorisation supplémentaire si le niveau 2 est atteint. ».




Article 6. Indicateurs d’usages

Les dispositions de Particle 9.2.1 intitulé « Indicateurs d’usages (critére 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 1’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 I’année donnant lieu a I’alimentation d’un document dans le DMP permet de valider I’indicateur.

A compter de 2024, ’atteinte d’un taux d’au moins 30% des consultations réalisées par le centre de santé dans
I’année donnant lieu & 1’alimentation d’un document dans le DMP permet de valider I’indicateur.

- Indicateur d’usage de la messagerie sécurisée de santé pour les échanges avec les patients :

Depuis 2022, a €té mis en place un indicateur pour 1’'usage de la messagerie sécurisée de santé intégrée dans
le service Mon espace santé. En 2022 et 2023, 1’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 I’indicateur.

A compter de 2024, I’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 I’indicateur.

- Indicateur d’usage de la e-prescription :
A compter de 2023 est créé un nouvel indicateur pour valoriser 1’usage du service de e-prescription défini
selon les modalités décrites a I’annexe 32 de I’accord national. L’atteinte d’un taux de 30 % des prescriptions
de produits de santé¢ des médecins du centre de santé établies pour sa patientele réalisée via le service e-
prescription permet de valider I’indicateur.
A compter de 2024, I’atteinte d’un taux de 40 % des prescriptions de produits de santé des médecins du centre
de santé établies pour sa patientele réalisée via le service e-prescription permet de valider 1’indicateur.

- Indicateur d’usage de I’application e-carte Vitale :
A partir de 2023 est créé un nouvel indicateur pour valoriser I’usage de 1’application carte Vitale déployée a
partir de 2022. A compter de 2023, I’envoie d’une FSE réalisée avec I’application carte Vitale permet de
valider I’indicateur. ».

Article 7. Rémunération bloc commun principal et complémentaire

A Particle 16 intitulé « Calcul de la rémunération du bloc commun complémentaire » les modifications
suivantes sont apportées :

- A I’article 16.1 alinéa 2™ le chiffre « 2 341 » est remplacé par « 2 391 » et aprés 1’alinéa 10, sont
ajoutées les dispositions suivantes :
« - 50 points par ETP sage-femme au titre de 1’action aller vers les publics fragiles en dehors de la structure
par les sages-femmes salariés du centre de santé ».

- A larticle 16.2 alinéa 2™ le chiffre «2 098 » est remplacé par « 2 148 » et aprés le 8™ alinéa sont

ajoutées les dispositions suivantes ::
« - 50 points par ETP sage-femme au titre de I’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 a P’installation

1° - A Particle 19 intitulé « Préserver I’offre de soins » :
- Le 18¢ alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« En adhérant a ces contrats, les centres de santé bénéficient d’une rémunération dans les conditions définies
a I’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 Particle 19.1.4 intitulé « Engagements de I’ Assurance Maladie » au 19°™ alinéa le montant 5 000€
est remplacé par 6 000€ ;

3° - A Particle 19.2.4 intitulé « Engagements de I’Assurance Maladie dans le contrat de stabilisation et
de coordination » au 3*™¢ alinéa le montant 5 000€ est remplacé par 6 000€ ;

4° - Un nouvel article 19.5.1 est créé et intitulé « contrat d’aide a ’installation des centres de santé
dentaires (CAICDSD) », rédigé comme suit :

« Article 19.5.1. Contrat d’aide a P’installation des centres de santé dentaires (CAICDSD)

Le contrat type d’aide a I’installation des centres de santé dentaires dans les zones « trés sous-dotées » ci-
aprés CAICDSD est fixé en annexe 17 bis ».

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

« Article 19.5.2. Contrat d’aide a ’installation des centres de santé dentaires (CAICDSD2023)

Le contrat type d’aide a I’installation des centres de santé dentaires dans les zones « trés sous-dotées » ci-
apres CAICDSD2023 est fixé en annexe 17 quater de 1’accord national.

a. Objet du contrat d’aide a Uinstallation

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

b. Bénéficiaires du contrat d’aide a installation

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

Des lors qu’au sein d’un département, 1’ensemble des TVS sont classés en zones tres sous-dotées et en zones
sous-dotées, ces TVS sont éligibles aux contrats incitatifs cités ci-dessous. /l \
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Le centre de santé ne peut bénéficier qu’une seule fois d’un contrat d’aide a I’installation (CAICDSD défini a
I’article 19.5.1 ou CAICDSD2023). Ce contrat n’est pas transférable.

Le CAICDS2023 n’est pas cumulable avec le contrat de maintien de I’activit¢ (CAMCDSD2023 ou
CAMCDSD défini a Dl’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 1’activité (CAMCDSD2023) en zone
« trés sous dotée ».

c¢. Engagements du centre de santé signataire

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

Il s’engage par ailleurs a :

- remplir les conditions lui permettant d’atteindre I’indicateur « systeme d’information » (bloc commun
de la rémunération forfaitaire) et I’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 1’échéance du CAICDSD2023.

d. Engagements de ’assurance maladie et de I’agence régionale de santé

Le centre de santé adhérant au contrat bénéficie du versement par I’assurance maladie d’une aide forfaitaire
unique au titre de 1’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
rémunéres.

Cette aide est versée en deux fois : 50% la premiére année du contrat (dans le mois suivant la signature du
contrat) et le solde de 50% la troisiéme année (au cours du 2°™ 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 2™ trimestre. Le montant est alors proratisé en fonction des années restantes dans la limite
de 3 ETP dans I’hypothése ou le centre n’atteindrait pas au moment de la signature le plafond.

A titre d’exemple, le centre de santé justifie de ’embauche de 1,5 ETP a la signature du contrat, le montant
de I’aide s’éléve donc a 75 000€ (50 000€ pour 1 ETP + 0,5x50 000€). Si celui-ci recrute I’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-dela de 3 ETP une valorisation de 6 000€/ETP supplémentaire est versée tous les ans. Au-dela de la date
du premier anniversaire, le versement intervient au cours du 2°™ trimestre de 1’année suivant le recrutement
de ’ETP supplémentaire.

Le versement de I’aide est conditionné au respect des engagements prévus au contrat.

En cas de résiliation anticipée du contrat, I’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indiment
versées au titre de 1’aide au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de la résiliation.

e. Articulation du contrat type national en faveur de ’installation en zone trés 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 I’article L. 162-14-4 du code de la sécurité sociale.
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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 1’aide.

Avant la publication de I’arrété instaurant le contrat type régional, la CPR rend un avis sur le projet de contrat
type de ’ARS.

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

S Résiliation du contrat

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

Cette résiliation volontaire prend effet a 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 I’informant de cette résiliation.

En cas de résiliation anticipée du contrat a la demande du centre de santé, la caisse d’assurance maladie du
ressort du centre de santé proceéde a la récupération des sommes indliment versées au titre de 1’aide au prorata
de la durée restant a courir du contrat & compter de la date de réception de la demande de résiliation.

En cas d’absence de respect par le centre de santé de tout ou partie de ses engagements, la caisse I’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 a compter de la réception du courrier pour faire connaitre ses
observations €écrites a la caisse.

A I’issue de ce délai, la caisse peut notifier au centre de santé la fin de son adhésion et récupére les sommes
indlment versées au titre du contrat au prorata de la durée restant a 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 ’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 « trés sous-dotées » ci-apres
CAMCDSD est fixé en annexe 17 ter. ».

8° - Un nouvel article 19.6.2 de ’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 « trés sous-dotées » ci-apres
CAMCDSD2023 est fixé en annexe 17 quinquies de I’accord national.

a. Objet du contrat d’aide au maintien d’activité
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Le CAMCDSD2023 vise a favoriser le maintien en exercice des centres de santé dentaires conventionnés dans
les zones « trés sous dotées », par la mise en place d’une aide forfaitaire visant a limiter les contraintes
financieéres pesant sur les centres de santé dentaires et de leur permettre de réaliser des investissements et de
contribuer a améliorer la qualité des soins bucco-dentaires de la population de ces territoires.

b. Bénéficiaires du contrat d’aide au maintien d’activité

Le CAMCDSD2023 est proposé aux centres de santé dentaires conventionnés déja installés dans une zone
caractérisée par une offre de soins insuffisante et par des difficultés d’accés a ces derniers telles que définies
a I’article précédent.

Dés lors qu’au sein d’un département, I’ensemble des TVS sont classés en zones trés sous-dotées et en zones
sous-dotées, ces TVS sont éligibles aux contrats incitatifs cités ci-dessous.

Ce contrat n’est pas cumulable avec le contrat d’aide a I’installation (CAICDSD2023 ou CAICDSD défini a
I’article 19.5.1).

Ce contrat est d’une durée de trois ans et renouvelable par tacite reconduction.
c. Engagements du centre de santé signataire

En adhérant au CAMCDSD2023, le centre de santé s’engage a exercer et poursuivre son activité
conventionnée en zone « trés sous dotée » pendant une durée de trois ans consécutifs & compter de la date
d’adhésion au CAMCDSD2023.

I1 s’engage par ailleurs a :

- remplir les conditions lui permettant d’atteindre 1’indicateur « systéme d’information » (bloc commun
de la rémunération forfaitaire) et I’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 I’échéance du CAMCDSD2023.

d. Engagements de I’assurance maladie dans le contrat d’aide au maintien d’activité

Le centre de santé bénéficie d’une aide forfaitaire de 4 000 euros par an et par ETP chirurgien-dentiste salarié
au titre de I’équipement du centre ou d’autres investissements professionnels.

Le versement de 1’aide est conditionné au respect des engagements prévus au contrat.

e. Articulation du contrat type national en faveur du maintien en zone trés sous-dotées et des contrats
type régionaux

Le contrat-type national est défini en annexe 17 quinquies du présent accord national conformément aux
dispositions de ’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 I’aide.

Avant la publication de I’arrété instaurant le contrat type régional, la CPR rend un avis sur le projet de contrat

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

f-  Reésiliation du contrat

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

Cette résiliation volontaire prend effet 4 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 ’informant de cette résiliation.

En cas de résiliation anticipée du contrat & la demande du centre de santé, la caisse d’assurance maladie du
ressort du centre de santé procéde  la récupération des sommes indiiment versées au titre de 1’aide au prorata
de la durée restant & courir du contrat 4 compter de la date de réception de la demande de résiliation.

En cas d’absence de respect par le centre de santé de tout ou partie de ses engagements, la caisse 1’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 & compter de la réception du courrier pour faire connaitre ses
observations écrites a la caisse.

A I’issue de ce délai, la caisse peut notifier au centre de santé la fin de son adhésion et récupére les sommes
indiiment versées. »

9° _ Les articles 19.6.1, 19.6.2, 19.6.3, 19.6.4, 19.6.5 et 19.6.6 deviennent respectivement les articles
19.6.1.1,19.6.1.2, 19.6.1.3, 19.6.1.4, 19.6.1.5 et 19.6.1.6 ;

10° - A Particle 19.7.2 intitulé « Bénéficiaires du contrat » au premier alinéa, aprés les mots « dans une
zone trés sous-dotée » sont ajoutés les mots suivants : « en infirmiers et en zone trés sous-dotée ou sous-
dotée en sages-femmes » ;

11° - A Particle 19.7.4 intitulé « Engagements de I’Assurance Maladie et de ’Agence Régionale de
Santé » le 7¢™¢ alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« Au-dela de 3 ETP une valorisation de 6 000€/ETP infirmier ou sage-femme supplémentaire est versée tous
les ans. Au-dela de la date du premier anniversaire, le versement intervient au cours du 2°™ trimestre ’année
suivant le recrutement de I’ETP supplémentaire. » ;

12° - les dispositions des deux premiers alinéas de I’article 19.9. intitulé « Mesures démographiques
transitoires pour les contrats types des centres de santé dentaires et infirmiers » sont remplacées par
les dispositions suivantes :

« Les contrats incitatifs ouverts aux centres de santé dentaires et infirmiers s’appliquent jusqu’a leur terme
selon les dispositions figurant en annexe 11, 14, 17 bis et 17 ter.

A compter de 1’entrée en vigueur du nouveau zonage des chirurgiens-dentistes libéraux et des contrats-type
régionaux définis aux articles 19.5.2 et 19.6.2, il est mis fin & la possibilit¢ d’adhérer aux contrats incitatifs
ouverts aux centres de santé dentaires comme définis en annexe 17 bis et ter de I’accord national.

Un centre de santé installé au cours des 12 mois précédant la publication du zonage et des contrats type
régionaux par les ARS, dans une zone ainsi devenue « trés sous-dotée », peut adhérer au CAICDSD2023 ou
CAMCDS2023. i



HORRENT-31052
Tampon 


Un centre de santé ayant signé un CAICDSD dans les 12 mois précédant la publication du zonage et des
contrats type régionaux par les ARS, peut résilier son contrat de maniére anticipée et adhérer au
CAICDSD2023 si sa zone d’installation est toujours qualifiée de trés sous-dotée a la suite de cette publication.

Un centre de santé ayant signé un CAMCDSD dans les 12 mois précédant la publication du zonage et des
contrats type régionaux par les ARS, peut résilier son contrat de manicre anticipée et adhérer au
CAMCDSD2023 si sa zone d’installation est toujours qualifiée de « trés sous-dotée » a la suite de cette
publication. ».

Article 9. Evolutions du dispositif Assistant médical

Les dispositions du présent article seront applicables aux nouveaux contrats conclus (annexe 33) a
compter de la date d’entrée en vigueur du présent texte. Les contrats (annexe 29) en cours lors de la
publication de ’avenant 5 s’appliqueront jusqu’a leur arrivée a échéance.

Un centre de santé ayant signé un contrat défini & I’annexe 29 dans les 2 ans précédant la publication du
présent avenant, peut résilier son contrat a date d’anniversaire et adhérer au nouveau contrat défini a ’annexe
33.

1° - A Darticle 19.10.3.1 intitulé « Centres de santé éligibles » le 2™ alinéa est remplacé par les
dispositions suivantes :

« Les centres de santé polyvalents et médicaux salariant des médecins généralistes ou spécialistes (a
I’exception des radiologues, radiothérapeutes, stomatologues, anesthésistes, médecins
anatomocytopathologistes et médecins nucléaires). » ;

2° - Les dispositions de ’article 19.10.3.2 intitulé « Autres critéres d’éligibilité » sont remplacées par les
dispositions suivantes :

« Le principe est de réserver le bénéfice de I’aide 4 I’emploi d’un assistant médical aux centres de santé
dont la patientéle moyenne par médecin (patientéle médecin traitant ou nombre de patients différents vus
dans Pannée (file active)) est supérieure au 30°™ percentile en termes de distribution nationale au
31/12/2021

L’éligibilité est mesurée en fonction :
- de la distribution de la patientéle médecin traitant (adulte et enfant) pour les centres de santé ayant
uniquement des ETP médecins généralistes ou spécialistes en médecine générale ;
- de la distribution de la file active pour les centres de santé ayant uniquement des ETP médecins
d’autres spécialités médicales ;
- de la distribution de la file active pour les centres de santé ayant a la fois des ETP médecins
généralistes et des ETP médecins d’autres spécialités médicales.

Par exemple :

- pour le calcul de la patientéle médecin traitant (adulte et enfant) : somme des patients ayant déclaré

un des médecins du centre en tant que médecin traitant / somme des ETP de médecins généralistes
salariés du centre (source : plateforme ATIH) ;

- pour le calcul de la file active : somme des patients ayant eu au moins un acte de médecine (toutes

spécialités confondues) dans le centre / somme des ETP de médecins (toutes spécialités

confondues) salariés du centre (source : plateforme ATIH). »

o Wi\
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Les parties signataires conviennent d’apporter une attention toute particuliére aux centres de santé qui ne
remplissent pas les conditions d’éligibilité mais qui présentent un taux de patientele AME élevé. Le cas
échéant, pour ces centres de santé particuliers, des dérogations aux principes d’€ligibilité¢ pourront €tre
accordés aprés étude par la caisse nationale d’assurance maladie.

3° - Les dispositions de D’article 19.10.3.3 intitulé « Dérogation aux critéres d’éligibilité » sont
remplacées par les dispositions suivantes :

« Un centre de santé est considéré comme nouvellement créé lorsque celui-ci est implanté pour la premicre
fois dans le département de la caisse ol il est créé et que sa patientéle est inférieure au 50°m¢ percentile de la
moyenne nationale. I1 est considéré comme nouvellement créé toute la premiére année qui suit son ouverture.
La patientéle médecin traitant et la file active prise en compte sont déterminées conformément aux dispositions
de Particle 19.10.5.2.6. » ;

4° - A D’article 19.10.4 intitulé « Engagement et formalisation de I’engagement du centre de santé
éligible » les alinéas 4 a 7 sont remplacés par les dispositions suivantes :

«

- pour les centres ayant une patientele comprise entre le 30°™ percentile et le 50éme percentile : + 25%
de la patientéle médecin traitant et file active.

- pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 50°™ percentile et le 70éme percentile: + 20%
de la patientéle médecin traitant et file active.

- pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 70°™ percentile et le 90éme percentile : + 15%
de la patientele médecin traitant et file active.

- pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 90%™e percentile et le 95°™ percentile : +5% de
la patientéle médecin traitant et file active

- pour les centres ayant une patientéle supérieure ou égale au 95%me percentile : maintien de la patientele
médecin traitant et file active »

5° - A Darticle 19.10.5.2.1 intitulé « Principes : un financement pérenne en fonction du nombre
d’assistants médicaux retenus et en contrepartie d’engagements sur ’augmentation de patientéle », les
alinéas 6 et 7 sont remplacés par les dispositions suivantes :

«

- Une augmentation de la patientéle médecin traitant (adulte et enfant) pour les centres salariant des
médecins généraliste ou pédiatre : cet indicateur mesure le nombre total de patients adultes et enfants
ayant choisi un des médecins généraliste ou pédiatre du centre de santé comme médecin traitant ;

- Une augmentation de la file active : la notion de file active correspond au nombre de patients différents
tout 4ge confondu vus au cours des 12 derniers mois par les médecins salariés généralistes et autres
spécialistes du centre de santé. »

6° - les dispositions de Particle 19.10.5.2.2 intitulé « Financement du dispositif » sont supprimé et
remplacés par les dispositions suivantes :

« La participation de ’assurance maladie est définie de la maniére suivante :

Montants maximaux | Versements de 1’aide
de I'aide pour 1 ETP
assistants médicaux
1% année 36 000€ Versement intégral quelle que
2°™ année 27 000€ soit I’atteinte des objectifs
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3%m année et suivantes 21 000€
Montant majoré pour les centres de

santé avec une patientele la plus | 25 000€ Modulation & partir de la 3™
importante : centre de santé ayant année selon latteinte  des
une patientéle entre [P90 et P95] objectifs

Montant fixe pour les centres de | 36 000€
santé ayant une patientéle > P95

Pour bénéficier de ce financement, le centre de santé doit justifier de I’embauche a minima de 0,5 ETP
d’assistant médical maximum pour 1 ETP de médecin (généralistes et/ou autres spécialistes) dans la limite
de 4 ETP d’assistant médical financés par centre de santé soit 4 titre d’exemple :

Pour 4,8 ETP de médecin (quelle que soit 1a spécialité), le centre de santé peut salarier 2,4 ETP d’assistant
médical.

Cette répartition d’ETP d’assistant médical par ETP médecin est un maximum offert dans le cadre du
contrat proposé. Concrétement, un centre a la possibilité de recruter un nombre moins important d’ETP
assistants médicaux au regard de son organisation propre (exemple : possibilité de ne recruter qu'un ETP
d’assistant médical pour 4 ETP de médecins). »

7° - Les dispositions de I’article 19.10.5.2.3 intitulé « Vérification du respect des engagements » sont
remplacées par les dispositions suivantes :

« Quel que soit le nombre d’ETP d’assistant médical retenu les conditions de vérification du respect des
engagements sont les suivantes.

Jusqu’a la fin de la deuxiéme année du contrat, est mise en place une période d’observation sur le suivi de
I’atteinte de I’objectif fixé au centre de santé. Pendant cette période, méme si ’objectif n’est pas intégralement
atteint, ’aide est intégralement maintenue.

e Pour les centres de santé salariant des médecins généralistes, spécialistes en médecine générale
et pédiatres :

A partir de la 3°™ année de mise en ceuvre du contrat, I’atteinte des objectifs par le centre de santé est vérifiée
par la caisse dans les conditions suivantes :

Lorsque I’un des deux objectifs est atteint et que la patientéle de I’autre objectif n’est pas en diminution sur la
période, le centre de santé pergoit 100% de I’aide.

Lorsqu’aucun des objectifs n’est atteint mais que les patientéles ne sont pas en diminution par rapport a la
patientéle initiale, 1’aide est proratisée sur la base de I’indicateur dont le résultat est le plus haut.

Aprés discussion avec la caisse primaire, lorsque la patientéle de I'un des deux objectifs est en diminution sur
la période, aucune aide n’est versée.

Le tableau ci-dessous résume les différents cas :

Objectif File active Objectif Patientéle MT Calcul de P’aide versée

Atteint Atteint Objectif global atteint, 100% de
’aide versée

Non atteint (sans diminution) | Atteint 100% de Iaide versee.

Atteint Non atteint (sans diminution) | 100% de I’aide versée.
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Objectif File active Objectif Patientéle MT Calcul de ’aide versée
Non atteint (sans diminution | Non atteint (sans diminution | Proratisation de I’aide sur
de Ia patientetle MT par | Pindicateur dont le taux

de la patientéle FA par rapport
a la patientéle initiale)

rapport a la patientéle initiale)

d’atteinte est le plus haut.

Diminution

Diminution

Pas d’aide versée sur ’année

Non atteint (diminution de la

Atteint

Pas d’aide versée sur I’année

patientéle FA par rapport a la
patientéle initiale)
Atteint

Non atteint (diminution de la | Pas d’aide versée sur I’année
patientéle médecin traitant par

rapport a la patientéle initiale)

e Pour les centres de santé salariant des médecins d’autres spécialités :
L’aide est calculée de la fagon suivante :

- 100% de I’aide en cas d’atteinte de 1’objectif’;

- proratisation de 1’aide en fonction du taux d’atteinte de 1’objectif lorsque celui-ci n’est pas atteint mais
que la patientele n’est pas en diminution ;

- absence d’aide lorsque la patientéle est en diminution sur la période.

Le tableau ci-dessous résume les différents cas :

Objectif File active Calcul de I’aide versée

Atteint 100% de I’aide versée

Prorata sur le taux d’atteinte de
la FA

Non atteint (sans diminution)

Diminution Pas d’aide versée sur I’année

A D’issue de la 3%™ année, le centre de santé doit maintenir son niveau d’activité & hauteur de I’objectif fixé et
ce, tout au long de la durée restante du contrat. A défaut I’objectif demeure applicable aux années suivantes
jusqu’a son atteinte.

La caisse organise un point d’échange annuel avec les centres de santé bénéficiaires de 1’aide conventionnelle.
Lorsque la caisse constate des difficultés pour remplir les engagements au contrat, elle prend contact avec le
centre de santé tous les semestres pour examiner les éventuels freins aI’augmentation de sa patient¢le et I’aider
4 anticiper, le cas échéant, les conséquences sur le maintien des aides pour les années suivantes. Si 18 mois
aprés le début du contrat, les chiffres d’activité du centre de santé bénéficiaire démontrent un €cart important
avec les objectifs fixés dans le contrat, un rendez-vous physique est systématiquement proposé par la caisse
d’assurance maladie.

Ces échanges peuvent donner lieu, le cas échéant, a la conclusion d’un ou plusieurs avenants aux contrats
initialement signés.

Une résiliation anticipée par la caisse du contrat est possible, y compris pendant les deux premiéres années, si
un centre de santé ne respecte pas de maniére manifeste ou pour des raisons indépendantes de sa volonté les
termes du contrat (exemple : non démarrage de la formation dans les conditions définies a I’article 19.10.2,
démission de 1’assistant médical). En cas d’indisponibilité temporaire de ’assistant médical (congé maladie
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d’une durée substantielle, congé maternité, démission...) une neutralisation de I’atteinte des objectifs peut étre
mise en place. » ;

8° - Les dispositions de P’article 19.10.5.2.4 intitulé « Modalités de versement de ’aide » sont remplacées
par les dispositions suivantes :

« L’aide est versée en une seule fois les 1éres et 2émes années du contrat dans le mois suivant la signature ou
la date anniversaire du contrat.

Elle est versée en deux fois & compter de la 3™ année :

- Un acompte, versé dans les deux mois suivant la date anniversaire correspondant a :
e 50% du montant en 3°™° année ;
e 50% du montant de ’aide de I’année a compter de la 4°™ année ;

- Le solde versé a la date anniversaire de ’année suivante correspond & 1’aide maximale, proratisée sur
la base du taux d’atteinte de I’objectif le cas échéant, de laquelle est déduit le montant de I’acompte
verse. » ;

9° . A P’article 19.10.5.2.5 intitulé « Caractére non substitutif du poste d’assistant médical » le 1
paragraphe est remplacé par les dispositions suivantes :

«Dans le cas ou I’assistant médical serait déja employé par le centre de santé comme secrétaire médical et
que son poste n’est pas remplacé totalement par un autre secrétaire médical, le versement de I’aide
conventionnelle est conditionné a I’embauche d’un autre secrétaire médical (sous 6 mois) ou au recours a un
secrétariat médical téléphonique (sur justificatif & produire lors de la signature du contrat) pour une durée
équivalente a minima au temps de travail du poste a remplacer »;

10° - Les dispositions de Particle 19.10.5.2.6 intitulé « Cas particulier » sont remplacées par les
dispositions suivantes :

« Pour les centres de santé nouvellement créés, pour prendre en compte la montée en charge progressive de
leur patientéle, leur objectif a atteindre en nombre de patients doit correspondre au nombre de patients du
50°™ percentile de la distribution nationale de leur spécialité, dans un délai de trois ans.

A D’issue du délai de trois ans, ou dés I’atteinte du P50 de la distribution nationale, 1’objectif est revu en
fonction du niveau de patientéle atteint.

A la fin de la 3°™ année, le centre de santé n’étant plus considéré comme un centre nouvellement créé, le
contrat doit faire 1’objet d’un avenant sur la base de sa derniére patientéle disponible au moment de la
signature de 1’avenant au contrat. »

Article 10. Aide a la formation au métier d’infirmier en pratique avancée

1° - L’intitulé de P’article 19.11 est remplacé par « Dispositifs en faveur du déploiement du métier
d’infirmier en pratique avancée » ;

2°- Les disposition de Particle 19.11 sont supprimées et un nouvel article 19.11.1 est créé et rédigé
comme suit :

« Article 19.11.1. Dispositif d’aide au démarrage de I’activité infirmiére en pratique avancée (IPA)
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Les partenaires conventionnels souhaitent encourager ’intégration des IPA au sein des centres de santé.
Il est ainsi proposé de soutenir I’embauche d’IPA salariés par une aide conventionnelle pour les premiéres
années de démarrage de leur activité de pratique avancée.

Sont éligibles a cette aide les centres de santé polyvalents, médicaux et infirmiers adhérents a I’accord national
destiné a organiser les relations entre les centres de santé et les caisses d’assurance maladie, dés lors qu’ils
salarient un ou plusieurs infirmier(s) exer¢ant une activité en pratique avancée (a minima 0,5 ETP) ou qu’un
ou plusieurs infirmier(s) salarié a bénéficié d’une formation a la pratique avancée. Le centre de santé ne peut
bénéficier qu’une seule fois du contrat d’aide conventionnelle au démarrage de I’activité salariée d’infirmier
en pratique avancée.

L’infirmier salarié exercant une activité en pratique avancée peut faire bénéficier le centre de santé qui
’embauche d’une aide complémentaire de 40 000 ou 27 000 euros (pour 1 ETP IPA, I’aide étant modulable
en fonction du nombre d’ETP) selon la zone d’installation géographique du centre de sant€.

Cette aide vise 4 accompagner le centre de santé dans son recrutement d’un infirmier en pratique avancée au
travers d’un contrat (modéle défini en annexe 31) conclu pour une durée de quatre ans a compter de sa
signature, sans possibilité de renouvellement.

Le montant total de I’aide, versé sur deux ans non renouvelable, est de :

- 40000 euros pour 1 ETP d’IPA salarié d’un centre de santé installé en zone sous-dense médicale
qualifiées de « Zones d’Intervention Prioritaires (ZIP) » telles que définies en application du 1° de
article L. 1434-4 du code de la santé publique.

- 27000 euros pour 1 ETP d’IPA salarié d’un centre de santé installé en dehors de ces zones sous-denses
médicales.

Cette aide est versée sur deux ans de la maniére suivante :

- En ZIP, 30 000 euros pour un ETP d’IPA salarié dans le mois suivant la signature du contrat puis
10 000 euros pour un ETP d’IPA salarié la deuxiéme année avant la fin du 1 semestre de ’année
suivante.

- Hors ZIP, 20 000 euros pour un ETP d’IPA salarié dans le mois suivant la signature du contrat puis
7 000 euros pour un ETP d’IPA salarié la deuxiéme année avant la fin du 1 semestre de ’année
suivante.

L’aide peut se cumuler avec I’aide a la formation au métier d’infirmier en pratique avancée décrit a article
19.11.2.

Tout nouvel ETP salarié sur la derniére année du contrat ne bénéficiera que du montant au titre de la 1 année.

L’assurance maladie peut procéder a la récupération des sommes indument versées si le centre de sant€ quitte
la zone avant la fin des quatre ans ou si I’activité minimale en tant qu’IPA ou la part d’activit€ en tant qu’IPA
détaillée a I’annexe 31 n’est pas atteinte. »

3° - Est créé un nouvel article 19.11.2 intitulé « Dispositif d’aide a la formation au métier d’infirmier
en pratique avancée » rédigé comme suit :

« Article 19.11.2. Dispositif d’aide a la formation au métier d’infirmier en pratique avancée

Les parties signataires instaurent une aide conventionnelle a la formation au métier d’infirmier en pratique
avancée. Cette aide financiére vise & accompagner les centres de santé ayant recruté un infirmier salarié
qui se forme au métier d’infirmier en pratique avancée et a pour objet de compenser en partie la perfe
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d’activité de linfirmier salarié au sein du centre de santé durant cette formation. Cette aide
conventionnelle peut s’ajouter aux aides locales existantes.

Sont éligibles  cette aide, les centres de santé conventionnés qui ont recruté un infirmier salarié depuis
au moins un an qui s’engage dans une formation universitaire d’infirmier en pratique avancee et dont le
montant des honoraires sans dépassement facturés au titre de 1’activité infirmier au cours de I’année
précédant la premiére année de formation est supérieur & 15 000 euros (pour un ETP d’infirmier).

Le montant total de I’aide est de :
- 15 000 euros pour les centres de santé installés en métropole,
- 17 000 euros pour les centres de santé installés dans les DROM et qui a recrut€ un infirmier qui
suit son cursus universitaire d’infirmier en pratique avancée en métropole.

Les premiers versements de I'aide interviendront en 2024 au bénéfice des infirmiers salariés qui ont
démarré leur formation d’infirmier en pratique avancée a la rentrée universitaire 2023.

Le versement des aides est conditionné au respect des engagements prévus au contrat tel que défini a
I’annexe 31.1.

Pour bénéficier du versement de cette aide, les centres de santé doivent s’engager :

- A salarier depuis au moins un an I’infirmier souhaitant suivre la formation d’infirmier en pratique
avancée,

- ace que ’ensemble de la formation d’infirmier en pratique avancée (deux années de formation)
soit réalisé par ’infirmier salarié. A ce titre et pour bénéficier de I’aide, le centre de santé devra
présenter chaque année & sa caisse de rattachement une attestation d’inscription de I’infirmier
salarié a la premiére année ou 2 la deuxiéme année de formation au diplome d’infirmier en pratique
avancee ;

- ace que I'infirmier salarié formé assure une activité en pratique avancée au sein du centre de sante
(25% la premiére année puis 50% la deuxiéme année) au minimum pour une durée de 2 ans a
I’issue de sa formation.

L’assurance maladie peut procéder a la récupération des sommes indument versées si le centre de santé

ne respecte pas les engagements précités en fonction de la durée de formation restant a réaliser par
I’infirmier salarié. ».

Article 11. Dispositif de régulation du conventionnement en « zone non-prioritaire dentaire »

Un article 19.13. Intitulé « Régulation du conventionnement en zone « non prioritaire » dentaire »
est créé et rédigé selon les dispositions suivantes :

« Article 19.13. Régulation du conventionnement en zone « non prioritaire » dentaire

Le principe de régulation du conventionnement des centres de sant¢ dentaires s’applique uniquement dans les
« zones non prioritaires » dentaires, qualifiées comme telles conformément au zonage applicable aux
chirurgiens-dentistes libéraux.

Le dispositif porte sur :

- les créations de centres de santé dentaires
- les centres de santé avec activité dentaire en fonctionnement au 1" janvier 2025
- les centres de santé souhaitant créer une activité dentaire apres le 1° janvier 2025
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Le dispositif entre en vigueur au plus t6t au 1° janvier 2025 et sous réserve de la publication des arrétés
régionaux de zonage, concomitamment aux chirurgiens-dentistes libéraux.

Article. 19.13.1. Modalités de gestion des demandes de conventionnement des nouveaux centres de santé
dentaire en zone « non prioritaire »

Dans les zones « non prioritaires », aucun nouveau conventionnement ne peut étre accordé par un organisme
d’assurance maladie a un nouveau centre de santé dentaire.

Article. 19.13.2 Modalités de gestion du dispositif de régulation pour les centres de santé avec activité
dentaire en zone « non prioritaire »

a- Principe

A compter du 1 janvier 2025, les centres de santé avec activité dentaire installés en zone non prioritaire ne
pourront plus augmenter leur nombre d’emploi temps plein (ETP) chirurgiens-dentistes omnipraticiens
salariés. Par ailleurs, dans ces mémes zones, les centres de santé en fonctionnement sans activité dentaire au
1°" janvier 2025 ne pourront pas recruter de chirurgiens-dentistes salariés.

Le nombre d’ETP pour chaque centre de santé situé dans ces zones sera arrété au 31 décembre 2024.
b- Engagements des centres de santé

Pour les centres de santé en activité, le nombre d’ETP chirurgiens-dentistes salariés au 31 décembre 2024
devra étre renseigné obligatoirement sur la plateforme « e-CDS » au plus tard le 28 février 2025.

Le centre de santé dentaire ou polyvalent avec activité dentaire devra déclarer sous la plateforme « e-
CDS » le nombre d’ETP en activité au 31 décembre 2024 au regard du contrat de travail (hors maladie et
maternité) ainsi que le nombre d’ETP présent dans les effectifs sous contrat salari€ en arrét maladie ou
maternité au 31 décembre 2024.

Pour les centres de santé polyvalent avec activité dentaire, le nombre d’ETP de chirurgiens-dentistes
omnipraticiens salariés non remplacés dans les 18 derniers mois (soit du 1% juillet 2023 au 31 décembre
2024) devra également étre complété sur la plateforme « e-CDS ». Les centres de santé concernés
pourront procéder aux remplacements correspondant a ces ETP au plus tard au 31 décembre 2025.

Pour les centres de santé dentaires, le nombre d’ETP de chirurgiens-dentistes omnipraticiens salari€s non
remplacés dans les 12 derniers mois (soit du 1% janvier au 31 décembre 2024) devra également &tre
complété sur la plateforme «e-CDS». Les centres de santé concernés pourront procéder aux
remplacements correspondant a ces ETP au plus tard au 31 décembre 2025.

A compter du 1% janvier 2025, le centre de santé doit informer par lettre recommandée avec accusé de
réception sa caisse de rattachement de tout mouvement du nombre d’ETP chirurgien-dentiste salarié et ce
au plus tard 1 mois avant le départ du salarié.

Le départ d’un salarié du centre de santé qui entraine la diminution du nombre d’ETP ouvre droit pour le
centre de santé de procéder au recrutement de professionnels de santé salariés a hauteur d’'un ETP. En
aucun cas, le recrutement doit avoir pour effet d’accroitre le nombre d’ETP précédemment constate.

Les salariés en arrét maladie ou maternité pourront étre remplacés pendant la période du congg.

Il n’est pas possible de déroger par ailleurs au dispositif en ayant recours a des intérimaires. /
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En cas de non-respect du dispositif de régulation, la procédure définie a I’article 59 de I’accord national
sera mise en euvre. ».

Article 12. La prévention bucco-dentaire

Les dispositions de ’article 22.1.3 intitulé « La prévention bucco-dentaire » sont remplacées par les
dispositions suivantes :

« Dans les cinq prochaines années, la priorité est d’investir dans la prévention et les soins conservateurs
en vue d’améliorer le recours aux soins préventifs de manicre significative chez les enfants, les
adolescents et les jeunes adultes. Les partenaires portent une ambition nouvelle pour la génération des 3
a 24 ans qui vise a faire émerger une premiére « génération sans carie ». Ce changement de paradigme
implique un suivi bucco-dentaire plus régulier pour ces jeunes générations et une revalorisation des soins
de prévention pour inciter les chirurgiens-dentistes & en réaliser davantage tout au long de la vie de ces
patients.

Dans un souci d’amélioration de la santé bucco-dentaire et de lutte contre le recours tardif aux soins

dentaires, les centres de santé participent a ces dispositifs conformément aux dispositions prévues aux
annexes 22 et 23 de I’accord national. ».

Article 13. Revalorisation du forfait patientéle médecin traitant

A Particle 23.3 intitulé « Rémunérations du centre de santé « médecin traitant » les alinéas 9 et 10 sont
remplacés par les dispositions suivantes :

«
- Patient 4gé de 80 ans et plus : 46 euros
- Patient de moins de 80 ans atteint d’une ou plusieurs affections de longue durée au sens des 3° et 4°
de I’article L.160-14 du code de sécurité sociale (ALD) : 46 euros ».

Article 14. Les missions de la sage-femme référente

1° - L’article 25.1 intitulé « Améliorer la qualité de la prise en charge des patients 4gés » est supprimé.

2°. Est créé un nouvel article 25.1 intitulé « les missions de la sage-femme référente » rédigé comme
suit :

« Article 25.1 Les missions de la sage-femme référente

Conformément aux dispositions de I’article L. 162-8-2 du code de la sécurité sociale, I'assurée ou l'ayant droit
peut déclarer a son organisme gestionnaire de régime de base de l'assurance maladie le nom de sa sage-femme
référente afin de favoriser la coordination de ses soins, pendant et aprés la grossesse, en particulier en lien
avec son médecin traitant.

La sage-femme référente a pour role d’informer sa patiente sur son parcours de grossesse et sur le suivi
médical du nourrisson. A ce titre, elle rappelle 4 sa patiente les différentes étapes de son parcours de
grossesse (en particulier bilan prénatal, examen pré et post natal, échographies, séances de préparation a la
naissance, séances de rééducation périnéale...) ainsi que ceux du suivi postnatal (visites, entretiens postnataux,
séances postnatales) et informe sa patiente du suivi médical du nourrisson.
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La sage-femme référente réalise elle-méme la majorité des rendez-vous du parcours de la grossesse en
centre de santé et du suivi post natal (en particulier le bilan prénatal, I’entretien prénatal précoce, les examens
pré et post nataux, le cas échéant les séances de préparation a la naissance et séances de rééducation
périnéale...). Si elle ne réalise pas elle-méme ces rendez-vous (par exemple les échographies de la grossesse
ou examens de suivi médical de la grossesse s’ils sont réalisés a la maternité), elle rappelle a sa patiente
I’importance de ces rendez-vous et I’oriente le cas échéant pour sa prise en charge en assurant la transmission
d’informations a ce titre.

La sage-femme référente a un role de prévention vis-a-vis de sa patiente tout au long de sa grossesse et
aprés la naissance (prévention de la dépression du post partum, s’assure aupres de sa patiente de la réalisation
de ’examen bucco-dentaire destiné aux femmes enceintes, prévention des conduites addictives, vaccination,
conseils personnalisés pour adapter son alimentation et son hygiéne de vie, sensibilisation sur la santé
environnementale...). Dans ce cadre, les sages-femmes, en premiére ligne pour détecter les fragilitcs
psychiques chez la femme enceinte ou la jeune mére, peuvent également adresser directement les femmes en
souffrance psychique d’intensité 1égére & modérée aux psychologues conventionnés dans le cadre du dispositif
« MonPsy ».

La sage-femme référente fait le lien avec la maternité et veille 2 ce que la femme ait bien un suivi a
domicile programmé et réalisé i sa sortie de maternité, en lien le cas échéant avec le programme de retour
a domicile PRADO. A ce titre, elle :

- informe la patiente de la possibilité d’avoir une ou plusieurs visites postnatales & son retour de la
maternité ;

- informe la patiente de la nécessité de prendre contact avec elle en vue de la sortie de la maternité ;

- organise en lien avec la maternité et/ou la patiente, la ou les visites postnatales de sortie dans les
délais prévues par les recommandations HAS ;

- réalise elle-méme ces visites ou délégue si besoin 4 une autre sage-femme le suivi a domicile aprés

la naissance.

La sage-femme référente est en charge de la coordination des soins de la patiente et assure a ce titre
1’alimentation de « Mon espace Santé » (avec I’accord de la patiente) pour les soins qu’elle réalise. La sage-
femme référente devra notamment s’assurer auprés de la patiente qu’elle a bien indiqué le nom de la sage-
femme référente dans son profil médical de « mon espace santé » & la rubrique « mes professionnels de santé »
en vue de permettre la transmission des informations entre les acteurs du systéme de santé et la coordination
des soins au bénéfice de la patiente.

Elle fait également le lien avec le médecin traitant (I’informe notamment sur la sortie de la patiente de la
maternité ou, le cas échéant, en cas de difficultés).

La sage-femme référente réalise le suivi médical du nouveau-né ou rappelle a sa patiente I’importance de ce
suivi et I’oriente le cas échéant vers un autre professionnel de santé en assurant la transmission d’informations

a ce titre.

Enfin, la sage-femme référente informe la patiente de ses droits et des démarches administratives durant Ia
période périnatale nécessaires a leur obtention. » ;
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3° _ Est créé un nouvel article 25.1.2 intitulé « Les modalités de choix de la sage-femme référente »
rédigé comme suit :

« Article 25.1.2 Les modalités de choix de la sage-femme référente

Conformément aux dispositions du décret n°® 2023 1035 du 9 novembre 2023 relatif a la désignation
d'une sage-femme référente les sages-femmes exercant dans le cadre de la méme spécialité dans un
centre de santé peuvent étre conjointement désignés comme sage-femme référente. Est donc désigné
comme « sage-femme référente » dans le présent accord, le centre de santé dont une ou plusieurs des
sages-femmes exergant a été déclarée comme sage-femme référente.

Néanmoins, I’assuré a le libre choix de sa sage-femme au sein du centre. Si la patiente demande a étre
suivie par la sage-femme qu’elle a choisi, le centre de santé doit étre organisé de telle sorte que cette
exigence particuliére de la patiente soit respectée. ».

Article 15. VSM

A Particle 28.9.3 intitulé « Mise en place de financement visant a inciter les centres de santé a utiliser
les outils numériques dans le cadre de la prise en charge coordonnée des patients » la derniére phrase
est remplacée par la phrase suivante :

« Ce forfait est versé au cours du premier semestre 2024, dés lors que les objectifs fixés ci-dessus sont atteints
au plus tard le 31 décembre 2023. ».

Article 16. L’identification du professionnel de santé salarié ayant effectué les actes

Au préambule du Titre 3 intitulé « Gestion des échanges avec I’Assurance Maladie » est inséré un
nouvel alinéa rédigé comme suit :

« Aprés mise & jour des logiciels éditeurs, le centre de santé s’engage a identifier le professionnel de santé

salarié ayant effectué les actes sur la feuille de soins (électronique ou support papier) en indiquant notamment
le numéro d’immatriculation au répertoire partagé des professionnels intervenant dans le systéme de santé. ».

Article 17. Les commissions paritaires régionales (CPR) et départementales (CPD)

1° - A Particle 55.1 intitulé « Les commissions paritaires régionales (CPR) et départementales (CPD),
aprés le 6™ alinéa sont ajoutés les dispositions suivantes :

« Afin de pallier le manque de représentants régionaux de la section professionnelle dans les DROM, il est
possible 4 titre exceptionnel, et temporairement, que les représentants signataires de I’accord au niveau
national procédent a la désignation d’un ou plusieurs de leurs membres, pour siéger, le cas échéant, a distance
par visioconférence,  la commission paritaire régionale dans les DROM et ainsi permettre son installation.
Cette désignation est temporaire et réévaluée tous les deux ans. Elle est strictement limitée a la tenue de la
commission paritaire régionale dans les DROM. ».
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2° - A P’article 55.2 intitulé « Missions » un 9¢ alinéa est ajouté et rédigé comme suit :
« - assurer le suivi des départs et remplacements des chirurgiens-dentistes salariés d’un centre de santé dentaire

ou polyvalent installé en zone non-prioritaire dentaire conformément au dispositif décrit a I’article 19.13.2 du
présent accord. »

Article 18. Non-respect des engagements conventionnels

1° - A Particle 58 intitulé « Examen des manquements » les alinéas suivants sont ajoutés :

« - Non-respect des mesures de régulation des centres de santé avec activité dentaire décrites aux articles 19.13
4 19.13.2 du présent accord
- les fraudes telles que définies par Iarticle R.147-11 du code de la sécurité sociale » ;

2° - Les dispositions de article 59 intitulé « Procédure » sont remplacées par les dispositions suivantes :

« En cas de constatation, par une CPAM, d’un non-respect par le centre de santé des dispositions
conventionnelles, la CPAM de rattachement du centre de santé, pour le compte de I’ensemble des caisses et
des autres régimes, lui adresse une mise en demeure par tout moyen permettant de rapporter la preuve de sa
date de réception.
Cette mise en demeure doit décrire I’ensemble des faits qui sont reprochés au centre de santé et les motifs
susceptibles de justifier la mise en ceuvre de la procédure de sanction.
Le centre de santé dispose d’un délai d’un mois a compter de cette mise en demeure pour modifier sa pratique.
Dans le cas de non-respect systématique de 1’obligation de transmission électronique des documents de
facturation posée & I’article L. 161-35 du code de la sécurité sociale, le centre de santé dispose d’un délai de
trois mois & compter de cette mise en demeure pour modifier sa pratique.
Cette procédure de mise en demeure n’est pas applicable en cas de constatation par la CPAM :
- de la facturation par le centre de santé d’actes non réalisés
- en cas de non-respect du dispositif de régulation du conventionnement en zone sur-dotée ou
non prioritaire
- d’une fraude mentionnée a I’article R.147-11 du code de la sécurité sociale
- d’un non-respect, de facon répétée, de la liste visée a I’article L.162-1-7 du méme code
- de faits sanctionnés par I’ Agence régionale de Sant€ ou par une instance judiciaire constituant
en outre une infraction au regard des régles conventionnelles .

Si, a I’issue de ce délai, le centre de santé n’a pas modifié la pratique reprochée, la CPAM, pour son compte
et le compte de l'ensemble des caisses et des autres régimes, communique un releve des constatations des faits
reprochés dument motivé au centre de santé concerné, par tout moyen permettant de rapporter la preuve de sa
date de réception, avec copie aux membres titulaires des deux sections de la CPR ou de la CPD ainsi qu’au
membre de I’ARS siégeant a titre consultatif

Le centre de santé dispose d’un délai d’un mois & compter de la date de communication du relevé des
constatations pour présenter ses observations écrites ou demander & étre entendu. Si le centre de santé transmet
ses observations par écrit, il n’y a pas lieu d’organiser un échange oral avec le directeur de la caisse ou son
représentant. Le centre de santé peut se faire assister par un avocat ou par un représentant d’une organisation
représentative des centres de santé de son choix placé sous le régime du présent accord national.

A I’issue du délai d’un mois & compter de la notification du relevé des constatations, la CPAM décide :

- soit de mettre fin a la procédure ; dans ce cas, elle en avise le centre de santé et la CPR ou la
CPD;
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- soit de poursuivre la procédure engagée a I’encontre du centre de sant€ ; dans ce cas, la CPAM
saisit la CPR ou la CPD compétente conformément aux modalités prévues par le présent accord,
afin qu’elle rende son avis préalablement a la décision de sanction.

Le centre de santé peut transmettre ses observations écrites a la commission ou étre entendu par celle-ci. Le
centre de santé peut se faire assister par un avocat ou par un représentant d’une organisation représentative des
centres de santé de son choix placé sous le régime du présent accord national.

L’avis de la CPR ou de la CPD est rendu en séance. L’avis est transmis, pour information, par le secrétariat
de la CPR/CPD au directeur de I’organisme d’ Assurance Maladie ainsi qu’au centre de santé. Si la CPR ou la
CPD ne s’est pas prononcée au terme d’un délai de 2 mois & compter de sa saisine, 1’avis est réputé rendu.

A compter de la date de réception de I’avis de la CPR ou de la CPD ou de la date a laquelle celui-ci est réputé
avoir été rendu, le directeur de la CPAM pour le compte de I’ensemble des caisses et des autres régimes,
dispose d’un délai d’un mois pour notifier au centre de santé la mesure prise a son encontre, par tout moyen
permettant de rapporter la preuve de sa date de réception. La CPAM en informe également les membres de la
CPR ou de la CPD en leur adressant une copie de la notification adressée au centre de santé. Cette décision
est également transmise a I’ARS DD.

La décision liste les faits reprochés, précise la nature de la sanction, sa date d'effet et les délai et voie de
recours; cette décision doit étre motivée. » ;

3° - Les dispositions du dernier paragraphe de Particle 60 intitulé « Mesures de sanctions » sont
remplacées par les dispositions suivantes :

« La suspension de la possibilité d’exercer dans le cadre conventionnel, avec ou sans sursis, et la suspension

du versement des rémunérations forfaitaires autres qu’a I’acte sont prononcées pour une durée ne pouvant
excéder 5 ans, selon I’importance des griefs. ».

Article 19. Des sanctions

Un Article 63 est créé et rédigé comme suit :

« Article 63. Les sanctions prononcées par ’ARS ou les tribunaux

Lorsqu’une juridiction pénale ou I’ARS a prononcé a 1’égard d’un centre de santé une sanction devenue
définitive non assortie de sursis :

- d’interdiction du droit de donner des soins ;

- d’interdiction d’exercer ;

- deradiation ;

- d’emprisonnement,

le centre de santé se trouve placé de fait et simultanément hors convention, a partir de la date d’application de
la sanction et pour une durée équivalente.

De méme, en ’absence d’agrément définitif ou en cas de retrait d’agrément prévu a I’article L.6323-1-11 du
code de la santé publique, le centre de santé ayant une activité exclusive dentaire et/ou ophtalmologique et/ou
orthoptique se trouve placé de fait et simultanément hors convention. ». :
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Article 20. Autres

1° - le deuxi¢me tableau de ’annexe 1 intitulé « modalités de calcul des rémunérations forfaitaires du
bloc commun : bloc commun principal » est remplacé par le tableau suivant :
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- retour d’information au médecin traitant

sur la vaccination antigrippale (socle)

Protocoles pluri-professionnels (1 critére) :
élaboration en référence aux recommandations

Protocoles pluri-professionnels (8

protocoles au maximum) :

de la HAS pour la prise en charge et le suivi des 800 Participation a I’élaboration des
patients concernés (socle) protocoles pluri-professionnels dans le 200
Si le centre de santé intégre parmi ses cadre d’une convention avec une MSP
professionnels de santé un 1PA (40 points par 320 (optionnel)
protocoles dans la limite de 8) (optionnel)
Fonction de coordination (socle ef prérequis) 1700 Fonction de coordination (socle et 200 Fonction de coordination (socle et 200
Assurée par des personnes exercant au sein du points | prérequis) prérequis)
centre (temps identifi¢ et dédié a cette fonction) (jusqu’a 8 | Fonction de coordination interne Assurée par des personnes exercant au
ou par du personnel recruté spécifiquement 000 organisée sein du centre (temps identifié et dédié

patients) a cette fonction) ou par du personnel

1000 recruté spécifiquement
1100
points

(au-dela

de 8 000

patients)
Valoriser la participation 4 une organisation
proposant la prise en charge de soins non
programmés dans le cadre de la régulation
du SAS (ETP médecins généralistes)
(optionnel)
- agenda ouvert au public ou partagé avec le
SAS permettant la réservation de RDV en ligne
de patients non connus par le médecin, avec un 200

minimum de 2 heures ouvertes/ETP médecin
généraliste par semaine ;

- et étre inscrit sur la plateforme nationale SAS
dans un territoire ol le SAS est opérationnel ou
participer a un SAS opérationnel qui ne recourt
pas aujourd’hui a la plateforme nationale SAS
mais dont I’organisation actuelle repose sur un
logiciel qui sera interfacé avec la plateforme
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nationale SAS pour la remontée des créneaux
disponibles.

Protocoles de coopération SNP (optionnel)
dans la limite des 6 protocoles nationaux

600

Parcours insuffisance cardiaque (optionnel)

100

parcours visant 3 accompagner les enfants
en situation de surpoids ou d’obésité

facteurs de risque d’obésité (optionnel)

commune non compliquée ou présentant des

100

2°- le total du bloc commun principal est modifié comme suit :

TOTAL BLOC COMMUN PRINCIPAL
si tous les critéres et objectifs sont remplis
(hors critéres activité significative)

6895| 4650

2225

1150

2325

750

3° - les tableaux de ’annexe 1 bis intitulé « modalités de calcul des rémunérations forfaitaires du bloc commun : bloc commun complémentaire » sont
supprimés et remplacés par les tableaux suivants :

Points Points Points
CENTRE DE SANTE MEDICAL . : CENTRE DE SANTE INFIRMIER | . . L I . :
ST T Fixe | Variable : Fixe | Variable DENTAIRE Fixe | Variable
ou POLYVALENT Structure mono-professionnelle s ;
Structure mono-professionnelle

Travail en équipe/coordination

- RNOGCS (4 niveaux)
(optionnel)

Démarche qualité : réalisation d'une auto-évaluation et d'un
Plan d'Amélioration de la Qualité sur la base du référenticl HAS

ler niveau : désignation d'un coordinateur
professionnel de santé de I'équipe de soins
(élabore et actualise le projet de santé, anime
médicalement la structure)

100

Démarche qualité : réalisation d'une auto-évaluation et d'un
Plan d'Amélioration de la Qualité sur la base du référentiel

HAS — RNOGCS (4 niveaux)
(optionnel)

ler niveau : désignation d'un coordinateur
professionnel de santé de l'équipe de soins
(élabore et actualise le projet de santé,
anime médicalement la structure)

100

Démarche qualité : réalisation d'une auto-évaluation et
d'un Plan d'Amélioration de la Qualité sur la base du

référentiel HAS - RNOGCS (4 niveaux)
(optionnel)

ler niveau : désignation d'un
coordinateur professionnel de santé de
1'équipe de soins (¢labore et actualise le
projet de santé, anime médicalement la
structure)

100

27
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3°- A PI’alinéa 9 de ’article 2.2 de ’annexe 10 bis intitulé « contrat-type nationale d’aide a I’installation
des centres de santé médicaux ou polyvalents dans les zones sous dotées » le montant de 5 000€ est
remplacé par 6 000€ ;

4° - Sont ajoutées en préambule de I’annexe 17 bis les dispositions suivantes :
« A compter de la date d’entrée en vigueur des contrats types régionaux définis en annexe 17 quater, il est mis
fin a la possibilité d’adhérer aux contrats incitatifs des centres de santé dentaires définis a 'annexe 17 bis. 1l

est proposé aux centres de santé dentaires de souscrire a un nouveau contrat incitatif défini a ’annexe 17
quater du présent accord.

Les contrats incitatifs centres de santé dentaires en cours perdurent jusqu’a leur arrivée a échéance. » ;

5° - Sont ajoutées en préambule de ’annexe 17 ter les dispositions suivantes :

« A compter de la date d’entrée en vigueur des contrats types régionaux définis en annexe 17 quinquies, il est
mis fin a la possibilité d’adhérer aux contrats incitatifs des centres de santé dentaires définis a I'annexe 17 ter.
1l est proposé aux centres de santé dentaires de souscrire a un nouveau contrat incitatif défini a [’annexe 17
quinquies du présent accord.

Les contrats incitatifs centres de santé dentaires en cours perdurent jusqu’a leur arrivée a échéance. » ;

6° - Une annexe 17 quater est créé et rédigée comme suit :

« Annexe 17 quater : contrat-type d’aide & I’installation des centres de santé dentaires dans les zones
trés sous-dotée en offre de soins dentaires (CAICDSD 2023)

- Vule code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 ;

- Vule code de la sécurité sociale, notamment ses articles L.162-32-1 et L. 162-14-4 ;

- Vu I’avis du 30 septembre 2015 relatif & I’accord national destiné & organiser les relations entre les
centres de santé et les caisses d’assurance maladie ;

- Vul’arrété du JJ MM AAAA portant approbation de I’avenant n°5 & I’accord national des centres de

santé ;

- Vularrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA relatif a I’adoption du
contrat type régional en faveur de ’aide a 1’installation des centres de santé dentaires en zone « tres
sous-dotée » pris sur la base du contrat-type national prévu a ’article 19.5.2 et a I’Annexe 17 quater de
’accord national.

- Vul’arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA relatif a la définition
des zones trés sous-dotées prévues au 1° de ’article L. 1434-4 du code de santé publique.

Il est conclu entre, d’une part la caisse primaire d’assurance maladie / la caisse générale de sécurité sociale
(dénommée ci-aprés CPAM/CGSS) de :

Département :

Adresse : /{ Q’Q/

S
e —ed="

représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

f-’ ( 7
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I’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-aprés I’ARS) de :

Région :
Adresse :

représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

d’autre part, le centre de santé :
Nom, Prénom du représentant légal du centre :
numéro d’identification du centre de santé (FINESS) :

Adresse du lieu d’implantation principale (entité juridique)

un contrat d’aide a I’installation des centres de santé dentaires (CAICDSD 2023) dans les zones identifiées en
zone « trés sous dotée ».

Article 1. Champ du contrat d’aide a I’installation
Article 1.1. Objet du contrat d’aide a I’installation

Ce contrat vise a favoriser ’implantation des centres de santé dentaires dans les zones définies comme étant
« trés sous dotées » par le biais d’une aide forfaitaire, versée a I’occasion de 1’ouverture du centre de santé dans
les zones précitées. Cette aide vise 4 accompagner le centre de santé dans cette période de fort investissement
généré par le début d’ouverture d’un centre de santé (locaux, équipements, charges diverses, etc.). '

Article 1.2. Bénéficiaires du contrat d’aide a I’installation

Le présent contrat est proposé aux centres de santé dentaires qui s’implantent dans une zone définie par ’agence
régionale de santé comme €tant « trés sous dotées ».

Le centre de santé dentaire ne peut étre signataire et bénéficier qu’une seule fois de ce contrat.

Il peut néanmoins conclure et bénéficier a I’issue du présent contrat, d’un contrat de maintien de I’activité
(CAMCDSD2023) en zone « tres sous-dotée ».

Ce contrat n’est pas cumulable avec les contrat d’aide & I’installation et au maintien prévue a I’annexe 17 bis et
17 ter de I’accord national.

Article 2. Engagements des parties dans le contrat d’aide a I’installation des centres de santé dentaires
Article 2.1. Engagements du centre de santé signataire

Le centre de santé dentaire s’engage a : “
P

ﬂ C 31
(e« W Vs =&l /7 7,
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- remplir les conditions lui permettant d’atteindre I’indicateur « Syst¢eme d’information » (bloc commun
de la rémunération forfaitaire) et 1’indicateur « Télétransmission et téléservices » (bloc complémentaire
de la rémunération forfaitaire);

- exercer et poursuivre son activité dans les zones « trés sous dotées » pour toute la durée du contrat, soit
5 ans;

- informer la caisse du ressort du centre de santé sans délai de toute intention de cesser son activité dans
la zone avant I’issue du contrat.

Article 2.2. Engagements de ’assurance maladie et de I’Agence Régionale de santé

En contrepartic des engagements du centre de santé signataire définis a Iarticle 2.1, I’assurance maladie
s’engage a verser au centre de santé une aide forfaitaire au titre de I’équipement ou 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 premiére année du contrat (dans le mois suivant la signature du
contrat) et le solde de 50% la troisiéme année (au cours du 2%m¢ 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 2¢™ trimestre. Le montant est alors proratisé en fonction des années restantes dans la limite
de 3 ETP dans I’hypothése ot le centre n’atteindrait pas au moment de la signature le plafond.

A titre d’exemple, le centre de santé justifie de I’embauche de 1,5 ETP 2 la signature du contrat, le montant de
1’aide s’éléve donc a 75 000€ (50 000€ pour 1 ETP + 0,5x50 000€). Si celui-ci recrute I’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-dela de 3 ETP une valorisation de 6 000€/ETP supplémentaire est versée tous les ans. Au-dela de la date du
premier anniversaire, le versement intervient au cours du 2°™ trimestre de I’année suivant le recrutement de

I’ETP supplémentaire.

Le versement de 1’aide est conditionné au respect des engagements prévus au contrat.

En cas de résiliation anticipée du contrat, ’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indiiment
versées au titre de I’aide au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de la résiliation.

Article 3. Durée du contrat d’aide a ’installation

Le présent contrat est conclu pour une durée de cing ans a4 compter de sa signature par I’ensemble des parties,
sans possibilité de renouvellement.

Article 4. Résiliation du contrat d’aide a Pinstallation
Article 4.1. Rupture d’adhésion a I’initiative du centre de santé

Le centre de santé peut décider de résilier son adhésion au contrat avant le terme de celui-ci. Cette résiliation
prend effet & 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 I’informant de cette résiliation. La caisse d’assurance maladie
informera 1’ Agence Régionale de Santé de cette résiliation.

Dans ce cas, la caisse d’assurance maladie du ressort du centre de santé procéde a la récupération des sommes
indGiment versées au titre de I’aide a I’installation au prorata de la durée restant & courir dans le contrat au
moment de la résiliation demandée par le centre de santé.

!

°
0wt e o
o H


HORRENT-31052
Tampon 


Article 4.2. Rupture d’adhésion a Pinitiative de la caisse d’assurance maladie et de I’Agence Régionale
de Santé

Dans le cas ot le centre de santé ne respecte pas ses engagements contractuels (départ de la zone ou non respect
des critéres d’éligibilité au contrat définis a l’article 1.2 du contrat), la caisse du ressort du centre de sant¢ I’en
informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments constatés et le détail des
étapes de la procédure définie ci-aprés. La caisse d’assurance maladie informera en paralléle I’Agence
Régionale de Santé de cette décision.

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

A D’issue de ce délai, la caisse peut notifier au centre de santé la fin de son adhésion au contrat par lettre
recommandée avec accusé de réception.

Dans ce cas, 1’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indiiment versées au titre de ’aide a
I’installation au prorata de la durée restant & courir dans le contrat au moment de la résiliation notifiée par la
caisse.

Article 5. Conséquences d’une modification des zones caractérisées par une insuffisance de I’offre de
soins et par des difficultés d’accés aux soins

En cas de modification par ’ARS des zones caractérisées par une insuffisance de 1’offre de soins et par des
difficultés d’acces aux soins prévus au 1° de ’article L. 1434-4 du code de la santé publique entrainant la sortie
du lieu d’implantation du centre de santé adhérant de la liste des zones précitées, le contrat se poursuit jusqu’a
son terme sauf demande de résiliation par le centre de sant€.

Le centre de santé

Nom Prénom du représentant 1égal

La caisse d’assurance maladie L’agence régionale de santé

Nom Prénom Nom Prénom »
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7° - Une annexe 17 quinquies est créé et rédigée comme suit :

« Annexe 17 quinquies : contrat-type d’aide au maintien des centres de santé dentaires dans les zones
déficitaires en offre de soins dentaires (CAMCDS 2023)

- Vule code de la santé publique, notamment son article L. 1434-4 ;

- Vu le code de la sécurité sociale, notamment ses articles L.162-32-1 et L. 162-14-4 ;

- Vu ’avis du 30 septembre 2015 relatif a 1’accord national destiné a organiser les relations entre les
centres de santé et les caisses d’assurance maladie ;

- Vu larrété du JJ MM AAAA portant approbation de 1’avenant n°5 a I’accord national des centres de
santé ; ' .

- Vul’arrété du directeur général de 1’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA relatif a ’adoption du
contrat type régional en faveur de I’aide a I’installation des centres de santé dentaires en zone « tres
sous-dotée » pris sur la base du contrat-type national prévu & I’article 19.6.2 et 41’ Annexe 17 quinquies
de I’accord national.

- Vul’arrété du directeur général de I’ Agence régionale de santé du JJ MM AAAA relatif a la définition
des zones trés sous-dotées prévues au 1° de ’article L. 1434-4 du code de santé publique.

Il est conclu entre, d’une part la caisse primaire d’assurance maladie / la caisse générale de sécurité sociale
(dénommée ci-aprés CPAM/CGSS) de :

Département :
Adresse :

représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

I’ Agence Régionale de Santé (dénommée ci-apres I’ ARS) de :
Région :
Adresse :

représentée par : (nom, prénom/fonction/coordonnées)

Et, d’autre part, le centre de santé :

Nom, Prénom du représentant 1égal du centre :

numéro d’identification du centre de santé (FINESS) :
Adresse du lieu d’implantation principale (entité juridique) :

un contrat d’aide au maintien d’activité des centres de santé dentaires (CAMCDSD2023) installés dans les
zones identifiées en zone « trés sous dotée ».
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Article 1. Champ du contrat d’aide au maintien d’activité
Article 1.1. Objet du contrat d’aide au maintien d’activité

Ce contrat vise 4 favoriser le maintien des centres de santé dentaires dans les zones définies comme étant « trés
sous dotées » par la mise en place d’une aide forfaitaire, afin de limiter les contraintes financiéres pesant sur les
centres de santé et de leur permettre de réaliser des investissements et contribuer ainsi 4 améliorer la qualité des
soins dentaires.

Article 1.2. Bénéficiaires du contrat d’aide au maintien d’activité

Le présent contrat est proposé aux cenires de santé dentaires déja installés dans une zone définie comme étant
« trés sous dotée » définie par I’agence régionale de santé.

Ce contrat n’est pas cumulable avec le contrat d’aide & ’installation (CAICDSD2023) défini a I'article 17 quater
de I’accord national. Il en va de méme pour les contrats d’aide a I’installation et au maintien défini aux annexes
17 bis et 17 ter de ’accord national.

Article 2. Engagements des parties dans le contrat d’aide au maintien d’activité

Article 2.1. Engagements du centre de santé dentaire

En adhérant au contrat d’aide au maintien, le centre de santé dentaire s’engage a exercer et poursuivre son
activité dans la zone « trés sous-dotées » pendant une durée de trois ans consécutifs 4 compter de la date
d’adhésion du centre de santé au contrat.

I1 s’engage par ailleurs a remplir les conditions lui permettant d’atteindre ’indicateur « Systéme d’information »
(bloc commun de la rémunération forfaitaire) et I'indicateur « Télétransmission et téléservices » (bloc
complémentaire de la rémunération forfaitaire).

Enfin, il s’engage & informer préalablement la caisse de sa circonscription de toute intention de cesser son
activité dans la zone avant 1’échéance du contrat, et ce sans délai.

Article 2.2. Engagements de I’assurance maladie et de ’Agence Régionale de Santé

En contrepartie des engagements du centre de santé définis a article 2.1, il bénéficie d’une aide forfaitaire de
4 000 euros par an et par ETP chirurgien-dentiste au titre de I’équipement ou autres investissements
professionnels.

Elle est versée au titre de chaque année au cours du 2°™ trimestre de 1’année civile suivante.

Le versement de 1’aide est conditionné au respect des engagements prévus au contrat.

Article 3. Durée du contrat d’aide au maintien d’activité

Le présent contrat est conclu pour une durée de trois ans consécutifs, renouvelable, a compter de sa signature
par I’ensemble des parties.
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Article 4. Résiliation du contrat d’aide au maintien d’activité
Article 4.1. Rupture d’adhésion a Pinitiative du centre de santé

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

Cette résiliation volontaire prend effet a 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 I’informant de cette résiliation. La
caisse d’assurance maladie informera 1’agence régionale de santé de cette résiliation.

Dans ce cas, le centre de santé ne pourra pas bénéficier de I’aide prévue pour I’année au cours de laquelle il
résilie le contrat.

Article 4.2. Rupture d’adhésion a P’initiative de la caisse d’assurance maladie et de ’agence régionale de
santé

Dans le cas ot le centre de santé ne respecte pas ses engagements contractuels (départ de la zone ou centre de
santé ne répondant plus aux critéres d’éligibilité au contrat définis a I’article 1.2 du contrat), la caisse du ressort
du centre de santé I’en informe par lettre recommandée avec accusé de réception lui détaillant les éléments
constatés et le détail des étapes de la procédure définie ci-apres.

Le centre de santé dispose d'un délai d'un mois & compter de la réception du courrier pour faire connaitre ses
observations €crites a la caisse.

A lissue de ce délai, la caisse peut notifier au centre de santé la fin de son adhésion au contrat par lettre
recommandée avec accusé de réception et récupére les sommes indiiment versées au titre du contrat au prorata
de la durée restant 4 courir dans le contrat au moment de la résiliation.

Dans ce cas, le centre de santé ne pourra pas bénéficier de I’aide prévue pour 1’année au cours de laquelle son
contrat est résilié.

Le centre de santé

Nom Prénom du représentant 1égal

La caisse d’assurance maladie L’agence régionale de santé

Nom Prénom Nom Prénom »
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8°- Les dispositions de I’annexe 22 intitulé « Dispositif de prévention bucco-dentaire » sont remplacées
par les dispositions suivantes :

« Prévention bucco-dentaire pour les enfants, adolescents et jeunes adultes

Conformément aux dispositions de I’article 22.1.3 sur la prévention bucco-dentaire du présent accord, les
modalités de participation des centres de santé au dispositif sont définies dans les conditions suivantes.

Article 1
Parties concernées

1.1.Les bénéficiaires

Le dispositif de prévention s’adresse :
- aux enfants, adolescents et jeunes agés de 3, 6, 9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans
- ayant droit ou assurés sociaux et remplissant les conditions d’ouverture des droits aux prestations de

1’ Assurance Maladie.

1.2.Les chirurgiens-dentistes et médecins salariés des centres de santé

Les chirurgiens-dentistes et médecins salariés des centres de santé relevant des dispositions du présent accord
participent a I’action de prévention.

Article 2
Contenu du dispositif

Jusqu’au 31 décembre 2024, les jeunes de 3, 6,9, 12, 15, 18, 21 et 24 ans bénéficient d’un examen de prévention
et des soins consécutifs éventuellement préconisés lors de cet examen.

A compter du 1% janvier 2025, les jeunes de 3 a 24 ans inclus bénéficient chaque année d’un examen de
prévention et des soins nécessaires.

2.1. Le contenu de I’examen de prévention

Cet examen comprend obligatoirement :
- Une anamnése avec recherche des facteurs de risque associés (succion du pouce, consommation
d’aliments sucrés et/ou acides, grignotage, absence de brossage, tabac, autres addictions, etc.) ;
- Un examen bucco-dentaire (dents et parodonte) ;
- Des conseils d’éducation sanitaires : brossage (méthode, fréquence, fluor), alimentation, protection en
cas de pratique sportive, vaccination HPV ;
- L’établissement d’un éventuel plan de traitement ou programme de soins.

Ces informations et conseils d’éducation sanitaire sont délivrés par le chirurgien-dentiste lors de la consultation
de prévention, et peuvent se matérialiser par la remise d’une plaquette synthétisant ces conseils. Ces
informations et conseils sont adaptés a 1’dge des patients.
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L’examen est complété, si nécessaire, par :
- des radiographies intrabuccales ou par une radiographie panoramique dentaire ;
- Pétablissement d’un éventuel programme de soins qui une fois établi lors de ’examen bucco-dentaire.

Dans le cas ou il n’y a qu’un seul acte a réaliser (un seul code CCAM listé dans 1’annexe 23), celui-ci peut &tre
exéeuté au cours de la méme séance que I’examen de prévention. Il ne peut y avoir au cours d’une méme séance
facturation d’une consultation et d’un examen de prévention.

2.2 Les soins complémentaires & 1’examen de prévention

Entrent dans le champ du dispositif les seuls actes correspondant & des soins conservateurs, chirurgicaux et des
actes radiographiques, conformément 2 la liste fixée en annexe 23. Ces actes peuvent étre exécutés au cours de
la méme séance que 1’examen de prévention dans le cas ot il n’y a qu’un acte a réaliser.

Les traitements orthodontiques et prothétiques sont exclus de ce dispositif.

2.3. Les tarifs d’honoraires du dispositif de prévention

Les tarifs pratiqués dans ce cadre ne peuvent pas faire I’objet de dépassements d’honoraires.

Jusqu’au 31 décembre 2024, la rémunération de I’examen de prévention bucco-dentaire est fixée a hauteur de
30 euros (BDC). Il est complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales, quelle que soit la technique
utilisée ou par une radiographie panoramique. La rémunération forfaitaire de I’examen et des radiographies est
la suivante :

- Examen avec réalisation de 1 ou 2 clichés : 42 euros (BR2) ;

- Examen avec réalisation de 3 ou 4 clichés : 54 euros (BR4) ;

- Examen avec réalisation d’une radiographie panoramique : 54 euros (BRP).

A compter du 1% janvier 2025, la rémunération de I’examen de prévention bucco-dentaire est fixée a hauteur de
40 euros (BDC). Il est complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales, quelle que soit la technique
utilisée. Dans ce cas, la rémunération forfaitaire de I’examen et des radiographies est la suivante :

- Examen avec réalisation de 1 ou 2 clichés : 52 euros (BR2) ;

- Examen avec réalisation de 3 ou 4 clichés : 64 euros (BR4) ;

- Examen avec réalisation d’une radio panoramique : 64 euros (BRP).

I.’examen et les radiographies qui y sont associées le cas échéant sont facturés a tarifs opposables et avec une
dispense d’avance de frais.

Afin d’améliorer la prise en charge des personnes en situation de handicap, le centre de santé peut facturer un
supplément de 23 euros cumulable & la rémunération de ’examen de prévention bucco-dentaire associé ou non
a la réalisation des radiographies. La grille d’éligibilit¢ & ce supplément définie en annexe 30 doit
obligatoirement étre complétée par le praticien & la fin de chaque séance et pourra étre remise au service médical
de la caisse primaire a sa demande en cas de contrdle.

Article 3
Modalités pratiques

Chaque année, l'assuré ou l'ayant droit regoit de la caisse d'assurance maladie dont il reléve une invitation en
fonction de son 4ge I’incitant a réaliser I’examen bucco-dentaire annuel accompagnée de 'imprimé de prise en

charge.
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Pour bénéficier des avantages du dispositif, I'enfant, 'adolescent ou le jeune adulte consulte le chirurgien-
dentiste ou le médecin salarié du centre de santé de son choix, ou du choix de ses parents ou de son représentant
l1égal, dans les 12 mois qui suivent la date d'anniversaire.

A terme, si I’assuré ou ’ayant droit dispose d’un compte Ameli, il pourra recevoir pour lui-méme ou pour son
ayant droit, en demandant préalablement dans le compte Ameli, un bon digital de prise en charge identifié & son
nom pour bénéficier de I'examen de prévention sans avance de frais.

Il présente I'imprimé de prise en charge identifié & son nom ou digitalisé pour bénéficier de 'examen de
prévention sans avance de frais. La facture de I’examen est télétransmise.

A terme, les partenaires conventionnels s’engagent & ce que les chirurgiens-dentistes réalisant I’EBD puissent
systématiquement enrichir ces données médicales dans Mon espace santé et notamment 1’indice carieux chez le
patient ayant bénéfici€¢ d’un EBD.

Article 4
Les soins conservateurs

Dans le cadre du dispositif évolutif « génération sans carie », les soins conservateurs réalisés aupres de patients
agés de 3 a 24 ans sont majorés.

Pour ce faire, un modificateur (code 9) est appliqué aux tarifs de remboursement de ces actes pour les majorer
de 30 %.

Article 5
Le suivi médico-économique du principe d’une génération sans carie

La méthode utilisée et les critéres retenus pour 1’évaluation seront déterminés, en conformité avec le dispositif
prévu pour les chirurgiens-dentistes libéraux.

Article 6
Engagements du centre de santé

Le centre de santé s’engage a :
- permettre au patient d’accéder a I’ensemble des avantages prévus dans le dispositif « génération sans
carie » ;
- informer son patient et son représentant légal, s’il est présent, de 1’état bucco-dentaire constaté et, le cas
échéant, du nombre de dents a traiter et de la nature des soins a engager, tout en précisant les priorités ;
- accompagner sa démarche de conseils d’hygi¢ne et de prévention en soulignant 1’intérét d’un traitement
précoce, d’un suivi régulier et de la continuité des soins ;
- participer a I’évaluation du dispositif en :
o conservant dans le dossier médical du patient les « renseignements médicaux » relatifs a
I’examen de prévention et au programme de soins éventuels ;
o déclarant ces « renseignements médicaux » sur Mon espace santé sitdt que celui-ci le permettra ;
o transmettant ces renseignements au service médical & sa demande ;
o répondant a toute enquéte ou recueil d’informations réalisé selon les modalités définies entre les
parties signataires et conformément aux modalités de suivi indiquées ci-apres ;
- participer s’il le souhaite & la campagne de prévention bucco-dentaire et aux actions en faveur de la santé
bucco-dentaire des enfants scolarisés dans les réseaux d’éducation prioritaires (REP et REP+).
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Prévention bucco-dentaire a destination des femmes enceintes

Article 1°
Les parties concernées

1.1. Les bénéficiaires

Les femmes enceintes ayant droit ou assurées sociales et remplissant les conditions d’ouverture des droits aux
prestations de ’assurance maladie obligatoire au jour de 1’examen bénéficient de I’examen bucco-dentaire
revalorisé aux conditions de financement et rémunération décrites ci-dessous & compter du 4° mois de grossesse
et jusqu’a 6 mois apres 1’accouchement.

1.2. Les chirurgiens-dentistes et médecins salariés des centres de santé

Les chirurgiens-dentistes et médecins salariés des centres de santé relevant des dispositions du présent accord
participent & cette action de prévention.

Article 2
Contenu du dispositif

Les femmes enceintes bénéficient d'un examen de prévention pris en charge a 100% avec dispense d’avance de
frais, & compter du 4°™ mois de grossesse, jusqu’a 12 jours aprés I’accouchement.

2.1. Le contenu de I'examen de prévention

Cet examen comprend obligatoirement :

- une anamnése avec recherche des facteurs de risque associés (consommation d’aliments sucrés et/ou
acide, grignotage, absence de brossage, tabac, autres addictions...) ;

- un examen bucco-dentaire (dents et parodonte, éventuelle gingivite) ;

- des conseils d’éducation sanitaires : brossage (méthode, fréquence, fluor), alimentation, tabac, alcool,
etc. dont les messages a délivrer sont adaptés a la femme enceinte ;

- une information sur ’étiologie et la prévention de la carie de la petite enfance : mesures d’hygiéne
nécessaires dés I’éruption des premiéres dents de I’enfant afin de sensibiliser la future mére bénéficiant
du dispositif.

Ces informations et conseils d’éducation sanitaire sont délivrés oralement par le chirurgien-dentiste salarié du
centre de santé lors de la consultation de prévention, et peuvent se matérialiser par la remise d’une plaquette
synthétisant ces conseils.

L’examen est complété, si elles sont médicalement indispensables, par :
- des radiographies intrabuccales ou par une radiographie panoramique dentaire et avec port d’un tablier
de plomb ;
- Détablissement d’un éventuel programme de soins qui une fois établi lors de ’examen bucco-dentaire.

Dans le cas ol il n’y a qu’un acte a réaliser, celui-ci peut étre exécuté au cours de la méme séance que I’examen

de prévention. Il ne peut y avoir au cours d’une méme séance facturation d’une consultation et d’un examen de
prévention.

2.2. Les tarifs d'honoraires de ’examen de prévention

Les tarifs pratiqués dans ce cadre ne peuvent pas faire I’objet de dépassements d’honoraires. /\' G%%ﬁ
T vopC /‘:,,:(‘ZH:-" '

" AYE g


HORRENT-31052
Tampon 


Jusqu’au 31 décembre 2024, la rémunération de 1’examen de prévention bucco-dentaire est fixée a hauteur de
30 euros (BDC). Il est complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales, quelle que soit la technique
utilisée ou par une radiographie panoramique. La rémunération forfaitaire de I’examen et des radiographies est
la suivante :

- Examen avec réalisation de 1 ou 2 clichés : 42 euros (BR2) ;

- Examen avec réalisation de 3 ou 4 clichés : 54 euros (BR4) ;

- Examen avec réalisation d’une radiographie panoramique : 54 euros (BRP).

A compter du 1% janvier 2025, la rémunération de I’examen de prévention bucco-dentaire est fixée & hauteur de
40 euros (BDC). Il est complété si nécessaire par des radiographies intrabuccales, quelle que soit la technique
utilisée. Dans ce cas, la rémunération forfaitaire de I’examen et des radiographies est la suivante :

- Examen avec réalisation de 1 ou 2 clichés : 52 euros (BR2) ;

- Examen avec réalisation de 3 ou 4 clichés : 64 euros (BR4) ;

- Examen avec réalisation d’une radio panoramique : 64 euros (BRP).

L’examen et les radiographies qui y sont associées le cas échéant sont facturés a tarifs opposables et avec une
dispense d’avance de frais.

Afin d’améliorer la prise en charge des personnes en situation de handicap, le centre de santé peut facturer un
supplément de 23 euros cumulable a la rémunération de I’examen de prévention bucco-dentaire associé ou non
a la réalisation des radiographies. La grille d’éligibilité a ce supplément définie en annexe 30 doit
obligatoirement étre complétée par le praticien a la fin de chaque séance et pourra étre remise au service médical
de la caisse primaire & sa demande en cas de contrdle.

Article 3
Mise en ceuvre du dispositif

A compter de la réception de la déclaration de grossesse de l'assurée, la caisse d'assurance maladie dont elle
reléve lui envoie I'imprimé unique de prise en charge pré-identifié accompagné d'une invitation a participer a
cet examen de prévention.

A terme, si I’assurée ou I’ayant droit dispose d’un compte Ameli, elle pourra recevoir pour lui-méme ou pour
son ayant droit, en demandant préalablement dans le compte Ameli, un bon digital de prise en charge identifié
a son nom pour bénéficier de 1'examen de prévention sans avance de frais.

Pour bénéficier des avantages du dispositif, la femme enceinte consulte le chirurgien-dentiste ou le médecin
salarié d’un centre de santé de son choix, & compter de son 4™ mois de grossesse et ce, jusqu’a 6 mois apres
I’accouchement. Elle présente 1'imprimé de prise en charge identifi¢ & son nom ou digitalisé pour bénéficier de
I'examen de prévention sans avance de frais.

La facture de I’examen est télétransmise. En cas d’impossibilité, le praticien complete la partie supérieure de
I'imprimé de prise en charge et I'adresse a la caisse d'affiliation de I'assurée pour pouvoir étre réglé du montant
de I'examen réalisé. La partie inférieure renseignements médicaux est a conserver par le praticien dans le dossier
de la patiente.

A terme, les partenaires conventionnels s’engagent & ce que les chirurgiens-dentistes salariés réalisant ’'EBD
femmes enceintes puissent systématiquement enrichir ces données médicales dans Mon espace santé. » ;
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9° . L’annexe 23 intitulée « Liste des soins consécutifs pris en charge au titre du dispositif d’examens
bucco-dentaire des jeunes — Liste des actes CCAM pris en charge 42 100% consécutifs a ’EBD enfant »
est remplacée par I’annexe suivante :

« Annexe 23: LISTE DES SOINS COMPLEMENTAIRES PRIS EN CHARGE AU TITRE DU
DISPOSITIF D’EXAMEN BUCCO-DENTAIRE ET DU BILAN DENTAIRE SPECIFIQUE LORS DE

L’ENTREE EN ESMS
Chapitre et . .
Codes Libellés
07.01.04.01 Radiographie de la bouche
HBQK389 Radiographie intrabuccale rétroalvéolaire et/ou rétrocoronaire d'un secteur de 1 & 3 dents contigiies
HBQK191 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 2 secteurs distincts de 1 a 3 dents contigiies
HBQK331 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 3 secteurs distincts de 1 & 3 dents contigies
HBQK443 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 4 secteurs distincts de 1 & 3 dents contigiies
HBQKA428 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 5 secteurs distincts de 1 a 3 dents contigiies
HBQK480 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 6 secteurs distincts de 1 a 3 dents contigiies
HBQK430 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 7 secteurs distincts de 1 a 3 dents contigiies
HBQK 142 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 8 secteurs distincts de 1 a4 3 dents contigiies
HBQKO046 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 9 secteurs distincts de 1 a 3 dents contigiies
Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 10 secteurs distincts de 1 a 3 dents
HBQKO065 -
contigiies
Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 11 secteurs distincts de 1 a 3 dents
HBQK424 -
contigiies
Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 12 secteurs distincts de 1 a 3 dents
HBQK476 e
contigiies
Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 13 secteurs distincts de 1 & 3 dents
HBQKO093 g
contigiies
HBQK041 Radiographies intrabuccales rétroalvéolaires et/ou rétrocoronaires de 14 secteurs distincts de 1 a3 dents
contigiies
HBQKO002 Radiographie panoramique dentomaxillaire
HBQKO001 Radiographie pelvibuccale [occlusale]
07.02.02.03 Réimplantation de dent et autogreffe de germe
HBEDO022 Autogreffe d'un germe ou d'une dent retenue, dans un site naturel ou préparé chirurgicalement
07.02.02.04 Prophylaxie buccodentaire
HBLDO045 Application de vernis fluoré sur les 2 arcades dentaires
HBBDO005 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 1 dent
HBBDO006 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 2 dents
HBBDO007 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 3 dents
HBBD004 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 4 dents
HBBDO039 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 5 dents
HBBD404 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 6 dents
HBBD098

Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 7 dents ‘/L
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HBBDA427 Comblement [Scellement] prophylactique des puits, sillons et fissures sur 8 dents

HBJDO001 Détartrage et polissage des dents

HBFDO10 Parage de plaie de la pulpe d'une dent avec coiffage

07.02.02.05 Restauration des tissus durs de la dent

HBMD351 Re§tguration d’une dent sur 2 faces ou plus par matériau incrusté [inlay-onlay] composite ou en alliage non
précieux

HBMD460 Restauration d’une dent sur 2 faces ou plus par matériau incrusté [inlay-onlay] céramique ou en alliage précieux

HBMDO058 Res_taurgtion d’une dent d’un secteur incisivocanin sur 1 face par matériau inséré en phase plastique, sans ancrage
radiculaire

HBMDO050 Restauratior} d’upe dent d’un secteur incisivocanin sur 2 faces par matériau inséré en phase plastique sans
ancrage radiculaire

HBMDO54 Restauratior.l d’upe dent d’un secteur incisivocanin sur 3 faces ou plus par matériau inséré en phase plastique sans
ancrage radiculaire

HBMD044 Restauratior} d‘ur'le dent d’un secteur incisivocanin sur 1 angle par matériau inséré en phase plastique, sans
ancrage radiculaire

HBMD047 Restauratior} d'u1_1e dent d’un secteur incisivocanin sur 2 angles par matériau inséré en phase plastique, sans
ancrage radiculaire

HBMDO53 Restauratior.l d’u'ne dent d’un secteur prémolomolaire sur 1 face par matériau inséré en phase plastique, sans
ancrage radiculaire

HBMD049 Restauratior} d’upe dent d’un secteur prémolomolaire sur 2 faces par matériau inséré en phase plastique sans
ancrage radiculaire

HBMD038 Restauration d’upe dept d’un secteur prémolomolaire sur 3 faces ou plus par matériau inséré en phase plastique
sans ancrage radiculaire

HBMDO042 Restauration d'une dent par matériau inséré en phase plastique avec ancrage radiculaire

07.02.02.06 Exérése de la pulpe et du contenu canalaire de la dent

HBFDO006 Exérése de la pulpe camérale [Biopulpotomie] d'une dent temporaire

HBFDO17 Exérése de la pulpe vivante d’une incisive ou d’une canine temporaire

HBFDO019 Exérése de la pulpe vivante d’une molaire temporaire

HBFDO033 Exérése de la pulpe vivante d’une incisive ou d’une canine permanente

HBFDO021 Exérése de la pulpe vivante d’une premiére prémolaire maxillaire

HBFDO035 Exérése de la pulpe vivante d’une prémolaire autre que la premiére prémolaire maxillaire

HBFDO008 Exérése de la pulpe vivante d’une molaire permanente

HBFDO15 Exérése du contenu canalaire non vivant d'une incisive ou d'une canine temporaire

HBFD474 Exérése du contenu canalaire non vivant d'une molaire temporaire

HBFD458 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une incisive ou d'une canine permanente immature

HBFD395 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une premiére prémolaire maxillaire immature

HBFD326 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une prémolaire immature autre que la premiére prémolaire maxillaire

HBFD150 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une molaire permanente immature

HBFDO001 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une incisive ou d’une canine permanente

HBFD297 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une premiére prémolaire maxillaire

HBFDO003 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une prémolaire autre que la premiére prémolaire maxillaire

HBFD024 Exérése du contenu canalaire non vivant d’une molaire permanente

07.02.02.08 Autres actes thérapeutiques sur la racine de la dent

HBBDO003 Obturation radiculaire d'une incisive ou d'une canine aprés apexification

HBBD234 Obturation radiculaire d'une premiére prémolaire maxillaire aprés apexification

7
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HBBDO001 Obturation radiculaire d'une prémolaire autre que la premiére prémolaire maxillaire apres apexification
HBBD002 Obturation radiculaire d'une molaire apres apexification
07.02.02.10 Avulsion de dents temporaires

HBGDO035 Avulsion d'1 dent temporaire sur arcade

HBGDO037 Avulsion de 2 dents temporaires sur arcade

HBGD309 Avulsion de 3 dents temporaires sur arcade

HBGD284 Avulsion de 4 dents temporaires sur arcade

HBGDO065 Avulsion de 5 dents temporaires sur arcade

HBGD462 Avulsion de 6 dents temporaires sur arcade

HBGD464 Avulsion de 7 dents temporaires sur arcade

HBGD263 Avulsion de 8 dents temporaires sur arcade

HBGD280 Avulsion de 9 dents temporaires sur arcade

HBGD093 Avulsion de 10 dents temporaires sur arcade

HBGD362 Avulsion de 11 dents temporaires sur arcade

HBGDO054 Avulsion de 12 dents temporaires sur arcade

HBGDI111 Avulsion de 13 dents temporaires sur arcade

HBGD174 Avulsion del4 dents temporaires sur arcade

HBGDO57 Avulsion de 15 dents temporaires sur arcade

HBGD133 Avulsion de 16 dents temporaires sur arcade

HBGDI123 Avulsion del7 dents temporaires sur arcade

HBGDA468 Avulsion de 18 dents temporaires sur arcade

HBGD282 Avulsion del9 dents temporaires sur arcade

HBGD201 Avulsion de 20 dents temporaires sur arcade

HBGDO042 Avulsion d’1 dent temporaire retenue, incluse ou réincluse
HBGDO026 Avulsion de 2 dents temporaires retenues, incluses ou réincluses
07.02.02.11 Avulsion de dents permanentes

HBGDO036 Avulsion d'l dent permanente sur arcade sans alvéolectomie
HBGDO043 Avulsion de 2 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD319 Avulsion de 3 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD489 Avulsion de 4 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD497 Avulsion de 5 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD106 Avulsion de 6 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGDO076 Avulsion de 7 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD422 Avulsion de 8 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD420 Avulsion de 9 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD064 Avulsion de 10 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD356 Avulsion de 11 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD146 Avulsion de 12 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD382 Avulsion de 13 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD247 Avulsion de 14 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD197 Avulsion de 15 dents permanente sur arcade sans alvéolectomie
HBGD333 Avulsion de 16 dents permanente sur arcade sans alvéolectomie
HBGD261 Avulsion de 17 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HBGD499 Avulsion de 18 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
HRGD461 Avilsion de 19 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
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Codes

Libeliés

HBGD278
HBGD258
HBGD311
HBGD235
HBGD374
HBGD475
HBGD285
HBGD338
HBGD193
HBGD345
HBGDA414
HBGD245
HBGD283
HBGDO022
HBGDO034
HBGD287
HBGDO078
HBGD060
HBGD312
HBGD142
HBGD231
HBGD349
HBGDO067
HBGDA418
HBGD441
HBGDI105
HBGDI191
HBGD262
HBGDO031
HBGDO032
HBGD415
HBGD169
07.02.02.12

HBGDO039

HBGD002

HBGDA453

HBGD218

HBGDA430

HBGD206

HBGD396

Avulsion de 20 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 21 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 22 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 23 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 24 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 25 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 26 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 27 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 28 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 29 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 30 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 31 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion de 32 dents permanentes sur arcade sans alvéolectomie
Avulsion d'l dent permanente sur arcade avec alvéolectomie
Avulsion de 2 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie
Avulsion de 3 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie
Avulsion de 4 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie
Avulsion de 5 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie
Avulsion de 6 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 7 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 8 dents 4 10 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 11 dents & 13 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 14 dents a 16 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 17 dents & 19 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 20 dents a 22 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 23 dents 4 25 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 26 dents a 28 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion de 29 dents 4 32 dents permanentes sur arcade avec alvéolectomie

Avulsion d'l dent permanente sur arcade avec séparation des racines

Avulsion de 2 dents permanentes sur arcade avec séparation des racines

Avulsion de 3 dents permanentes sur arcade avec séparation des racines

Avulsion de 4 dents permanentes sur arcade avec séparation des racines

Autres avulsions de dents ou racines

Avulsion d'l dent ankylosée sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 2 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 3 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 4 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 5 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 6 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines

Avulsion de 7 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines
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HBGD113 Avulsion de 8 dents a 10 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines
HBGD438 Avulsion de 11 dents a 13 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines
HBGD122 Avulsion de 14 dents a 16 dents ankylosées sur arcade, avec section coronoradiculaire et séparation des racines
HBGDO028 Avulsion d'une incisive permanente retenue ou a I'état de germe

HBGDI126 Avulsion de 2 incisives permanentes retenues ou & 1'état de germe

HBGD062 Avulsion de 3 incisives permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGD430 Avulsion de 4 incisives permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGD372 Avulsion de 5 a 6 incisives permanentes retenues ou a |'état de germe

HBGDI148 Avulsion de 7 a 8 incisives permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGDO014 Avulsion d'une canine permanente retenue ou a 1'état de germe

HBGDO15 Avulsion de 2 canines permanentes retenues ou a l'état de germe

HBGD145 Avulsion de 3 canines permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGDA416 Avulsion de 4 canines permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGD459 Avulsion d'une prémolaire retenue ou & I'état de germe

HBGD386 Avulsion de 2 prémolaires retenues ou a I'état de germe

HBGD279 Avulsion de 3 prémolaires retenues ou a I'état de germe

HBGD199 Avulsion de 4 prémolaires retenues ou a I'état de germe

HBGD385 Avulsion de 5 4 6 prémolaires retenues ou a I'état de germe

HBGD359 Avulsion de 7 a 8 prémolaires retenues ou a I'état de germe

HBGDO047 Avulsion d'une premiére ou d'une deuxiéme molaire permanente retenue ou a I'état de germe
HBGD492 Avulsion de 2 premiéres ou deuxiémes molaires permanentes retenues ou a l'état de germe

HBGD316 Avulsion de 3 premiéres ou deuxiémes molaires permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGDI117 Avulsion de 4 premiéres ou deuxiémes molaires permanentes retenues ou a I'état de germe

HBGDI8! Avulsion de 5 a 6 premiéres ou deuxiémes molaires permanentes retenues ou a I'état de germe
HBGD210 Avulsion de 7 4 8 premiéres ou deuxiemes molaires permanentes retenues ou a I'état de germe
HBGDO18 Avulsion d'une troisiéme molaire maxillaire retenue ou a l'état de germe

HBGD004 Avulsion d'une troisiéme molaire mandibulaire retenue ou a 'état de germe

HBGDO025 Avulsion de 2 troisi¢émes molaires retenues ou a I'état de germe

HBGDO021 Avulsion de 3 troisi¢mes molaires retenues ou a l'état de germe

HBGDO038 Avulsion de 4 troisi¢émes molaires retenues ou a l'état de germe

HBGD044 Avulsion d'une dent & couronne sousmuqueuse ou en désinclusion muqueuse

HBGD322 Avulsion de 2 dents & couronne sousmuqueuse ou en désinclusion muqueuse

HBGD160 Avulsion de 3 dents & couronne sousmuqueuse ou en désinclusion muqueuse

HBGD403 Avulsion de 4 dents a couronne sousmuqueuse ou en désinclusion muqueuse

HBGD300 Avulsion d'une dent en désinclusion avec couronne sous muqueuse en position palatine ou linguale
HBGD358 Avulsion de 2 dents en désinclusion avec couronnes sous muqueuses en position palatine et/ou linguale
HBGDO003 Avulsion d'un odontoide inclus ou d'une dent surnuméraire & 1'état de germe

HBGD402 Avulsion de 2 odontoides inclus ou de 2 dents surnuméraires a I'état de germe

H(,JL

(o i wae



HORRENT-31052
Tampon 


Chapitre et

Codes Libellés

HBGD281 Avulsion de 3 odontoides inclus ou de 3 dents surnuméraires & I'état de germe

HBGD171 Avulsion de 4 odontoides inclus ou de 4 dents surnuméraires a I'état de germe

HBGDO16 Avulsion d'une racine incluse

HBGD466 Avulsion de 2 racines incluses

HBGD299 Avulsion de 3 racines incluses

HBGD102 Avulsion de 4 racines incluses

HBGD159 Avulsion de 5 racines incluses

HBGD465 Avulsion de 6 racines incluses

HBGDO17 Avulsion d'une dent ectopique

HBGD190 Avulsion de 2 dents ectopiques

HBGD397 Avulsion de 3 dents ectopiques

HBGDO080 Avulsion de 4 dents ectopiques

07.02.05.01 Curetage périapical dentaire

HBGBO005 Curetage périapical avec résection de I'apex d'une racine dentaire endodontiquement traitée

HBGB003 Curetage périapical avec résection de I'apex et obturation radiculaire d'une incisive ou d'une canine

HBGB002 Curetage périapical avec résection de l'apex et obturation radiculaire d'une prémolaire

HBGB004 Curetage périapical avec résection de l'apex et obturation radiculaire d'une molaire

07.02.05.02 Actes thérapeutiques sur le parodonte par soustraction

HBFAQ007 Gingivectomie sur un secteur de 4 a 6 dents

18.02.07.01 Radiographie peropératoire de la bouche ou de 'appareil digestif

HBQK040 Racliiographi.es intrabuccales r.étroalve.’:olaires sur un secteu}' de 1 z‘} 3 dents conti_giies préinterventionnelle ou
perinterventionnelle avec radiographie finale pour acte thérapeutique endodontique

HBQK303 Ra@iographi_es intrabuccales re’troalve’olaifes sur un secteur de 1 a 3 dents contigiies préinterventionnelle,
perinterventionnelle et finale pour acte thérapeutique endodontique

HBQKO061 Radiographie intrabuccale rétroalvéolaire et/ou rétrocoronaire d'un secteur de 1 a 3 dents contigiies,

perinterventionnelle et/ou finale, en dehors d'un acte thérapeutique endodontique

10° - L’annexe 28 intitulé « réglement intérieur des commissions paritaires » est modifi¢ comme suit :

- Au préambule, les termes « au titre 5 » sont remplacés par les termes « au titre 4 » ;

»

- alarticle 2 est ajouté un dernier alinéa rédigé comme suit : « Afin de pallier le manque de représentants
régionaux de la section professionnelle dans les DROM, il est possible a titre exceptionnel, et
temporairement, que les représentants signataires de I’accord au niveau national procedent a la
désignation d’un ou plusieurs de leurs membres, pour siéger, le cas échéant, a distance par
visioconférence, a la commission paritaire régionale dans les DROM et ainsi permettre son installation.
Cette désignation est temporaire et strictement limitée a la tenue de la commission paritaire régionale
dans les DROM. »
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11° - Au préambule de ’annexe 29 intitulé « Contrat type d’aide conventionnelle a I’emploi d’un assistant
médical » les dispositions suivantes sont ajoutées :

« A compter de ’entrée en vigueur du contrat type défini & I’annexe 33, il est mis fin a la possibilité d’adhérer

au contrat défini a ’annexe 29.
I1 est proposé aux centres de santé de souscrire & un nouveau contrat défini a I’annexe 33 du présent accord.

Les contrats en cours perdurent jusqu’a leur arrivée a échéance ».

12° L’annexe 31 intitulé « Contrat type d’aide conventionnelle au démarrage de D’activité salariée
d’infirmiére exclusive en pratique avancée » est supprimée et remplacée par les dispositions suivantes :

« Annexe 31 - Contrat type d’aide conventionnelle au démarrage de Pactivité salariée d’infirmiére en
pratique avancée

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

Vu I’avis du 30 septembre 2015 relatif a I’accord national destiné & organiser les relations entre les centres de
santé et les caisses d’assurance maladie et ses avenants, et notamment 1’article 19.11,

Il est conclu un contrat d’aide conventionnelle au démarrage de ’activité salariée d’infirmiére en pratique
avancée, entre :

D’une part, la caisse primaire d’assurance maladie/la caisse générale de sécurité sociale (dénommée ci-apres
CPAM/CGSS) de :

Département

Adresse

représentée par (nom, prénom/fonction/coordonnées) :

Et, d’autre part, le centre de santé:

Nom, prénom du représentant légal du centre :

Numéro d’identification du centre de santé (FINESS) :
Adresse du lieu d’implantation principale (entité juridique) :

Les partenaires conventionnels souhaitent encourager I’intégration des infirmiers en pratique avancée au sein
des centres de santé et ainsi participer au déploiement de ce métier. Il est donc proposé de soutenir I’embauche
d’infirmier salarié exercant une activité en pratique avancée par une aide conventionnelle pour les premicres
années de démarrage de cette activité.

Article 1. Champ du contrat

Article 1.1. Objet du contrat

Ce contrat vise & favoriser I’embauche d’infirmier salarié exergant une activité en pratique avancée, telle que
définie a Iarticle 19.11 de ’accord national destiné & organiser les relations entre les centres de santé et les
caisses d’assurance maladie, par la mise en place d’une aide forfaitaire versée a compter de la signature du
présent contrat telle que décrite & 1’article 2.2 du présent contrat.
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Article 1.2. Bénéficiaires du contrat

Le présent contrat est réservé aux centres de santé polyvalents, médicaux et infirmiers adhérents a 1’accord
national destiné & organiser les relations entre les centres de santé et les caisses d’assurance maladie, dés lors
qu’ils salarient un ou plusieurs infirmier(s) exer¢ant une activité en pratique avancée (a minima 0,5 ETP).

Le centre de santé ne peut bénéficier qu’une seule fois du contrat d’aide conventionnelle au démarrage de
Pactivité salariée d’infirmier en pratique avancée.

Le centre de santé peut cumuler 1’aide au démarrage IPA avec ’aide a la formation IPA décrite a I’annexe 34
du présent accord.

Article 2. Engagements
Article 2.1. Engagements du centre de santé

Le centre de santé signataire s’engage a :

— a recruter, dés la signature du présent contrat, [XX] infirmier exer¢ant une activité en pratique avancée
correspondant a [XX] ETP, conformément aux dispositions prévues par I’article 19.11 de ’accord national.
Afin de justifier de cet engagement, le centre de santé devra fournir le contrat ou un extrait du contrat de travail
de I’infirmier dans un délai d’un mois apres I’embauche de ce dernier ;

- aremplir ’exigence d’atteinte des prérequis des indicateurs de la rémunération tels que définis a ’article
12 de I’accord national ;

— avoir assuré le suivi d’un minimum de 30 patients par ETP d’IPA salarié la premiére année d’exercice
et de 60 patients par ETP d’IPA salarié la seconde année d’exercice;

— atteindre une part d’actes spécifiques IPA sur I’activité globale des infirmiers en pratique avancée
(spécialité 86) d’au moins 25% la 1° année d’activité, 50% la 2™ année d’exercice et 85% la 3™
année d’exercice.

Article 2.2. Engagements de I’ Assurance Maladie
Option 1 : La structure adhérente installée en zone sous-dense médicale qualifiée de « Zone d’Intervention
Prioritaire (ZIP) » telle que définie en application du 1° de I’article L. 4134-4 du code de la santé publique,
bénéficie d’une aide d’un montant de 40 000 euros pour 1 ETP d’IPA salarié.
Cette aide est versée sur deux ans, non renouvelables, de la maniére suivante :

- 30000 euros pour un ETP d’IPA salarié dans le mois suivant la signature du contrat ;

- 10 000 euros pour un ETP d’IPA salarié la deuxiéme année avant la fin du ler semestre de ’année

suivante.

Option 2 : La structure adhérente installée en dehors d’une zone sous-dense médicale bénéficie d’une aide d’un
montant de 27 000€ pour 1 ETP d’IPA salarié.
Cette aidée est versée sur deux ans, non renouvelables, de la maniére suivante :

— 20 000 euros pour un ETP d’IPA salarié dans le mois suivant la signature du contrat ;

— 7 000 euros pour un ETP d’IPA salarié la deuxiéme année avant la fin du ler semestre de I’année

suivante.
Tout nouvel ETP salarié sur la derniére année du contrat ne bénéficiera que du montant au titre de la 1° année.

Le montant total de I’aide et les seuils sont proratisés en fonction du nombre d’ETP salarié dans la structure
salariant pour un minimum de 0,5 ETP.
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L’assurance maladie peut procéder a la récupération des sommes indument versées si le centre de santé quitte
la zone avant la fin des quatre ans ou si I’activité minimale en tant qu’IPA ou la part d’activité en tant qu’IPA
détaillée a I’article 2.1 du présent contrat n’est pas atteinte.

Lorsque la part d’activité minimale au titre de la 3°™ année d’exercice n’est pas atteinte, les aides versées sont
récupérées a due concurrence de 1’écart a la cible.

Article 3. Modalités et durée d’adhésion au contrat

Le centre de santé prend contact auprés de la caisse de rattachement pour formaliser I’adhésion par la signature
du présent contrat.

Le présent contrat est conclu pour une durée de quatre ans & compter de sa signature, sans possibilité de
renouvellement.

Article 4. Modalités de résiliation du contrat

Article 4.1 La résiliation a Pinitiative du centre de santé

Le centre de santé signataire du présent contrat a la possibilité de résilier ce contrat en adressant une lettre
recommandée avec accusé de réception a I’organisme local d’Assurance Maladie signataire dudit contrat.

Cette résiliation est effective un mois aprés réception de la lettre de résiliation.
Article 4.2. La résiliation par la caisse d’Assurance Maladie

En cas d’absence de respect par le centre de santé de tout ou partie de ses engagements, la caisse 1’informe par
lettre recommandée avec accusé de réception de son intention de résilier le contrat.

Cette résiliation est effective un mois aprés réception de la lettre de résiliation notifiée par 1’organisme local
d’ Assurance Maladie. Dans ce délai, le centre de santé a la possibilité de saisir le directeur de I’organisme local
d’ Assurance Maladie pour faire connaitre ses observations €crites.

Cette saisine suspend ’effet de la décision de résiliation.

Article 4.3. Les conséquences de la résiliation

En cas de résiliation du contrat, quelle qu’en soit I’origine, le versement de 1’aide est interrompu.

Le centre de santé est tenu de procéder au remboursement de la somme versée a I’organisme local d’ Assurance
Maladie dans un délai de deux mois & compter de la date effective de la résiliation conformément aux
dispositions de ’article 2.2 du présent contrat.

Article 4.4 Conséquences d’une modification des zones sous denses médicales

En cas de modification par I’ARS des zones sous-denses médicales qualifiées de « Zones d’Intervention
Prioritaires (ZIP) » telles que définies en application du 1° de I’article L. 4134-4 du code de la santé publique

entrainant la sortie du lieu d’installation du centre de santé adhérant de la liste des zones sous-denses médicales,
le contrat se poursuit jusqu’a son terme sauf demande de résiliation par le centre de santé ou 1’assurance maladie.

Faita[...] en[...] exemplaires, le

Date d’effet du contrat

he ! )%?
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Le représentant légal du centre de santé
Le Directeur de la Caisse primaire d’assurance maladie/caisse générale de sécurité sociale de [...] »

13° - Une nouvelle annexe 33 est créée et rédigée comme suit :

« Annexe 33. CONTRAT TYPE D’AIDE CONVENTIONNELLE A L’EMBAUCHE D’UN ASSISTANT
MEDICAL (2024)

Vu le code de la sécurité sociale, et notamment les articles L. 162-32-1,
Vu I’avis du 30 septembre 2015 relatif & I’accord national destiné a organiser les relations entre les centres de
santé et les caisses d’assurance maladie et ses avenants, et notamment son article 19.9 et suivants,

I1 est conclu un contrat d’aide a I’emploi d’un assistant médical, entre :

— d’une part, la caisse primaire d’assurance maladie/la caisse générale de sécurité sociale (dénommeée ci-apres
CPAM/CGSS) de :

Département

Adresse

représentée par (nom, prénom/fonction/coordonnées) :

Et, d’autre part, le centre de santé :

Nom, Prénom du représentant 1égal du centre :

numéro d’identification du centre de santé (FINESS) :
Adresse du lieu d’implantation principale (entité juridique) :

Article 1¢
Objet du contrat

Dans un contexte de difficultés croissantes d’accés aux soins et de tension sur la démographie médicale, les
pouvoirs publics et ’assurance maladie ont pour objectif d’inciter les centres de santé a recruter un assistant
médical salari€ pour leur permettre de dégager du temps médical et d’assister les médecins salariés du centre de
santé dans leur pratique quotidienne, afin d’accueillir davantage de patients, et notamment des patients ne
disposant pas de médecin traitant, mais aussi d’améliorer leur suivi.

Ainsi, le présent contrat vise a définir les modalités d’accompagnement financier par 1’assurance maladie au
recrutement d’assistants médicaux par les centres de santé et notamment a préciser les modalités de versement
de l’aide forfaitaire & 1’embauche d’assistants médicaux versée par 1’assurance maladie, ainsi que les
contreparties attendues par les centres de santé souhaitant s’engager dans cette démarche.

Article 2 Engagements des parties

Article. 2.1. Engagements du centre de santé signataire

Le centre de santé signataire s’engage,
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arecruter, dés la signature du présent contrat, [XX] assistant médical salarié correspondant a [XX] ETP,
conformément aux dispositions prévues par les articles 19.10 et suivants de I’accord national. Afin de
justifier de cet engagement, le centre de santé devra fournir le contrat ou un extrait du contrat de travail
de 1’assistant médical dans un délai d’un mois aprés I’embauche de ce dernier.

a ce que la personne recrutée en qualité d’assistant médical :

Soit titulaire du certificat de qualification professionnelle (CQP) ou d’une attestation de formation
d’adaptation & I’ emploi (FAE) pour les détenteurs d’un diplome d’ Etat infirmier (IDE); d’un diplome
d’Etat d’aide- -soignant (DEAS) ou d’un diplome d’Etat d’auxiliaire de puériculture (DEAP) ;

A défaut, la personne recrutée doit suivre une formation ad hoc dans les deux ans suivant son
recrutement, et obtienne sa qualification professionnelle ou son attestation FAE dans un délai maximum
de trois ans suivant son recrutement. Le justificatif d’obtention du CQP ou FAE par ’assistant médical
devra étre adressé par le centre de santé signataire du présent contrat a sa caisse de rattachement au plus
tard a I’issue du délai de 3 ans précité.

4 salarier au moins 1 ETP de médecins généralistes et/ou autres spécialistes pour 0,5 ETP d’assistant
médical.

aremplir I’exigence d’atteinte des prérequis des indicateurs de la rémunération forfaitaire spécifique des
centres de santé tels que définis a I’article 12 de 1’accord national.

& répondre aux objectifs définis en contrepartie de 1’aide financiére apportée par I’assurance maladie
pour le recrutement d’un assistant médical.

Ces objectifs sont les suivants, en fonction de la situation du centre de santé :

augmenter la file active, c’est-d-dire le nombre de patients différents vus dans I’année, tous ages
confondus,

et pour les médecins généralistes et spécialistes en médecine générale et pour les pédiatres augmenter le
nombre de patients médecin traitant adulte et enfant.

Objectifs individuels en contrepartie de l'aide

Modalités de fixation des objectifs

I’ assistant médical doit permettre de générer une augmentation de la patientele médecin traitant (si médecins
généralistes ou spécialistes en médecine générale ou des pédiatres salariés au sein du centre de santé) et de la
file active du centre de santé des médecins salariés du centre de santé selon les modalités suivantes :

pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 30¢me percentile et le 50eéme percentile : +25%
de la patientéle médecin traitant et file active.
pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 50¢éme percentile et le 70éme percentile: + 20%
de la patientéle médecin traitant et file active.

pour les centres ayant une patientéle comprise entre le 90éme percentile et le 95¢éme percentile : +5% de
la patientéle médecin traitant et file active

pour les centres ayant une patientéle ayant une patientéle supérieure ou égale au 95¢éme percentile :
maintien de la patientéle médecin traitant et file active

e mwae PC
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La patientéle prise en compte est celle calculée au 31 décembre de I’année précédant le recrutement de I’assistant
médical ou au 30 juin de I’année en cours, selon la date de recrutement de 1’assistant médical dans le centre de
santé.

Pour bénéficier de ce financement, le centre de santé doit justifier de I’embauche a minima de 0,5 ETP
d’assistant médical maximum pour 1 ETP de médecin (généralistes et/ou autres spécialistes) dans la limite
de 4 ETP d’assistant médical financés par centre de santé soit a titre d’exemple :

Pour 4,8 ETP de médecin (quelle que soit la spécialité), le centre de santé peut salarier 2,4 ETP d’assistant
médical.

Cette répartition d’ETP d’assistant médical par ETP médecin est un maximum offert dans le cadre du contrat
proposé. Concrétement, un centre a la possibilité de recruter un nombre moins important d’ETP assistants
médicaux au regard de son organisation propre (exemple : possibilité de ne recruter qu'un ETP d’assistant
médical pour 4 ETP de médecins).

Cette répartition d’ETP d’assistant médical par ETP médecin est un maximum offert dans le cadre du contrat
proposé. Concrétement, un centre a la possibilité de recruter un nombre moins important d’ETP assistants
médicaux au regard de son organisation propre (exemple : possibilité de ne recruter qu'un ETP d’assistant
médical pour 4 ETP de médecins).

- Objectifs individuels contractuels

La patientéle arrétée au 31 décembre de I’année précédant le recrutement de 1’assistant médical ou au 30 juin
de I’année du recrutement de 1’assistant médical s’éléve a [XXX] patients médecin traitant et [XXX] patients
file active [a préciser]. Le centre de santé a donc une patientéle comprise entre le percentile [XX] et le percentile
[XX].

Le centre de santé dispose d’X ETP médecins (préciser médecins généralistes ou spécialistes en médecine
générale, pédiatres et autres spécialités).

Le centre de santé s’est engagé a recruter [XX] ETP d’assistant médical /a préciser].

Les objectifs du centre de santé signataire sont donc les suivants : + [XX]% de la patientéle médecin traitant et
file active.

A compter de la 3*™ année, et jusqu’au terme du contrat, 1’objectif attendu est un maintien des effectifs de
patientéle du centre de santé signataire a hauteur de I’objectif fixé par le présent contrat. Pour les contrats
initiaux arrivés a leur terme, cet objectif de maintien est reconduit lors du renouvellement de ces derniers.

Objectifs individuels contractuels - Modalités spécifique si le centre est nouvellement cré€ :

Pour les centres de santé nouvellement crées, pour prendre en compte la montée en charge progressive de leur
patientéle, leur objectif est fixé de maniére a se situer, dans un délai de 3 ans, au-niveau du 50°™ percentile de
la distribution nationale de la patientéle médecin traitant ou file active de la spécialité.

O a cocher si le centre de santé est nouvellement créé
A la 3°™ année, en fonction du niveau d’atteinte des objectifs, ’aide est versée de la manicre suivante :
- sile centre de santé se situe au-dessus du 50°™ percentile de la distribution nationale de la patientcle

médecin traitant ou file active de la spécialité, I’aide est versée dans sa totalité ;
- sile centre de sant€ se situe :

#C 0 s
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e entre le 30°™ percentile et 50°™ percentile de la distribution nationale de la patientéle médecin
traitant ou file active de la spécialité du médecin, I’aide est versée au prorata de 1’écart constaté
par rapport a I’objectif fixé,

e en dessous de 30°™ percentile de la distribution nationale de la patientéle médecin traitant ou
file active de la spécialité¢ du médecin, I’aide n’est pas versée.

A la fin de la 3éme année, ou dés ’atteinte du P50 de la distribution nationale, le centre n’étant plus considéré
comme un centre nouvellement créé, I’objectif est revu sur la base de sa derniére patientéle disponible au
moment de la signature de I’avenant au contrat.

Article 2.2. Modalités de vérification du respect par le centre de santé, de ses engagements contractuels
Les engagements sont définis et vérifiés chaque année a la date anniversaire du contrat.

Le centre de santé s’engage a transmettre annuellement & I’organisme local d’assurance maladie I’ensemble des
justificatifs permettant de vérifier le respect des engagements définis supra.

Il transmet annuellement une copie ou un extrait du/des contrats de travail conclus avec 1’assistant médical et
attestant qu’il exerce toujours au sein du centre de santé au jour de la déclaration annuelle.

Cette transmission doit s’effectuer au plus tard dans le mois précédant la date anniversaire du contrat.

Le centre de santé s’engage a informer et justifier a la caisse de toute modification concernant le contrat
d’embauche dans le mois qui suit.

L’organisme local d’assurance maladie procéde, en tant que de besoin et conformément a la réglementation,
aux contrdles nécessaires permettant la vérification du respect des engagements en contrepartie desquels est
versée I’aide.

Dans le cas ou I’assistant médical serait déja employé par le centre de santé (par exemple en occupant déja un
poste de secrétaire médicale), le financement de 1’ Assurance Maladie sera conditionné au remplacement du
salarié dans sa fonction antérieure dans les 6 mois suivant le recrutement de 1’assistant médical ou au recours a
un service de secrétariat médical téléphonique pour une durée équivalente a minima au temps de travail du poste
a remplacer.

Le centre de santé signataire s’engage a fournir le justificatif de I’embauche d’un salarié ou du recours a un
prestataire de service de secrétariat médical téléphonique pour le poste antérieurement occupé au sein du centre
de santé par le salarié devenu I’assistant médical.

Le centre de santé s’engage a fournir sur demande de la caisse tout justificatif attestant qu’il n’a pas réduit, au
cours des 6 derniers mois précédant, le nombre des salariés pouvant prétendre a ce méme poste exercant au sein
du centre de santé.

2.3. Engagements de ’assurance maladie
2.3.1. Vérification de Datteinte des objectifs du centre de santé signataire
La caisse vérifie le respect des engagements de la maniere suivante.

Jusqu’a la fin de la deuxiéme année du contrat, est mise en place une période d’observation sur le suivi de
I’atteinte des objectifs fixés au centre de santé signataire et un accompagnement par la caisse.

Pendant cette période, méme si les objectifs ne sont pas intégralement atteints par le centre de santé, I’aide
initialement prévue est intégralement maintenue.
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Pour la 3°™ année de mise en ceuvre du contrat, 1’atteinte des objectifs par le centre de santé employant des
médecins généralistes, spécialistes en médecine générale et pédiatres, est vérifice par la CPAM/CGSS dans les
conditions suivantes :

Objectif File active

Objectif Patientéle MT

Calcul de ’aide versée

Atteint

Atteint

Objectif global atteint, 100% de
’aide versée

Y

initiale)

Non atteint (sans diminution
par rapport a la patientéle

Atteint

100% de I’aide versée.

Atteint

Non atteint (sans diminution)

100% de I’aide versée.

a la patientéle initiale)

Non atteint (sans diminution
de la patientéle FA par rapport

Non atteint (sans diminution
de la patientéle MT par rapport
a la patientele initiale)

Proratisation de [D’aide sur
Pindicateur dont le taux

d’atteinte est le plus haut.

Diminution

Diminution

Pas d’aide versée sur I’année

Pas d’aide versée sur I’année

Non atteint (diminution de la | Atteint
patientéle FA par rapport a la
patientéle initiale)

Atteint

Non atteint (diminution de la | Pas d’aide versée sur I’année
patientéle médecin traitant par
rapport a la patientele initiale)

Et pour les centres de santé employant des médecins spécialistes (hors MG) :

Objectif File active Calcul de ’aide versée

Atteint 100% de I’aide versée

Non atteint (sans diminution | Prorata sur le taux d’atteinte de la FA
par rapport a la patientéle

initiale)

Pas d’aide versée sur [’année

Diminution

Article 2.3.2 Versement de ’aide en contrepartie du respect des engagements

En contrepartie du respect de ses engagements par le centre de santé, I’assurance maladie s’engage a verser au
centre de santé signataire 1’aide correspondant au nombre d’assistant médical, soit :

Pour le financement d’au moins 1 d’ETP d’assistant médical, la participation de I’assurance maladie, est répartie
de la maniére suivante :

Montants maximaux de Versements de I’aide

Paide pour 1 ETP

d’assistant médical

36 000€ e Versement intégral quelle ‘
|
o)

1¢ année
2¢me année

o %27 000€ : o que soit [Datteinte des

| ' objectifs

- S T_( C _A/ ‘/ 55
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| 38me année et suivantes 21 000€

Montant majoré pour les centres Modulation & partir de la 3°™ |
de santé avec une patientéle la | 25 000€ année selon I’atteinte des
plus importante : centre de santé objectifs

ayant une patientele entre [P90 et

P95]

Montant fixe pour les centres de 36 000€
santé ayant une patientéle > P95

Le centre de santé signataire a fait le choix de [XX] ETP d’assistant médical [a préciser]. Le montant de I’aide
est donc multiplié d’autant selon le nombre d’ETP d’assistant médical recruté.

Article 2.3.3. Modalités de versement de I’aide : un systeme de versement d’avances et de paiement de
soldes proratisés en fonction des résultats enregistrés par le centre de santé signataire

1 année | 2°™¢ année 3¢me année et suivantes

50 % de l’aide prévue pour I’année (quel que soit le
Acompte pourcentage de I’atteinte de ['objectif en fin d’année
précédente, sauf diminution)

100%* 100%** Montant restant a verser au titre de I’année considérée :
- calculé au prorata du pourcentage de I’atteinte de
Solde ’objectif I’année précédente ;
- déduction faite de I’acompte de 50% déja versée.
En cas de diminution de la patientéle : le solde, n’est pas versé

*Acompte : versé dans les 2 mois suivant la date de signature ou d’anniversaire de la signature du contrat de l'année précédente
**Solde : versé dans les 2 mois suivant la date d’anniversaire de la signature du contrat de I'année en cours

Article 3. Durée du contrat

Le présent contrat est conclu pour une durée de cinq ans a compter de la date de signature du présent contrat,
renouvelable sur accord exprés des parties signataires.

Article 4. Suivi contractuel et évolution du contrat

Un point d’échange annuel est organisé entre le centre de santé signataire du contrat par sa caisse de
circonscription, a la convenance et selon les disponibilités du centre de santé.

Le centre de santé signataire s’engage a participer a cet échange annuel, pour examiner conjointement avec la
caisse, les éventuelles difficultés de mise en ceuvre, et notamment la difficulté d’atteinte des objectifs fixés. Il
pourra ainsi présenter les éventuels facteurs objectifs pouvant justifier de la non-atteinte des objectifs fixés par
le centre de santé signataire. Ces échanges peuvent donner lieu, le cas échéant, a I’issue, a la conclusion d’un
ou plusieurs avenants au présent contrat.
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Article 5. Résiliation du contrat
Article 5.1. Rupture d’adhésion a Uinitiative du centre de santé

Le centre de santé peut & tout moment choisir de ne plus adhérer au contrat. Le centre de santé doit en informer
I’assurance maladie a minima deux mois avant la date d’anniversaire du contrat par lettre recommandée avec
accusé de réception. Cette rupture prendra effet a la date d’anniversaire du contrat.

En cas de résiliation anticipée du contrat, I’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indument
versées, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir du contrat au moment de la résiliation demandée
par le centre de santé.

Article 5.2. Rupture d’adhésion a initiative de la caisse d’assurance maladie
En cas de constat du non-respect manifeste par le centre de santé contractant de ses engagements et/ou en cas
de constat de la résiliation du contrat entre le centre de santé employeur et 1’assistant médical, la caisse

d’assurance maladie informe le centre de santé, par lettre recommandée avec accusé de réception, des non-
respects constatés et de son intention de mettre fin au contrat.

Le centre de santé dispose d’un délai d’un mois & compter de la réception du courrier pour faire connaitre ses
observations écrites a la caisse. A ’issue de ce délai, la caisse d’assurance maladie peut notifier au centre de
santé la fin de son adhésion au contrat par lettre recommandée avec accusé de réception.

En cas de résiliation anticipée du contrat, I’assurance maladie procéde a la récupération des sommes indument
versées au titre du contrat, le cas échéant, au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
la résiliation du contrat.

Faita[...] en[...] exemplaires, le

Date d’effet du contrat

Le représentant 1égal du centre de santé

Le Directeur de la Caisse primaire d’assurance maladie de [...] ».

14° - Une nouvelle annexe 34 intitulée « contrat type d’aide a la formation au métier d’infirmier en
pratique avancée » est créé et rédigé comme suit :

« Annexe 34 — Contrat type d’aide a la formation au métier d’infirmier en pratique avancée

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

Vu I"avis du 30 septembre 2015 relatif a ’accord national destiné & organiser les relations entre les centres de
santé et les caisses d’assurance maladie et ses avenants, et notamment P’article 19.11,

Il est conclu un contrat d’aide a la formation au métier d’infirmier en pratique avancée exercant en centre de
santé, entre :

— d’une part, la caisse primaire d’assurance maladie/la caisse générale de sécurité sociale (dénommée ci-apres
CPAM/CGSS) de :

Département

ff v Y HR\/


HORRENT-31052
Tampon 


Adresse
représentée par (nom, prénom/fonction/coordonnées) :

Et, d’autre part, le centre de santé:

Nom, prénom du représentant légal du centre :

Numéro d’identification du centre de santé (FINESS) :
Adresse du lieu d’implantation principale (entité juridique) :

Les partenaires conventionnels souhaitent encourager le développement du métier d’infirmier en pratique
avancée au sein des centres de santé et ainsi participer a son déploiement. Il est donc proposé de soutenir la
formation d’infirmier salarié¢ souhaitant exercer une activité en pratique avancée par une aide conventionnelle.

Article 1. Champ du contrat

Article 1.1. Objet du contrat

Ce contrat vise a accompagner les centres de santé ayant recruté un infirmier salarié qui se forme au métier
d’infirmier en pratique avancée par la mise en place d’une aide financiére permettant de compenser en partie
leur perte d’activité au sein du centre de santé en tant qu’infirmier durant cette formation. Cette aide
conventionnelle peut s’ajouter aux aides locales existantes. Ce contrat peut également se cumuler avec le contrat
d’aide au démarrage de 1’activité en pratique avancée définit a I’annexe 31 du présent accord.

Article 1.2. Bénéficiaires du contrat

Le présent contrat est réservé aux centres de santé polyvalents, médicaux, et infirmiers adhérents a I’accord
national, destiné a organiser les relations entre les centres de santé et les caisses d’assurance maladie, dés lors
qu’ils salarient un ou plusieurs infirmier(s) qui s’engage(nt) dans une formation universitaire d’infirmier en
pratique avancée et dont le montant des honoraires sans dépassements facturés au titre de 1’activité salarié
infirmier au cours de [’année précédant leur premicre année de formation est supérieur a 15 000 euros (pour un
ETP d’infirmier).

Article 2. Engagements
Article 2.1. Engagements du centre de santé
Le centre de santé s’engage:

- asalarier depuis au moins un an I’infirmier souhaitant suivre la formation en pratique avancée

- ace que ’ensemble de la formation d’infirmier en pratique avancée (deux années de formation) soit
réalisé par I’infirmier salarié. A ce titre et pour bénéficier de I’aide, le centre de santé devra présenter
chaque année a sa caisse de rattachement une attestation d’inscription de I’infirmier salarié a la premiere
année ou a la deuxiéme année de formation au dipléme d’infirmier en pratique avancée ;

- ace que 'infirmier salarié¢ formé assure une activité en pratique avancée au sein du centre de santé
(25% la premiere année puis 50% la deuxiéme année) au minimum pour une durée de 2 ans a I’issue
de sa formation.

Article 2.2. Engagements de I’ Assurance Maladie

En contrepartie du respect des engagements au contrat, I’assurance maladie s’engage a verser au centre de santé
unc aide d’un montant dc : ‘/f

f
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— 15 000 euros pour les centres de santé installés en métropole ;
— 17 000 euros pour les centres de santé installés dans les DROM et qui ont recruté un infirmier qui suit
son cursus universitaire d’infirmier en pratique avancée en métropole.

L’aide est versée entiérement dans un délai de 6 mois a compter de la date de signature du contrat.

Pour les formations débutant en septembre 2023, le premier versement ne pourra intervenir qu’au cours de
I’année 2024.
Le versement des aides est conditionné au respect des engagements prévus au contrat.

Article 3. Modalités et durée d’adhésion au contrat

Le présent contrat est conclu pour une durée de 4 ans (dont les 2 années de formation) 4 compter de sa date de
signature.

Article 4. Modalités de résiliation du contrat
Article 4.1 La résiliation a ’initiative du centre de santé

Le centre de santé signataire du présent contrat a la possibilité de résilier ce contrat en adressant une lettre
recommandée avec accusé de réception a I’organisme local d’ Assurance Maladie signataire dudit contrat.
Cette résiliation est effective un mois apres réception de la lettre de résiliation.

Article 4.2. La résiliation par la caisse d’Assurance Maladie

En cas d’absence de respect par le centre de santé de tout ou partie de ses engagements, la caisse I’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 & compter de la réception du courrier pour faire connaitre ses
observations €écrites & I’organisme local d’assurance maladie.
Cette saisine suspend ’effet de la décision de résiliation.

A Yissue de ce délai, la caisse notifie au centre de santé la fin de son adhésion au contrat et récupére les sommes
indliment versées au titre du contrat conformément aux articles 2.2 et 4.3 du présent contrat.

Article 4.3. Les conséquences de la résiliation

En cas de résiliation du contrat, le versement de 1’aide est interrompu.

Le centre de santé est tenu de procéder au remboursement de la somme indument versée a 1’organisme local
d’ Assurance Maladie dans un délai de deux mois a compter de la date effective de la résiliation conformément
aux dispositions de I’article 2.2 du présent contrat.

Le calcul du montant a rembourser se fait au prorata de la durée restant a courir dans le contrat au moment de
la résiliation demandée par I’ infirmier ainsi qu’il suit :

- Pour les résiliations intervenant avant la fin de la formation universitaire, le centre de santé doit procéder
au remboursement de la totalité de 1’aide versée au moment de la résiliation ;

- Pour les résiliations intervenant dans la premiére année d’exercice en tant qu’infirmier en pratique
avancée salarié, le centre de santé doit procéder au remboursement de la moitié de I’aide versée ;

- Pour les résiliations intervenant avant la fin de la deuxiéme année d’exercice en tant qu’infirmier en
pratique avancée salarié, le centre de santé doit procéder au remboursement d’un tiers de I’aide versée.
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Faita[...] en [...] exemplaires, le
Date d’effet du contrat

Le représentant 1égal du centre de santé

Le Directeur de la Caisse primaire d’assurance maladie/caisse générale de sécurité sociale de [...] »
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Fait a Paris, le 30 Novembre 2023,

Pour I’Union Nationale des Caisses d’ Assurance Maladie,
M. Thomas FATOME, Directeur Général,

(/

Et
Pour ADEDOM, Pour la Mutualité Frangaise, M. Eric CHENUT,
M. Patrick MALPHETTES, Président, Président,
Pour la Fédération des Mutuelles de France, Pour la Fédération des Etablissements

M. Jean-Paul BENOIT, Prés Hospitaliers et d’Aide a la Personne, M. Charles

GUEPRATTE, Directeur général,

\ o

Pour la Fédération Nationale des Centres de Pour la Fédération Nationale des Institutions de
Santé, Mme Hélene COLOMBANI IPrésiiente, Santé d'Action Sociale d'Inspiration Chrétienne,
M. Jean-René BERTHELEMY, Président,

Pour I’Union Nationale ADMR, Pour I’Union Nationale de I’Aide, des Soins et
Mme Marie-Josée DAGUIN, Présidente, des Services aux Domiciles, Mme Marie-Reine
TILLON, Présidente,

e

—_—

Pour la Confédération des centres de Santé, Pour la Caisse Autonome Nationale de la
M. Frangois FERRANTE, Président, Sécurité Sociale dans les Mines, M. Gilles  de

S «LACAUSSADE, Directeur Général, .
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