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TRAVAUX DE LA COMMISSION MIXTE PARITAIRE 

Mesdames, Messieurs, 

Conformément au deuxième alinéa de l’article 45 de la Constitution 
et à la demande de M. le Premier ministre, une commission mixte paritaire 
chargée de proposer un texte sur les dispositions restant en discussion du 
projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2007 s’est réunie 
le mardi 21 novembre 2006 au Sénat. 

La commission a d’abord procédé à la désignation de son bureau qui a 
été ainsi constitué : 

- M. Nicolas About, sénateur, président ; 

- M. Jean-Michel Dubernard, député, vice-président ; 

- M. Alain Vasselle, sénateur, rapporteur pour le Sénat ; 

- M. Pierre-Louis Fagniez, député, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale. 

*

*          * 

La commission mixte paritaire a ensuite procédé à l’examen du texte. 
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M. Nicolas About, sénateur, président, a souligné l’ampleur prise 
par le projet de loi de financement après une lecture dans chaque assemblée : il 
comprend désormais 147 articles. Son examen s’est achevé dans la nuit de 
vendredi à samedi après une semaine de débats au Sénat, ce qui accrédite la 
thèse défendue depuis longtemps par la commission sénatoriale des affaires 
sociales de la nécessité de consacrer une semaine complète à l’analyse du 
projet de loi de financement. Celui-ci a fait l’objet de 440 amendements au 
Sénat démontrant ainsi l’intérêt sans cesse croissant des parlementaires pour la 
loi de financement. Il faut toutefois signaler qu’un grand nombre de ces 
amendements ont été déposés par le Gouvernement au cours de la séance 
publique, ce qui n’a pas simplifié la tâche des sénateurs et empêché les 
députés d’examiner les mesures concernées. 

M. Jean-Michel Dubernard, député, vice-président, s’est associé à 
ces propos introductifs et a souhaité que la commission mixte paritaire
parvienne à un accord sur ce texte. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a rappelé que le texte 
du projet de loi initial comprenait soixante et onze articles et qu’après le vote 
de l’Assemblée nationale, le Sénat a examiné quatre-vingt quatorze articles. Il 
en a adopté cinquante-sept conformes et en a introduit cinquante-trois 
nouveaux. La commission mixte paritaire doit donc trouver un accord sur les 
quatre-vingt-dix articles qui restent en discussion. Il a alors présenté les 
principales modifications adoptées par le Sénat. 

La première partie, relative à l’exercice 2005, a été votée conforme. 
Sur la deuxième partie, consacrée à l’exercice 2006, le Sénat a modifié 
l’article 5 en abaissant de 0,28 à 0,21 % le taux de la contribution 
exceptionnelle sur les ventes en gros de produits pharmaceutiques.  

Sur la troisième partie relative aux recettes et à l’équilibre pour 2007, 
le Sénat a voté l’amendement du Gouvernement instaurant un « bouclier 
social », c’est-à-dire une contribution sociale proportionnelle au chiffre 
d’affaires pour les micro-entreprises. L’article 13 bis relatif à l’exonération de 
charges pour les mises à la retraite décidées en commun a été supprimé par 
scrutin public à l’unanimité du Sénat. A l’article 14, le Sénat a voté la 
compensation à l’euro près des allégements généraux des charges à compter de 
l’exercice 2007. A l’article 15 relatif à l’affectation au FRR des avoirs en 
déshérence de l’assurance vie, il a prévu que la mesure ne s’appliquera qu’aux 
seuls contrats d’assurance vie dont le terme interviendra après la date de 
publication de la loi de financement. A l’initiative du Gouvernement, il a 
adopté l’article 18 bis instaurant un abattement au titre de la contribution sur 
le chiffre d’affaires de l’industrie pharmaceutique pour les entreprises 
éligibles au crédit d’impôt recherche. A l’article 19, le Sénat a précisé que le 
produit éventuel des cessions immobilières des établissements de santé reversé 
à la Cnam devra être exclusivement affecté aux investissements hospitaliers. A 
l’article 20, il a adopté une rédaction sur le recours subrogatoire des caisses de 
sécurité sociale plus favorable aux victimes, conformément aux propositions 
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de réforme du Médiateur de la République et aux conclusions de plusieurs 
rapports récents sur le droit des victimes et le recours contre tiers. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a ensuite présenté les 
principales modifications apportées par le Sénat aux dispositions de la 
quatrième partie relatives à l’assurance maladie. A l’article 32 bis A, le Sénat 
a accordé au Gouvernement la possibilité de mettre en place par arrêté un 
nouveau secteur tarifaire, dit optionnel, au sein duquel les médecins 
spécialistes pourront, dans le respect de certaines règles, pratiquer des 
dépassements d’honoraires. Cette disposition ne s’appliquera qu’à l’issue d’un 
délai de deux mois laissé aux partenaires conventionnels pour mener à bien la 
négociation. Le Sénat a également reconnu un droit de prescription aux 
opticiens-lunetiers. Il a restreint, sous certaines conditions, le bénéfice du tiers 
payant en pharmacie pour les assurés qui n’accepteront pas la délivrance d’un 
médicament générique, sauf si la substitution leur pose des problèmes de santé 
particuliers. A l’article 35 bis, il a étendu les thèmes traités au sein de 
l’accord-cadre conclu entre l’Etat et les laboratoires pharmaceutiques aux 
dispositions relatives à l’information préalable des laboratoires titulaires d’un 
brevet sur un médicament princeps avant la commercialisation d’un générique. 
A l’article 36 ter, il a généralisé les études post-AMM afin d’assurer un 
meilleur suivi pharmaco-épidémiologique des médicaments. A l’article 38 bis,
il a autorisé le Gouvernement à prendre par ordonnance les mesures 
nécessaires pour limiter les conséquences de la mise en jeu de la responsabilité 
médicale et maîtriser les charges en résultant pour les médecins concernés ; 
cette habilitation ne sera toutefois utilisée qu’en cas d’échec des négociations 
conventionnelles d’ici le 30 avril 2007. A l’article 50, il a créé le fonds 
d’intervention pour la coordination, en lieu et place du fonds d’aide à la 
qualité des soins de ville et de la dotation nationale réseaux. A l’article 51, il a 
souhaité maintenir un contrôle parlementaire sur le fonds « Biotox », prévoir 
que la contribution versée par les régimes obligatoires d’assurance maladie 
sera fixée chaque année par la loi de financement de la sécurité sociale et que 
son montant ne pourra excéder 50 % des dépenses effectivement constatées 
sur le fonds. Le Sénat a également modifié les modalités d’exercice du droit 
d’opposition en matière conventionnelle afin de le réserver, pour toutes les 
professions concernées, aux seules organisations représentatives. Il a reconnu 
au Gouvernement la possibilité de prolonger par arrêté le dispositif du 
médecin référent, à défaut de conclusion, avant le 31 janvier 2007, des 
négociations conventionnelles menées sur le sujet. 

Sur l’assurance vieillesse, le Sénat a, à l’article 55, voté l’accélération 
du calendrier d’extinction des mises à la retraite d’office avant soixante ans. A 
l’article 59 bis, il a affirmé le principe de neutralité actuarielle pour le rachat 
d’années d’études et d’années incomplètes destiné à ouvrir le bénéfice du 
dispositif des carrières longues. Enfin, il a prévu la compensation intégrale à la 
CNRACL des charges de l’intégration des personnels de l’Etat transférés dans 
la fonction publique territoriale. 
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Sur la branche « accidents du travail », le Sénat a décidé de porter à 
30 % en trois ans la part de l’Etat dans le financement du Fiva et de porter de 
2 à 4 millions d’euros le plafond de la contribution mise à la charge des 
entreprises ayant exposé leurs salariés à l’amiante.  

Sur la branche « famille », le Sénat a adopté la garantie de la 
neutralité, pour cette branche, des opérations d’adossement de régimes 
spéciaux de retraite. 

Enfin, en matière de gestion interne des régimes et d’organisation des 
contrôles, le Sénat a décidé de sanctionner les incitations à la désaffiliation ou 
au non-paiement des cotisations sociales. Il a adopté un amendement du 
Gouvernement visant à redéfinir et compléter les règles applicables au dossier 
médical personnel. A l’article 70 bis créant un répertoire national commun aux 
organismes de sécurité sociale, il a prévu que sa mise en place ne pourrait 
intervenir qu’après avis conforme de la Cnil. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a constaté à son tour que le texte proposé à la commission mixte paritaire s’est
considérablement enrichi au cours des premières lectures à l’Assemblée 
nationale et au Sénat. Si le nouveau cadre organique souhaité depuis 
longtemps par les deux commissions a incontestablement amélioré l’examen 
de la loi de financement, il n’en a pas moins entraîné une inflation du nombre 
d’articles et une augmentation de la durée de discussion. Il est regrettable que 
le texte comporte un certain nombre d’articles qui, malgré leur intérêt, sont 
étrangers au champ des lois de financement de la sécurité sociale et que le 
Gouvernement ait déposé un nombre particulièrement élevé d’amendements au 
Sénat, empêchant l’Assemblée nationale de les discuter en formation plénière.  

La plupart des modifications apportées par le Sénat peuvent être 
acceptées mais un certain nombre de points nécessitent des précisions ou un 
complément de réflexion. 

Sur les recettes et la gestion du risque, il sera proposé de supprimer 
l’article additionnel relatif au statut de conjoint collaborateur et de revenir à la 
rédaction de l’Assemblée nationale relative à l’affectation des avoirs 
d’assurance vie en déshérence au fonds de réserve pour les retraites. La 
rédaction de l’article 12, issue des travaux du Sénat, élargit sensiblement le 
champ des organismes susceptibles de recevoir un agrément au titre des 
services à la personne, ce qui ne doit pas se faire au détriment de la qualité des 
prestations. Sur l’article 13 bis, malgré l’avis unanime du Sénat en faveur de 
sa suppression, une rédaction de compromis doit être possible, en prévoyant, 
par exemple, que dans le cas d’une mise à la retraite résultant d’une décision 
prise en commun par le salarié et l’employeur, l’indemnité de départ en 
retraite sera soumise à la CSG et à la CRDS tout en préservant le statut fiscal 
et social favorable de l’indemnité de licenciement ; ce compromis pourrait 
s’appliquer aux ruptures de contrats de travail intervenant entre le 1er janvier 
2010 et le 1er janvier 2016. La modification apportée à la rédaction de 
l’article 20 par le Sénat, qui a rendu l’exercice du recours contre tiers plus 
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favorable aux victimes conformément au vœu du Médiateur, est la bienvenue. 
S’agissant de la gestion du risque, le Sénat a enrichi les dispositions relatives 
au DMP avec notamment la création d’un dossier pharmaceutique. Sur 
l’article 70 bis, un amendement proposera que la Cnil donne un avis simple 
sur le décret relatif au répertoire commun interbranches et à l’utilisation du 
NIR comme identifiant, la procédure de l’avis conforme paraissant 
disproportionnée. 

Sur l’assurance maladie, M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour 
l’Assemblée nationale, a constaté que près d’une centaine d’amendements ont 
été adoptés au Sénat. Il a donné son accord à plusieurs mesures majeures pour 
l’amélioration du système de santé telles que la réforme du régime de 
responsabilité civile médicale, la création d’un secteur optionnel ou encore le 
renforcement du contrôle parlementaire sur le fonds de prévention des risques 
sanitaires exceptionnels. Certaines dispositions méritent néanmoins d’être 
précisées ou complétées. Ainsi, un amendement proposera la suppression de 
l’article 36 bis B visant à exclure les activités de soins psychiatriques du 
dispositif de fixation d’objectifs quantifiés de l’offre de soins exprimés en 
volume. S’il est légitime de prendre en compte les spécificités du secteur de la 
psychiatrie, la quantification en volume de l’hospitalisation complète reste un 
instrument de régulation nécessaire de l’hospitalisation au niveau des 
territoires de santé. De même, il paraît opportun de rétablir l’article 39 bis
adopté par l’Assemblée nationale qui précise que les pénalités appliquées par 
les ARH aux établissements de santé n’interviennent qu’en cas de 
dépassement « substantiel » des objectifs, de mettre en place l’observatoire 
économique de l’hospitalisation publique et privée pour une durée de cinq ans 
et non de deux ans et de recentrer le conseil de l’hospitalisation sur ses 
compétences stratégiques. 

Sur l’article 41, relatif aux praticiens à diplôme hors Union 
européenne, le rapporteur pour l’Assemblée nationale proposera, avec 
M. Jean-Marie Rolland, député, de préciser que le nombre maximum de 
candidats susceptibles d’être reçus aux épreuves de vérification des 
connaissances devra notamment tenir compte de l’évolution pluriannuelle de 
l’effectif des étudiants admis à la fin de la première année du cycle à 
poursuivre des études médicales. A l’article 44, il est important de souligner 
que le dispositif concerne bien, dans les deux cas visés, des établissements 
ayant conclu une convention tripartite. A l’article 51 réformant les modalités 
de financement des mesures de prévention des risques sanitaires 
exceptionnels, le plafonnement à 50 % institué par le Sénat paraît contraire à 
la nécessaire souplesse que doit conserver le dispositif. Enfin, les 
modifications apportées par le Sénat à l’exercice du droit d’opposition 
pourraient être utilement complétées par l’ajout de l’audience électorale au 
nombre des critères de reconnaissance de la représentativité d’une 
organisation syndicale. Il est en effet nécessaire de concilier deux impératifs : 
résoudre le blocage de la situation conventionnelle actuelle et permettre une 
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reconnaissance plus juste des syndicats en fonction de leur audience 
électorale. 

Sur la branche « accidents du travail », l’augmentation de la dotation 
de l’Etat au Fiva sur la période 2008-2010 relève plutôt de la loi de finances. Il 
sera proposé par ailleurs de ramener le plafond de la contribution à la charge 
des entreprises pour alimenter le Fcaata de 4 à 3 millions d’euros. 

Sur la branche « vieillesse », le Sénat s’est inscrit dans la ligne de la 
politique du Gouvernement visant à accroître le taux d’activité des seniors, en 
limitant strictement les possibilités de mise à la retraite d’office d’un salarié. 
A l’article 57, il a utilement précisé les conditions de départ à la retraite des 
moniteurs de ski âgés. Enfin, l’article relatif au régime de la CNRACL 
pourrait avoir un résultat contraire à l’objectif affiché et intervient à un 
moment où le ministère de la fonction publique étudie une réforme de la 
gouvernance et les paramètres financiers de cette caisse. 

Sur la branche « famille », le Sénat a modifié dans un sens positif la 
date de versement de l’allocation de base de la Paje et a décidé que la CNSA 
prendra en charge le congé de soutien familial. L’article 67 bis visant à 
appliquer le principe de neutralité des opérations d’adossement des régimes 
spéciaux pour la branche « famille » pourrait avoir un effet contraire à celui 
recherché.

M. Jean-Marie Le Guen, député, a estimé que cette discussion n’est 
qu’une mascarade. La Ve République laisse beaucoup de pouvoir à l’exécutif 
pour intervenir dans la discussion parlementaire, notamment dans les cas 
d’urgence. Toutefois, dans le cas présent, aucune considération d’urgence 
n’intervient ; il faut y voir uniquement la volonté de contourner le Parlement 
et de faire adopter des dispositions importantes en catimini. Quelle valeur peut 
être accordée à des mesures que ni le Conseil des ministres, ni l’Assemblée 
nationale en première lecture n’ont pu examiner, le Sénat ayant été le seul à 
pouvoir s’exprimer ? En outre, le projet de loi de financement pour 2007 
traduit une vision autoritaire du Gouvernement sur la sphère sociale. Par 
exemple, la mise en place d’un secteur optionnel est le reflet d’une reprise en 
main de l’assurance maladie par l’Etat. De même, les dispositions relatives au 
droit d’opposition traduisent un certain autoritarisme de l’Etat vis-à-vis de 
l’expression électorale du corps médical. Ces méthodes, très contestables tant 
sur la forme que sur le fond, devront être entièrement revues à l’avenir. 

M. François Autain, sénateur, s’est félicité que les rapporteurs 
stigmatisent les conditions de travail déplorables du projet de loi de 
financement mais il a regretté qu’ils n’en tirent pas les conséquences négatives 
qui s’imposent. 

La commission mixte paritaire est ensuite passée à l’examen des 
articles restant en discussion. 
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EXAMEN DES ARTICLES 

DEUXIÈME PARTIE 
-

DISPOSITIONS RELATIVES À L’ANNÉE 2006 

Section 1 
Dispositions relatives aux recettes

et à l’équilibre financier de la sécurité sociale 

Article 3
Rectification pour 2006 des prévisions de recettes 

et des tableaux d’équilibre des régimes obligatoires de base, 
du régime général et des organismes concourant au financement 

des régimes obligatoires de base 

La commission mixte paritaire a rappelé cet article pour coordination 
et a adopté un amendement présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, 
rapporteur pour l’Assemblée nationale, visant à tirer les conséquences, dans 
les tableaux d’équilibre pour l’exercice 2006, de l’amendement voté par le 
Sénat à l’article 5, puis l’article 3 ainsi rédigé. 

Article 5 
Contribution exceptionnelle assise sur le chiffre d’affaires hors taxes 2006 

due par les entreprises de vente en gros de spécialités pharmaceutiques

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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TROISIÈME PARTIE 
-

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES 
ET À L’ÉQUILIBRE GÉNÉRAL POUR 2007 

Article 9
Approbation du rapport figurant en annexe B et décrivant 

pour 2007-2010 les prévisions de recettes et les objectifs de dépenses 
des régimes de la sécurité sociale et des organismes 

concourant à leur financement 

La commission mixte paritaire a rappelé cet article pour coordination 
et a adopté un amendement présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, 
rapporteur pour l’Assemblée nationale, visant à tirer les conséquences 
financières des mesures adoptées par le Sénat sur les projections 
pluriannuelles figurant à l’annexe B, puis l’article 9 ainsi rédigé.  

Section 1 
Dispositions relatives aux recettes des régimes obligatoires de base 

et des organismes concourant à leur financement 

Article 10 
Assiette des cotisations et contributions sociales 

des professions indépendantes 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 11 
Extension du bénéfice de l’aide aux chômeurs créateurs 

et repreneurs d’entreprise

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 11 bis 
Statut de conjoint collaborateur

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a présenté un amendement tendant à supprimer cet article qui modifie le code 
du commerce en précisant le régime du statut de conjoint collaborateur. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, est convenu du fait 
que cet article n’entre pas dans le champ de la loi de financement de la 
sécurité sociale. 

La commission mixte paritaire a adopté cet amendement et donc 
supprimé l’article 11 bis.

Article 11 ter 
Instauration d’un prélèvement social proportionnel

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 12 
Elargissement du champ de l’agrément des structures prestataires 

ou mandataires de services à la personne et bénéficiaires, 
à ce titre, d’exonérations sociales 

La commission mixte paritaire a adopté deux amendements 
rédactionnels présentés par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour 
l’Assemblée nationale, puis l’article 12 ainsi rédigé. 

Article 12 bis 
Validation de l’accord collectif du 13 juillet 2004 fixant la durée de travail 

hebdomadaire dans le secteur de l’hôtellerie-restauration 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 13
Indemnités de départ volontaire 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 13 bis 
Exonération généralisée de cotisations sociales 

des indemnités de départ à la retraite

La commission mixte paritaire a maintenu la suppression de cet 
article. 

Article 14 
Affectation à la Caisse nationale d’assurance maladie 

de l’excédent du panier de recettes fiscales destinées à compenser
les allégements généraux de charges

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 15 
Affectation des avoirs non réclamés issus de contrats d’assurance vie 

au fonds de réserve pour les retraites 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a constaté que la modification adoptée par le Sénat revient à vider l’article de 
sa substance. Si l’on souhaite que le fonds de réserve pour les retraites (FRR) 
puisse effectivement percevoir dès 2007 les sommes correspondant aux 
contrats d’assurance vie non réclamés, il convient de revenir à la rédaction 
adoptée par l’Assemblée nationale. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a demandé des précisions 
sur les modalités d’entrée en vigueur de l’article. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a insisté sur le fait que cette disposition constitue la seule mesure de recettes 
en faveur du FRR. 
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M. Yves Bur, député, a estimé possible de revenir sans crainte à la 
rédaction de l’Assemblée nationale puisqu’elle concerne les contrats en 
déshérence depuis au moins trente ans. 

M. Dominique Leclerc, sénateur, a insisté sur l’utilité d’abonder 
le FRR. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, s’est rangé aux propos 
tenus par les députés mais a estimé qu’il ne fallait pas se faire trop d’illusions 
sur le montant des ressources supplémentaires qui résulterait de cette mesure 
pour le FRR. 

La commission mixte paritaire a adopté l’amendement de 
M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, puis 
l’article 15 ainsi rédigé. 

Article 16 
Modalités de versement de l’acompte versé par les établissements 

financiers au titre des contributions sociales 
dues sur les revenus des placements 

La commission mixte paritaire a adopté un amendement corrigeant 
une erreur de référence présenté par M. Alain Vasselle, rapporteur pour le 
Sénat, puis l’article 16 ainsi rédigé. 

Article 18 bis 
Abattement de contribution sur le chiffre d’affaires des industries 

pharmaceutiques pour les entreprises éligibles au crédit d’impôt recherche

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 19 
Affectation du produit net comptable des cessions des terrains 

et des bâtiments des établissements de santé 
à la Caisse nationale d’assurance maladie

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 20 
Recours des caisses contre les tiers responsables 

de dommages occasionnés à un assuré social

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 20 bis A 
Aide aux assurés des régimes agricoles 
éprouvant des difficultés de paiement

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article additionnel après l’article 20 bis 
Assiette des cotisations sociales des non-salariés agricoles

Sur proposition de M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, la 
commission mixte paritaire a adopté un amendement déplaçant l’article 55 ter
après l’article 20 bis car il concerne une question d’assiette sociale et doit 
donc figurer dans la troisième partie du projet de loi de financement. 

Article additionnel après l’article 20 bis 
Revenus professionnels agricoles

Sur proposition de M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, la 
commission mixte paritaire a adopté un amendement déplaçant 
l’article 55 quater après l’article 20 bis car il concerne une question d’assiette 
sociale et doit donc figurer dans la troisième partie du projet de loi de 
financement. 
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Article 20 ter 
Habilitation des unions de recouvrement des cotisations 

de sécurité sociale et d’allocation familiale à la vérification 
de l’assiette des cotisations des régimes de retraite complémentaire 

et des contributions d’assurance chômage

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Section 2 
Prévision de recettes et tableaux d’équilibre 

Article 23 
Prévisions pour 2007 des recettes des régimes obligatoires de base, du 

régime général et des organismes concourant au financement de la 
sécurité sociale 

La commission mixte paritaire a rappelé cet article pour coordination 
et a adopté un amendement présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, 
rapporteur pour l’Assemblée nationale, visant à tirer les conséquences, dans 
l’annexe C mentionnée à cet article, des amendements adoptés au Sénat ayant 
pour effet de diminuer les recettes de la sécurité sociale, puis l’article 23 ainsi 
rédigé. 

Article 24 
Prévisions pour 2007 du tableau d’équilibre de l’ensemble 

des régimes obligatoires de base de sécurité sociale 

La commission mixte paritaire a rappelé cet article pour coordination 
et a adopté un amendement présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, 
rapporteur pour l’Assemblée nationale, tendant à corriger une erreur 
matérielle, puis l’article 24 ainsi rédigé.
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QUATRIÈME PARTIE 
-

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DÉPENSES POUR 2007 

Section 1 
Dispositions relatives aux dépenses d’assurance maladie 

Article 32 A 
Prolongation d’une expérimentation

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 32 B 
Conditions d’exercice de la profession de directeur et directeur-adjoint

La commission mixte paritaire a adopté un amendement de précision 
présenté par M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, puis l’article 32 B 
ainsi rédigé. 

Article 32 
Définition par voie réglementaire des règles applicables en matière 

d’heures de sorties pour les assurés en arrêt de travail 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 32 bis A 
Création d’un nouveau secteur tarifaire 

dans le domaine des soins de ville 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 32 bis B 
Transport de personnes décédées en vue de prélèvement 

à des fins thérapeutiques

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 34 bis 
Fonctionnement de l’ordre des pharmaciens 

La commission mixte paritaire a adopté un amendement rédactionnel 
présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, puis l’article 34 bis ainsi rédigé. 

Article 34 ter 
Droit de prescription des chirurgiens-dentistes

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 34 quater 
Droit de prescription des orthoptistes et des opticiens-lunetiers

La commission mixte paritaire a adopté un amendement de 
clarification rédactionnelle présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, 
rapporteur pour l’Assemblée nationale, puis l’article 34 quater ainsi rédigé. 

Article 34 quinquies 
Régime d’autorisation applicable aux laboratoires 

de biologie médicale

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 35 
Encadrement du prix des médicaments disposant 

d’une autorisation temporaire d’utilisation - 
Conditions dérogatoires de prise en charge 

pour certains médicaments, produits ou prestations

La commission mixte paritaire a examiné deux amendements 
rédactionnels présentés par MM. Yves Bur, député, et Alain Vasselle, 
rapporteur pour le Sénat. Elle a adopté l’amendement de ce dernier, a 
déclaré le second amendement satisfait, puis a adopté l’article 35 ainsi rédigé. 

Article 35 bis 
Contenu de l’accord-cadre conclu entre le comité économique 

des produits de santé et les laboratoires pharmaceutiques

La commission mixte paritaire a adopté un amendement rédactionnel 
présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, puis l’article 35 bis ainsi rédigé. 

Article 36 
Conditions d’autorisation de mise sur le marché 

et de fixation du prix de certains médicaments autorisés 
dans un autre Etat membre et non en France 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 36 bis A 
Réglementation de la rétrocession hospitalière 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 36 bis B 
Modalités d’encadrement des activités de psychiatrie 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a proposé la suppression de cet article qui prévoit d’exclure les activités de 
soins psychiatriques du dispositif de fixation d’objectifs quantifiés de l’offre 
de soins exprimés en volume. 

M. Paul Blanc, sénateur, s’est déclaré favorable au maintien de cet 
article car la psychiatrie n’est pas une activité quantifiable et, en arrière plan 
de cette disposition, pèse le risque d’une suppression de lits en psychiatrie. Or, 
trop de malades psychiatriques sont actuellement en prison, faute de capacités 
d’accueil adaptées. 

M. François Autain, sénateur, a souhaité savoir si l’article est 
compatible avec l’expérimentation, par ailleurs envisagée, de l’application de 
la tarification à l’activité en secteur psychiatrique. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a rappelé qu’une 
expérimentation de la tarification à l’activité (T2A) est envisagée dans le 
domaine psychiatrique, qu’un risque existe sur le maintien du nombre de lits 
psychiatriques à l’hôpital et conclu sur l’intérêt de tenter une tarification à 
l’acte de la psychiatrie. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a estimé que son amendement de suppression ne vise en aucun cas à rationner 
le nombre de lits en psychiatrie, mais au contraire à permettre une 
augmentation, le cas échéant, de l’offre psychiatrique, tant en quantité qu’en 
qualité.

La commission mixte paritaire a adopté cet amendement et supprimé
l’article 36 bis B. 

Article 36 bis 
Compétences de la Haute Autorité de santé

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 36 ter 
Généralisation des études post-autorisation de mise sur le marché

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 36 quater 
Participation des pharmaciens d’officine à l’accord prévu 

à l’article L. 162-1-13 du code de la sécurité sociale

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 37 bis 
Autorisation accordée aux pharmaciens de délivrer des médicaments 

nécessaires à la poursuite du traitement 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 38 
Renforcement de l’encadrement de la publicité 

des dispositifs médicaux auprès du grand public

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 38 bis 
Responsabilité civile médicale 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 38 ter
Présentation d’un rapport sur la responsabilité civile médicale 

La commission mixte paritaire a adopté deux amendements 
rédactionnels présentés par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour 
l’Assemblée nationale, puis l’article 38 ter ainsi rédigé. 
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Article 38 quater 
Information de l’observatoire des risques médicaux 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 39 
Dispositions diverses relatives à l’application 

de la tarification à l’activité

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 39 bis A 
Prise en charge des frais afférents aux prélèvements 

d’éléments du corps humain 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 39 bis B 
Extension aux centres de santé du bénéfice des dispositifs 

d’aide à l’installation et de rémunération forfaitaire annuelle  

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 39 bis C 
Modalités particulières de mise en œuvre du parcours de soins pour les 

consultations en centres de santé dans les zones déficitaires 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 39 bis 
Sanctions applicables en cas de dépassement des objectifs quantifiés 

prévus dans le cadre des contrats pluriannuels d’objectifs et de moyens

M. Jean-Marie Rolland, député, a présenté un amendement, cosigné 
avec M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, tendant 
à rétablir l’article 39 bis dans sa rédaction adoptée par l’Assemblée nationale 
afin de prévoir que les pénalités appliquées par les agences régionales 
d’hospitalisation aux établissements de santé qui ne respectent pas les 
objectifs fixés n’interviennent qu’en cas de dépassement substantiel. 

M. Nicolas About, sénateur, président, s’est interrogé sur la 
signification juridique du mot substantiel et sur la portée normative de cette 
disposition.

Après le retrait de l’amendement par leurs auteurs, la commission 
mixte paritaire a maintenu la suppression de cet article. 

Article 39 ter 
Création d’un observatoire économique 
de l’hospitalisation publique et privée

M. Jean-Marie Rolland, député, a présenté un amendement pour 
préciser que l’observatoire économique de l’hospitalisation publique et privée 
sera mis en place pour une durée de cinq ans et non de deux ans comme 
proposé par le Sénat. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement visant à recentrer le conseil de l’hospitalisation sur 
ses compétences stratégiques afin qu’il intervienne en amont sur les décisions 
stratégiques que doit prendre le ministre mais non sur le suivi des dépenses 
hospitalières, qui sera désormais assuré par l’observatoire économique de 
l’hospitalisation. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a indiqué que la durée 
de deux ans fixée par le Sénat était liée à la nécessité de contrôler le 
bien-fondé et l’utilité de l’existence de l’observatoire. Si celui-ci ne trouve pas 
sa place dans le système, il conviendra de revoir son existence. Par ailleurs, 
s’il est utile de recentrer les compétences du conseil de l’hospitalisation, il ne 
paraît pas souhaitable d’en fixer la liste par arrêté car celui-ci risquerait de ne 
jamais intervenir et le conseil pourrait être dépouillé d’une compétence 
essentielle surtout si l’observatoire ne remplit pas les fonctions pour lesquelles 
il est créé. 
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M. Jean-Marie Rolland, député, a indiqué que les dispositions en 
vigueur prévoient déjà qu’un arrêté fixe la liste des décisions prises sur 
proposition du conseil de l’hospitalisation.

M. Jean-Jacques Jegou, sénateur, a considéré que l’observatoire 
économique risque de ne pas avoir une grande utilité. 

M. Yves Bur, député, a estimé essentiel que le conseil de 
l’hospitalisation conserve ses prérogatives car il s’agit de l’unique endroit où 
l’assurance maladie peut discuter avec le ministère et la direction de 
l’hospitalisation. 

M. Jean-Michel Dubernard, député, vice-président, a rappelé que 
dans le cadre de la réforme de l’assurance maladie, l’articulation entre 
l’assurance maladie et le secteur hospitalier s’était révélée difficile et que le 
conseil est le lieu qui permet ce lien. 

M. Jean-Pierre Door, député, a estimé utile de porter à cinq ans la 
durée d’existence initiale de l’observatoire économique de l’hospitalisation car 
cette période correspond à la montée en charge de la T2A, prévue jusqu’en 
2012. Une évaluation à mi-parcours de l’observatoire peut toutefois être 
prévue.  

Après que M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, a retiré son amendement, la commission mixte paritaire a adopté
l’amendement de M. Jean-Marie Rolland, député, puis l’article 39 ter ainsi 
rédigé. 

Article 39 quater A 
Validation législative de l’arrêté du 27 septembre 2006 

modifiant les tarifs des établissements de santé privés à but lucratif 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 39 septies 
Récupération des indus par les organismes d’assurance maladie 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 40 ter 
Compétences des chambres disciplinaires 

de l’ordre national des médecins 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 40 quater 
Consultation du « web médecin » par les assurés 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 41 
Conditions d’exercice des médecins, pharmaciens, chirurgiens-dentistes 
et sages-femmes titulaires d’un diplôme obtenu hors Union européenne

M. Jean-Marie Rolland, député, a présenté un amendement visant à 
préciser que le nombre maximal de candidats susceptibles d’être reçus aux 
épreuves de vérification des connaissances soit fixé en tenant compte 
notamment des numerus clausus. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, s’est déclaré favorable 
à cet amendement. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a considéré que ces 
dispositions risquent de retarder de plusieurs années la possibilité pour les 
candidats susceptibles d’être reçus aux épreuves de vérification des 
connaissances d’obtenir l’autorisation d’exercice. 

M. Jean-Marie Le Guen, député, a estimé cet amendement 
contradictoire avec l’esprit de l’article et facteur de grandes injustices. La 
régulation se fera en effet non sur la compétence et les droits propres de ces 
médecins mais en fonction des intérêts corporatistes de la profession, ce qui 
est insupportable en termes d’équité. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a précisé avoir rencontré de nombreuses associations concernées par cette 
question et que celles-ci ne sont pas opposées par principe à cette formule. 

La commission mixte paritaire a adopté l’amendement puis 
l’article 41 ainsi rédigé. 
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Article 42 
Répartition des capacités d’accueil et des crédits 

des unités de soins de longue durée

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 43 
Création de l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité 

des établissements et services sociaux et médico-sociaux 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 44 
Amortissement des investissements immobiliers dans les établissements 

et services sociaux et médico-sociaux 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 44 bis 
Droit de recours accordé aux établissements publics 

sociaux et médico-sociaux

La commission mixte paritaire a adopté un amendement rédactionnel 
présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, puis l’article 44 bis ainsi rédigé. 
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Article 45 
Conventions entre les pharmaciens d’officine 

et les établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 
ne disposant pas de pharmacie à usage intérieur - 

Forfaits soins de ces établissements d’hébergement 
pour personnes âgées dépendantes - 

Accès du médecin coordonnateur des établissements 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

au dossier médical personnel des résidents

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 46 bis 
Conditions de versement de la prestation compensatoire 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 47 
Exonération du ticket modérateur pour les consultations de prévention 

destinées aux personnes âgées de plus de soixante-dix ans

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 50 
Fixation pour 2007 du montant de la dotation et du plafond de dépenses 

du fonds d’aide à la qualité des soins de ville et prolongation 
de sa participation à la mise en œuvre du dossier médical personnel

La commission mixte paritaire a adopté deux amendements de 
coordination et un amendement de précision présentés par M. Alain Vasselle, 
rapporteur pour le Sénat, ainsi qu’un amendement rédactionnel présenté par 
M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, puis 
l’article 50 ainsi rédigé. 
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Article 50 bis 
Compétences des missions régionales de santé

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 50 ter 
Création d’un fonds des actions conventionnelles

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement visant à rétablir la terminologie comptable 
adéquate pour permettre la reprise de toute l’antériorité des comptes du fonds 
de réorientation et de modernisation de la médecine libérale au bénéfice du 
fonds des actions conventionnelles. 

La commission mixte paritaire a adopté cet amendement puis 
l’article 50 ter ainsi rédigé. 

Article 51 
Création d’un fonds de prévention des risques sanitaires 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement tendant, d’une part, à supprimer les dispositions qui 
prévoient que la contribution des régimes d’assurance maladie au fonds de 
prévention des risques sanitaires exceptionnels ne peut excéder 50 % des 
dépenses effectivement constatées de ce fonds, d’autre part, à supprimer le 
paragraphe I bis de l’article. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a rappelé que le 
ministre Philippe Bas avait indiqué au Sénat qu’il n’était pas opposé au 
principe de la parité entre l’assurance maladie et l’Etat dans le cadre de ce 
fonds mais qu’il souhaitait une certaine souplesse dans sa conduite. Toutefois, 
il est utile de maintenir le plafonnement de 50 %, tel qu’il figure actuellement 
dans le texte, pour éviter de nouveaux abus dans la mise à contribution de 
l’assurance maladie par l’Etat. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
s’est rangé à l’avis de M. Alain Vasselle mais a estimé indispensable de 
supprimer le paragraphe I bis, qui comporte des dispositions destinées à gager 
les mesures prévues au I. 

La commission mixte paritaire a suivi cette recommandation puis a 
adopté l’article 51 ainsi rédigé. 
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Article 53 bis A 
Convention pour les soins thermaux 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 53 bis B 
Financement de la formation continue conventionnelle 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 53 bis C 
Droit d’opposition à la convention médicale 

La commission mixte paritaire a examiné deux amendements de 
suppression de l’article présentés par MM. Bernard Cazeau, sénateur, et 
Jean-Marie Rolland, député, et un amendement de M. Pierre-Louis 
Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, tendant à inscrire 
l’audience électorale au nombre des critères de reconnaissance de la 
représentativité d’une organisation syndicale. 

M. Jean-Marie Rolland, député, a indiqué que, compte tenu de 
l’amendement de M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, il retire son amendement. 

M. Jean-Luc Préel, député, a souhaité savoir si la proposition du 
rapporteur de l’Assemblée nationale vise seulement l’avenir ou également la 
situation actuelle. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a rappelé qu’il existe 
aujourd’hui un conflit de droit pour lequel il faut trouver une issue. 

M. François Autain, sénateur, a estimé possible de négocier avec 
l’ensemble des syndicats notamment ceux ayant remporté les élections aux 
unions régionales des médecins exerçant à titre libéral (URML). 

M. Jean-Pierre Door, député, a rappelé les conditions dans 
lesquelles ont été adoptées les dispositions de la loi du 13 août 2004 relative à 
l’assurance maladie. Le droit d’opposition n’est valable que si deux syndicats 
représentatifs l’exercent. L’amendement du rapporteur de l’Assemblée 
nationale est une proposition de sagesse qui permet à la fois de répondre à la 
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demande des syndicats et de permettre le fonctionnement de la convention en 
cours. Quoi qu’il en soit, il est nécessaire de lancer une enquête de 
représentativité. 

M. François Autain, sénateur, a indiqué que si cet amendement n’a 
d’effet que pour l’avenir et ne change rien à la situation actuelle de la 
représentativité des syndicats, il y sera opposé. 

M. Yves Bur, député, a regretté que l’on écorne petit à petit la 
réforme de l’assurance maladie et fait valoir que la rédaction du Sénat pose 
des problèmes dans la conjoncture actuelle, l’article s’immisçant dans la vie 
conventionnelle.

Estimant que l’amendement adopté par le Sénat vise en fait à tordre le 
cou à une réalité électorale, M. Jean-Marie Le Guen, député, a souligné la 
contradiction manifeste de cette disposition avec la politique du 
Gouvernement de renforcement de la négociation et du dialogue social. Il a 
considéré que l’amendement du rapporteur de l’Assemblée nationale a l’intérêt 
de légitimer la revendication des syndicats ayant remporté les élections mais il 
ne règle pas le problème actuel. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a reconnu que la proposition adoptée par le Sénat est un peu brutale mais elle a 
le mérite de résoudre la difficulté actuelle et permet donc à la convention de 
poursuivre son évolution. Il est en effet essentiel de rendre effectif le vote de 
l’Assemblée nationale qui a accru l’Ondam soins de ville de 200 millions 
d’euros. Néanmoins, il est indispensable de revenir sur la dernière enquête de 
représentativité, qui date de 2002. Il faudrait inciter fermement le ministre à 
lancer très rapidement cette nouvelle enquête. 

M. Yves Bur, député, s’est interrogé sur l’impact financier d’une 
telle mesure ainsi que sur sa constitutionnalité.

M. Gérard Bapt, député, a estimé que cet article risque d’être 
considéré comme un cavalier social. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a souligné que cette 
disposition permet l’application de la convention et donc la mise en œuvre de 
600 millions d’euros d’économies ; en conséquence, elle a, à son sens, sa place 
dans le projet de loi de financement. 

M. Jean-Marie Le Guen, député, a indiqué que ce qui est en jeu 
n’est pas le contenu de la convention mais la méthode actuelle de la politique 
conventionnelle.

M. Bernard Cazeau, sénateur, a rappelé qu’une négociation est en 
cours et il s’est interrogé sur les raisons qui conduisent à anticiper un échec de 
cette négociation. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a rappelé que le 
conseil constitutionnel avait accepté la modification des règles 
conventionnelles dans le cadre de la loi de financement de la sécurité sociale 
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pour 2005. L’amendement du Sénat a simplement pour objet de résoudre un 
problème juridique. Celui-ci a été abordé avec l’ensemble des syndicats de 
médecins qu’il a entendus lors de ses auditions préparatoires à l’examen du 
projet de loi de financement de la sécurité sociale. L’un des syndicats, opposé 
à la convention, s’est déclaré favorable à une nouvelle enquête de 
représentativité. Le Gouvernement s’est engagé à y procéder lors de la 
discussion en séance publique au Sénat. Le ministre Xavier Bertrand a 
d’ailleurs indiqué que tous les syndicats, y compris les non représentatifs, 
seront invités à négocier la nouvelle convention. 

La commission mixte paritaire a adopté l’amendement du rapporteur 
de l’Assemblée nationale puis l’article 53 bis C ainsi rédigé. 

Article 53 bis D 
Convergence des dispositifs « médecin traitant » et « médecin référent » 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 53 bis 
Permanence des soins 

La commission mixte paritaire a adopté trois amendements de 
précision présentés par les rapporteurs de l’Assemblée nationale et du Sénat 
puis l’article 53 bis ainsi rédigé. 

Section 2 
Dispositions relatives aux dépenses d’assurance vieillesse 

Article 55 
Extinction de la faculté conventionnelle de mise à la retraite d’office 

avant soixante-cinq ans 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement visant à trouver un compromis entre la position du 
Sénat et celle de l’Assemblée nationale sur le régime applicable aux 
indemnités de départ en retraite. Dans le cas d’une mise à la retraite décidée en 
commun par le salarié et l’employeur avant l’âge de soixante-cinq ans, 
l’indemnité serait soumise à la CSG et à la CRDS mais son statut fiscal et 
social serait plus favorable puisque calqué sur celui de l’indemnité de 
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licenciement. Cette disposition s’appliquerait aux ruptures de contrats de 
travail intervenant entre le 1er janvier 2010 et le 1er janvier 2016. Quelques 
limites supplémentaires sont également prévues afin de réduire le coût du 
dispositif.

M. Dominique Leclerc, sénateur, a constaté que la rédaction de cet 
amendement est très proche du texte de l’article 13 bis voté par l’Assemblée 
nationale en première lecture mais rejeté à l’unanimité par le Sénat. Cette 
mesure est en effet contraire à l’esprit de la réforme des retraites de 2003 et 
aux dispositions du plan seniors négocié avec l’ensemble des partenaires 
sociaux. Il a insisté sur le fait que le principe du financement de la sécurité 
sociale est la cotisation et qu’une exonération n’est envisageable que lorsqu’il 
y a préjudice causé au détriment des salariés, ce qui est le cas en matière de 
licenciement mais pas pour des mises à la retraite pour convenance de 
l’entreprise et des salariés. Enfin, il a estimé qu’une telle disposition serait 
profondément injuste pour les salariés qui ne sont pas couverts par des accords 
de branche et qui ne pourraient donc en bénéficier. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a estimé que la 
prolongation de cette mesure jusqu’en 2016 pourrait avoir un coût de plusieurs 
milliards d’euros qui viendrait s’ajouter au déficit déjà élevé de la branche 
vieillesse. 

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale,
a indiqué qu’il est le porte-parole d’un certain nombre de députés dont les 
arguments en faveur de l’adoption de la disposition qu’il a présentée 
apparaissent très probants. 

La commission mixte paritaire a rejeté l’amendement puis adopté
l’article 55 dans la rédaction du Sénat. 

Article 55 ter 
Assiette des cotisations sociales des non-salariés agricoles

Sur proposition de M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, la 
commission mixte paritaire a supprimé cet article par coordination avec la 
réintroduction de cet article opérée précédemment après l’article 20 bis.

Article 55 quater
Revenus professionnels agricoles

Sur proposition de M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, la 
commission mixte paritaire a supprimé cet article par coordination avec la 
réintroduction de cet article opérée précédemment après l’article 20 bis.
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Article 55 quinquies  
Extension du champ d’application de la majoration 

de durée d’assurance pour enfant handicapé

La commission mixte paritaire a adopté un amendement de correction 
formelle présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour 
l’Assemblée nationale, puis l’article 55 quinquies ainsi rédigé. 

Article 57 
Affiliation des moniteurs de ski à l’assurance vieillesse obligatoire 

des professions libérales 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 57 bis  
Régimes de retraite complémentaires facultatifs 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 59 bis  
Rachat des années d’études et des années de cotisations incomplètes pour 

bénéficier du mécanisme des carrières longues

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 59 ter  
Compensation à la Caisse nationale de retraite des agents des collectivités 

locales du transfert des fonctionnaires d’Etat

La commission mixte paritaire a adopté un amendement rédactionnel 
présenté par M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée 
nationale, puis l’article 59 ter ainsi rédigé. 
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Section 3 
Dispositions relatives aux dépenses d’accidents du travail 

et de maladies professionnelles 

Article 60 bis 
Augmentation de la part de l’Etat dans le financement du Fiva 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 60 ter  
Augmentation du plafond de la contribution des entreprises au Fcaata

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement ramenant à 3 millions d’euros la contribution 
maximale des entreprises au fonds de cessation anticipée d’activité des 
travailleurs de l’amiante, fixée à 4 millions d’euros par le Sénat. 

M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a indiqué que ce 
relèvement a été décidé en plein accord avec le Gouvernement. Une expertise 
montre qu’il est supportable par les entreprises concernées ; il ne pénalisera 
pas les PME. Le Fcaata manque de ressources aujourd’hui, la contribution 
amiante n’ayant rapporté que 68 millions d’euros en 2005 au lieu des 
120 millions attendus, ce qui justifie la mesure votée par le Sénat.  

L’amendement ayant été retiré, la commission mixte paritaire a
adopté cet article dans la rédaction du Sénat. 

Article 60 quater 
Fixation par décret des activités et des périodes concernées 
pour l’accès au dispositif de cessation anticipée d’activité 

pour les salariés exposés à l’amiante

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Section 4 
Dispositions relatives aux dépenses de la branche famille 

Article 64 
Report de la date de versement de l’allocation de base 

de la prestation d’accueil du jeune enfant 

La commission mixte paritaire a adopté un amendement présenté par 
M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, pour ouvrir droit au cumul de 
l’allocation de soutien familial et de l’allocation de base de la Paje pour les 
enfants adoptés, puis l’article 64 ainsi rédigé. 

Article 66 
Création du congé de soutien familial

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 67 
Création d’un prêt à taux zéro pour les jeunes 

qui entrent dans la vie active

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 67 bis 
Neutralité des opérations d’adossements des régimes spéciaux de retraite 

au régime général pour la branche famille

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Section 5 
Dispositions relatives à la gestion du risque et à l’organisation 

ou à la gestion interne des régimes obligatoires de base 
ou des organismes concourant à leur financement 

Article 69 A  
Sanction de l’incitation à la désaffiliation 
ou au non-paiement de cotisations sociales 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 70 bis A  
Aménagement du régime du dossier médical personnel

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 70 bis B  
Validation de la constitution de l’Union nationale des organismes 

d’assurance maladie complémentaire (Unocam) 
sous la forme d’une association de la loi de 1901

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 70 bis C 
Suppression du principe de l’élection obligatoire 

des administrateurs des régimes spéciaux

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Article 70 bis D 
Restructuration du réseau des caisses du régime agricole

La commission mixte paritaire a adopté un amendement présenté par 
M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, tendant à rectifier les 
modalités de la représentation des associations familiales au sein des conseils 
d’administration des caisses pluridépartementales de la MSA, puis l’article 
70 bis D ainsi rédigé. 

Article 70 bis 
Création d’un répertoire commun aux organismes sociaux

M. Pierre-Louis Fagniez, rapporteur pour l’Assemblée nationale, 
a présenté un amendement tendant à supprimer l’exigence d’un avis 
« conforme » de la Cnil préalable au décret en Conseil d’Etat devant fixer le 
contenu et les modalités de gestion du répertoire national interbranches créé 
par cet article. Dans le droit en vigueur, aucun texte législatif n’exige un avis 
conforme de la Cnil avant la publication d’un décret. 

M. Pierre Morange, député, à l’initiative de l’adoption de cet article 
par l’Assemblée nationale, a indiqué les trois objets qu’il poursuit : une 
simplification des démarches administratives des assurés, une diminution du 
temps de traitement des dossiers et une amélioration de la lutte contre la 
fraude. Ce répertoire national est en conformité avec la politique de la Cnil 
qui, depuis 1989, valide les échanges d’informations et les interconnexions 
entre les caisses de la sécurité sociale. Dix-sept années de recul permettent 
aujourd’hui de rendre acceptable la création d’un répertoire commun avec un 
numéro d’identification unique.  

M. François Autain, sénateur, s’est déclaré opposé à cet 
amendement, une procédure nouvelle permettant une innovation juridique 
comme celle d’un avis conforme de la Cnil.  

M. Jean-Jacques Jégou, sénateur, a rappelé que le groupe UC-UDF 
du Sénat avait demandé la suppression de cet article. Les débats au Sénat ont 
fait apparaître une incertitude sur la consultation de la Cnil en amont de ce 
projet. Si la Cnil est d’accord avec le répertoire commun, il n’y a pas lieu de 
s’inquiéter sur la nécessité d’un avis conforme. 

M. Pierre Morange, député, a rappelé que la Mecss de l’Assemblée 
nationale, dont la composition est paritaire, a voté à l’unanimité le principe de 
la création de ce répertoire commun. Sa position s’est appuyée sur la 
validation par la Cnil de toutes les interconnexions de fichiers des caisses de 
sécurité sociale. 
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M. Alain Vasselle, rapporteur pour le Sénat, a indiqué les deux 
raisons pour lesquelles il a proposé l’avis conforme de la Cnil : la mise devant 
le fait accompli de la Cnil sur cette mesure et l’avis favorable du 
Gouvernement sur cette formalité. Néanmoins, il a proposé de donner un avis 
de sagesse à l’amendement du rapporteur de l’Assemblée nationale. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a fait valoir qu’à l’article 
70 bis A relatif au dossier médical personnel, précédemment adopté par la 
commission mixte paritaire, un décret pris après avis conforme de la Cnil est 
prévu.

M. Pierre Morange, député, a répété que la Cnil avait toujours 
reconnu la pertinence des interconnexions entre fichiers de la sécurité sociale 
et qu’il ne voit pas l’intérêt d’exiger un avis conforme de cette institution. 

M. Jean-Michel Dubernard, député, vice-président, a considéré 
que les réactions à cet amendement sont disproportionnées et que les propos 
tenus par M. Pierre Morange, député, participent d’une logique évidente. 

M. Nicolas About, sénateur, président, a ajouté que l’avis de la Cnil 
peut toujours servir de base à un recours. 

La commission mixte paritaire a rejeté l’amendement et a adopté
l’article 70 bis dans la rédaction du Sénat. 

Article 70 ter A 
Instruction des demandes d’attribution 

de prestations sociales par voie électronique

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

Article 70 ter 
Mutualisation des ressources des organismes de sécurité sociale

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 
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Section 6 
Dispositions relatives aux organismes concourant  

au financement des régimes obligatoires 

Article 71 A 
Prise en charge par l’Etat d’un dispositif de protection sociale 

en faveur des volontaires associatifs 

La commission mixte paritaire a adopté cet article dans la rédaction 
du Sénat. 

*

*      * 

La commission mixte paritaire a ensuite adopté l’ensemble du 
texte ainsi élaboré et figurant ci-après. 
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TEXTE ÉLABORÉ PAR LA COMMISSION MIXTE PARITAIRE 

PROJET DE LOI DE FINANCEMENT DE LA SÉCURITÉ SOCIALE 
POUR 2007 

PREMIÈRE PARTIE  

DISPOSITIONS RELATIVES À L’EXERCICE 2005 

…………………………………………………………………………………….

DEUXIÈME PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES À L’ANNÉE 2006 

Section 1 
Dispositions relatives aux recettes 

et à l’équilibre financier de la sécurité sociale 

Article 3 

(Pour coordination) 

Au titre de l’année 2006, sont rectifiés, conformément aux tableaux 
qui suivent :

1° Les prévisions de recettes et le tableau d’équilibre, par branche, de 
l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 

(En milliards d’euros) 

Prévisions de 
recettes

Objectifs de  
dépenses 

Solde

Maladie 159,3 165,2 - 5,9  

Vieillesse 161,0 162,7 - 1,6  

Famille 52,5 53,6 - 1,2  

Accidents du travail et maladies 
professionnelles 

11,1 11,1 0,0 

Toutes branches (hors transferts 
entre branches) 

378,8 387,6 - 8,8 ;
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2° Les prévisions de recettes et le tableau d’équilibre, par branche, du 
régime général de sécurité sociale :

(En milliards d’euros) 

Prévisions de 
recettes

Objectifs de 
dépenses

Solde

Maladie 136,7 142,7 - 6,1 

Vieillesse 82,4 84,7 - 2,4 

Famille 52,0 53,3 - 1,3 

Accidents du travail et maladies 
professionnelles 

9,8 9,8 0,0 

Toutes branches (hors transferts 
entre branches) 

275,9 285,6 - 9,7 ;

3° Les prévisions de recettes et le tableau d’équilibre des organismes 
concourant au financement des régimes obligatoires de base de sécurité 
sociale :

(En milliards d’euros) 

Prévisions de 
recettes

Prévisions de 
charges 

Solde

Fonds de solidarité vieillesse 13,4 14,6 - 1,2 

Fonds de financement des 
prestations sociales des non-salariés 
agricoles 

14,4 16,3 - 1,9 

…………………………………………………………………………………….

Article 5 

(Texte du Sénat) 

Une contribution exceptionnelle de régulation, assise sur le chiffre 
d’affaires hors taxes pour l’année civile 2006 réalisé en France auprès des 
pharmacies d’officine, des pharmacies mutualistes et des pharmacies de 
sociétés de secours minières au titre des spécialités inscrites sur la liste 
mentionnée au premier alinéa de l’article L. 162-17 du code de la sécurité 
sociale, est due par les entreprises de vente en gros de spécialités 
pharmaceutiques ainsi que par les entreprises assurant l’exploitation d’une ou 
plusieurs spécialités pharmaceutiques au sens de l’article L. 5124-1 du code de 
la santé publique. 
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Le montant des ventes de médicaments orphelins désignés comme tels 
en application des dispositions du règlement (CE) nº 141/2000 du Parlement 
européen et du Conseil, du 16 décembre 1999, concernant les médicaments 
orphelins n’est pas inclus dans l’assiette de la contribution. 

Pour la détermination de l’assiette de la contribution, il n’est tenu 
compte que de la partie du prix de vente hors taxes aux officines inférieure à 
un montant de 150 € augmenté de la marge maximum que les entreprises 
visées au premier alinéa sont autorisées à percevoir sur cette somme en 
application de l’arrêté prévu à l’article L. 162-38 du code de la sécurité 
sociale. 

L’assiette de la contribution est composée de deux parts. Une 
première part est constituée par le chiffre d’affaires hors taxes réalisé par 
l’entreprise au cours de l’année 2006 ; une seconde part est constituée par la 
différence entre le chiffre d’affaires hors taxes réalisé au cours de 2006 et 
celui réalisé au cours de l’année 2005. Le montant de la contribution est 
calculé en appliquant un taux de 0,21 % à la première part et un taux de 1,5 % 
à la seconde part. Si cette dernière est négative, le produit de la seconde part 
par le taux de 1,5 % s’impute sur le produit de la première part par le taux de 
0,21 %. La contribution totale ne peut cependant être négative.  

Lorsqu’une entreprise n’a pas eu d’activité commerciale en 2005, elle 
n’est redevable que de la première part de la contribution. Si, pour le calcul de 
la seconde part, une entreprise n’a pas eu d’activité commerciale tout au long 
de l’année 2005, le chiffre d’affaires pris en compte au titre de cette année est 
calculé au prorata de la durée écoulée afin de couvrir l’année civile dans son 
intégralité.

La contribution est recouvrée le 1er septembre 2007 dans les 
conditions prévues aux articles L. 138-20 à L. 138-23 du code de la sécurité 
sociale. Son produit est réparti dans les conditions prévues à l’article 
L. 162-37 du même code. 

…………………………………………………………………………………….

Section 2 
Dispositions relatives aux dépenses 

…………………………………………………………………………………….
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TROISIÈME PARTIE  

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES 
ET À L’ÉQUILIBRE GÉNÉRAL POUR 2006 

Article 9 

(Pour coordination 
Tableaux de l’annexe B élaborés par la commission mixte paritaire) 

…………………………………………………………………………………….

Section 1  
Dispositions relatives aux recettes des régimes obligatoires de base 

et des organismes concourant à leur financement 

Article 10 

(Texte du Sénat) 

I. - Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Le deuxième alinéa de l’article L. 131-6 est ainsi rédigé : 

« Le revenu professionnel pris en compte est celui retenu pour le 
calcul de l’impôt sur le revenu avant les déductions et exonérations 
mentionnées aux articles 44 sexies, 44 sexies A, 44 octies, 44 octies A, 
44 undecies et 151 septies A et au deuxième alinéa du I de l’article 154 bis du 
code général des impôts à l’exception des cotisations versées aux régimes 
facultatifs par les assurés ayant adhéré à ces régimes avant la date d’effet de 
l’article 24 de la loi n° 94-126 du 11 février 1994 relative à l’initiative et à 
l’entreprise individuelle. Il n’est pas tenu compte des reports déficitaires, des 
amortissements réputés différés au sens du 2° du 1 de l’article 39 du code 
général des impôts, des plus-values et moins-values professionnelles à long 
terme, des provisions mentionnées aux articles 39 octies E et 39 octies F du 
même code et du coefficient multiplicateur mentionné au 7 de l’article 158 du 
même code. » ; 

2° Le deuxième alinéa de l’article L. 136-3 est ainsi rédigé :  

« La contribution est assise sur les revenus déterminés par application 
des dispositions de l’article L. 131-6. Les cotisations personnelles de sécurité 
sociale mentionnées à l’article 154 bis du code général des impôts ainsi que 
les sommes mentionnées aux articles L. 441-4 et L. 443-8 du code du travail et 
versées au bénéfice de l’employeur et du travailleur indépendant sont ajoutées 
au bénéfice pour le calcul de la contribution, à l’exception de celles prises en 
compte dans le revenu professionnel défini à l’article L. 131-6. » ; 

3° Les deux premières phrases du troisième alinéa du I de l’article 
L. 136-4 sont ainsi rédigées : 
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« Pour la détermination des revenus mentionnés au précédent alinéa, 
il n’est pas tenu compte des reports déficitaires, des amortissements réputés 
différés au sens du 2° du 1 de l’article 39 du code général des impôts, des 
plus-values et moins-values professionnelles à long terme, des modalités 
d’assiette mention nées aux articles 75-0 A et 75-0 B du même code ainsi que 
du coefficient multiplicateur mentionné au 7 de l’article 158 du même code. 
Les revenus sont majorés des déductions, abattements et exonérations 
mentionnés aux articles 44 sexies, 44 sexies A, 44 undecies, 73 B et 
151 septies A du code général des impôts, des cotisations personnelles de 
sécurité sociale de l’exploitant, de son conjoint et des membres de sa famille 
ainsi que des sommes mentionnées aux articles L. 441-4 et L. 443-8 du code 
du travail et versées au bénéfice des intéressés, à l’exception de celles prises 
en compte dans le revenu défini à l’article L. 731-14 du code rural. »  

II. - L’article L. 731-15 du code rural est ainsi modifié : 

1° Le troisième alinéa est ainsi rédigé : 

« Il n’est pas tenu compte des reports déficitaires, des plus-values et 
moins-values professionnelles à long terme, des modalités d’assiette qui 
résultent d’une option du contribuable et du coefficient multiplicateur 
mentionné au 7 de l’article 158 du code général des impôts. » ; 

2° Le dernier alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée : 

« Ces revenus sont également majorés du montant des plus-values à 
court terme exonérées d’impôt sur le revenu en application de l’article 
151 septies A du code général des impôts. »  

III. - Le code général des impôts est ainsi modifié : 

1° Dans le troisième alinéa du 1 de l’article 50-0, les taux : « 68 % » 
et « 45 % » sont remplacés, respectivement, par les taux : « 71 % » 
et « 50 % » ; 

2° Dans le premier alinéa du 1 de l’article 102 ter, le taux : « 25 % » 
est remplacé par le taux : « 34 % ». 

IV. - Les dispositions du présent article s’appliquent pour la première 
fois pour l’imposition des revenus et le calcul des cotisations et contributions 
assises sur les revenus de l’année 2006. 

…………………………………………………………………………………….

Article 11 

(Texte du Sénat) 

I. - Après le 7° de l’article L. 351-24 du code du travail, sont insérés 
un 8° et un 9° ainsi rédigés :  
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« 8° Les personnes physiques créant une entreprise implantée au sein 
d’une zone urbaine sensible ; 

« 9° Les bénéficiaires du complément de libre choix d’activité 
mentionné à l’article L. 531-4 du code de la sécurité sociale. » 

II. - Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° L’article L. 161-1 est abrogé ; 

2° Dans le premier alinéa de l’article L. 161-1-1, la référence : « 7° » 
est remplacée par la référence : « 9° ». 

III. - Les personnes pour lesquelles, à la date du 1er janvier 2007, le 
délai prévu à l’article L. 161-1 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction 
antérieure à la présente loi, n’a pas expiré peuvent bénéficier, si elles en 
remplissent les conditions, de la prolongation d’exonération mentionnée à 
l’article L. 161-1-1 du même code. 

IV. - Dans les premier et dixième alinéas de l’article L. 351-24 du 
code du travail, les références : « aux articles L. 161-1 et » sont remplacés par 
les mots : « à l’article ». 

V. - L’article L. 351-24-1 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans la première phrase du premier alinéa, les mots : « de deux 
mois » sont remplacés par les mots : « d’un mois » et la dernière phrase du 
même alinéa est supprimée ; 

2° À la fin du troisième alinéa, les mots : « en tenant compte des 
caractéristiques du projet de création ou de reprise d’entreprise, notamment sa 
réalité, sa consistance, sa viabilité et la contribution à l’insertion 
professionnelle durable de l’intéressé, en fonction de l’environnement 
économique local » sont supprimés. 

Article 11 bis 

…………………….Supprimé par la commission mixte paritaire……………… 

Article 11 ter

(Texte du Sénat) 

I. - Après l’article L. 131-6-1 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 131-6-2 ainsi rédigé : 

« Art. L. 131-6-2. - Les cotisations obligatoires de sécurité sociale 
applicables aux travailleurs non salariés non agricoles visés aux articles 50-0 
ou 102 ter du code général des impôts font l’objet d’une exonération égale à la 
différence, si elle est positive, entre le total des cotisations et contributions 
sociales dont ils sont redevables et des fractions de leur chiffre d’affaires ou 
de leurs revenus non commerciaux. 
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« Les dispositions du premier alinéa ne sont pas applicables pendant 
les périodes au cours desquelles les travailleurs non salariés non agricoles 
bénéficient des exonérations mentionnées au premier alinéa de l’article 
L. 161-1-1, aux articles L. 161-1-2, L. 161-1-3, L. 756-2 et au deuxième alinéa 
de l’article L. 756-5 du code de la sécurité sociale, ainsi qu’à l’article 14 de la 
loi n° 96-987 du 14 novembre 1996 relative à la mise en œuvre du pacte de 
relance pour la ville et à l’article 146 de la loi de finances pour 2002 
(n° 2001-1275 du 28 décembre 2001). » 

II. - Un décret prévoit les conditions d’application du I, et notamment 
le montant des fractions prévues au premier alinéa de l’article L. 131-6-2 ainsi 
que les conditions que doivent remplir les bénéficiaires de l’exonération 
prévue au même alinéa. 

III. - L’article L. 131-6 du même code est ainsi modifié : 

1° Le quatrième alinéa est ainsi rédigé : 

« Les cotisations sont établies sur une base annuelle. Elles sont 
calculées, à titre provisionnel, en pourcentage du revenu professionnel de 
l’avant-dernière année ou de revenus forfaitaires. Lorsque le revenu 
professionnel est définitivement connu, les cotisations font l’objet d’une 
régularisation. » ; 

2° Le dernier alinéa est ainsi rédigé : 

« Par dérogation aux quatrième et sixième alinéas, les travailleurs non 
salariés entrant dans le champ de l’exonération visée à l’article L. 131-6-2 
peuvent demander annuellement, pour l’année au cours de laquelle débute leur 
activité professionnelle et les deux années civiles suivantes, à ce que 
l’ensemble des cotisations et contributions de sécurité sociale dont ils sont 
redevables soient calculées trimestriellement en fonction de leur chiffre 
d’affaires ou de leurs revenus non commerciaux. Ce régime est applicable 
l’année de création de l’entreprise et le reste pendant l’année civile au cours de 
laquelle les limites de chiffre d’affaires ou de recettes prévues par les articles 
50-0 et 102 ter du code général des impôts sont dépassées. » 

IV. - Dans le premier alinéa de l’article L. 131-6-1 du même code, 
après les mots : « code du travail », sont insérés les mots : « et lorsqu’il n’est 
pas fait application du dernier alinéa de l’article L. 131-6 ». 

V. - L’article L. 136-3 du même code est ainsi modifié : 

1° Le troisième alinéa est ainsi rédigé : 

« La contribution est établie à titre annuel. Elle est assise, à titre 
provisionnel, sur le revenu professionnel de l’avant-dernière année précédant 
celle au titre de laquelle elle est due. Lorsque le revenu professionnel est 
définitivement connu, la contribution fait l’objet d’une régularisation. » ; 

2° Le dernier alinéa est ainsi rédigé :



- 52 - 

« Par dérogation aux troisième et quatrième alinéas, les dispositions 
du dernier alinéa de l’article L. 131-6 sont applicables lorsque les employeurs 
ou les travailleurs indépendants ont exercé l’option prévue par ledit alinéa. »

VI. - L’article L. 133-6-2 du code de la sécurité sociale est complété 
par un alinéa ainsi rédigé :  

« Par dérogation au premier alinéa, les travailleurs indépendants 
relevant des dispositions du dernier alinéa de l’article L. 131-6 sont dispensés 
de la déclaration de revenus auprès du régime social des indépendants. » 

VII. - Un décret détermine les conditions d’application des III à VI, et 
notamment les obligations déclaratives des travailleurs non salariés. 

VIII. - Les dispositions du I s’appliquent pour la première fois pour le 
calcul des cotisations assises sur les revenus de l’année 2007. 

Article 12 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - La dernière phrase du dernier alinéa de l’article L. 129-1 du code 
du travail est remplacée par trois phrases ainsi rédigées : 

« Toutefois, les associations intermédiaires, les communes, les 
centres communaux ou intercommunaux d’action sociale, les établissements 
publics de coopération intercommunale compétents, les organismes ayant 
passé convention avec un organisme de sécurité sociale au titre de leur action 
sociale, ainsi que les organismes publics ou privés gestionnaires d’un 
établissement ou d’un service autorisé au titre du I de l’article L. 312-1 du 
code de l’action sociale et des familles peuvent être agréés au titre du présent 
article pour leurs activités d’aide à domicile. Peuvent également être agréées 
les unions et fédérations d’associations pour leurs activités qui concourent 
directement à coordonner et délivrer les services à la personne. Peuvent 
également être agréés les organismes publics ou privés gestionnaires d’un 
établissement de santé relevant de l’article L. 6111-1 du code de la santé 
publique, les centres de santé relevant de l’article L. 6323-1 du même code 
ainsi que les organismes publics ou privés gestionnaires d’un établissement ou 
d’un service mentionné aux premier et deuxième alinéas de l’article L. 2324-1 
du même code, pour leurs activités d’aide à domicile rendues aux personnes 
mentionnées au premier alinéa du présent article. Peuvent aussi être agréées 
les résidences-services relevant du chapitre IV bis de la loi n° 65-557 du 
10 juillet 1965 fixant le statut de la copropriété des immeubles bâtis, pour les 
services d’aide à domicile rendus aux personnes mentionnées au premier 
alinéa du présent article qui y résident. De même, les entreprises ou 
associations gestionnaires d’un service d’aide à domicile, agréés en 
application des dispositions du premier alinéa, peuvent déposer une demande 
d’autorisation de créer un établissement ou un service dont l’activité relève 
du I de l’article L. 312-1 du code de l’action sociale et des familles sans que 
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leur agrément au titre du présent article puisse être remis en cause de ce 
simple fait. » 

II. - Dans la première phrase du III bis de l’article L. 241-10 du code 
de la sécurité sociale, les mots : « associations ou des entreprises de services à 
la personne » sont remplacés par le mot : « personnes ».  

III. - Le 2° de l’article L. 313-1-1 du code de l’action sociale et des 
familles est ainsi rédigé : 

« 2° Soit à l’agrément prévu à l’article L. 129-1 du code du travail. »

IV. - Le IV de l’article L. 741-27 du code rural est ainsi rédigé : 

« IV. - Les dispositions du III bis de l’article L. 241-10 du code de la 
sécurité sociale sont applicables aux cotisations patronales d’assurances 
sociales, d’accidents du travail et d’allocations familiales dues sur les 
rémunérations des salariés affiliés au régime de protection sociale agricole, 
employés par les personnes et dans les conditions mentionnées à cet article. » 

Article 12 bis

(Texte du Sénat) 

Dans les entreprises et établissements de la branche des hôtels, cafés 
et restaurants, les majorations et repos compensateurs pour les heures qui 
peuvent être effectuées entre la trente-sixième et la trente-neuvième heure par 
les salariés, autres que ceux exerçant des activités de nature administrative 
hors sites d’exploitation, sont dues sous la forme forfaitaire de six jours 
ouvrables supplémentaires aux congés visés à l’article L. 223-2 du code du 
travail, ainsi que d’un jour férié supplémentaire à partir du 1er juillet 2006. Ces 
jours supplémentaires peuvent être décomptés des congés de même nature ou 
ayant le même objet en application d’un accord collectif ou d’une décision de 
l’employeur. 

Les heures comprises entre la trente-sixième et la trente-neuvième 
heure ouvrent droit aux mêmes exonérations que les heures comprises dans la 
durée légale du travail. 

Ces dispositions sont applicables pour la période allant du 1er janvier 
2005 à la conclusion d’un accord de branche sur le temps de travail, et au plus 
tard jusqu’au 31 janvier 2007. 

Article 13 

(Texte du Sénat) 

I. - L’article L. 320-2 du code du travail est ainsi modifié : 

1° Le premier alinéa est précédé d’un I ;

2° Il est ajouté un II ainsi rédigé : 
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« II. - La négociation mentionnée au premier alinéa du I peut aussi 
porter sur la qualification des catégories d’emplois menacés par les évolutions 
économiques ou technologiques. 

« Les indemnités de départ volontaire versées dans le cadre de 
l’accord collectif résultant, le cas échéant, de la négociation mentionnée à 
l’alinéa précédent bénéficient des dispositions du 5° du 1 de l’article 
80 duodecies du code général des impôts lorsque les conditions suivantes sont 
remplies : 

« 1° L’autorité administrative compétente ne s’est pas opposée à la 
qualification d’emplois menacés retenue par l’accord collectif ; 

« 2° Le salarié dont le contrat de travail est rompu occupait 
effectivement un emploi classé dans une catégorie d’emplois menacés définie 
par l’accord collectif et a retrouvé un emploi stable à la date de la rupture de 
son contrat de travail ; 

« 3° Un comité de suivi a été mis en place par l’accord collectif et ce 
comité a reconnu la stabilité de l’emploi de reclassement mentionné au 2°. 

« Un décret précise les conditions d’application du présent II, 
notamment les caractéristiques de l’emploi retrouvé, ainsi que les principes 
d’organisation du comité de suivi. » 

II. - Le 1 de l’article 80 duodecies du code général des impôts est 
complété par un 5° ainsi rédigé : 

« 5° La fraction des indemnités de départ volontaire versées aux 
salariés dans le cadre d’un accord collectif de gestion prévisionnelle des 
emplois et des compétences dans les conditions prévues au II de l’article 
L. 320-2 du code du travail, n’excédant pas quatre fois le plafond mentionné à 
l’article L. 241-3 du code de la sécurité sociale en vigueur à la date du 
versement des indemnités. » 

III. - Dans l’antépénultième alinéa de l’article L. 242-1 du code de la 
sécurité sociale, après les mots : « du code général des impôts, », sont insérés 
les mots : « ainsi que les indemnités de départ volontaire versées aux salariés 
dans le cadre d’un accord collectif de gestion prévisionnelle des emplois et des 
compétences, ». 

IV. - Après les mots : « à défaut par la loi ou, », la fin du 5° du II de 
l’article L. 136-2 du même code est ainsi rédigée : « en l’absence de montant 
légal ou conventionnel pour ce motif, pour la fraction qui excède l’indemnité 
légale ou conventionnelle de licenciement. En tout état de cause, cette fraction 
ne peut être inférieure au montant assujetti à l’impôt sur le revenu en 
application de l’article 80 duodecies du code général des impôts. Sont 
également assujetties toutes sommes versées à l’occasion de la modification 
du contrat de travail. » 

V. - Dans le troisième alinéa de l’article L. 741-10 du code rural, 
après les mots : « code général des impôts, », sont insérés les mots : « ainsi 
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que les indemnités de départ volontaire versées aux salariés dans le cadre d’un 
accord collectif de gestion prévisionnelle des emplois et des compétences, ». 

Article 13 bis

…………Suppression maintenue par la commission mixte paritaire…………... 

Article 14

(Texte du Sénat) 

Le IV de l’article L. 131-8 du code de la sécurité sociale est complété 
par deux alinéas ainsi rédigés : 

« A compter de l’exercice 2007, en cas d’écart positif entre le produit 
des impôts et taxes mentionnées au II et le montant de la perte de recettes liée 
aux allègements généraux mentionnés au I, le montant correspondant à cet 
écart est affecté à la sécurité sociale, dans les conditions fixées par la loi de 
financement de la sécurité sociale. En 2007, il est affecté à la Caisse nationale 
d’assurance maladie des travailleurs salariés et fixé par arrêté des ministres 
chargés du budget et de la sécurité sociale.  

« A compter de l’exercice 2007, en cas d’écart négatif entre le produit 
des impôts et taxes mentionnées au II et le montant de la perte de recettes liée 
aux allègements généraux mentionnés au I, le montant correspondant à cet 
écart fait l’objet d’une régularisation par la plus prochaine loi de finances 
suivant la connaissance du montant définitif de la perte. » 

Article 15

(Texte de l’Assemblée nationale) 

I. - Le code général de la propriété des personnes publiques est ainsi 
modifié : 

1° L’article L. 1126-1 est complété par un 5° ainsi rédigé : 

« 5° Les sommes dues au titre de contrats d’assurance sur la vie 
comportant des valeurs de rachat ou de transfert et n’ayant fait l’objet, à 
compter du décès de l’assuré ou du terme du contrat, d’aucune demande de 
prestation auprès de l’organisme d’assurance depuis trente années. » ; 

2° Dans l’article L. 2222-21, les références : « 1°, 2°, 3° et 4° » sont 
remplacées par les références : « 1° à 5° ». 

II. - L’article L. 114-1 du code des assurances est complété par un 
alinéa ainsi rédigé : 

« Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les dispositions 
du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard par trente ans à 
compter du décès de l’assuré. » 
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III. - Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° L’article L. 135-7 est complété par un 11° ainsi rédigé : 

« 11° Les sommes acquises à l’Etat conformément au 5° de l’article 
L. 1126-1 du code général de la propriété des personnes publiques. » ; 

2° Supprimé........................................................................................ ; 

3° L’article L. 932-13 est complété par un alinéa ainsi rédigé : 

« Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les dispositions 
du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard par trente ans à 
compter du décès du membre participant. » 

IV. - L’article L. 221-11 du code de la mutualité est complété par un 
alinéa ainsi rédigé : 

« Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les dispositions 
du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard par trente ans à 
compter du décès du membre participant. » 

V. - Les dispositions du présent article s’appliquent aux contrats 
d’assurance sur la vie en cours comportant des valeurs de rachat ou de 
transfert et n’ayant fait l’objet, à compter du décès de l’assuré ou du terme du 
contrat, d’aucune demande de prestation à la date de publication de la présente 
loi. » 

…………………………………………………………………………………….

Article 16 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le IV de l’article L. 136-7 du code de la sécurité sociale est ainsi 
modifié : 

1° Le 1 est ainsi rédigé : 

« 1. La contribution sociale généralisée due par les établissements 
payeurs au titre des mois de décembre et janvier sur les revenus de placement 
mentionnés au présent article fait l’objet d’un versement déterminé sur la base 
du montant des revenus de placement soumis l’année précédente à la 
contribution sociale généralisée au titre des mois de décembre et janvier. 

« Ce versement est égal au produit de l’assiette de référence ainsi 
déterminée par le taux de la contribution fixé à l’article L. 136-8. Son 
paiement doit intervenir le 25 septembre pour 80 % de son montant et le 
25 novembre au plus tard pour les 20 % restants. Il est reversé dans un délai de 
dix jours francs après ces dates par l’État aux organismes affectataires. » ; 

2° Le 3 est abrogé, le 2 devient 3 et, dans ce 3, la référence : « du 1 » 
est remplacée par la référence : « des 1 et 2 ». 
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Le 2 est ainsi rétabli : 

« 2. Lorsque l’établissement payeur estime que le versement dû en 
application du 1 est supérieur à la contribution dont il sera redevable au titre 
des mois de décembre et janvier, il peut réduire ce versement à concurrence de 
l’excédent estimé. » ; 

3° Il est ajouté un 4 ainsi rédigé :  

« 4. Lorsque la contribution sociale généralisée réellement due au 
titre des mois de décembre et janvier est supérieure au versement réduit par 
l’établissement payeur en application du 2, la majoration prévue au 1 de 
l’article 1731 du code général des impôts s’applique à cette différence. 
L’assiette de cette majoration est toutefois limitée à la différence entre le 
montant du versement calculé dans les conditions du 1 et celui réduit dans les 
conditions du 2. »  

II. - Dans la deuxième phrase du 2° de l’article L. 14-10-4 du code de 
l’action sociale et des familles, après les mots : « dans les mêmes conditions », 
sont insérés les mots : « et sous les mêmes sanctions ». 

III. - Dans le premier alinéa du I de l’article L. 136-6 du code de la 
sécurité sociale, la référence : « des 3° et 4° du II » et les mots : « autres que 
les contrats en unités de compte » sont supprimés. 

IV. - L’article L. 136-7 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans le premier alinéa du I, après la référence : « l’article 125 A 
du code général des impôts », sont insérés les mots : « , ainsi que les produits 
de même nature retenus pour l’établissement de l’impôt sur le revenu lorsque 
la personne qui en assure le paiement est établie en France, » ; 

2° Le III est abrogé. 

V. - Dans le II de l’article 154 quinquies du code général des impôts, 
les mots : « et au II du même article » sont remplacés par les mots : « , au II du 
même article et aux revenus mentionnés au premier alinéa du I de l’article 
L. 136-7 du même code n’ayant pas fait l’objet du prélèvement prévu à 
l’article 125 A ». 

VI. - Dans le deuxième alinéa du I de l’article 1600-0 G du même 
code, les mots : « , sous réserve des revenus des placements visés aux 3 et 4 du 
I de l’article 1600-0 J autres que les contrats en unités de comptes, » sont 
supprimés. 

VII. - Le II de l’article 1600-0 J du même code est supprimé. 

VIII. - Par dérogation aux dispositions de l’article L. 136-8 du code 
de la sécurité sociale, le produit de la contribution mentionnée aux articles 
L. 136-6 et L. 136-7 du même code est versé en 2007 à la Caisse nationale des 
allocations familiales pour la part correspondant à un taux de 1,08 %, au fonds 
institué par l’article L. 135-1 du même code pour la part correspondant à un 
taux de 1,03 %, à la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie 
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mentionnée à l’article L. 14-10-1 du code de l’action sociale et des familles 
pour la part correspondant à un taux de 0,10 % et aux régimes obligatoires 
d’assurance maladie, dans les conditions fixées à l’article L. 139-1 du code de 
la sécurité sociale, pour la part correspondant à un taux de 5,99 %. 

IX. - Les dispositions du présent article s’appliquent pour la première 
fois aux revenus perçus au cours de l’année 2007. 

…………………………………………………………………………………….

Article 18 bis

(Texte du Sénat) 

Après l’article L. 245-6 du code de la sécurité sociale, il est inséré un 
article L. 245-6-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 245-6-1. - I. - Peuvent bénéficier d’un abattement de 
contribution, imputable sur le montant de contribution de l’année fiscale 
suivante dû en application de l’article L. 245-6 du présent code, les entreprises 
définies au I de l’article 244 quater B du code général des impôts qui assurent 
l’exploitation, au sens de l’article L. 5124-1 du code de la santé publique, 
d’une ou plusieurs spécialités pharmaceutiques donnant lieu à remboursement 
par les caisses d’assurance maladie en application des premier et deuxième 
alinéas de l’article L. 162-17 du présent code ou des spécialités inscrites sur la 
liste des médicaments agréés à l’usage des collectivités. 

« II. - Cet abattement de contribution est égal à la somme : 

« - d’une part égale à 1,2 % des dépenses visées au b du II de l’article 
244 quater B du code général des impôts exposées au cours de l’année civile 
au titre de laquelle la contribution visée à l’article L. 245-6 du présent code est 
due,

« - d’une autre part égale à 40 % de la différence entre les dépenses 
visées au b du II de l’article 244 quater B du code général des impôts 
exposées au cours de l’année civile au titre de laquelle la contribution visée à 
l’article L. 245-6 du présent code est due, et la moyenne des dépenses de 
même nature, revalorisées de la hausse des prix à la consommation hors tabac, 
exposées au cours des deux années précédentes, dite part en accroissement.  

« III. - Pour les seuls besoins de l’application de l’article 
244 quater B du code général des impôts, ce crédit de contribution est 
considéré comme ayant la nature des sommes définies à la première phrase du 
premier alinéa du III du même article. 

« IV. - Lorsqu’une entreprise visée au I du présent article appartient à 
un groupe tel que défini aux articles 223 A et suivants du code général des 
impôts, le crédit de contribution se trouve calculé sur la base des dépenses 
définies au II engagées par l’ensemble des sociétés appartenant à ce groupe. 



- 59 - 

Dans cette hypothèse, le crédit de contribution est considéré, pour les besoins 
du III, être reçu, dans la limite de ses dépenses définies au II de l’article 
244 quater B du code général des impôts par la société visée au I et, pour le 
solde éventuel, par les autres sociétés du groupe exposant de telles dépenses 
dans la même limite. 

« V. - Lorsqu’un groupe tel que visé à l’article 223 A du code général 
des impôts intègre plusieurs entreprises définies au I du présent article 
présentant les caractéristiques d’un groupe tel que visé à l’article L. 138-19 du 
présent code, le montant du crédit de contribution est réparti, après application 
individuelle de la règle définie au II, au prorata du montant de contribution dû 
par chacune des entreprises. 

« VI. - Lorsque le montant de l’abattement de contribution excède le 
montant de contribution de l’année fiscale suivante dû en application de 
l’article L. 245-6 du présent code, le solde non imputé n’est ni restituable, ni 
reportable. 

« VII. - Les conditions d’application du présent article sont fixées par 
décret. L’abattement de contribution est obtenu pour la première fois sur 
l’activité de recherche et développement au titre de l’année 2007. » 

Article 19 

(Texte du Sénat) 

Les établissements de santé peuvent reverser à la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés une partie du produit net 
comptable des cessions de leurs terrains et bâtiments. Les sommes ainsi 
reversées sont exclusivement affectées au financement des investissements 
hospitaliers. 

Article 20 

(Texte du Sénat) 

I. - La deuxième phrase du sixième alinéa de l’article L. 376-1 du 
code de la sécurité sociale est complétée par les mots : « ou réciproquement ». 

II. - Le troisième alinéa de l’article L. 455-2 du même code est 
complété par une phrase ainsi rédigée : 

« A défaut, la nullité du jugement sur le fond peut être demandée 
pendant deux ans à compter de la date à laquelle le jugement est devenu 
définitif, soit à la requête du ministère public, soit à la demande des caisses de 
sécurité sociale intéressées ou du tiers responsable, lorsque ces derniers y ont 
intérêt. » 

III. - Le troisième alinéa de l’article L. 376-1 du même code est 
remplacé par trois alinéas ainsi rédigés : 
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« Les recours subrogatoires des caisses contre les tiers s’exercent 
poste par poste sur les seules indemnités qui réparent des préjudices qu’elles 
ont pris en charge, à l’exclusion des préjudices à caractère personnel. 

« Conformément à l’article 1252 du code civil, la subrogation ne peut 
nuire à la victime subrogeante, créancière de l’indemnisation, lorsqu’elle n’a 
été prise en charge que partiellement par les prestations sociales ; en ce cas, 
l’assuré social peut exercer ses droits contre le responsable, par préférence à la 
caisse subrogée. 

« Cependant, si le tiers payeur établit qu’il a effectivement et 
préalablement versé à la victime une prestation indemnisant de manière 
incontestable un poste de préjudice personnel, son recours peut s’exercer sur 
ce poste de préjudice. » 

III bis. - L’article 31 de la loi n° 85-677 du 5 juillet 1985 tendant à 
l’amélioration de la situation des victimes d’accidents de la circulation et à 
l’accélération des procédures d’indemnisation est ainsi rédigé : 

« Art. 31. - Les recours subrogatoires des tiers payeurs s’exercent 
poste par poste sur les seules indemnités qui réparent des préjudices qu’elles 
ont pris en charge, à l’exclusion des préjudices à caractère personnel. 

« Conformément à l’article 1252 du code civil, la subrogation ne peut 
nuire à la victime subrogeante, créancière de l’indemnisation, lorsqu’elle n’a 
été indemnisée qu’en partie ; en ce cas, elle peut exercer ses droits contre le 
responsable, pour ce qui lui reste dû, par préférence au tiers payeur dont elle 
n’a reçu qu’une indemnisation partielle. 

« Cependant, si le tiers payeur établit qu’il a effectivement et 
préalablement versé à la victime une prestation indemnisant de manière 
incontestable un poste de préjudice personnel, son recours peut s’exercer sur 
ce poste de préjudice. » 

IV. - L’article 475-1 du code de procédure pénale est complété par un 
alinéa ainsi rédigé : 

« Les dispositions du présent article sont également applicables aux 
organismes tiers payeurs intervenant à l’instance. » 

V. - Dans le quatrième alinéa de l’article L. 752-23 du code rural, 
après les mots : « en déclaration de jugement commun », sont insérés les 
mots : « ou réciproquement ». 

Article 20 bis A

(Texte du Sénat) 

Après l’article L. 726-2 du code rural, il est inséré un article L. 726-3 
ainsi rédigé : 
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« Art. L. 726-3. - Le conseil d’administration de la caisse de mutualité 
sociale agricole ainsi que les assureurs mentionnés aux articles L. 731-30 et 
L. 752-13 peuvent financer des actions destinées à venir en aide aux assurés 
éprouvant des difficultés pour régler les cotisations légales de sécurité sociale, 
la contribution sociale généralisée et la contribution pour le remboursement de 
la dette sociale. Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions 
d’application du présent article. Il fixe notamment les cotisations et 
contributions éligibles à ces actions, la nature des aides, les modalités de 
fixation de l’enveloppe annuelle maximum affectée à chaque caisse et aux 
assureurs mentionnés aux articles L. 731-30 et L. 752-13, ainsi que la 
procédure applicable. » 

…………………………………………………………………………………….

Article additionnel après l’article 20 bis

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le premier alinéa de l’article L. 731-15 du code rural est complété 
par une phrase ainsi rédigée : 

« Ces revenus professionnels proviennent de l’ensemble des activités 
agricoles exercées au cours des années de référence, y compris lorsque l’une 
de ces activités a cessé au cours desdites années. » 

II. - L’article L. 731-19 du même code est complété par une phrase 
ainsi rédigée : 

« Ces revenus professionnels proviennent de l’ensemble des activités 
agricoles exercées au cours de l’année de référence, y compris lorsque l’une 
de ces activités a cessé au cours de ladite année. » 

III. - L’article L. 731-23 du même code est ainsi rédigé : 

« Art. L. 731-23. - Les personnes qui dirigent une exploitation ou une 
entreprise agricole dont l’importance est inférieure à celle définie à l’article 
L. 722-5 et supérieure à un minimum fixé par décret ont à leur charge une 
cotisation de solidarité calculée en pourcentage de leurs revenus 
professionnels définis à l’article L. 731-14, afférents à l’année précédant celle 
au titre de laquelle la cotisation est due. Ces revenus professionnels 
proviennent de l’ensemble des activités agricoles exercées au cours de l’année 
de référence, y compris lorsque l’une de ces activités a cessé au cours de ladite 
année. À défaut de revenu, la cotisation de solidarité est déterminée sur la base 
d’une assiette forfaitaire provisoire déterminée dans des conditions fixées par 
décret. Cette assiette forfaitaire est régularisée lorsque les revenus sont 
connus. Le taux de la cotisation est fixé par décret. » 
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Article additionnel après l’article 20 bis

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le deuxième alinéa du I de l’article L. 136-4 du code de la 
sécurité sociale est complété par une phrase ainsi rédigée :  

« Ces revenus proviennent de l’ensemble des activités agricoles 
exercées au cours de la ou des années de référence, y compris lorsque l’une de 
ces activités a cessé au cours de la ou desdites années. » 

II. - Le deuxième alinéa du VII du même article est complété par une 
phrase ainsi rédigée :  

« Ces revenus proviennent de l’ensemble des activités agricoles 
exercées au cours de la ou des années de référence, y compris lorsque l’une de 
ces activités a cessé au cours de la ou desdites années. » 

Article 20 ter

(Texte du Sénat) 

I. - Après le premier alinéa de l’article L. 243-7 du code de la sécurité 
sociale, sont insérés deux alinéas ainsi rédigés :

« Les organismes chargés du recouvrement des cotisations du régime 
général sont également habilités dans le cadre de leurs contrôles à vérifier 
l’assiette, le taux et le calcul d’une part, des cotisations destinées au 
financement des régimes de retraites complémentaires obligatoires mentionnés 
au chapitre Ier du titre II du livre IX du présent code pour le compte des 
institutions gestionnaires de ces régimes, et d’autre part, des contributions 
d’assurance chômage et des cotisations prévues par l’article L. 143-11-6 du 
code du travail pour le compte des institutions gestionnaires mentionnées à 
l’article L. 351-21 du même code. Le résultat de ces vérifications est transmis 
auxdites institutions aux fins de recouvrement. 

« Des conventions conclues entre l’Agence centrale des organismes 
de sécurité sociale et, d’une part, les organismes nationaux qui fédèrent les 
institutions relevant du chapitre Ier du titre II du livre IX du présent code et, 
d’autre part, l’organisme national qui fédère les institutions gestionnaires 
mentionnées à l’article L. 351-21 du code du travail, fixent notamment les 
modalités de transmission du résultat des vérifications et la rémunération du 
service rendu par les organismes chargés du recouvrement des cotisations du 
régime général. »  

II. - Le II de l’article 22 de la loi n° 2005-1579 du 19 décembre 2005 
de financement de la sécurité sociale pour 2006 est ainsi modifié : 

1° À la fin du premier alinéa, l’année : « 2006 » est remplacée par 
l’année : « 2007 » ; 
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2° À la fin du second alinéa, l’année : « 2007 » est remplacée par 
l’année : « 2008 ». 

…………………………………………………………………………………….

Section 2 
Prévisions de recettes et tableaux d’équilibre

Article 23 

(Pour coordination 
Tableau de l’annexe C élaboré par la commission mixte paritaire) 

…………………………………………………………………………………….

Article 24

(Pour coordination) 

Pour l’année 2007, est approuvé le tableau d’équilibre, par branche, 
de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 

(En milliards d’euros)
Prévisions de 

recettes
Objectifs de 

dépenses
Solde

Maladie 166,2 170,1 - 4,0 
Vieillesse 167,7 170,6 - 2,9 
Famille 54,6 55,3 - 0,7 
Accidents du travail et maladies 
professionnelles 

11,5 11,4 0,1 

Toutes branches (hors transferts entre 
branches) 

394,8 402,3 - 7,5 

…………………………………………………………………………………….

Section 3 
Dispositions relatives à la trésorerie et à la comptabilité

…………………………………………………………………………………….
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QUATRIÈME PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DÉPENSES POUR 2007 

Section 1 
Dispositions relatives aux dépenses d’assurance maladie 

Article 32 A 

(Texte du Sénat) 

Dans le premier alinéa de l’article L. 6133-5 du code de la santé 
publique, les mots : « trois ans » sont remplacés par les mots : « cinq ans ». 

Article 32 B 

(Texte adopté par la commission mixte paritaire) 

Les trois premiers alinéas de l’article L. 6221-9 du code de la santé 
publique sont ainsi rédigés : 

« Les directeurs et directeurs-adjoints de laboratoires d’analyses de 
biologie médicale doivent exercer personnellement et effectivement leurs 
fonctions. 

« Ils ne peuvent les exercer dans plus d’un laboratoire. Toutefois, les 
directeurs-adjoints peuvent exercer leurs fonctions à temps partiel dans deux 
laboratoires situés soit dans une zone géographique constituée de trois 
départements limitrophes, soit exclusivement dans la région Ile-de-France. 

« Ils ne peuvent exercer une autre activité pharmaceutique ou 
vétérinaire. » 

Article 32 

(Texte du Sénat) 

Dans le 3° de l’article L. 323-6 du code de la sécurité sociale, les 
mots : « , qui ne peuvent excéder trois heures consécutives par jour » sont 
remplacés par les mots : « selon des règles et des modalités prévues par décret 
en Conseil d’Etat après avis de la Haute autorité de santé ».  

Article 32 bis A

(Texte du Sénat) 

A défaut de conclusion avant le 31 janvier 2007 d’un avenant 
conventionnel, pris en application des articles L. 162-5 et L. 162-14-1 du code 
de la sécurité sociale, autorisant des médecins relevant de certaines spécialités, 
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sous des conditions tenant notamment à leur formation, à leur expérience 
professionnelle, à la qualité de leur pratique et à l’information des patients sur 
leurs honoraires, à pratiquer de manière encadrée des dépassements 
d’honoraires pour une partie de leur activité, un arrêté des ministres chargés de 
la santé et de la sécurité sociale peut, pendant un délai de quatre mois, 
modifier à cet effet les dispositions de la convention nationale des médecins 
généralistes et spécialistes conclue le 12 janvier 2005. 

Afin de faciliter l’accès à des soins à tarifs opposables, cet arrêté peut 
également modifier les tarifs et rémunérations des médecins spécialistes 
autorisés à pratiquer des dépassements, lorsqu’aucun dépassement n’est 
facturé, pour les rendre égaux aux tarifs applicables aux médecins qui ne sont 
pas autorisés à en pratiquer.  

Article 32 bis B

(Texte du Sénat) 

I. - Après le premier alinéa de l’article L. 6312-1 du code de la santé 
publique, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« Le transport de personnes décédées, en vue de prélèvement à des 
fins thérapeutiques, effectué à l’aide de moyens de transports terrestres, 
aériens ou maritimes, spécialement adaptés à cet effet, est considéré comme un 
transport sanitaire depuis le lieu de prise en charge de la personne décédée 
jusqu’à l’établissement de santé autorisé à pratiquer ces prélèvements. » 

II. - L’article L. 2223-43 du code général des collectivités territoriales 
est complété par un alinéa ainsi rédigé : 

« Les dispositions des deux premiers alinéas de cet article ne 
s’appliquent pas aux établissements de santé publics ou privés qui assurent le 
transport des corps de personnes décédées, en vue de prélèvement à des fins 
thérapeutiques, vers les établissements de santé autorisés à pratiquer ces 
prélèvements. » 

…………………………………………………………………………………….

Article 34 bis 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

Le délai d’application prévu au deuxième alinéa de l’article 14 de 
l’ordonnance n° 2005-1040 du 26 août 2005 relative à l’organisation de 
certaines professions de santé et à la répression de l’usurpation de titres et de 
l’exercice illégal de ces professions est prorogé pour ce qui concerne les 
dispositions des 1° et 2° du IV de l’article 2 de ladite ordonnance. Ces 
dispositions entrent en vigueur, pour chaque chambre de discipline, à la date 
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de désignation des membres en fonction ou honoraires du corps des conseillers 
des tribunaux administratifs et des cours administratives d’appel appelés à la 
présider. 

Article 34 ter

(Texte du Sénat) 

Dans l’article L. 4141-2 du code de la santé publique, le mot : 
« médicaments » est remplacé par les mots : « actes, produits et prestations ». 

Article 34 quater

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - L’article L. 4342-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé : 

« Art. L. 4342-1. - Est considérée comme exerçant la profession 
d’orthoptiste toute personne qui exécute habituellement des actes 
professionnels d’orthoptie, définis par décret en Conseil d’Etat pris après avis 
de l’Académie nationale de médecine.  

« Les orthoptistes ne peuvent pratiquer leur art que sur ordonnance 
médicale ou, dans le cadre notamment du cabinet d’un médecin 
ophtalmologiste, sous la responsabilité d’un médecin. » 

II. - Le chapitre II du titre VI du livre III de la quatrième partie du 
même code est complété par deux articles L. 4362-10 et L. 4362-11 ainsi 
rédigés : 

« Art. L. 4362-10. - Les opticiens-lunetiers peuvent adapter, dans le 
cadre d’un renouvellement, les prescriptions médicales initiales de verres 
correcteurs datant de moins de trois ans dans des conditions fixées par décret, 
à l’exclusion de celles établies pour les personnes âgées de moins de seize ans 
et sauf opposition du médecin. 

« L’opticien-lunetier informe la personne appareillée que l’examen de 
la réfraction pratiqué en vue de l’adaptation ne constitue pas un examen 
médical.  

« Art. L. 4362-11. - Les opticiens-lunetiers sont tenus de respecter les 
règles d’exercice et, en tant que de besoin, d’équipement fixées par décret. » 

Article 34 quinquies

(Texte du Sénat) 

L’article L. 6211-2-1 du code de la santé publique est ainsi rédigé : 

« Art L. 6211-2-1. - Les laboratoires établis dans un autre Etat 
membre de la Communauté européenne ou partie à l’accord sur l’Espace 
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économique européen peuvent effectuer des analyses de biologie médicale au 
sens de l’article L. 6211-1 sur des prélèvements réalisés en France à 
destination d’assurés d’un régime français de sécurité sociale dans les 
conditions définies aux alinéas suivants.  

« Lorsque le laboratoire est installé dans un Etat membre de la 
Communauté européenne ou partie à l’accord sur l’Espace économique 
européen dont les conditions d’autorisation ou d’agrément ont été 
préalablement reconnues équivalentes à celles du présent livre, il adresse une 
déclaration attestant qu’il bénéficie d’une autorisation ou d’un agrément 
délivré par les autorités compétentes. 

« Lorsque le laboratoire ne répond pas aux conditions définies à 
l’alinéa précédent, l’exécution des analyses est subordonnée à l’obtention 
d’une autorisation administrative qui lui est délivrée après vérification que ses 
conditions de fonctionnement sont équivalentes à celles définies par le présent 
livre. » 

Article 35 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Après l’article L. 162-16-5 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 162-16-5-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 162-16-5-1. - Le laboratoire titulaire des droits 
d’exploitation d’un médicament bénéficiant d’une autorisation temporaire 
d’utilisation prévue à l’article L. 5121-12 du code de la santé publique déclare 
au comité économique des produits de santé le montant de l’indemnité 
maximale qu’il réclame aux établissements de santé pour le produit. En 
l’absence de laboratoire exploitant, toute pharmacie à usage intérieur 
intéressée à l’achat de ce médicament déclare au comité le montant de 
l’indemnité qui lui est réclamée pour acquérir le produit, si cette indemnité n’a 
pas déjà fait l’objet d’une déclaration au comité. Le comité rend publiques ces 
déclarations. 

« Le laboratoire exploitant la spécialité, ou, à défaut, les pharmacies à 
usage intérieur qui se sont procuré ce produit informent annuellement le 
comité économique du chiffre d’affaires correspondant à ces spécialités ainsi 
que du nombre d’unités fournies ou reçues.  

« Si le prix ou le tarif de remboursement fixé ultérieurement par le 
comité économique des produits de santé pour le médicament lors de son 
inscription au remboursement au titre d’une autorisation de mise sur le marché 
est inférieur au montant de l’indemnité déclarée au comité, ce dernier 
demande au laboratoire de reverser à l’Agence centrale des organismes de 
sécurité sociale, sous forme de remise, tout ou partie de la différence entre le 
chiffre d’affaires facturé aux établissements de santé sur la base de l’indemnité 
et celui qui aurait résulté de la valorisation des unités vendues au prix ou au 
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tarif de remboursement fixé par le comité. Le produit de cette remise est 
affecté aux régimes d’assurance maladie selon les règles prévues à l’article 
L. 138-8. » 

I bis. - À la fin du 2° de l’article L. 162-17-4 du même code, la 
référence : « de l’article L. 162-18 » est remplacée par les références : « des 
articles L. 162-18 et L. 162-16-5-1 ». 

II. - Dans le sixième alinéa de l’article L. 5121-12 du code de la santé 
publique, les mots : « ; il adresse également périodiquement au ministre 
chargé de la santé des informations sur le coût pour l’assurance maladie du 
médicament bénéficiant de l’autorisation octroyée » sont supprimés. 

III. - Après l’article L. 162-17-2 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 162-17-2-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 162-17-2-1. - Lorsqu’il n’existe pas d’alternative appropriée, 
toute spécialité pharmaceutique ou tout produit ou toute prestation prescrit en 
dehors du périmètre des biens et services remboursables pour le traitement 
d’une affection de longue durée remplissant les conditions prévues au 3° ou au 
4° de l’article L. 322-3 ou d’une maladie rare telle que définie par le règlement 
(CE) n° 141/2000 du Parlement européen et du Conseil, du 16 décembre 1999, 
concernant les médicaments orphelins peut faire l’objet, à titre dérogatoire et 
pour une durée limitée, d’une prise en charge ou d’un remboursement, à 
condition que la spécialité, le produit ou la prestation figure dans un avis ou 
une recommandation relatifs à une catégorie de malades formulés par la Haute 
autorité de santé après consultation, pour les produits mentionnés à l’article 
L. 5311-1 du code de la santé publique, de l’Agence française de sécurité 
sanitaire des produits de santé. La prise en charge ou le remboursement sont 
décidés par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale 
après avis de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie. L’arrêté peut 
fixer des conditions de prise en charge et comporter l’obligation pour le 
laboratoire ou le fabricant de déposer notamment, pour l’indication 
considérée, une demande d’autorisation de mise sur le marché ou une demande 
d’inscription du produit ou de la prestation sur les listes mentionnées aux 
articles L. 162-17 ou L. 165-1 du présent code ou à l’article L. 5123-2 du code 
de la santé publique. Il peut également comporter l’obligation pour le 
laboratoire ou le fabricant de mettre en place un suivi particulier des patients. 
Cet arrêté peut également fixer les conditions de prise en charge d’une 
catégorie de spécialités pharmaceutiques, produits ou prestations présentant 
des caractéristiques analogues. 

« Les spécialités, produits ou prestations faisant l’objet de l’arrêté ne 
peuvent être pris en charge que si leur utilisation est indispensable à 
l’amélioration de l’état de santé du patient ou pour éviter sa dégradation. Ils 
doivent en outre être inscrits explicitement dans le protocole de soins 
mentionné à l’article L. 324-1 du présent code. L’arrêté précise le délai au 
terme duquel le médecin conseil et le médecin traitant évaluent conjointement 
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l’opportunité médicale du maintien de la prescription de la spécialité, du 
produit ou de la prestation. 

« Lorsque la spécialité pharmaceutique ou le produit ou la prestation 
bénéficie d’au moins une indication remboursable, elle est prise en charge ou 
remboursée en application des dispositions des alinéas précédents dans les 
mêmes conditions que celles qui s’appliquent à l’indication ou aux indications 
prises en charge. 

« Lorsque la spécialité pharmaceutique ou le produit ou la prestation 
n’est inscrit sur aucune des listes mentionnées aux articles L. 162-17 ou 
L. 165-1 du présent code ou à l’article L. 5123-2 du code de la santé publique, 
elle est prise en charge ou remboursée dans la limite d’une base forfaitaire 
annuelle par patient fixée par décision des ministres chargés de la santé et de 
la sécurité sociale, après avis de l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie. 

« Si l’arrêté de prise en charge comporte une obligation pour le 
laboratoire ou le fabricant édictée en application du premier alinéa du présent 
article et que, passé un délai de vingt-quatre mois après la publication de 
l’arrêté, cette obligation n’a pas été respectée, le comité économique des 
produits de santé peut fixer, après que l’entreprise a été mise en mesure de 
présenter ses observations, une pénalité annuelle à la charge du laboratoire ou 
du fabricant. Le montant de la pénalité ne peut être supérieur à 10 % du chiffre 
d’affaires réalisé en France par l’entreprise au titre du dernier exercice clos 
pour le produit considéré ; elle est reconductible, le cas échéant, chaque année.  

« Les dispositions de l’article L. 138-20 du présent code s’appliquent 
à la pénalité mentionnée à l’alinéa précédent. Son produit est affecté aux 
régimes d’assurance maladie selon les règles prévues à l’article L. 138-8. Le 
recours présenté contre la décision prononçant cette pénalité est un recours de 
pleine juridiction. 

« Les modalités d’application du présent article, notamment la 
procédure de prise en charge dérogatoire prévue au premier alinéa ainsi que 
les règles et les délais de procédure, les modes de calcul de la pénalité 
financière mentionnée aux deux alinéas précédents et la répartition de son 
produit entre les organismes de sécurité sociale sont déterminés par décret en 
Conseil d’Etat. » 

IV. - L’article L. 182-2 du même code est complété par un 6° ainsi 
rédigé : 

« 6° De rendre un avis sur le montant de la base forfaitaire annuelle 
mentionnée à l’article L. 162-17-2-1. » 

V. - L’article L. 162-16-7 du même code est complété par deux 
alinéas ainsi rédigés : 

« La dispense d’avance de frais totale ou partielle mentionnée au 4° 
de l’article L. 162-16-1 consentie aux assurés, ainsi qu’aux bénéficiaires de la 
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couverture maladie universelle complémentaire prévue à l’article L. 861-1, 
lors de la facturation à l’assurance maladie de médicaments appartenant à un 
groupe générique tel que défini à l’article L. 5121-1 du code de la santé 
publique, est subordonnée à l’acceptation par ces derniers de la délivrance 
d’un médicament générique, sauf dans les groupes génériques soumis au tarif 
forfaitaire de responsabilité défini à l’article L. 162-16 ou lorsqu’il existe des 
génériques commercialisés dans le groupe dont le prix est supérieur ou égal à 
celui du princeps. Cette disposition ne s’applique pas non plus dans les cas 
pour lesquels la substitution peut poser des problèmes particuliers au patient, y 
compris les cas prévus à l’article L. 5125-23 du code de la santé publique.   

« L’accord national mentionné au premier alinéa peut décider de 
maintenir la dispense d’avance de frais dans les zones géographiques pour 
lesquelles les niveaux de substitution sont supérieurs aux objectifs fixés par 
cet accord. La suppression de la dispense d’avance de frais s’applique dans les 
zones géographiques n’ayant pas atteint, au début d’une année, les objectifs 
fixés pour l’année précédente par les partenaires conventionnels mentionnés 
au premier alinéa. » 

VI. - Le septième alinéa de l’article L. 861-3 du même code est 
complété par les mots : « dans les conditions fixées au troisième alinéa de 
l’article L. 162-16-7. » 

Article 35 bis 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

Après le 5° de l’article L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale, il 
est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« L’accord-cadre visé ci-dessus peut prévoir également les modalités 
d’information des laboratoires titulaires d’une autorisation de mise sur le 
marché d’un médicament de référence sur l’avancement de la procédure 
d’inscription au remboursement des spécialités génériques de ce 
médicament. » 

Article 36 

(Texte du Sénat) 

I. - Après l’article L. 5121-9 du code de la santé publique, il est inséré 
un article L. 5121-9-1 ainsi rédigé :  

« Art. L. 5121-9-1. - Lorsqu’un médicament est autorisé dans un autre 
Etat membre de la Communauté européenne ou un Etat partie à l’accord sur 
l’Espace économique européen mais qu’il ne fait l’objet en France ni de 
l’autorisation de mise sur le marché prévue à l’article L. 5121-8, ni d’une 
demande en cours d’instruction en vue d’une telle autorisation, l’Agence 
française de sécurité sanitaire des produits de santé peut, pour des raisons de 
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santé publique justifiées, autoriser la mise sur le marché de ce médicament. 
L’autorisation peut être délivrée pour une durée déterminée et renouvelée dans 
des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat. » 

II. - Dans l’article L. 5123-2 du même code, après la référence : 
« L. 5121-8, », est insérée la référence : « L. 5121-9-1, ». 

III. - Dans le premier alinéa de l’article L. 162-16-5 du code de la 
sécurité sociale, après les mots : « disposant d’une autorisation de mise sur le 
marché », sont insérés les mots : « , de l’autorisation mentionnée à l’article 
L. 5124-17-1 du code de la santé publique ou de l’autorisation mentionnée à 
l’article L. 5121-9-1 du même code ». 

IV. - L’article L. 5124-13 du code de la santé publique est complété 
par deux alinéas ainsi rédigés : 

« Une telle autorisation n’est pas requise pour le particulier qui 
transporte personnellement un médicament.  

« Lorsqu’un particulier procède à l’importation d’un médicament par 
une autre voie que le transport personnel, il n’est pas non plus soumis à 
l’obligation d’une autorisation préalable si ce médicament fait l’objet d’une 
autorisation de mise sur le marché au sens de l’article 6 de la directive 
2001/83/CE du Parlement européen et du Conseil, du 6 novembre 2001, 
instituant un code communautaire relatif aux médicaments à usage humain ou 
d’un enregistrement au sens des articles 14 et 16 bis de la même directive dans 
un Etat membre de la Communauté européenne ou un Etat partie à l’accord sur 
l’Espace économique européen. » 

Article 36 bis A

(Texte du Sénat) 

I. - Dans l’avant-dernier alinéa de l’article L. 162-16-5 du code de la 
sécurité sociale, les mots : « précise les conditions » sont remplacés par les 
mots : « précise la procédure, les conditions ». 

II. - Dans l’avant-dernier alinéa du I de l’article L. 162-16-6 du même 
code, les mots : « précise la procédure et les conditions » sont remplacés par 
les mots : « précise la procédure, les conditions ». 

Article 36 bis B

………………..…..Supprimé par la commission mixte paritaire…….………… 
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Article 36 bis  

(Texte du Sénat) 

I. - Le troisième alinéa de l’article L. 162-1-7 du code de la sécurité 
sociale est complété par une phrase ainsi rédigée :  

« L’avis de la Haute autorité de santé n’est pas nécessaire lorsque la 
décision ne modifie que la hiérarchisation d’un acte ou d’une prestation. » 

II. - L’article L. 161-45 du même code est ainsi modifié : 

1° Le 2° est ainsi rédigé : 

« 2° Une dotation des régimes obligatoires d’assurance maladie dont 
le montant est fixé chaque année par arrêté des ministres chargés de la santé et 
de la sécurité sociale, versée et répartie dans les conditions prévues aux 
articles L. 162-22-15 et L. 174-2 ; » ; 

2° Le 7° est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés : 

« 7º Une contribution financière due par les établissements de santé 
ainsi que par les groupements, réseaux et installations de chirurgie esthétique à 
l’occasion de la procédure prévue par les articles L. 6113-3, L. 6113-4 et 
L. 6322-1 du code de la santé publique au titre de chacun de leurs sites 
d’implantation donnant lieu à certification. La certification des installations de 
chirurgie esthétique implantées dans les établissements de santé ne donne pas 
lieu à versement d’une contribution distincte.  

« Les montants de cette contribution sont fixés par arrêté conjoint des 
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale en fonction du nombre 
cumulé des journées d’hospitalisation et des venues dans l’établissement de 
santé, le groupement, le réseau ou l’installation de chirurgie esthétique au 
cours de l’année précédant la visite. Ils ne peuvent être inférieurs à 2.500 €, ni 
supérieurs à 55.000 €. Cette contribution est exigible dès la notification de la 
date de la visite de certification. Elle est recouvrée selon les modalités prévues 
pour le recouvrement des créances des établissements publics administratifs de 
l’Etat. » 

III. - Dans le second alinéa de l’article L. 6113-4 du code de la santé 
publique, les mots : « autorisés à assurer les missions d’un établissement de 
santé en vertu de l’article L. 6132-2 ainsi que les groupements de coopération 
sanitaire mentionnés à l’article L. 6133-1 » sont remplacés par les mots : « et 
les groupements de coopération sanitaire autorisés à assurer les missions d’un 
établissement de santé en vertu, respectivement, des articles L. 6132-2 et 
L. 6133-1 ». 

IV. - Dans le deuxième alinéa de l’article L. 1411-6 du même code, 
après les mots : « dont la liste est fixée », sont insérés les mots : « , après avis 
de la Haute autorité de santé, ». 

V. - Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :  

1° Après le 5° de l’article L. 161-37, il est inséré un 6° ainsi rédigé : 
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« 6° Rendre un avis sur tout projet de loi ou de décret instituant des 
modes particuliers de soins préventifs ou curatifs. » ; 

2° Après le 2° de l’article L. 161-40, il est inséré un 2° bis ainsi 
rédigé :  

« 2° bis Rendre un avis sur la liste des consultations médicales 
périodiques de prévention et des examens de dépistage mis en œuvre dans le 
cadre des programmes de santé visés à l’article L. 1411-6 du code de la santé 
publique ; ». 

Article 36 ter  

(Texte du Sénat) 

L’article L. 162-17-4 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Après le 4°, il est inséré un 4° bis ainsi rédigé : 

« 4° bis Les conditions et les modalités de mise en œuvre des études 
pharmaco-épidémiologiques, postérieurement à l’obtention de l’autorisation de 
mise sur le marché visée à l’article L. 5121-8 du code de la santé publique ou 
dans le règlement (CEE) n° 2309/93 du Conseil, du 22 juillet 1993, établissant 
des procédures communautaires pour l’autorisation et la surveillance des 
médicaments à usage humain et à usage vétérinaire et instituant une agence 
européenne pour l’évaluation des médicaments ; » ; 

2° Dans le 5°, les mots : « mentionnés au 3° et au 4° » sont remplacés 
par les mots : « mentionnés aux 3°, 4° et 4° bis ». 

Article 36 quater 

(Texte du Sénat) 

L’article L. 162-1-13 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Dans le premier alinéa, après la référence : « L. 162-14 », est 
insérée la référence : « , L. 162-16-1 » ; 

2° Dans le troisième alinéa, après les mots : « aux sections 1, 2 et 3 
du présent chapitre », sont insérés les mots : « , à l’article L. 162-16-1 ». 

…………………………………………………………………………………….

Article 37 bis 

(Texte du Sénat) 

I. - Après l’article L. 5125-23 du code de la santé publique, il est 
inséré un article L. 5125-23-1 ainsi rédigé : 
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« Art. L. 5125-23-1. - Dans le cadre d’un traitement chronique, à titre 
exceptionnel et sous réserve d’informer le médecin prescripteur, lorsque la 
durée de validité d’une ordonnance renouvelable est expirée et afin d’éviter 
toute interruption de traitement préjudiciable à la santé du patient, le 
pharmacien peut dispenser, dans le cadre de la posologie initialement prévue 
et dans la limite d’une seule boîte par ligne d’ordonnance, les médicaments 
nécessaires à la poursuite du traitement. 

« Les conditions d’application du présent article sont déterminées par 
décret en Conseil d’Etat. Les catégories de médicament exclues du champ 
d’application du présent article sont déterminées par arrêté du ministre en 
charge de la santé sur proposition de l’Agence française de sécurité sanitaire 
des produits de santé. »  

II. - L’article L. 162-16 du code de la sécurité sociale est complété 
par un alinéa ainsi rédigé : 

« Les médicaments dispensés par un pharmacien en application de 
l’article L. 5125-23-1 du code de la santé publique sont pris en charge par les 
organismes d’assurance maladie dans la limite d’une seule boîte par ligne 
d’ordonnance au-delà de la durée de traitement initialement prescrite. » 

Article 38

(Texte du Sénat) 

Le chapitre V du titre VI du livre Ier du code de la sécurité sociale est 
complété par deux articles L. 165-8 et L. 165-9 ainsi rédigés : 

« Art. L. 165-8. - La publicité auprès du public pour les produits ou 
prestations inscrits sur la liste prévue à l’article L. 165-1 ne peut mentionner 
que ces produits ou ces prestations peuvent être remboursés par l’assurance 
maladie ou par un régime complémentaire. 

« Cette disposition ne s’oppose pas à ce que tout opérateur vendant au 
public de tels produits ou prestations fournisse au consommateur, sur le lieu de 
la vente et au moment de celle-ci, toute information sur son prix ainsi que sur 
les conditions de prise en charge par l’assurance maladie du produit ou de la 
prestation offerte à la vente, de ses différents éléments constitutifs dans le cas 
de dispositifs modulaires et des adjonctions ou suppléments éventuels. 

« Les infractions au présent article sont constatées et poursuivies dans 
les conditions prévues pour les infractions à l’article L. 121-1 du code de la 
consommation. Elles sont punies d’une amende de 37.500 €, dont le montant 
maximum peut être porté à 50 % des dépenses de la publicité constituant 
l’infraction.

« Art. L. 165-9. - Tout audioprothésiste est tenu de remettre à l’assuré 
ou à son ayant droit, avant la conclusion du contrat de vente, un devis détaillé 
comportant le prix de vente hors taxe de chaque appareil proposé et de chaque 
prestation d’adaptation associée, ainsi que le prix net toutes taxes comprises à 
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payer et le tarif de responsabilité correspondant figurant sur la liste des 
produits et prestations remboursables mentionnée à l’article L. 165-1. 

« Avant le paiement, l’audioprothésiste remet à l’assuré ou à son 
ayant droit une note détaillée reprenant les mêmes éléments. 

« La note est jointe à la feuille de soins. L’audioprothésiste conserve 
un double du devis et de la note durant deux ans. 

« Les infractions au présent article sont constatées et poursuivies dans 
les conditions prévues pour les infractions aux décisions prises en application 
de l’article L. 162-38 et punies des mêmes peines. » 

Article 38 bis 

(Texte du Sénat) 

Les ministres chargés de l’économie, de la santé et de la sécurité 
sociale, les syndicats représentatifs des médecins soumis à l’obligation 
d’assurance mentionnée à l’article L. 1142-2 du code de la santé publique, les 
fédérations d’organismes assureurs offrant à ces médecins des couvertures en 
responsabilité civile et l’Union nationale des caisses d’assurance maladie 
concluent un accord cadre pour maîtriser les charges pesant sur les 
professionnels de santé concernés relatives à la souscription d’une assurance. 

Le Gouvernement est autorisé à prendre par ordonnance, avant le 
30 avril 2007, dans les conditions prévues à l’article 38 de la Constitution, afin 
de limiter les conséquences de la mise en jeu de la responsabilité civile 
médicale et de maîtriser les charges en résultant pour les médecins concernés, 
toutes mesures pour définir les conditions dans lesquelles les indemnisations 
les plus lourdes ayant pour origine des faits fautifs d’un médecin pourront être 
prises en charge par des contributions ou des financements adaptés à cet effet. 

Article 38 ter 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

Dans les six mois suivant la promulgation de la présente loi, le 
Gouvernement transmet au Parlement un rapport sur la responsabilité civile 
médicale. Ce rapport présente un état des lieux des contentieux juridiques 
impliquant des professionnels de santé dans le cadre de leur exercice, le 
montant des sommes engagées en réparation et le coût pour les finances 
publiques de la prise en charge par l’assurance maladie des primes d’assurance 
des professionnels de santé à ce titre. 
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Article 38 quater 

(Texte du Sénat) 

I. - Le code de la santé publique est ainsi modifié : 

1° Après l’article L. 4135-1, il est inséré un article L. 4135-2 ainsi 
rédigé : 

« Art. L. 4135-2. - Les entreprises d’assurance couvrant en France les 
risques de responsabilité civile mentionnés à l’article L. 1142-2 transmettent à 
l’Autorité de contrôle des assurances et des mutuelles instituée à l’article 
L. 310-12 du code des assurances des données de nature comptable, 
prudentielle ou statistique sur ces risques. 

« Lorsque cette obligation de transmission n’est pas respectée, 
l’autorité de contrôle peut prononcer des sanctions dans les conditions prévues 
par l’article L. 310-18 du code des assurances, à l’exception des sanctions 
prévues aux 3°, 4°, 4°bis, 5° et 6° du même article. 

« L’Autorité de contrôle des assurances et des mutuelles procède à 
l’analyse de ces données, les transmet sous forme agrégée et en fait rapport 
aux ministres chargés de l’économie et de la sécurité sociale. Une copie du 
rapport est adressée à l’observatoire des risques médicaux. 

« Un arrêté des ministres chargés de l’économie et de la sécurité 
sociale précise les modalités d’application du présent article, et notamment les 
délais applicables ainsi que la nature, la périodicité et le contenu des 
informations que les entreprises d’assurance sont tenues de communiquer à 
l’Autorité de contrôle des assurances et des mutuelles. » ; 

2° L’article L. 1142-29 est ainsi rédigé : 

« Art L. 1142-29. - Il est créé un observatoire des risques médicaux 
rattaché à l’Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des 
affections iatrogènes et des infections nosocomiales dont l’objet est d’analyser 
les données relatives aux accidents médicaux, affections iatrogènes et 
infections nosocomiales, à leur indemnisation et à l’ensemble des 
conséquences, notamment financières, qui en découlent. 

« Ces données sont notamment communiquées par les assureurs des 
professionnels et organismes de santé mentionnés à l’article L. 1142-2, par les 
établissements chargés de leur propre assurance, par les commissions 
régionales prévues à l’article L. 1142-5, par l’office national d’indemnisation 
des accidents médicaux et par l’Autorité de contrôle des assurances et des 
mutuelles en application des dispositions de l’article L. 4135-2. 

« Les modalités d’application du présent article, notamment celles 
relatives à la transmission de ces données et aux obligations de l’observatoire 
en termes de recueil et d’analyse, sont fixées par décret. » 
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II. - Après l’article L. 251-2 du code des assurances, il est inséré un 
article L. 251-3 ainsi rédigé : 

« Art. L. 251-3. - Pour les contrats souscrits par une personne 
assujettie à l’obligation d’assurance en vertu du présent titre, et sans préjudice 
des possibilités de résiliation mentionnées aux articles L. 113-3, L. 113-4, 
L. 113-6 et L. 113-9, en cas de résiliation ou de dénonciation de la tacite 
reconduction à l’initiative de l’assureur, dans les conditions prévues par la 
police, le délai de prise d’effet à compter de la notification à l’assuré ne peut 
pas être inférieur à trois mois.

« L’assuré est tenu au paiement de la partie de prime correspondant à 
la période pendant laquelle le risque a couru, période calculée jusqu’à la date 
d’effet de la résiliation. Le cas échéant, l’assureur doit rembourser à l’assuré, 
dans un délai de trente jours à compter de la date d’effet de la résiliation, la 
partie de prime correspondant à la période pendant laquelle le risque n’a pas 
couru, période calculée à compter de ladite date d’effet. A défaut de 
remboursement dans ces conditions, les sommes dues sont productives 
d’intérêts au taux légal. » 

III. - Les dispositions du I sont applicables aux données relatives à la 
responsabilité civile médicale issues de l’exercice comptable de l’année 2006. 

Article 39

(Texte du Sénat) 

I. - Le dernier alinéa du I de l’article L. 162-22-10 du code de la 
sécurité sociale est ainsi rédigé : 

« Les éléments mentionnés aux 1° et 3° prennent effet le 1er mars de 
l’année en cours et ceux mentionnés au 2° le 1er janvier de la même année, à 
l’exception de ceux fixés en application du II. » 

II. - Les dispositions du I, à l’exception de celles de l’avant-dernière 
phrase du troisième alinéa et de celles du quatrième alinéa, et du II de l’article 
33 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (n° 2003-1199 du 
18 décembre 2003), ainsi que les dispositions du troisième alinéa du D du V 
du même article demeurent applicables, au plus tard jusqu’au 31 décembre 
2008, selon des modalités et un calendrier fixés par arrêté des ministres 
chargés de la santé et de la sécurité sociale. 

III. - La dernière phrase du dernier alinéa du IV de l’article 33 de la 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (n° 2003-1199 du 
18 décembre 2003) est remplacée par deux phrases ainsi rédigées :

« Le coefficient de haute technicité est réduit progressivement dans 
les conditions définies par arrêté des ministres chargés de la santé et de la 
sécurité sociale pour atteindre la valeur 1 au plus tard en 2012. L’écart entre la 
valeur de ce coefficient et la valeur 1 est réduit d’au moins 50 % en 2009. » 
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IV. - L’article L. 314-6 du code de l’action sociale et des familles est 
ainsi modifié :  

1° Dans le premier alinéa, les mots : « des établissements de santé 
et » sont supprimés ; 

2° Le deuxième alinéa est supprimé ; 

3° La dernière phrase du dernier alinéa est supprimée. 

V. - L’article L. 123-1 du code de la sécurité sociale est complété par 
un alinéa ainsi rédigé :  

« Dans les établissements de santé, les conséquences financières des 
conventions agréées prévues au premier alinéa ne sont pas opposables à 
l’autorité de tarification de ces établissements. » 

VI. - L’article L. 224-5-3 du code de la sécurité sociale est complété 
par un alinéa ainsi rédigé :  

« Dans les établissements de santé, les décisions et les accords de 
l’Union des caisses nationales de sécurité sociale ne s’imposent pas à 
l’autorité de tarification. » 

VI bis. - Les dispositions du IV, du V et du VI prennent effet à 
compter du 1er janvier 2008. 

VII. - Le 4° de l’article L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale est 
ainsi rédigé :  

« 4° Les activités de psychiatrie et de soins de suite et de réadaptation 
dispensées par le service de santé des armées et l’ensemble des activités de 
soins de l’Institution nationale des invalides ; ». 

VIII. - L’article L. 174-15 du code de la sécurité sociale est remplacé 
par quatre articles L. 174-15 à L. 174-15-3 ainsi rédigés :  

« Art. L. 174-15. - Sont applicables aux activités de médecine, 
chirurgie, obstétrique et odontologie du service de santé des armées les 
dispositions des articles L. 162-21-1, L. 162-22-6, L. 162-22-7, L. 162-22-8, 
L. 162-22-10, L. 162-22-11, L. 162-22-13, L. 162-22-14, L. 162-22-15, 
L. 162-22-18 et L. 162-26. 

« Les compétences du directeur ou de la commission exécutive de 
l’agence régionale de l’hospitalisation mentionnées aux articles visés au 
premier alinéa sont exercées en ce qui concerne le service de santé des armées 
par les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.  

« Les missions des caisses mentionnées aux articles L. 174-2 et 
L. 174-2-1 sont assurées en ce qui concerne le service de santé des armées par 
la Caisse nationale militaire de sécurité sociale.

« Les dépenses afférentes aux activités visées au premier alinéa sont 
prises en compte au sein de l’objectif mentionné à l’article L. 162-22-9. 
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« Art. L. 174-15-1. - Les dépenses d’hospitalisation au titre des soins 
dispensés dans le cadre des activités réalisées en psychiatrie ou en soins de 
suite et de réadaptation du service de santé des armées prises en compte dans 
l’objectif national de dépenses d’assurance maladie mentionné à l’article 
L. 174-1-1 sont financées sous la forme d’une dotation annuelle. Chaque 
année, le montant de cette dotation, qui présente un caractère limitatif, est fixé 
par les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Elle est versée 
pour l’ensemble des régimes par la Caisse nationale militaire de sécurité 
sociale. Pour la répartition entre les régimes d’assurance maladie, les sommes 
versées au service de santé des armées s’ajoutent à celles prévues au deuxième 
alinéa de l’article L. 174-2. 

« Les dispositions de l’article L. 174-3 sont applicables au service de 
santé des armées. 

« Art. L. 174-15-2. - Les dispositions de l’article L. 174-15-1 sont 
applicables aux dépenses d’hospitalisation de l’ensemble des activités de soins 
de l’Institution nationale des invalides. 

« Art. L. 174-15-3. - Les dispositions de l’article L. 174-4 sont 
applicables au service de santé des armées et à l’Institution nationale des 
invalides. » 

IX. - Les dispositions de l’article L. 174-15 du code de la sécurité 
sociale dans sa rédaction issue du VIII entrent en vigueur dans les conditions 
et à la date fixées par décret en Conseil d’Etat, et au plus tard le 1er juillet 
2009.

X. - A la fin de la dernière phrase du dernier alinéa du I de l’article 33 
de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 (n° 2003-1199 du 
18 décembre 2003), les mots : « du ou des trimestres suivants » sont remplacés 
par les mots : « des périodes suivantes ». 

XI. - Le quatrième alinéa du A du V de l’article 33 de la loi de 
financement de la sécurité sociale pour 2004 précitée est complété par une 
phrase ainsi rédigée : 

« Cette dernière disposition ne s’applique pas à la fraction propre au 
service de santé des armées. » 

XII. - L’article L. 6113-8 du code de la santé publique est complété 
par un alinéa ainsi rédigé : 

« Les établissements qui ne transmettent pas les informations 
mentionnées au premier alinéa dans les conditions et les délais fixés par voie 
réglementaire sont passibles d’une pénalité prononcée par le directeur de 
l’agence régionale de l’hospitalisation après avis de la commission exécutive, 
dans la limite de 5 % de leurs recettes annuelles d’assurance maladie. » 

XIII. - Après le troisième alinéa de l’article L. 162-22-18 du code de 
la sécurité sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : 
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« Les établissements qui font obstacle à la préparation et à la 
réalisation du contrôle sont passibles d’une sanction dont le montant ne peut 
excéder la limite fixée au troisième alinéa. » 

Article 39 bis A

(Texte du Sénat) 

Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :  

1° Le premier alinéa de l’article L. 174-4 est complété par les mots : 
« , ainsi que des donneurs d’éléments et produits du corps humain mentionnés 
à l’article L. 1211-2 du code de la santé publique » ;  

2° Dans l’article L. 322-3, il est inséré un 18° ainsi rédigé : 

« 18° Pour les donneurs mentionnés à l’article L. 1211-2 du code de 
la santé publique, en ce qui concerne l’ensemble des frais engagés au titre du 
prélèvement d’éléments du corps humain et de la collecte de ces produits. » 

Article 39 bis B

(Texte du Sénat) 

Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :  

1° Dans la première phrase du 4° du I de l’article L. 162-14-1, après 
les mots : « praticiens libéraux exerçant dans ces zones », sont insérés les 
mots : « ou les centres de santé qui y sont implantés », et après les mots : 
« leurs modalités d’exercice », sont insérés les mots : « ou d’organisation » ; 

2° La première phrase du 8° de l’article L. 162-32-1 est complétée par 
les mots : « ainsi que les conditions dans lesquelles ces centres bénéficient, en 
contrepartie, d’une rémunération forfaitaire annuelle qui peut être modulée en 
fonction de leur niveau d’activité et leurs modalités d’exercice ou 
d’organisation, notamment pour les conduire à intégrer dans leurs équipes des 
professionnels de santé exerçant des activités numériquement déficitaires dans 
ces zones. » 

Article 39 bis C

(Texte du Sénat) 

Dans la seconde phrase de l’article L. 162-5-4 du code de la sécurité 
sociale, les mots : « à un médecin généraliste qui s’installe » sont remplacés 
par les mots : « aux consultations assurées ou prescrites par un médecin 
généraliste qui s’installe ou exerçant dans un centre de santé nouvellement 
agréé ». 
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Article 39 bis

...............…Suppression maintenue par la commission mixte paritaire………... 

Article 39 ter 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Après l’article L. 162-21-2 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 162-21-3 ainsi rédigé : 

« Art. L. 162-21-3. - Il est créé, auprès des ministres chargés de la 
santé et de la sécurité sociale, pour une période de cinq ans à compter du 
1er janvier 2007, un observatoire économique de l’hospitalisation publique et 
privée. Avant la fin du dernier semestre de cette période de cinq ans, il est 
procédé à une évaluation du fonctionnement de cet observatoire ; celle-ci 
devra se prononcer sur l’opportunité de le voir poursuivre son activité de 
façon autonome ou de le fusionner avec le conseil de l’hospitalisation 
mentionné à l’article L. 162-21-2. 

« L’observatoire est chargé du suivi tout au long de l’année des 
dépenses d’assurance maladie relatives aux frais d’hospitalisation se fondant 
sur l’analyse des données d’activité de soins et des dépenses engendrées par 
ces activités.

« Afin de remplir ses missions, l’observatoire est rendu destinataire, à 
sa demande, des données nécessaires à l’analyse de l’activité des 
établissements de santé publics et privés. 

« Il remet au Gouvernement et au Parlement un rapport semestriel sur 
l’évolution des dépenses d’assurance maladie relatives aux frais 
d’hospitalisation. Le Gouvernement consulte l’observatoire préalablement à la 
mise en œuvre de la procédure prévue au second alinéa du II des articles 
L. 162-22-3 et L. 162-22-10. 

« L’observatoire est composé : 

« 1° De représentants des services de l’Etat ; 

« 2° De représentants des organisations nationales les plus 
représentatives des établissements de santé publics et privés ; 

« 3° Des représentants des organismes nationaux de l’assurance 
maladie. 

« Les règles relatives à la constitution, la composition et au 
fonctionnement de l’observatoire sont définies par décret. »  

II. - L’article L. 162-21-2 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans la seconde phrase du premier alinéa, les mots : « et au suivi 
de la réalisation » sont supprimés ; 
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2° Dans la première phrase du deuxième alinéa, les mots : « et au 
suivi de la réalisation » sont supprimés ; 

3° Au début du quatrième alinéa, les mots : « Le conseil donne 
également un avis sur les orientations de la politique salariale et statutaire et 
les » sont remplacés par les mots : « Le conseil est également informé des 
orientations de la politique salariale et statutaire et des » ; 

4° Le cinquième alinéa est supprimé ; 

5° La dernière phrase du dernier alinéa est supprimée. 

III. - Dans le premier alinéa du II des articles L. 162-22-3 et 
L. 162-22-10 du même code, les mots : « ainsi qu’aux organisations nationales 
les plus représentatives des établissements de santé » sont supprimés. 

IV. - Le second alinéa du II de l’article L. 162-22-10 du même code 
est ainsi rédigé :  

« Lorsqu’il apparaît que l’état définitif des charges au titre des soins 
dispensés l’année antérieure ou le montant des charges constatées au fur et à 
mesure de l’année en cours n’est pas compatible avec l’objectif de l’année en 
cours, l’Etat modifie les tarifs des prestations mentionnées au 1º de l’article 
L. 162-22-6 de manière à garantir son respect dans les conditions prévues au I 
du présent article. Cette modification est différenciée, le cas échéant, par 
catégories d’établissements et par tarifs de prestations. » 

Article 39 quater A

(Texte du Sénat) 

Est validé, sous réserve des décisions de justice passées en force de 
chose jugée, l’arrêté du 27 septembre 2006 pris en application du II de l’article 
L. 162-22-10 du code de la sécurité sociale et modifiant l’arrêté du 5 mars 
2006 modifié fixant pour l’année 2006 les ressources d’assurance maladie des 
établissements de santé mentionnés aux d et e de l’article L. 162-22-6 du 
même code exerçant une activité de médecine, chirurgie, obstétrique et 
odontologie en tant que la procédure de consultation préalable n’aurait pas 
permis aux organismes consultés de se prononcer d’une manière éclairée en 
raison d’une transmission tardive ou incomplète des données et que l’arrêté a 
été pris en l’absence d’une analyse par activité médicale de l’évolution des 
charges. 

…………………………………………………………………………………….
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Article 39 septies 

(Texte du Sénat) 

Après le quatrième alinéa de l’article L. 133-4 du code de la sécurité 
sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« Lorsque le professionnel ou l’établissement faisant l’objet de la 
notification d’indu est également débiteur à l’égard de l’assuré ou de son 
organisme complémentaire, l’organisme de prise en charge peut récupérer la 
totalité de l’indu. Il restitue à l’assuré et, le cas échéant, à son organisme 
complémentaire, les montants qu’ils ont versés à tort. » 

…………………………………………………………………………………….

Article 40 ter  

(Texte du Sénat) 

A la fin de la première phrase du troisième alinéa de l’article 
L. 4133-1-1 du code de la santé publique, les mots : « les articles L. 145-1 et 
suivants du code de la sécurité sociale » sont remplacés par les mots : 
« l’article L. 4124-6 ». 

Article 40 quater

(Texte du Sénat) 

Après le deuxième alinéa de l’article L. 162-4-3 du code de la 
sécurité sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« Les assurés sociaux ont accès à ces données, ainsi qu’à l’historique 
permettant d’identifier les médecins qui ont consulté leur relevé. » 

Article 41 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le I de l’article L. 4111-2 du code de la santé publique est ainsi 
rédigé : 

« I. - Le ministre chargé de la santé peut, après avis d’une 
commission comprenant notamment des délégués des conseils nationaux des 
ordres et des organisations nationales des professions intéressées, choisis par 
ces organismes, autoriser individuellement à exercer les personnes titulaires 
d’un diplôme, certificat ou autre titre permettant l’exercice de la profession de 
médecin, chirurgien-dentiste ou sage-femme dans le pays d’obtention de ce 
diplôme, certificat ou titre. 
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« Ces personnes doivent avoir satisfait à des épreuves anonymes de 
vérification de leur maîtrise de la langue française et des connaissances, 
organisées par profession, discipline ou spécialité. Des dispositions 
réglementaires fixent les conditions d’organisation de ces épreuves. Le 
nombre maximum de candidats susceptibles d’être reçus à ces épreuves pour 
chaque profession et pour chaque discipline ou spécialité est fixé par arrêté du 
ministre chargé de la santé en tenant compte notamment de l’évolution des 
nombres d’étudiants déterminés conformément aux dispositions du premier 
alinéa de l’article L. 631-1 du code de l’éducation.  

« Le nombre maximum mentionné à l’alinéa précédent n’est pas 
opposable aux réfugiés, apatrides, bénéficiaires de l’asile territorial et 
bénéficiaires de la protection subsidiaire et aux Français ayant regagné le 
territoire national à la demande des autorités françaises. 

« Les lauréats, candidats à la profession de médecin, doivent en outre 
justifier de trois ans de fonctions accomplies dans un service ou organisme 
agréé pour la formation des internes. Toutefois, les fonctions exercées avant la 
réussite à ces épreuves peuvent être prises en compte après avis de la 
commission mentionnée au premier alinéa, dans des conditions fixées par voie 
réglementaire. 

« Nul ne peut être candidat plus de deux fois aux épreuves de 
vérification des connaissances et à l’autorisation d’exercice. » 

II. - Après le I de l’article L. 4111-2 du même code, il est inséré un 
I bis ainsi rédigé : 

« I bis. - Le ministre chargé de la santé peut également, après avis de 
la commission mentionnée au I, autoriser individuellement à exercer des 
ressortissants d’un Etat autre que ceux membres de la Communauté 
européenne ou parties à l’accord sur l’Espace économique européen et 
titulaires d’un diplôme, certificat ou autre titre obtenu dans l’un de ces Etats, 
conformément aux obligations communautaires. Le nombre maximum de 
candidats susceptibles d’être autorisés à exercer pour chaque profession, et en 
ce qui concerne la profession de médecin, pour chaque discipline ou spécialité, 
est fixé par arrêté du ministre chargé de la santé. 

« Nul ne peut être candidat plus de deux fois à l’autorisation
d’exercice. » 

III. - L’article L. 4221-12 du code de la santé publique est ainsi 
rédigé : 

« Art. L. 4221-12. - Le ministre chargé de la santé peut, après avis du 
conseil supérieur de la pharmacie, autoriser individuellement à exercer la 
pharmacie les personnes titulaires d’un diplôme, certificat ou autre titre 
permettant l’exercice de la profession de pharmacien dans le pays d’obtention 
de ce diplôme, certificat ou titre. 
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« Ces personnes doivent avoir satisfait à des épreuves anonymes de 
vérification de leur maîtrise de la langue française et des connaissances, qui 
peuvent être organisées par spécialité. Des dispositions réglementaires fixent 
les conditions d’organisation de ces épreuves. Le nombre maximum de 
candidats susceptibles d’être reçus à ces épreuves est fixé par arrêté du 
ministre chargé de la santé. 

« Le nombre maximum mentionné à l’alinéa précédent n’est pas 
opposable aux réfugiés, apatrides, bénéficiaires de l’asile territorial et 
bénéficiaires de la protection subsidiaire et aux Français ayant regagné le 
territoire national à la demande des autorités françaises. 

« Les lauréats doivent en outre justifier de trois ans de fonctions 
accomplies dans un service agréé pour la formation des internes. Toutefois, les 
fonctions exercées avant la réussite à ces épreuves peuvent être prises en 
compte après avis du conseil mentionné au premier alinéa, dans des conditions 
fixées par voie réglementaire. 

« Nul ne peut être candidat plus de deux fois aux épreuves de 
vérification des connaissances et à l’autorisation d’exercice. » 

IV. - Le nombre maximum mentionné au deuxième alinéa du I de 
l’article L. 4111-2 du code de la santé publique et au deuxième alinéa de 
l’article L. 4221-12 du même code n’est pas opposable aux praticiens ayant 
exercé des fonctions rémunérées avant le 10 juin 2004 dans un établissement 
de santé public ou privé participant au service public hospitalier et ayant passé 
une convention en application des dispositions des articles L. 6142-5 et 
L. 6162-5 du même code justifiant de fonctions rémunérées au cours des deux 
années précédant la publication de la présente loi. Les conditions et les 
modalités d’inscription aux épreuves de vérification des connaissances sont 
fixées par voie réglementaire. 

Les personnes ayant satisfait aux épreuves mentionnées au premier 
alinéa du B du III de l’article 60 de la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant 
création d’une couverture maladie universelle et justifiant de fonctions 
rémunérées au cours des deux années précédant la publication de la présente 
loi sont réputées avoir satisfait aux épreuves de vérification des connaissances 
mentionnées au deuxième alinéa du I de l’article L. 4111-2 du code de la santé 
publique.

Par exception aux dispositions du sixième alinéa du I de l’article 60 
de la loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 précitée, les personnes mentionnées au 
premier alinéa du présent IV peuvent poursuivre leurs fonctions en qualité de 
praticien attaché associé ou d’assistant associé jusqu’à épuisement de leurs 
droits à se présenter aux épreuves mentionnées au deuxième alinéa du I de 
l’article L. 4111-2 et au deuxième alinéa de l’article L. 4221-12 du code de la 
santé publique et au plus tard jusqu’au 31 décembre 2011. 
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Article 42 

(Texte du Sénat) 

L’article 46 de la loi n° 2005-1579 du 19 décembre 2005 de 
financement de la sécurité sociale pour 2006 est ainsi modifié : 

1° Le III est ainsi rédigé : 

« III. - Par exception aux dispositions de l’article L. 174-1-1 du code 
de la sécurité sociale et de l’article L. 314-3 du code de l’action sociale et des 
familles, le directeur de l’agence régionale de l’hospitalisation et le préfet du 
département fixent avant le 30 juin 2009, par arrêté conjoint, la répartition des 
capacités d’accueil et des ressources de l’assurance maladie relevant 
respectivement des objectifs mentionnés aux articles L. 314-3-1 du code de 
l’action sociale et des familles et L. 174-1-1 du code de la sécurité sociale des 
établissements, pour chaque établissement mentionné au 2° de l’article 
L. 6111-2 après avis de son organe délibérant. 

« Pour chaque établissement, l’arrêté conjoint est pris au plus tard le 
30 juin de l’année précédant celle au cours de laquelle il prend effet, au vu du 
résultat des analyses transversales réalisées sous le contrôle médical des 
organismes d’assurance maladie présents au niveau régional à partir du 
référentiel définissant les caractéristiques des personnes relevant de soins de 
longue durée, arrêté par les ministres chargés des personnes âgées, de la santé 
et de la sécurité sociale après avis des fédérations d’établissements les plus 
représentatives du secteur sanitaire et médico-social, et tient compte du 
schéma régional d’organisation sanitaire et du programme interdépartemental 
d’accompagnement des handicaps et de la perte d’autonomie. 

« Cet arrêté prend effet le 1er janvier de l’année suivant sa 
publication.

« Afin d’évaluer les moyens nécessaires à la mise en adéquation du 
budget de la section des unités de soins de longue durée avec le résultat de 
l’analyse transversale, chaque établissement fait connaître au directeur de 
l’agence régionale de l’hospitalisation et au préfet, par décision de son organe 
délibérant, l’exercice annuel au cours duquel cette répartition est arrêtée. Cette 
délibération doit parvenir au directeur de l’agence régionale de 
l’hospitalisation et au préfet avant le 31 mars de l’exercice annuel au cours 
duquel la répartition est arrêtée. » ; 

2° Le IV est abrogé ; 

3° Dans les première et seconde phrases du V, les références : « aux 
III et IV » sont remplacées par la référence : « au III ». 
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Article 43 

(Texte du Sénat) 

I. - L’article L. 312-8 du code de l’action sociale et des familles est 
ainsi modifié : 

1° Dans le premier alinéa, les mots : « un Conseil national de 
l’évaluation sociale et médico-sociale, placé auprès du ministre chargé de 
l’action sociale » sont remplacés par les mots : « l’Agence nationale de 
l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-
sociaux » ; 

2° Dans le deuxième alinéa, les mots : « par arrêté du ministre chargé 
de l’action sociale, après avis du Conseil national de l’évaluation sociale et 
médico-sociale » sont remplacés par les mots : « par l’Agence nationale de 
l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-
sociaux » ; 

3° Dans le quatrième alinéa, les mots : « le Conseil national de 
l’évaluation sociale et médico-sociale » sont remplacés par les mots : 
« l’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des établissements et 
services sociaux et médico-sociaux » ; 

4° Le cinquième alinéa est remplacé par huit alinéas ainsi rédigés : 

« L’Agence nationale de l’évaluation et de la qualité des 
établissements et services sociaux et médico-sociaux prend ses décisions après 
avis d’un conseil scientifique indépendant dont la composition est fixée par 
décret. Elle est un groupement d’intérêt public constitué entre l’Etat, la Caisse 
nationale de solidarité pour l’autonomie et d’autres personnes morales 
conformément aux articles L. 341-1 à L. 341-4 du code de la recherche sous 
réserve des dispositions suivantes : 

« 1° Les ressources de l’agence sont notamment constituées par : 

« a) Des subventions de l’Etat ; 

« b) Une dotation globale versée par la Caisse nationale de solidarité 
pour l’autonomie ; 

« c) Une contribution financière perçue en contrepartie des services 
rendus par l’agence aux organismes gérant des établissements et services 
sociaux et médico-sociaux relevant du I de l’article L. 312-1. 

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités d’application 
du présent 1° ; 

« 2° Outre les personnes mentionnées à l’article L. 341-4 du code de 
la recherche, le personnel de l’agence peut comprendre des fonctionnaires 
régis par le statut général de la fonction publique de l’Etat, de la fonction 
publique territoriale ou de la fonction publique hospitalière, placés en position 
de détachement, des agents contractuels de droit public régis par les 
dispositions applicables aux agents non titulaires de la fonction publique de 
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l’Etat, de la fonction publique territoriale ou de la fonction publique 
hospitalière, recrutés par l’agence, ainsi que des agents contractuels de droit 
privé également recrutés par l’agence ;  

« 3° Le directeur de l’agence est nommé par décret. » 

II. - Le I de l’article L. 14-10-5 du même code est complété par un 
alinéa ainsi rédigé : 

« La dotation globale versée à l’agence mentionnée à l’article 
L. 312-8 est imputée sur le financement à la charge des organismes de sécurité 
sociale soumis à l’objectif de dépenses mentionné à l’article L. 314-3. »  

Article 44 

(Texte du Sénat) 

En vue de faciliter des investissements immobiliers dans les 
établissements relevant des 2°, 3° et 4° de l’article L. 342-1 du code de 
l’action sociale et des familles et les établissements habilités à l’aide sociale 
pour la totalité de leurs places relevant du 6° du I de l’article L. 312-1 du 
même code ayant conclu la convention prévue au I de l’article L. 313-12 du 
même code, les intérêts des emprunts contractés à cet effet peuvent être pris en 
charge par l’assurance maladie, d’une part, dans la limite des dotations 
départementales limitatives mentionnées au III de l’article L. 314-3 du code 
précité et, d’autre part, selon des modalités et des conditions fixées par décret. 

Une part des crédits reportés en 2007 au titre des excédents de 
l’exercice 2006 est affectée, selon les modalités prévues au dernier alinéa de 
l’article L. 14-10-5 du code de l’action sociale et des familles, dans les deux 
sous-sections mentionnées au V de ce même article. Ces crédits peuvent être 
utilisés au financement d’opérations d’investissement et d’équipement 
immobiliers, pour la mise aux normes techniques et de sécurité et la 
modernisation des locaux des établissements et des services mentionnés à 
l’article L. 314-3-1 du même code, des établissements relevant conjointement 
du 6° du I de l’article L. 312-1 dudit code et de l’article L. 633-1 du code de la 
construction et de l’habitation ainsi que des établissements mentionnés au 2° 
de l’article L. 6111-2 du code de la santé publique. Les conditions d’utilisation 
de ces crédits sont déterminées par arrêté du ministre chargé des personnes 
âgées et des personnes handicapées, après avis de la Caisse nationale de 
solidarité pour l’autonomie. 

Article 44 bis

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

L’article L. 315-16 du code de l’action sociale et des familles est 
complété par un alinéa ainsi rédigé :  
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« Les établissements publics sociaux et médico-sociaux peuvent 
exercer leurs recours, s’il y a lieu, contre les hébergés, contre leurs débiteurs 
et contre les personnes désignées par les articles 205, 206, 207 et 212 du code 
civil. Ces recours sont portés devant le juge aux affaires familiales. » 

Article 45 

(Texte du Sénat) 

I. - Après l’article L. 5126-6 du code de la santé publique, il est inséré 
un article L. 5126-6-1 ainsi rédigé :  

« Art. L. 5126-6-1. - Les établissements mentionnés au 6° du I de 
l’article L. 312-1 du code de l’action sociale et des familles qui ne disposent 
pas de pharmacies à usage intérieur ou qui ne sont pas membres d’un 
groupement de coopération sanitaire gérant une pharmacie à usage intérieur 
concluent, avec un ou plusieurs pharmaciens titulaires d’officine, une ou des 
conventions relatives à la fourniture en médicaments des personnes hébergées 
en leur sein.  

« Ces conventions précisent les conditions destinées à garantir la 
qualité et la sécurité de la dispensation pharmaceutique ainsi que le bon usage 
des médicaments en lien avec le médecin coordonnateur mentionné au V de 
l’article L. 313-12 du même code. Elles sont transmises par les établissements 
à l’autorité administrative compétente ainsi qu’à la caisse primaire d’assurance 
maladie dont ils relèvent et par les pharmaciens au conseil compétent de 
l’ordre. Les personnes hébergées ou leurs représentants légaux conservent la 
faculté de demander que leur approvisionnement soit assuré par un pharmacien 
de leur choix. 

« Les conventions doivent reprendre les obligations figurant dans une 
convention type définie par arrêté des ministres chargés de la santé et de la 
sécurité sociale. » 

II. - La dernière phrase du dernier alinéa de l’article L. 314-8 du code 
de l’action sociale et des familles est remplacée par deux phrases ainsi 
rédigées : 

« Ces dispositions s’appliquent à compter du 1er janvier 2008. Elles 
sont applicables aux conventions mentionnées au I de l’article L. 313-12 en 
cours à cette date. » 

III. - Avant la première phrase du V de l’article L. 313-12 du code de 
l’action sociale et des familles, il est inséré deux phrases ainsi rédigées :  

« Le personnel des établissements mentionnés au I comprend un 
médecin coordonnateur dont les missions sont définies par décret. Le médecin 
coordonnateur de l’établissement est associé à l’élaboration et à la mise en 
œuvre des contrats prévus à l’article L. 183-1-1 du code de la sécurité 
sociale. »  
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IV. - Après l’article L. 161-36-2 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 161-36-2-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 161-36-2-1. - Le médecin coordonnateur des établissements 
mentionnés au I de l’article L. 313-12 du code de l’action sociale et des 
familles a accès au dossier médical personnel de la personne hébergée dans 
l’établissement sous réserve de l’accord de celle-ci ou de son représentant 
légal. » 

V. - Dans le premier alinéa de l’article L. 161-36-3 du même code, les 
mots : « à l’article L. 161-36-2 » sont remplacés par les mots : « aux articles 
L. 161-36-2 et L. 161-36-2-1 ». 

VI. - L’article L. 162-1-14 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans la première phrase du premier alinéa, après les mots : « les 
établissements de santé, », sont insérés les mots : « les établissements 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes, » ; 

2° Dans la troisième phrase du premier alinéa, après les mots : « un 
établissement de santé », sont insérés les mots : « ou un établissement 
d’hébergement pour personnes âgées dépendantes » ; 

3° Dans la quatrième phrase du premier alinéa, les mots : « ou de 
l’établissement de santé » sont remplacés par les mots : « de l’établissement de 
santé ou de l’établissement d’hébergement pour personnes âgées 
dépendantes ». 

…………………………………………………………………………………….

Article 46 bis

(Texte du Sénat) 

Le premier alinéa de l’article L. 245-13 du code de l’action sociale et 
des familles est complété par les mots : « ou, à la demande du bénéficiaire et 
avec l’accord du président du conseil général, trimestriellement au début de 
chaque trimestre ». 

Article 47 

(Texte du Sénat) 

I. - Le 16° de l’article L. 322-3 du code de la sécurité sociale est ainsi 
rédigé : 

« 16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 6° de l’article 
L. 321-1, pour les frais d’examens de dépistage et les frais liés aux 
consultations de prévention destinées aux mineurs et à une unique consultation 
de prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ; ». 
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II. - Après le troisième alinéa de l’article L. 162-1-11 du même code, 
il est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« Les caisses nationales d’assurance maladie peuvent mettre en place 
des programmes d’accompagnement des patients atteints de maladies 
chroniques visant à leur apporter des conseils en termes d’orientation dans le 
système de soins et d’éducation à la santé. » 

…………………………………………………………………………………….

Article 50 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Supprimé par la commission mixte paritaire………………………

II. - Pour 2007, le montant maximal des dépenses du fonds institué à 
l’article L. 221-1-1 est fixé à 195 millions d’euros. 

Ce fonds est doté de 178 millions d’euros au titre de l’exercice 2007. 

III. - L’article L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale est ainsi 
rédigé : 

« Art. L. 221-1-1. - I. - Il est créé un fonds d’intervention pour la 
qualité et la coordination des soins. 

« Le fonds finance des actions et des expérimentations concourant à 
l’amélioration de la qualité et de la coordination des soins dispensés en ville, 
par l’octroi d’aides à des professionnels de santé exerçant en ville, à des 
regroupements de ces mêmes professionnels ou à des centres de santé. 

« Il finance le développement de nouveaux modes d’exercice et de 
réseaux de santé liant des professionnels de santé exerçant en ville et des 
établissements de santé et médico-sociaux dans les conditions prévues à 
l’article L. 162-45. 

« Il finance des actions ou des structures concourant à l’amélioration 
de la permanence des soins et notamment les maisons médicales de garde.  

« Il concourt à des actions ou à des structures visant au maintien de 
l’activité et à l’installation de professionnels de santé pour favoriser un égal 
accès aux soins sur le territoire. 

« Il finance des actions favorisant un exercice pluridisciplinaire et 
regroupé des professionnels de santé. 

« Il contribue à la mise en œuvre du dossier médical personnel 
mentionné à l’article L. 161-36-1 et notamment au développement d’une offre 
d’hébergement, au sens de l’article L. 1111-8 du code de la santé publique, des 
données de santé des assurés sociaux permettant le partage de données 
médicales. 
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« Les frais de gestion sont à la charge du fonds dans des conditions 
fixées par décret. 

« II. - Les ressources du fonds sont constituées par une dotation des 
régimes obligatoires d’assurance maladie dont le montant est fixé chaque 
année par la loi de financement de la sécurité sociale. La répartition entre le 
régime général d’assurance maladie, les régimes d’assurance maladie des 
professions agricoles et le régime social des indépendants est fixée par arrêté 
du ministre chargé de la sécurité sociale. 

« III. - Le fonds dispose d’un comité national de gestion associant des 
représentants de l’Etat et des représentants du collège des directeurs de 
l’Union nationale des caisses d’assurance maladie et d’un Conseil national de 
la qualité et de la coordination des soins, composé de représentants du conseil 
de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, des professionnels de 
santé, des fédérations d’établissements de santé et médico-sociaux et de 
personnalités nommées en fonction de leur expérience et de leurs compétences 
par arrêté conjoint des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. 
Le bureau du Conseil national de la qualité et de la coordination des soins est 
composé à parité de représentants de l’assurance maladie et des professionnels 
de santé. 

« Le fonds dispose également dans chaque région de conseils 
régionaux de la qualité et de la coordination des soins. 

« IV. - Sur proposition du comité national de gestion, le Conseil 
national de la qualité et de la coordination des soins délibère sur : 

« 1° Les orientations stratégiques concernant les priorités d’action du 
fonds et d’affectation de la dotation ; 

« 2° La part affectée au financement d’expérimentations concernant 
les soins de ville mentionnées au deuxième alinéa du I ; 

« 3° La dotation annuelle consacrée au financement des actions à 
caractère national ou interrégional et celle réservée au financement des actions 
à caractère régional ; 

« 4° Le rapport d’activité annuel. 

« Le Conseil national de la qualité et de la coordination des soins 
peut, sur la base d’un avis motivé, demander un second projet de délibération 
au comité national de gestion. Il ne peut s’opposer à ce second projet qu’à la 
majorité qualifiée des deux tiers des membres le composant. 

« V. - Le comité national de gestion élabore les propositions 
présentées au Conseil national de la qualité et de la coordination des soins. Il 
répartit la dotation annuelle réservée aux actions régionales entre les missions 
régionales de santé et attribue les aides pour les actions à caractère national ou 
interrégional. Toutefois, les décisions d’attribution des aides en vue des 
expérimentations mentionnées au 2° du IV sont prises par le bureau du Conseil 
national de la qualité et de la coordination des soins. 
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« Le comité national de gestion présente chaque année ses 
orientations ainsi que le bilan de son activité au Conseil national de la qualité 
et de la coordination des soins. 

« VI. - L’attribution des aides peut être déconcentrée et confiée aux 
missions régionales de santé mentionnées à l’article L. 162-47, dans des 
conditions fixées par décret. Les aides peuvent être attribuées sur une base 
pluriannuelle.  

« Les décisions d’attribution des aides en vue des expérimentations 
mentionnées au 2° du IV sont prises par le bureau du conseil régional de la 
qualité et de la coordination des soins. 

« VII. - La composition et les modalités de fonctionnement du comité 
national de gestion, du Conseil national de la qualité et de la coordination des 
soins, et des conseils régionaux de la qualité et de la coordination des soins 
ainsi que de leurs bureaux sont déterminées par décret. »  

IV. - La sous-section 1 de la section 10 du chapitre II du titre VI du 
livre Ier du même code est ainsi modifiée :  

« 1° Les articles L. 162-43 et L. 162-44 sont abrogés ; 

« 2° Au début du premier alinéa de l’article L. 162-45, les mots : 
« Pour organiser la coordination et la continuité des soins, la décision 
mentionnée à l’article L. 162-44 peut » sont remplacés par les mots : « Le 
comité national de gestion du fonds mentionné à l’article L. 221-1-1 et les 
missions régionales de santé peuvent ».  

V. - 1. Dans la seconde phrase du second alinéa du I de l’article 
L. 162-22-2, dans le dernier alinéa du I de l’article L. 162-22-9 et dans la 
seconde phrase de l’avant-dernier alinéa de l’article L. 174-1-1 du même code, 
les mots : « , outre la part mentionnée à l’article L. 162-43, » sont supprimés. 

2. Dans la première phrase du deuxième alinéa du II de l’article 
L. 227-1 du même code, les mots : « la part mentionnée à l’article L. 162-43 
et » sont supprimés. 

3. Dans le dernier alinéa de l’article L. 314-3 et à la fin de la première 
phrase du deuxième alinéa de l’article L. 314-3-2 du code de l’action sociale et 
des familles, les mots : «, et après imputation de la part mentionnée à l’article 
L. 162-43 du code de la sécurité sociale » sont supprimés. 

4. Dans la première phrase du dernier alinéa de l’article L. 174-1-1 du 
code de la sécurité sociale, les mots : « , après imputation de la part 
mentionnée à l’article L. 162-43, » sont supprimés. 

Durant cette période transitoire, le fonds d’aide à la qualité des soins 
de ville peut contribuer aux expérimentations d’une offre d’hébergement, au 
sens de l’article L. 1111-8 du code de la santé publique, des données de santé 
des assurés sociaux permettant le partage de données médicales. 
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VI. - A titre transitoire, les dispositions des articles L. 162-43 et 
L. 162-44 relatifs à la fixation de la dotation nationale des réseaux et de 
l’article L. 221-1-1 relative à la fixation de la dotation et du montant maximal 
des dépenses du fonds d’aide à la qualité des soins de ville ainsi que celles des 
articles du code de la sécurité sociale et du code de l’action sociale et des 
familles mentionnés au V du présent article demeurent en vigueur dans leur 
rédaction antérieure à la publication de la présente loi jusqu’à la date d’entrée 
en vigueur des décrets mentionnés au présent article. A cette date, la dotation 
nationale de développement des réseaux et la dotation au fonds d’aide à la 
qualité des soins de ville sont transférées au fonds d’intervention pour la 
qualité et la coordination des soins. 

Article 50 bis 

(Texte du Sénat) 

I. - L’article L. 162-47 du code de la sécurité sociale est ainsi 
modifié : 

1° Le 2° est complété par les mots : « , et notamment l’implantation 
de maisons médicales de garde » ; 

2° Le 4° est complété par une phrase ainsi rédigée :  

« Ce programme doit comporter des actions concernant les 
prescriptions hospitalières exécutées en ville ; »

3° Après le 4°, sont insérés un 5° et un 6° ainsi rédigés : 

« 5° L’attribution des aides dont la gestion lui est confiée en 
application du VI de l’article L. 221-1-1 ; 

« 6° Les conditions de financement des établissements de santé au 
titre de leur participation à la permanence des soins mentionnée à l’article 
L. 6314-1 du code de la santé publique, par référence aux rémunérations 
prévues au 16° de l’article L. 162-5. » 

II. - Dans la première phrase de l’article L. 162-5-14 et dans le 2° de 
l’article L. 162-47 du même code, la référence : « L. 6315-1 » est remplacée 
par la référence : « L. 6314-1 ». 

Article 50 ter  

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Après l’article L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale, il est 
inséré un article L. 221-1-2 ainsi rédigé : 

« Art. L. 221-1-2. - Il est créé, au sein de la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés, un fonds des actions 
conventionnelles.
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« I. - Les ressources de ce fonds sont constituées :  

« 1° Par le produit de la cotisation mentionnée au II de l’article 4 de 
la loi n° 88-16 du 5 janvier 1988 relative à la sécurité sociale ;  

« 2° Par toute autre ressource qui lui serait spécifiquement affectée 
par les parties conventionnelles. 

« II. - Pour les médecins libéraux, le fonds a vocation :  

« 1° A financer l’allocation de remplacement prévue par l’article 4 de 
la loi n° 88-16 du 5 janvier 1988 précitée ;  

« 2° A participer à des actions d’accompagnement de 
l’informatisation au bénéfice des médecins dispensant des actes ou prestations 
remboursables par l’assurance maladie ; 

« 3° A participer au financement du dispositif de reconversion vers la 
médecine du travail et de prévention des médecins prévu par l’article 
L. 241-6-1 du code du travail ;  

« 4° A participer au financement de l’aide mentionnée à l’article 16 
de la loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l’assurance maladie. 

« Pour l’ensemble des professionnels de santé libéraux conventionnés 
et pour les professionnels exerçant au sein de structures visées à l’article 
L. 6323-1 du code de la santé publique, le fonds a vocation à financer la 
formation professionnelle conventionnelle et l’indemnisation des 
professionnels de santé y participant et à participer au financement des actions 
d’évaluation des pratiques professionnelles.  

« Les frais de fonctionnement du fonds sont pris en charge par le 
fonds. 

« III. - Les décisions de financement sont prises, pour chacune des 
professions concernées, par les parties aux conventions ou accords mentionnés 
aux articles L. 162-14-1 et L. 162-32-1 dans des conditions déterminées par 
ces conventions ou accords.

« IV. - Les conditions d’application du présent article sont définies en 
tant que de besoin par décret. ». 

II. - Le report à nouveau des résultats cumulés au 31 décembre 2006 
du fonds de réorientation et de modernisation de la médecine libérale est 
affecté au fonds des actions conventionnelles. 

Les crédits correspondant au financement de l’évaluation des 
pratiques professionnelles inscrits au fonds d’amélioration de la qualité des 
soins de ville mentionné à l’article L. 221-1-1 du code de la sécurité sociale 
sont transférés au fonds des actions conventionnelles. 

III. - L’article 4 de l’ordonnance n° 96-345 du 24 avril 1996 relative à 
la maîtrise médicalisée des dépenses de soins est abrogé. 
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Article 51 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le chapitre préliminaire du titre Ier du livre Ier de la troisième 
partie du code de la santé publique est ainsi modifié : 

1° Après l’article L. 3110-5, sont insérés trois articles L. 3110-5-1 à 
L. 3110-5-3 ainsi rédigés : 

« Art. L. 3110-5-1. - Le Fonds de prévention des risques sanitaires est 
un établissement public de l’Etat à caractère administratif. Il a pour mission de 
financer la prévention des risques sanitaires exceptionnels, notamment l’achat, 
le stockage et la livraison de produits destinés à la prophylaxie ou au 
traitement d’un grand nombre de personnes exposées à une menace sanitaire 
grave, quelles que soient son origine ou sa nature.  

« Le fonds est administré par un conseil d’administration constitué, à 
parité, de représentants de l’Etat et de représentants des régimes obligatoires 
d’assurance maladie. 

« L’Etat est l’autorité adjudicatrice des marchés nécessaires à la 
réalisation des missions du fonds et le propriétaire des produits et traitements 
achetés. Le fonds effectue l’ordonnancement et le paiement de la dépense.  

« Art. L. 3110-5-2. - Les dépenses du fonds mentionné à l’article 
L. 3110-5-1 sont constituées par : 

« 1° La prise en charge, dans la limite des crédits disponibles, des 
dépenses de prévention des risques sanitaires exceptionnels, notamment 
l’achat, le stockage et la livraison de produits destinés à la prophylaxie ou au 
traitement d’un grand nombre de personnes exposées à une menace sanitaire 
grave, quelles que soient son origine ou sa nature ; 

« 2° Les frais de gestion administrative du fonds. 

« Art. L. 3110-5-3. - Les recettes du fonds mentionné à l’article 
L. 3110-5-1 sont constituées par : 

« 1° Une contribution à la charge des régimes obligatoires 
d’assurance maladie dont le montant est fixé chaque année par la loi de 
financement de la sécurité sociale et répartie entre les régimes selon les règles 
définies à l’article L. 174-2 du code de la sécurité sociale ; 

« 2° Des subventions de l’Etat ; 

« 3° Des produits financiers ; 

« 4° Des dons et legs. 

« Le montant de la contribution mentionnée au 1° du présent article 
ne peut excéder 50 % des dépenses effectivement constatées du fonds. » 

2° L’article L. 3110-10 est ainsi modifié : 

a) Le premier alinéa est ainsi rédigé :
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« Sauf disposition contraire, les modalités d’application du présent 
chapitre sont fixées par décret en Conseil d’Etat, notamment : » ; 

b) Il est ajouté un f ainsi rédigé : 

« f) La composition du conseil d’administration ainsi que les 
conditions d’organisation et de fonctionnement de l’établissement public 
mentionné à l’article L. 3110-5-1.  

I bis. - Supprimé par la commission mixte 
paritaire…………………...

II. - A titre transitoire et jusqu’à une date fixée par arrêté des 
ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale et du budget, le Fonds de 
solidarité vieillesse mentionné à l’article L. 135-1 du code de la sécurité 
sociale est chargé de la gestion du fonds mentionné à l’article L. 3110-5-1 du 
code de la santé publique. 

III. - Le montant de la contribution mentionnée au 1° de l’article 
L. 3110-5-3 du code de la santé publique est fixé, pour l’année 2007, à 
175 millions d’euros. 

…………………………………………………………………………………….

Article 53 bis A

(Texte du Sénat) 

I. - L’article L. 162-39 du code de la sécurité sociale est ainsi 
modifié : 

1° A la fin du premier alinéa, les mots : « la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés et au moins une autre caisse 
nationale d’assurance maladie » sont remplacés par les mots : « et l’Union 
nationale des caisses d’assurance maladie » ; 

2° Le 3° est ainsi rédigé : 

« 3° Les tarifs des soins thermaux pris en charge ; ». 

II. - L’article L. 162-40 du même code est abrogé. 

III. - Après l’article L. 162-1-7-1 du même code, il est inséré un 
article L. 162-1-7-2 ainsi rédigé :  

« Art. L. 162-1-7-2. - La prise en charge ou le remboursement par 
l’assurance maladie de tout acte ou prestation réalisé par un salarié d’un 
établissement thermal est subordonné à leur inscription sur une liste établie 
dans les conditions fixées au présent article. L’inscription sur la liste peut elle-
même être subordonnée au respect d’indications thérapeutiques ou 
diagnostiques, à l’état du patient ainsi qu’à des conditions particulières de 
prescription, d’utilisation ou de réalisation de l’acte ou de la prestation. 
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« Les conditions d’inscription d’un acte ou d’une prestation, leur 
inscription et leur radiation sont décidées par l’Union nationale des caisses 
d’assurance maladie, après avis de la Haute autorité de santé et de l’Union 
nationale des organismes d’assurance maladie complémentaire. 

« Les décisions de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie 
sont réputées approuvées sauf opposition motivée des ministres chargés de la 
santé et de la sécurité sociale. Le ministre chargé de la santé peut procéder 
d’office à l’inscription ou à la radiation d’un acte ou d’une prestation pour des 
raisons de santé publique par arrêté pris après avis de la Haute autorité de 
santé. Les tarifs de ces actes et prestations sont publiés au Journal officiel. » 

IV. - L’article L. 182-2 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans le 1°, les mots : « et les centres de santé mentionnés à 
l’article L. 162-32-1 » sont remplacés par les mots : « , les centres de santé 
mentionnés à l’article L. 162-32-1 et les établissements thermaux mentionnés 
à l’article L. 162-39 ; » ; 

2° Dans le 2°, les mots : « à l’article L. 162-1-7 » sont remplacés par 
les mots : « aux articles L. 162-1-7 et L. 162-1-7-2 » ; 

3° Dans le dernier alinéa, après la référence : « L. 162-32-1 », est 
insérée la référence : « L. 162-39 ». 

V. - L’article L. 182-2-4 du même code est ainsi modifié : 

1° Dans le 1°, les mots : « et les centres de santé mentionnés à 
l’article L. 162-32-1 » sont remplacés par les mots : « , les centres de santé 
mentionnés à l’article L. 162-32-1 et les établissements thermaux mentionnés 
à l’article L. 162-39 » ; 

2° Dans le sixième alinéa (2°), les mots : « à l’article L. 162-1-7 » 
sont remplacés par les mots : « aux articles L. 162-1-7 et L. 162-1-7-2 ». 

VI. - L’article L. 162-41 du même code est ainsi modifié :  

1° Le premier alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés :

« La convention, ses annexes et avenants sont approuvés, lors de leur 
conclusion ou d’une tacite reconduction, selon les dispositions des trois 
premiers alinéas de l’article L. 162-15 et entrent en vigueur à compter de leur 
publication au Journal officiel. 

« Les dispositions de l’article L. 162-15-2 s’appliquent à la 
convention mentionnée à l’article L. 162-39 pour ce qui la concerne. » ; 

2° Dans le deuxième alinéa, les mots : « la Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés » sont remplacés par les mots : 
« l’Union nationale des caisses d’assurance maladie » ; 

3° Au début du dernier alinéa, les mots : « La Caisse nationale de 
l’assurance maladie des travailleurs salariés » sont remplacés par les mots : 
« L’Union nationale des caisses d’assurance maladie ». 
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VII. - L’article L. 162-42 du même code est ainsi rédigé :  

« Art. L. 162-42. - Les dispositions du I de l’article L. 162-14-2 
s’appliquent à la convention mentionnée à l’article L. 162-39 pour ce qui la 
concerne.

« L’arbitre est désigné par l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie et au moins une organisation nationale représentative des 
établissements thermaux. A défaut, il est désigné par le président du Haut 
conseil pour l’avenir de l’assurance maladie. » 

VIII. - Dans le 3° de l’article L. 182-2-3 du même code, les mots : « à 
l’article L. 162-1-7 » sont remplacés par les mots : « aux articles L. 162-1-7 et 
L. 162-1-7-2 ». 

Article 53 bis B

(Texte du Sénat) 

L’article L. 162-5-12 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Après la première phrase du deuxième alinéa, il est inséré une 
phrase ainsi rédigée : 

« Il peut également comporter des sections spécifiques à chaque 
profession dont les relations avec les organismes d’assurance maladie sont 
régies par une convention mentionnée aux articles L. 162-14-1 et L. 162-16-1 
pour la gestion des sommes affectées à leurs dispositifs de formation continue 
conventionnelle. »  ; 

2° La seconde phrase du deuxième alinéa est ainsi rédigée : 

« Chaque section est administrée par un conseil de gestion paritaire 
qui comprend des représentants de l’Union nationale des caisses d’assurance 
maladie et des représentants des syndicats signataires de la convention 
nationale de la profession concernée. » ; 

3° Le troisième alinéa est ainsi rédigé : 

« Pour les professions dont il gère le dispositif de formation continue 
conventionnelle, l’organisme gestionnaire conventionnel est chargé 
notamment : » ; 

4° A la fin du sixième alinéa, les mots : « ou des conventions 
mentionnées à l’article L. 162-5 » sont remplacés par les mots : « convention 
concernée » ; 

5° Le huitième alinéa est ainsi rédigé : 

« - de l’indemnisation des professionnels de santé libéraux 
conventionnés participant aux actions de formation conventionnelle. » 
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Article 53 bis C

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Le quatrième alinéa de l’article L. 162-15 du code de la sécurité 
sociale est ainsi modifié : 

1° Dans la première phrase, les mots : « deux organisations syndicales 
représentant » sont remplacés par les mots : « deux organisations syndicales 
représentatives réunissant » ; 

2° Dans la deuxième phrase, les mots : « si celle-ci représente au 
moins » sont remplacés par les mots : « représentative si celle-ci réunit au 
moins ». 

II. - Dans le premier alinéa de l’article L. 162-33 du même code, 
après le mot : « expérience » sont ajoutés les mots : « , audience électorale ». 

Article 53 bis D

(Texte du Sénat) 

A défaut de conclusion avant le 31 janvier 2007 d’un avenant 
conventionnel pris en application des articles L. 162-5 et L. 162-14-1 du code 
de la sécurité sociale prévoyant, conformément aux dispositions de la 
convention nationale des médecins généralistes et spécialistes conclue le 
12 janvier 2005, les conditions de convergence du dispositif du médecin 
référent avec les dispositions relatives au médecin traitant prévues à l’article 
L. 162-5-3 du même code, un arrêté publié avant le 31 mars 2007 peut prévoir 
la possibilité, pour les médecins exerçant à titre libéral, de souscrire à titre 
individuel un contrat avec l’assurance maladie. 

Ce contrat, dont l’arrêté définit le contenu, peut comporter des 
engagements du médecin relatifs notamment au volume d’activité, à la qualité 
de sa prescription, à sa formation, à la qualité de sa pratique et à sa 
participation à la permanence des soins. Il peut comporter également des 
dispositions relatives aux modalités de rémunération des adhérents au contrat 
et des dispositions favorisant la dispense d’avance de frais. 

Article 53 bis 

(Texte élaboré par la commission mixte paritaire) 

I. - Dans l’article L. 6314-1 du code de la santé publique, les mots : 
« , dans un but d’intérêt général, à la » sont remplacés par les mots : « à la 
mission de service public de ». 

II. - L’article L. 162-1-15 du code de la sécurité sociale est ainsi 
modifié :  
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