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Introduction

La loi n° 2016‑41 du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé est le fruit d’un long processus administratif et législatif. Elle trouve une première origine dans la révision de la loi quinquennale de santé publique de 2004, reportée à plusieurs reprises. Elle peut être également regardée comme l’aboutissement d’engagements politiques relatifs à l’amélioration de l’accès aux soins ou à la reconstitution du service public hospitalier. Enfin, elle s’inscrit dans une démarche placée sous l’égide d’une stratégie nationale de santé, annoncée par le Premier ministre dans sa déclaration de politique générale du 3 juillet 2012 : « C’est tout un système de santé qu’il faut reconstruire. Cette réforme s’inscrira dans une stratégie nationale de santé favorisant une bonne répartition et aussi un bon parcours de soins qui, aujourd’hui, ne mobilise pas assez l’ensemble des professionnels de santé mais qui doit, au-­delà des soins de premier recours, reconnaître et soutenir l’hôpital et en particulier l’hôpital public. »

Une communication en conseil des ministres de la ministre des affaires sociales et de la santé, le 16 janvier 2013, a marqué le lancement de cette « stratégie nationale de santé », visant notamment à améliorer le parcours de personnes dans le système de santé, à « rééquilibrer la politique de santé au profit d’une action sur les déterminants de santé », à redéfinir le rôle respectif des professionnels de santé et à mieux prendre en compte les « technologies nouvelles dans le domaine de la santé ». Était également annoncée la mise en place d’un « comité des sages, composé de hautes personnalités du monde de la santé et de la recherche » chargé de mettre en œuvre cette stratégie. Ce comité a été placé sous la présidence d’Alain Cordier, inspecteur général des finances et membre du collège de la Haute Autorité de santé.

L’élaboration du projet de loi a ensuite fait l’objet d’une longue période de concertation et de maturation qui a donné lieu à la publication de rapports, à l’origine de nombreux articles du texte. Parmi ces travaux, plusieurs peuvent être cités compte tenu de l’importance qu’ils ont eue dans l’élaboration du projet de loi.

Un premier rapport, « Le Pacte de confiance pour l’hôpital », rendu en mars 2013 par Édouard Couty, conseiller maître à la Cour des comptes et ancien directeur général de l’organisation des soins, a insisté sur la nécessité de « rétablir le service public hospitalier », de constituer un service public territorial de santé et de faire évoluer la tarification hospitalière. Un autre rapport intitulé : « Le service public territorial de santé, le service public hospitalier ; Développer l’approche territoriale et populationnelle de l’offre en santé », a été remis en mars 2014 par Bernadette Devictor, présidente de la conférence nationale de santé. Il préconisait l’instauration d’un « service public territorial de santé. »

Sur la question de l’accès aux soins, deux rapports ont été remis au Premier ministre, l’un, en septembre 2013, par Mme Archimbaud, sénatrice : « L’accès aux soins des plus démunis, 40 propositions pour un choc de solidarité », et l’autre, en mars 2014, par le Défenseur des droits : « Les refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-­C, de l’ACS et de l’AME ». En juillet 2013, un rapport de l’inspection générale des affaires sociales était établi afin d’analyser la question du tiers payant en médecine de ville1.

Par ailleurs, un rapport d’information de l’Assemblée nationale, présenté par M. Robiliard, a permis au Gouvernement de disposer des conclusions de la mission sur la santé mentale et l’avenir de la psychiatrie2 en décembre 2013. Quelques mois plus tard, Claire Compagnon a remis à la ministre des affaires sociales et de la santé, un rapport intitulé « Pour l’an II de la Démocratie sanitaire3 », énonçant plusieurs recommandations pour renforcer ou améliorer la participation des usagers et de leurs associations à la définition et à la mise en œuvre de la politique de santé.

Mais le rapport le plus déterminant dans la genèse du projet de loi a bien évidemment été celui du « comité des sages », rendu en juin 2013. Il devait, selon la lettre de mission du 8 février 2013 adressée au président du comité par la ministre des affaires sociales de la santé, proposer pour la stratégie nationale de santé annoncée par le Gouvernement, des « axes de déploiement » et, « pour chacun de ces axes, les objectifs à atteindre et la méthode de travail ». Ce rapport a structuré ses propositions autour de dix-­neuf recommandations auxquelles les dispositions du projet de loi ont largement fait écho. Le projet gouvernemental a en particulier pris en compte les recommandations relatives à la promotion de la santé, à ­l’accompagnement des personnes malades et à la mise en place d’un service public territorial de santé, qui, à lui seul, faisait l’objet de six recommandations. Il a également tiré les conséquences des développements du rapport relatifs à l’accès à l’information et à la création d’un service public de l’information pour la santé. D’autres recommandations ont donné lieu à des mesures moins ambitieuses que celles envisagées par le rapport, comme, par exemple, ce qui concerne la rationalisation du pilotage des politiques de santé et d’assurance maladie.

Le projet de loi a été présenté en Conseil des ministres le 15 octobre 2014. Le dossier de presse synthétisait le projet autour de trois axes : « prévenir avant d’avoir à guérir », « faciliter la santé au quotidien » et « innover pour consolider l’excellence de notre système de santé ». Le projet de loi sobrement intitulé « relatif à la santé », enregistré à la présidence de l’assemblée nationale le même jour, comportait 57 articles alors que la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé en compte 227…

La structure du projet faisait apparaître des dispositions de nature très diverse et de portée très inégale, mais visant à développer une approche globale de la politique de santé. Quelques volets emblématiques du projet de loi méritent d’être soulignés.

Le projet abordait tout d’abord la délicate question du rapprochement du pilotage de la politique de santé par l’État et de la politique d’assurance maladie par l’Union nationale des caisses d’assurance maladie. Il comportait ensuite des dispositions significatives en matière de prévention et de promotion de la santé même si le texte avait pour effet d’abroger le principe de la loi quinquennale de santé publique posé en 2004.

Il accordait également une place importante à la notion de parcours de santé avec des dispositions sur le service territorial de santé au public, l’expérimentation de dispositifs d’accompagnement, le dossier médical personnel rebaptisé dossier médical partagé ou les lettres de liaison à la sortie de l’hôpital.

La généralisation du tiers payant en médecine de ville prévue par le projet est devenue la mesure phare de la réforme dans le débat public. Une importante réforme hospitalière était également contenue dans le texte initial avec le rétablissement du service public hospitalier et la constitution de groupements hospitaliers de territoire (GHT). De même, plusieurs dispositions tendaient à redéfinir les compétences de certaines professions de santé, en introduisant notamment la notion de pratiques avancées et en étendant le droit de prescription à des non-­médecins.

Le projet prévoyait également de renforcer la démocratie sanitaire en améliorant la représentation des usagers dans les institutions et en créant une action de groupe sur le champ de la santé. Des dispositions nouvelles visaient à réformer l’accès aux données de santé et à organiser des systèmes d’information. Enfin plusieurs articles d’habilitation visent à permettre au Gouvernement de simplifier et d’harmoniser le droit de la santé, par le biais de la procédure des ordonnances.

La diversité et la multiplicité des mesures contenues dans le projet expliquent les réactions aussi vives que contrastées que le projet gouvernemental a pu susciter, notamment de la part des syndicats de professionnels de santé, des fédérations hospitalières et des associations de patients.

Le débat parlementaire a commencé le 31 mars 2015. La ministre des affaires sociales, de la santé et des droits des femmes, Marisol Touraine, a présenté le projet comme s’inscrivant dans la lignée des grandes réformes du système de santé : « Chaque jour, les Français vivent l’excellence d’un système de santé envié et mondialement reconnu. Un système qui a su pendant longtemps s’adapter, évoluer, progresser lorsqu’il s’est retrouvé confronté à de nouveaux défis. Depuis la grande loi de 1958 qui a créé nos centres hospitalo-universitaires, ces changements, ces progrès, nous les devons presque toujours à des choix politiques résolument assumés. C’est avec la loi Évin de 1990 que la France s’est engagée en matière de prévention, dans la lutte contre le tabagisme et l’alcoolisme ; c’est avec la loi Aubry de 1999 que la France a permis l’accès de tous aux soins grâce à la création de la couverture maladie universelle ; et c’est avec la loi Kouchner de 2002 que la France est entrée dans la démocratie ­sanitaire, qui a permis de reconnaître des droits aux patients dans notre système de santé. » Elle concluait ainsi son intervention : « Voilà, Mesdames et Messieurs les députés, ce qu’est le projet de loi de modernisation de notre système de santé : des mesures concrètes, cohérentes, fortes, pour transformer un système qui a aujourd’hui besoin de relever les défis qui se présentent à lui, et transformer aussi notre manière de prévenir, d’accompagner, de soigner et de guérir. »

Le projet de loi a été adopté en première lecture à l’assemblée nationale le 14 avril 2015. Le Sénat a examiné le projet en première lecture dans la deuxième quinzaine du mois de septembre 2015. Une commission mixte paritaire s’est réunie un mois plus tard et le texte a pu être adopté définitivement le 17 décembre 2015. Le Conseil constitutionnel a fait l’objet d’une double saisine le 21 décembre, par des députés et des sénateurs de l’opposition. Après la décision du juge constitutionnel du 21 janvier 2016 censurant quatre dispositions sur les 227 articles de la loi, cette dernière a été publiée au Journal officiel du 27 janvier 2016.

La volumineuse loi de modernisation de notre système de santé comporte six titres symbolisant la volonté d’une démarche globale en matière de santé. Un titre liminaire (articles 1 et 2), intitulé : « Rassembler les acteurs de la santé autour d’une stratégie partagée », s’attache à définir le cadre juridique de la politique de santé. Le titre premier (articles 3 à 63) a pour objet de « renforcer la prévention et la promotion de la santé. » Le titre II : « Faciliter au quotidien le parcours de santé des Français » (articles 64 à 113) entend parvenir à une rationalisation du parcours de santé. Le titre III (articles 114 à 157) a pour ambition d’« innover pour garantir la pérennité de notre système de santé » et le titre IV (articles 158 à 197) regroupe de nombreuses mesures tendant à « renforcer l’efficacité des politiques publiques et la démocratie sanitaire ». Quant au titre V (articles 198 à 227), intitulé : « Mesures de simplification », il adapte diverses dispositions de plusieurs codes et prévoit l’intervention de multiples ordonnances, sur le fondement de l’article 38 de la Constitution, afin de parfaire la réforme engagée par le Gouvernement.

Le projet de loi a donné lieu à un long conflit social entre les pouvoirs publics et les médecins libéraux, dont les organisations syndicales ont largement rejeté la mesure relative à la généralisation du tiers payant. De la fin de l’année 2014 à l’adoption de la loi en décembre 2015, débats publics, tribunes de presse et manifestations de rue ont scandé le calendrier d’adoption du projet. Sur d’autres volets du projet de loi, des inquiétudes comme des attentes se sont exprimées. L’heure est aujourd’hui à la mise en œuvre d’une loi luxuriante qui appelle des dizaines de décrets et plusieurs ordonnances.

Le présent ouvrage propose une analyse juridique des principales dispositions de la loi, avant même l’intervention des textes d’application. Il est le fruit du travail d’experts, d’universitaires et de chercheurs désireux de proposer des clés d’analyse d’une réforme, dont les conséquences peuvent être considérables, et qui devrait affecter la plupart des pans du système de santé. Puissent les chapitres ainsi proposés aux lecteurs aider tous ceux qui contribuent à la modernisation d’un système de santé en pleine mutation, qu’ils aient pour mission d’élaborer la réglementation, de la mettre en œuvre ou de veiller au respect du droit.

Anne Laude et Didier Tabuteau
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	. E. Marie, J. Roger, « Rapport sur le tiers payant pour les consultations de médecine de ville », rapport n° RM2013‑143P, inspection générale des affaires sociales, juillet 2013.




	2

	. Rapport d’information n° 1662, enregistré à la présidence de l’Assemblée nationale le 18 décembre 2013.




	3

	. Rapport remis le 14 février 2014.








[image: Group_17598.png]




Chapitre 1

Politique de santé

Article 1

« […] II. – Le livre IV de la première partie du code de la santé publique est ainsi modifié :

[…]

2° L’article L. 1411‑1 est ainsi rédigé :

« Art. L. 1411‑1. – La Nation définit sa politique de santé afin de garantir le droit à la protection de la santé de chacun.

La politique de santé relève de la responsabilité de l’État.

Elle tend à assurer la promotion de conditions de vie favorables à la santé, l’amélioration de l’état de santé de la population, la réduction des inégalités sociales et territoriales et l’égalité entre les femmes et les hommes et à garantir la meilleure sécurité sanitaire possible et l’accès effectif de la population à la prévention et aux soins.

La politique de santé comprend :

1° La surveillance et l’observation de l’état de santé de la population et l’identification de ses principaux déterminants, notamment ceux liés à l’éducation et aux conditions de vie et de travail. L’identification de ces déterminants s’appuie sur le concept d’exposome, entendu comme l’intégration sur la vie entière de l’ensemble des expositions qui peuvent influencer la santé humaine ;

2° La promotion de la santé dans tous les milieux de vie, notamment dans les établissements d’enseignement et sur le lieu de travail, et la réduction des risques pour la santé liés à l’alimentation, à des facteurs environnementaux et aux conditions de vie susceptibles de l’altérer ;

3° La prévention collective et individuelle, tout au long de la vie, des maladies et de la douleur, des traumatismes et des pertes d’autonomie, notamment par la définition d’un parcours éducatif de santé de l’enfant, par l’éducation pour la santé, par la lutte contre la sédentarité et par le développement de la pratique régulière d’activités physiques et sportives à tous les âges ;

4° L’animation nationale des actions conduites dans le cadre de la protection et de la promotion de la santé maternelle et infantile mentionnée à l’article L. 2111‑1 ;

5° L’organisation des parcours de santé. Ces parcours visent, par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-­sociaux, en lien avec les usagers et les collectivités territoriales, à garantir la continuité, l’accessibilité, la qualité, la sécurité et l’efficience de la prise en charge de la population, en tenant compte des spécificités géographiques, démographiques et saisonnières de chaque territoire, afin de concourir à l’équité territoriale ;

6° La prise en charge collective et solidaire des conséquences financières et sociales de la maladie, de l’accident et du handicap par le système de protection sociale ;

7° La préparation et la réponse aux alertes et aux crises sanitaires ;

8° La production, l’utilisation et la diffusion des connaissances utiles à son élaboration et à sa mise en œuvre ;

9° La promotion des activités de formation, de recherche et d’innovation dans le domaine de la santé ;

10° L’adéquation entre la formation initiale des professionnels de santé et l’exercice ultérieur de leurs responsabilités ;

11° L’information de la population et sa participation, directe ou par l’intermédiaire d’associations, aux débats publics sur les questions de santé et sur les risques sanitaires et aux processus d’élaboration et de mise en œuvre de la politique de santé.

La politique de santé est adaptée aux besoins des personnes en situation de handicap et de leurs aidants familiaux.

Tout projet de loi portant sur la politique de santé, à l’exclusion des projets de loi de financement de la sécurité sociale et de loi de finances, fait l’objet d’une concertation préalable avec l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, les organismes professionnels représentant les mutuelles et unions de mutuelles régies par le code de la mutualité, les institutions de prévoyance et unions d’institutions de prévoyance régies par le code de la sécurité sociale, les entreprises mentionnées à l’article L. 310‑1 du code des assurances et offrant des garanties portant sur le remboursement et l’indemnisation des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident, l’Union nationale des professionnels de santé, les représentants des collectivités territoriales et l’Union nationale des associations d’usagers du système de santé agréées en application de l’article L. 1114‑1. » ;

3° L’article L. 1411‑1-­1 est ainsi rédigé :

« Art. L. 1411‑1-­1. – La politique de santé est conduite dans le cadre d’une stratégie nationale de santé définie par le Gouvernement, dans des conditions fixées par décret en Conseil d’État. La stratégie nationale de santé détermine, de manière pluriannuelle, des domaines d’action prioritaires et des objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la maladie. Un volet de la stratégie nationale de santé détermine les priorités de la politique de santé de l’enfant.

Préalablement à son adoption ou à sa révision, le Gouvernement procède à une consultation publique sur les objectifs et les priorités du projet de stratégie nationale de santé.

La mise en œuvre de la stratégie nationale de santé fait l’objet d’un suivi annuel et d’une évaluation pluriannuelle, dont les résultats sont rendus publics.

Un décret en Conseil d’État définit les conditions d’application du présent article. » ;

4° L’article L. 1411‑1-­2 est ainsi rétabli :

« Art. L. 1411‑1-­2. – Les actions de promotion de la santé reposent sur la concertation et la coordination de l’ensemble des politiques publiques pour favoriser à la fois le développement des compétences individuelles et la création d’environnements physiques, sociaux et économiques favorables à la santé. Des actions tendant à rendre les publics cibles acteurs de leur propre santé sont favorisées. Elles visent, dans une démarche de responsabilisation, à permettre l’appropriation des outils de prévention et d’éducation à la santé. » ;

5° L’article L. 1411‑2 est ainsi rédigé :

« Art. L. 1411‑2. – Dans le cadre de leurs compétences et dans le respect des conventions les liant à l’État, les organismes gestionnaires des régimes d’assurance maladie concourent à la mise en œuvre de la politique de santé et des plans et programmes de santé qui en résultent.

Ils poursuivent les objectifs, définis par l’État et déclinés par les agences régionales de santé, visant à garantir la continuité, la coordination et la qualité des soins offerts aux assurés, ainsi qu’une répartition territoriale homogène de l’offre de services de prévention et de soins. »

6° Après le mot : « lors », la fin de la deuxième phrase du premier alinéa de l’article L. 1411‑3 est ainsi rédigée : « de l’élaboration de la stratégie nationale de santé. » ;

[…]

IV. – Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Le quatrième alinéa du I de l’article L. 111‑2-­1 est ainsi rédigé :

« En partenariat avec les organisations représentatives des professionnels de santé et les associations agréées en application de l’article L. 1114‑1 du code de la santé publique, les organismes gestionnaires des régimes d’assurance maladie concourent, dans les conditions prévues à l’article L. 1411‑2 du même code, à la mise en œuvre de la politique nationale de santé définie par l’État. » ;

[…]

Article 162

I. – La section 1 du chapitre II bis du titre VIII du livre Ier du code de la sécurité sociale est ainsi modifiée :

1° L’article L. 182‑2-­1‑1 est ainsi rédigé :

« Art. L. 182‑2-­1‑1. – Dans le respect des lois de financement de la sécurité sociale et afin d’assurer la mise en œuvre de la politique de santé définie à l’article L. 1411‑1 du code de la santé publique, l’autorité compétente de l’État conclut avec l’Union nationale des caisses d’assurance maladie un contrat dénommé “plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins”, qui définit, pour une durée de deux ans, les objectifs pluriannuels de gestion du risque et les objectifs relatifs à l’efficience du système de soins communs aux trois régimes membres de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie.

Ce plan définit, au sein de programmes nationaux, les actions concourant à la mise en œuvre de ces objectifs et relevant de chacun des signataires. Les programmes nationaux sont établis par un Comité national de la gestion du risque et de l’efficience du système de soins, dont la composition et les modalités de fonctionnement sont définies par arrêté. Le plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins est décliné dans chaque région par un plan pluriannuel régional de gestion du risque et d’efficience du système de soins, défini dans les conditions prévues à l’article L. 1432‑2 du code de la santé publique.

Les modalités de mise en œuvre du plan pluriannuel régional de gestion du risque et d’efficience du système de soins sont déterminées par une convention établie dans le respect d’un contrat type défini par le Conseil national de pilotage des agences régionales de santé et conclue, pour le compte de l’État, par le directeur général de l’agence régionale de santé et, pour les régimes d’assurance maladie, par leur représentant désigné par le directeur général de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie. En l’absence de désignation de son représentant par l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, ce dernier est désigné par arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale.

La convention prévue au quatrième alinéa du présent article prend en compte les particularités territoriales et peut adapter les actions de gestion du risque et relatives à l’efficience du système de soins en fonction de celles-­ci ou prévoir des actions spécifiques.

Le suivi de la mise en œuvre du plan national et des plans régionaux est assuré par le Comité national de la gestion du risque et de l’efficience du système de soins. » ;

2° Le 7° de l’article L. 182‑2-­3 est ainsi rédigé :

« 7° Les orientations relatives au projet de plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins prévu à l’article L. 182‑2-­1‑1. » ;

3° Au 2° du I et au dernier alinéa du II de l’article L. 182‑2-­4, les mots : “contrat d’objectifs” sont remplacés par les mots : “plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins”.

II. – Le titre III du livre IV de la première partie du code de la santé publique est ainsi modifié :

1° La première phrase du g du 2° de l’article L. 1431‑2 est ainsi rédigée :

« Dans les conditions prévues à l’article L. 182‑2-­1‑1 du code de la sécurité sociale, elles définissent et mettent en œuvre, avec les organismes d’assurance maladie et avec la Caisse nationale de solidarité pour l’autonomie, les actions régionales déclinant le plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins ou le complétant. » ;

2° L’article L. 1433‑1 est ainsi modifié :

a) Le troisième alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés :

« Il définit le contrat type prévu à l’article L. 182‑2-­1‑1 du code de la sécurité sociale, régissant les modalités de mise en œuvre des plans régionaux de gestion du risque et d’efficience du système de soins.

Il valide toutes les instructions qui sont données aux agences. Il conduit l’animation du réseau des agences. » ;

b) Le quatrième alinéa est complété par les mots : « notamment sur la base des contrats définis à l’article L. 1433‑2 ».

Article 164

I. – Le titre VI du livre Ier du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Le deuxième alinéa de l’article L. 162‑5 est supprimé ;

2° La section 3.1 du chapitre II est complétée par des articles L. 162‑14‑4 et L. 162‑14‑5 ainsi rédigés :

« Art. L. 162‑14‑4.-­I.-­Les conventions nationales mentionnées aux articles L. 162‑5, L. 162‑9, L. 162‑12‑2, L. 162‑12‑9, L. 162‑14 et L. 162‑32‑1 précisent, par un ou plusieurs contrats types nationaux, les modalités d’adaptation régionale des dispositifs définis au 4° du I de l’article L. 162‑14‑1 du présent code visant à favoriser l’installation des professionnels de santé ou des centres de santé en fonction des zones d’exercice déterminées en application de l’article L. 1434‑8 du code de la santé publique.

Elles peuvent prévoir, par les mêmes contrats types, des modalités d’adaptation régionale d’autres mesures conventionnelles, à l’exception de celles relatives aux tarifs prévus au 1° du I de l’article L. 162‑14‑1 du présent code et aux rémunérations de nature forfaitaire fixées par les conventions.

Le directeur général de l’agence régionale de santé arrête, dans le respect des contrats types nationaux, les contrats types régionaux comportant les adaptations applicables dans la région.

II. – Chaque professionnel de santé ou centre de santé conventionné établi dans le ressort de l’agence peut signer un ou plusieurs contrats conformes à ces contrats types régionaux avec le directeur général de l’agence régionale de santé et un représentant des régimes d’assurance maladie désigné à cet effet par le directeur général de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie. En l’absence de désignation de son représentant par l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, ce dernier est désigné par arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale.

III. – La participation des régimes obligatoires de base d’assurance maladie au financement de tout avantage financier prévu par ces contrats est prise en compte dans l’objectif national de dépenses d’assurance maladie mentionné au 3° du D du I de l’article L. O. 111‑3.

Art. L. 162‑14‑5. – Les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale peuvent définir conjointement des lignes directrices préalablement aux négociations des accords, contrats et conventions prévus aux articles L. 162‑1-­13, L. 162‑5, L. 162‑9, L. 162‑12‑2, L. 162‑12‑9, L. 162‑14, L. 162‑14‑1, L. 162‑16‑1, L. 162‑32‑1 et L. 322‑5-­2. Le conseil de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie prend en compte ces lignes directrices dans la définition des orientations mentionnées au 4° de l’article L. 182‑2-­3. » ;

[…]

Commentaires

	
■L’ambition de la loi



L’ambition du projet de loi relatif à la santé, devenu la loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé, était, selon son exposé des motifs1, d’engager « une refondation nécessaire pour relever les grands enjeux auxquels la politique de santé est confrontée » : le vieillissement de la population, le développement des maladies chroniques et la nécessité de l’innovation pour améliorer la qualité des prises en charge dans un système de santé solidaire et universel. Cette ambition globale inscrit la loi de 2016 dans la lignée des textes législatifs qui, depuis 2002, tentent de développer une approche intégrative de la politique de santé, par opposition aux politiques sectorielles qui les ont précédés2. Les pouvoirs publics ont ainsi renoué, un siècle plus tard, avec l’esprit de la grande loi du 15 février 1902 relative à la protection de la santé publique, dont la codification en 1953 a donné naissance au code de la santé publique3. Ce texte fondateur posait, en effet, un cadre d’ensemble pour la politique de santé, traitant successivement des mesures sanitaires générales, de l’administration sanitaire et des dépenses de santé…

Cette approche globale a été initiée par la loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé4, dont le titre II intitulé « Démocratie sanitaire » posait le principe d’une procédure d’élaboration de la politique de santé et le titre III intitulé « qualité du système de santé » réformait les règles de compétence, de formation et de déontologie des professionnels de santé ainsi que la politique de prévention et l’organisation du système de santé. La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique a, de manière plus solennelle encore, réformé la procédure d’élaboration de la politique de santé et institué une loi quinquennale de santé publique avant d’en définir le contenu et d’établir cent objectifs de santé publique assortis d’indicateurs de suivi et de résultats5. Plus récemment, la loi du 21 juillet 20096 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires, dite HPST, a embrassé une grande partie des champs de l’action sanitaire, transformant la législation hospitalière, l’organisation territoriale du système de santé mais également l’accès aux soins et à la prévention7.

2002, 2004, 2009, 2016… L’adoption de quatre grandes lois de santé en moins de quinze ans témoigne également de l’accélération du processus législatif qui affecte le système de santé8. Jusque dans les années 1970, les lois consacrées à la santé étaient rares, pour ne pas dire exceptionnelles. Elles étaient, en outre, spécialisées : lois du 15 avril 1916 et du 7 septembre 1919 sur la lutte contre la tuberculose, lois de 1931 et 1964 sur certaines vaccinations, lois sur la protection sociale contre la maladie de 1905, 1928 et 1939 – les réformes de 1945 et 1967 ayant été faites par ordonnance –, loi de 1961 sur la transfusion sanguine ou de 1967 sur la régulation des naissances. Quant à l’hôpital, si l’on excepte le texte de 1941, la première législation moderne date de 1958 mais résulte des ordonnances Debré.

À partir des années 1970, le rythme législatif s’est considérablement accéléré mais l’intervention du législateur est, comme cela a été rappelé, restée très sectorisée jusqu’au début des années 2000. L’inflation normative, législative et réglementaire sur la santé avait ainsi été soulignée par le vice-­président du Conseil d’État lors d’un colloque sur le cinquantenaire de la légalisation du code de la santé publique. Il avait rappelé que le premier code de la santé de 1953 comportait 792 articles et qu’il en comptait, au 1er juillet 2007, 9 672, dont près d’un tiers de dispositions de nature législative9.

S’agissant du caractère spécialisé des textes, il n’est que d’évoquer les principales législations adoptées au cours du dernier demi-­siècle pour s’en convaincre10. On peut citer les lois sur l’interruption volontaire de grossesse de 1975 et le prélèvement d’organes en 1976, les lois de lutte contre le tabagisme de 1976 et 1991, les lois de bioéthique de 1994, 2004 et 2011, les réformes hospitalières de 1970, 1983, 1991, 1996 (par ordonnance), 2003 et 2009. Il faut ajouter à cela les lois de sécurité sanitaire de 1993, 1998, 2001, 2006, 2007 et 2011. Enfin, l’assurance maladie a fait l’objet d’importantes réformes par des lois particulières en 1971, 1991, 1993, 1999, 2004, par ordonnance en 1996, mais aussi au gré des lois annuelles de financement de la sécurité sociale à partir de 1997. Il y avait ainsi, pour schématiser, une politique hospitalière visant à développer l’offre de soins dans ce domaine, une politique conventionnelle destinée à organiser les relations entre les professions de santé libérales et les pouvoirs publics, une politique du médicament pour régir les conditions sanitaires et économiques d’utilisation de ces produits et, épisodiquement, des lois de société ou de prévention sanitaire. Enfin, une politique d’assurance maladie permettait, en parallèle, de généraliser la protection sociale contre la maladie et de définir les conditions de remboursement des soins.

	
■Les apports du texte



Les composantes d’une politique de santé

L’article 1er de la loi du 26 janvier 2016 peut être regardé comme le symbole de l’approche globale de la politique de santé qui inspire le texte. Il réécrit intégralement l’article L. 1411‑1 du code de la santé publique, qui trouve son origine dans l’article 34 de la loi du 4 mars 2002 et s’attache à définir les objectifs de la politique de santé. L’article redéfinit la notion de politique de santé et en confie la responsabilité à l’État. Il en résulte une unification terminologique opportune puisque précédemment les codes retenaient, sans véritable distinction conceptuelle, les termes de politique de santé11 et de politique de santé publique12.

Les objectifs généraux de la politique de santé sont regroupés autour de six thèmes : assurer la promotion de conditions de vie favorable à la santé, améliorer l’état de santé de la population, réduire les inégalités sociales et territoriales de santé, assurer l’égalité entre les hommes et les femmes, garantir la meilleure sécurité sanitaire possible et garantir l’accès effectif de la population à la prévention et aux soins. On retrouve parmi ces objectifs les trois missions fondamentales des acteurs du système de santé, définies par l’article d’ouverture du code de la santé publique – l’article L. 1110‑1 : « développer la prévention, garantir l’égal accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et assurer la continuité des soins et la meilleure sécurité sanitaire possible. »

Ensuite, la loi énumère onze composantes canoniques de la politique de santé. L’article reprend, en les reformulant, certains items résultant des lois de 2002 et 2004. Cet exercice de rédaction qui peut sembler formel, voire tauto­logique, est néanmoins le fruit d’un travail mené en France comme au sein de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) pour cerner le cadre des politiques de santé, dont le champ est pratiquement sans limites et dont l’un des piliers – les soins – tend, dans les systèmes de santé développés, à évincer les autres éléments. Ces dispositions ont cependant une portée juridique et pratique, notamment en termes d’obligations et de responsabilité de l’État, qui justifie leur insertion dans le code de la santé publique.

La première remarque qui peut être faite sur cette énumération tient à l’importance des volets consacrés à la promotion de la santé, à la prévention et à la prise en compte des déterminants de la santé. Le texte adopte ainsi des concepts clé de la santé publique qui sont au cœur, depuis des décennies, des travaux de l’OMS. La politique de santé doit ainsi garantir « la surveillance et l’observation de l’état de santé de la population et l’identification de ses principaux déterminants » (1°). Elle doit également porter sur « la promotion de la santé dans tous les milieux de vie » (2°) et développer « la prévention collective et individuelle, tout au long de la vie, des maladies et de la douleur, des traumatismes et des pertes d’autonomie » (3°). Le texte met en particulier l’accent sur la nécessité de définir un « parcours éducatif de l’enfant » et sur « l’éducation pour la santé ». Il souligne également l’importance des « actions conduites dans le cadre de la protection et de la promotion de la santé maternelle et infantile » (4°).

Avec le 5° apparaît l’une des priorités de la loi de 2016 : l’organisation des parcours de santé. Le constat des difficultés rencontrées pour coordonner les différentes interventions des acteurs du système de santé, notamment pour les malades souffrant de maladie chronique ou de plusieurs pathologies, souvent associées à un handicap, a conduit le législateur à adopter de nombreuses dispositions visant à y remédier. On trouve ainsi dans le texte de 2016 des articles consacrés aux équipes de soins primaires (article 64), aux communautés professionnelles territoriales de santé (article 65), aux fonctions d’appui aux professionnels pour la coordination des parcours de santé complexes (article 74), au service public de l’information en santé (article 88), au plan d’accompagnement global des personnes en situation de handicap (article 89), aux expérimentations de projets d’accompagnement sanitaire, social et administratif des personnes souffrant d’une maladie chronique et des personnes handicapées (article 92), aux lettres de liaison entre la médecine de ville et la médecine hospitalière (article 95) ou encore la notion d’équipe de soins (article 96).

Dans le 5° de l’article L. 1411‑1, le législateur définit les parcours de santé comme visant « par la coordination des acteurs sanitaires, sociaux et médico-­sociaux, en lien avec les usagers et les collectivités territoriales, à garantir la continuité, l’accessibilité, la qualité, la sécurité et l’efficience de la prise en charge de la population, en tenant compte des spécificités géographiques, démographiques et saisonnières de chaque territoire, afin de concourir à l’équité territoriale ».

Plusieurs items rappellent ensuite que la politique de santé doit permettre de répondre aux alertes et aux crises sanitaires (7°), de produire, d’utiliser et de diffuser les connaissances utiles à son élaboration et à sa mise en œuvre (8°), de promouvoir des activités de formation, de recherche et d’innovation dans le domaine de la santé (9°) et d’assurer l’adéquation entre la formation initiale des professionnels de santé et l’exercice ultérieur de leurs responsabilités (10°).

Avec le 11° de l’article, la loi consacre l’obligation d’information de la population ainsi que le principe de sa participation, directe ou par l’intermédiaire des associations, « au débat public sur les questions de santé et sur les risques sanitaires et au processus d’élaboration et de mise en œuvre de la politique de santé ». Cette disposition s’inscrit dans la logique de la « démocratie sanitaire », établie par la loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades13. De nombreuses autres dispositions du texte y font référence, à commencer par le I de l’article 1er de la loi qui propose la création d’une Union nationale des associations agréées d’usagers du système de santé.

Enfin, le 6° de l’article L. 1411‑1 mérite une attention particulière et constitue sans doute l’innovation la plus notable du texte dans la mesure où il entend insérer la politique d’assurance maladie dans la politique de santé.

Le rapprochement de la politique de santé et de la politique d’assurance maladie

La clarification faite par le texte entre, d’une part, la politique de santé publique, entendue à tort comme exclusivement sanitaire, et, d’autre part, la politique de santé, comprise comme englobant son financement, est particulièrement opportune14. Le 6° de l’article L. 1411‑1 met fin à cette dichotomie délétère en englobant dans la politique de santé « la prise en charge collective et solidaire des conséquences financières et sociales de la maladie, de l’accident et du handicap par le système de protection sociale ». L’innovation fait écho à l’affirmation solennelle de la ministre de la santé lors du lancement de la préparation du projet de loi en septembre 2013 : « Il n’y a qu’une politique de santé. Il n’y a pas la santé publique d’un côté et l’assurance maladie de l’autre15. » La loi affirme ainsi l’unité de principe de la politique de santé malgré la division contestable du droit de la santé publique et du droit de l’assurance maladie16, résultant notamment de l’existence du code de la santé publique et du code de la sécurité sociale.

En revanche, le passage à l’acte est plus timoré. L’article L. 1411‑2 du code de la santé publique résultant de la loi entend sans doute soumettre l’action des organismes d’assurance maladie aux priorités définies par la politique de santé en précisant, dans l’article L. 182‑2-­1‑1 du code de la sécurité sociale, qu’ils doivent concourir « à la mise en œuvre de la politique de santé et des plans et programmes de santé qui en résultent ». Il leur revient ainsi de poursuivre « les objectifs, définis par l’État et déclinés par les agences régionales de santé ». Pourtant, les instruments mis au service de cette intégration de la politique d’assurance maladie dans la politique de santé ne paraissent pas à la hauteur des ambitions proclamées.

L’article 162 de la loi introduit la notion de « plan national de gestion du risque et d’efficience du système de soins ». La notion de « gestion du risque », au sens qui lui est donné au sein de l’assurance maladie et qui a été consacré par l’ordonnance du 24 avril 199617 relative à l’organisation de la Sécurité sociale18, ne doit pas être confondue avec la gestion du risque développée en matière de sécurité sanitaire. Elle englobe l’ensemble des activités des services de l’assurance maladie tendant à améliorer la connaissance du fonctionnement du système de santé, à diffuser l’information sur les soins et les pratiques médicales, à développer la prévention et rationaliser le recours aux soins afin d’améliorer l’efficience du système, à évaluer les pratiques et, enfin, à exercer un contrôle sur l’activité des praticiens et des établissements.

L’exercice de cette mission repose aujourd’hui en France, pour l’essentiel, sur les systèmes d’information de l’assurance maladie, les services de gestion et de contrôle médical des caisses. Afin de marquer le rapprochement des compétences étatiques de pilotage du système de santé et de l’expertise comme des moyens de l’assurance maladie, la loi HPST ne s’était pas contentée de poser le principe d’un projet régional de santé élaboré par les agences régionales de santé (ARS) et comportant un schéma régional de prévention, un schéma régional d’organisation des soins et un schéma régional d’organisations médico-­sociales. Elle avait également posé le principe d’un « programme pluriannuel régional de gestion du risque » (PPRGR), intégré au projet régional de santé et établi par l’ARS après concertation avec les caisses d’assurance maladie et les organismes complémentaires d’assurance santé.

Pour autant, l’expertise comme les moyens d’action sont demeurés dans le giron des caisses d’assurance maladie et, en réalité, restent étroitement pilotés par la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), dont le rôle au sein de l’Union nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM) est déterminant. De nombreux travaux ont souligné, depuis une décennie, les inconvénients et même les dysfonctionnements résultant pour le système de santé de la dichotomie entre les services de l’État et les services de l’assurance maladie. Lors de la préparation du projet de loi, le rapport « Un projet global pour la stratégie nationale de santé » du comité des « sages » présidé par Alain Cordier comporte une dix-­neuvième recommandation intitulée « Réorganiser le pilotage national ». Le constat fait par le comité était sévère : « Le bicéphalisme de l’encadrement du système de santé conduit à de nombreuses faiblesses en termes de cohérence de la politique publique, par exemple : cloisonnement de la régulation des secteurs hospitalier et ambulatoire, décisions non coordonnées concernant la rémunération des acteurs et la tarification des activités, moyens et compétence de traitement des données de santé inégalement répartis, coordination insuffisante entre la gestion du risque et les agences sanitaires, dispersion des financements et des actions de prévention. Cette répartition n’est plus justifiée au regard des ambitions de la stratégie nationale de santé. » Le rapport rappelait le champ des solutions institutionnelles débattues depuis quelques années, qui allaient d’un simple renforcement du rôle du comité national de pilotage ARS à la création d’une agence nationale de santé et insistait sur la nécessité en tout état de cause d’« asseoir la fonction stratégique et le rôle pilote de l’État ».

L’établissement d’un « plan national de gestion du risque et d’efficience du système de santé », sous la forme d’un contrat conclu entre l’État et l’Union nationale des caisses d’assurance maladie, vise à réduire les inconvénients de la dichotomie institutionnelle. L’article 162 de la loi de 2016 est symboliquement le premier article d’un chapitre de la loi intitulé « Renforcer l’alignement stratégique entre l’État et l’assurance maladie ». Le plan doit définir, au sein de programmes nationaux, les actions concourant à la mise en œuvre des objectifs pluriannuels de gestion du risque et les objectifs relatifs à l’efficience du système de soins communs aux trois régimes constituant l’UNCAM. Il est décliné, dans chaque région, par un plan pluriannuel régional de gestion du risque et d’efficience du système de soins qui se substitue au programme pluriannuel régional de gestion du risque institué par la loi HPST de 2009.

La seconde innovation de la loi en ce domaine résulte de l’article 164 qui réforme le système conventionnel régissant l’exercice des professionnels de santé en médecine de ville. La loi explicite et consacre, dans l’article L. 162‑14‑5 du code de la sécurité sociale, un droit d’intervention des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale dans les négociations conventionnelles. Toutefois, cette intrusion est limitée à la définition de « lignes directrices » préalablement aux négociations. En outre, la seule obligation qui pèse sur le conseil de l’UNCAM est de les prendre en compte dans la définition des orientations qu’il est appelé à adopter pour la négociation des accords conventionnels (4° de l’article L. 182‑2-­3 du code de la sécurité sociale). Le ministre des affaires sociales et de la santé a d’ailleurs anticipé sur l’application de la loi en adressant, par lettre du 23 décembre 2015, ses lignes directrices pour la négociation de la convention médicale prévue au printemps 2016. Ce courrier a fixé trois objectifs : une « meilleure valorisation de la pratique et de l’expertise médicale, et le soutien à la modernisation de l’organisation des soins de ville », le renforcement de la « prévention et (du) rôle des médecins dans les actions de promotion de la santé », la garantie de « l’accès aux soins pour tous les Français sur l’ensemble territoire ».

Enfin, l’article L. 162‑4-­4 créé par la loi, fait un timide pas dans le sens d’une territorialisation des conventions d’exercice professionnel. Il prévoit que les conventions nationales peuvent préciser, par un ou plusieurs contrats types nationaux, les modalités d’adaptation régionale de certains dispositifs conventionnels. Il s’agit notamment de favoriser l’installation des professionnels de santé. Toutefois, ces adaptations ne peuvent concerner les tarifs ou les rémunérations de nature forfaitaire fixés par les conventions. Qui plus est, si le directeur général de l’ARS peut arrêter, « dans le respect des contrats types nationaux », les contrats types régionaux, il ne peut signer de tels contrats avec des professionnels de santé qu’à la condition d’une signature conjointe d’un représentant des régimes d’assurance maladie désigné à cet effet par le directeur général de l’UNCAM. L’article précise que les dépenses liées à ces contrats sont prises en compte dans l’objectif national de dépenses d’assurance maladie (ONDAM). Le pilotage de la médecine de ville reste donc, pour l’essentiel, placé sous l’égide des organismes d’assurance maladie19.

La définition d’une stratégie nationale de santé

La loi de 2016 donne une assise législative au concept de stratégie nationale de santé (SNS). Le principe même d’une « stratégie nationale de santé » avait été annoncé dès la déclaration de politique générale du Premier ministre du 3 juillet 2012. La loi en définit les contours dans l’article L. 1411‑1-­1 du code de la santé publique. La stratégie nationale de santé doit fixer le cadre dans lequel la politique de santé est conduite. Elle doit déterminer, « de manière pluriannuelle, des domaines d’action prioritaires et des objectifs d’amélioration de la santé et de la protection sociale contre la maladie ». Là encore, on peut noter le souci d’intégrer dans un même mouvement les préoccupations sanitaires et celles relatives à la protection sociale contre la maladie. Il est également précisé qu’un volet de la stratégie nationale de santé doit fixer « les priorités de la politique de santé et de l’enfant ».

La SNS est élaborée par le Gouvernement dans le cadre d’une procédure faisant appel à une consultation publique. Son rythme d’adoption ou de révision n’est pas précisé par la loi. En revanche, un suivi annuel et une évaluation pluriannuelle sont prescrits. La stratégie nationale de santé doit être élaborée avec le concours du Haut Conseil de la santé publique et de la conférence nationale de santé. Elle devrait également bénéficier de l’institution d’un comité interministériel pour la santé par un décret du 18 juin 201420. Ce comité présidé par le Premier ministre dispose d’un comité permanent restreint, présidé par le directeur général de la santé, et qui réunit les représentants des ministères chargés des affaires sociales, de l’agriculture, de l’économie et des finances, de l’éducation, de l’environnement, de l’enseignement supérieur et de la recherche, de l’aménagement du territoire, du logement, de la jeunesse, des sports et du travail. Il doit notamment favoriser la prise en compte de l’éducation pour la santé et la promotion de la santé dans l’ensemble des politiques publiques, dans la logique d’une approche HIAP, « Health in All Policies », préconisée notamment par les textes européens.

La SNS s’inscrit dans un cadre juridique moins formalisé que celui de la loi pluriannuelle de santé publique instaurée par la loi du 9 août 2004. L’article L. 1411‑2 du code de la santé publique, qui la prévoyait, est abrogé par la loi de 2016, ou, plus exactement, remplacé par les dispositions relatives à l’association des organismes d’assurance maladie à la mise en œuvre de la politique de santé (cf. supra). En 2004, le législateur avait posé le principe d’une programmation pluriannuelle inscrite dans la loi, au sein d’une volumineuse annexe énonçant cent objectifs de santé publique21. Ces objectifs, pour la plupart quantifiés, déclinaient les ambitions des pouvoirs publics en matière de lutte contre l’alcoolisme, le tabagisme, les résistances aux antibiotiques, la iatrogénie, la douleur, les inégalités ou de développement d’une meilleure nutrition et de l’activité physique, de la protection de la santé en milieu professionnel, de la promotion de la santé maternelle et périnatale… En outre, le législateur avait posé le principe de cinq plans stratégiques au niveau national : la lutte contre le cancer, la lutte contre les addictions, l’impact sur la santé des facteurs d’environnement, l’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques et l’amélioration de la prise en charge des maladies rares.

La multiplicité des objectifs, inévitable en matière de santé publique, la déconnexion entre les objectifs de santé publique et l’utilisation des moyens de l’assurance-­maladie et l’inadaptation du système de santé à la mise en œuvre comme à l’évaluation de tels programmes ont suscité des analyses très critiques de la loi du 9 août 200422. Quant à l’évaluation de l’application de la loi faite par le Haut Conseil de la santé publique, elle faisait apparaître en 2010 qu’à peine plus de la moitié des objectifs avait pu faire l’objet d’une évaluation, que neuf avaient été globalement atteints et que quatorze l’avaient été ­partiellement23.

En 2014, le Gouvernement a pris le parti, selon l’étude d’impact, de « sortir de la logique d’une loi de programme, comportant cent objectifs et plusieurs centaines d’indicateurs, fondée sur un principe d’évaluation quinquennale en modifiant a minima les dispositions prévues par la loi du 9 août 2004 tout en maintenant une cohérence d’ensemble au dispositif de la politique publique de santé ». La loi qui supprime les mécanismes de la loi quinquennale n’entend pas, pour autant, déroger à la logique d’une programmation pluriannuelle, dans un champ de l’action publique où les objectifs sont le plus souvent à moyen et long termes, voire très long terme. La stratégie nationale de santé, définie par voie réglementaire et susceptible d’évoluer avec plus de souplesse qu’une loi pluriannuelle, permet de projeter dans l’avenir un schéma d’évolution du système de santé en fonction d’objectifs de protection de la santé publique et d’amélioration de l’état de santé de la population. Le législateur semble ainsi tirer les conséquences des réalités de l’action gouvernementale et du débat parlementaire, qui n’avaient pas permis l’examen d’une nouvelle loi quinquennale de santé publique depuis celle adoptée en 2004.







Chapitre 2

L’accès aux soins

Article 83

I. – Le déploiement du mécanisme du tiers payant, permettant de pratiquer la dispense d’avance de frais pour les bénéficiaires de l’assurance maladie, s’effectue, sous les conditions et garanties fixées au présent article, selon les modalités suivantes :

1° À compter du 1er juillet 2016, les professionnels de santé exerçant en ville peuvent appliquer le tiers payant aux bénéficiaires de l’assurance maladie atteints d’une affection de longue durée mentionnée aux 3° et 4° de l’article L. 160‑14 du code de la sécurité sociale, pour les soins en relation avec l’affection concernée, ainsi qu’aux bénéficiaires de l’assurance maternité, sur la part des dépenses prise en charge par l’assurance maladie obligatoire. L’ensemble des organismes d’assurance maladie est tenu de mettre en œuvre le tiers payant effectué par ces professionnels ;

2° À compter du 31 décembre 2016, les professionnels de santé exerçant en ville appliquent le tiers payant aux bénéficiaires de l’assurance maladie atteints d’une affection de longue durée mentionnée aux 3° et 4° du même article L. 160‑14, pour les soins en relation avec l’affection concernée, ainsi qu’aux bénéficiaires de l’assurance maternité, sur la part des dépenses prise en charge par l’assurance maladie obligatoire ; 

3° Les caisses nationales d’assurance maladie, les mutuelles, les institutions de prévoyance et les sociétés d’assurance transmettent conjointement au ministre chargé de la sécurité sociale un rapport présentant les solutions techniques permettant la mise en place au profit de l’ensemble des bénéficiaires de l’assurance maladie du mécanisme du tiers payant simultanément sur les parts couvertes par les régimes obligatoires d’assurance maladie et sur celles couvertes par les organismes d’assurance maladie complémentaire. Il inclut nécessairement le déploiement d’une solution technique commune permettant d’adresser aux professionnels de santé ayant fait ce choix un flux unique de paiement. Ce rapport est établi notamment au vu des attentes exprimées par les professionnels de santé. Il détermine et évalue la faisabilité opérationnelle et financière des solutions techniques permettant d’assurer aux professionnels de santé la simplicité de l’utilisation, la lisibilité des droits et la garantie du paiement. Il mentionne les calendriers et les modalités de test des solutions envisagées au cours de l’année 2016, en vue de parvenir à ouvrir à tous le bénéfice effectif du tiers payant à compter du 1er janvier 2017. Le rapport est remis au plus tard dans un délai d’un mois à compter de la promulgation de la présente loi ;

4° À compter du 1er janvier 2017, les professionnels de santé exerçant en ville peuvent appliquer le tiers payant aux bénéficiaires de l’assurance maladie sur la part des dépenses prise en charge par l’assurance maladie obligatoire [Dispositions ­déclarées non conformes à la Constitution par la décision du Conseil constitutionnel n° 2015‑727 DC du 21 janvier 2016.] L’ensemble des organismes d’assurance maladie [Dispositions déclarées non conformes à la Constitution par la décision du Conseil constitutionnel n° 2015‑727 DC du 21 janvier 2016.] sont tenus de mettre en œuvre le tiers payant effectué par ces professionnels ;

5° À compter du 30 novembre 2017, les professionnels de santé exerçant en ville appliquent le tiers payant à l’ensemble des bénéficiaires de l’assurance maladie sur les dépenses mentionnées au 4°.

II. – Le déploiement du tiers payant fait l’objet de rapports sur les conditions de son application, qui sont transmis au ministre chargé de la sécurité sociale :

1° Au 30 novembre 2016, un rapport par la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés, en lien avec les organismes nationaux des autres régimes d’assurance maladie, pour son application aux bénéficiaires mentionnés au 1° du I ;

2° Avant le 30 septembre 2017, un rapport par les caisses nationales d’assurance maladie, les mutuelles, les institutions de prévoyance et les sociétés d’assurance pour le déploiement mentionné au 4° du même I.

III. – Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° L’article L. 133‑4 est ainsi modifié :

a) Après le septième alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Si le professionnel ou l’établissement n’a ni payé le montant réclamé, ni produit d’observations et sous réserve qu’il n’en conteste pas le caractère indu, l’organisme de prise en charge peut récupérer ce montant par retenue sur les versements de toute nature à venir. » ;

b) Au dernier alinéa, le mot : « trois » est remplacé par le mot : « quatre » ;

2° L’article L. 161‑1-­4 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Le présent article ne peut, conformément à l’article L. 161‑15‑1, avoir de conséquences sur le service des prestations en nature de l’assurance maladie que pour les seules situations touchant au non-­respect de la condition de résidence mentionnée à l’article L. 160‑1. » ;

3° L’article L. 315‑1 est complété par un VI ainsi rédigé :

« VI.-­ Le service du contrôle médical transmet, sauf opposition du bénéficiaire, les informations de nature médicale qu’il détient, notamment le protocole de soins mentionné à l’article L. 324‑1, en cas de changement d’organisme ou de régime d’assurance maladie, au nouveau service chargé du contrôle médical dont relève l’assuré. » ; 

4° L’article L. 160‑13, dans sa rédaction résultant de la loi n° 2015‑1702 du 21 décembre 2015 de financement de la sécurité sociale pour 2016, est ainsi modifié :

a) Le dernier alinéa du II est ainsi modifié :

– après la première occurrence du mot : « être », la fin de la première phrase est ainsi rédigée :

« payée directement par l’assuré à l’organisme d’assurance maladie, prélevée sur le compte bancaire de l’assuré après autorisation de ce dernier ou encore récupérée par l’organisme d’assurance maladie sur les prestations de toute nature à venir. » ;

– après la même phrase, est insérée une phrase ainsi rédigée :

« Ce décret fixe également les modalités de recueil de l’autorisation de l’assuré de prélèvement sur son compte bancaire et de renoncement à cette autorisation. » ;

b) Après la première occurrence du mot : « être », la fin de la première phrase du sixième alinéa du III est ainsi rédigée : « payées, prélevées ou récupérées selon les modalités prévues au dernier alinéa du II. » ;

5° La section 4 du chapitre Ier du titre VI du livre Ier est complétée par des articles L. 161‑36‑3 et L. 161‑36‑4 ainsi rétablis :

« Art. L. 161‑36‑3. – Lorsque le professionnel de santé applique le tiers payant, le paiement de la part prise en charge par l’assurance maladie est garanti, dès lors qu’il utilise la carte électronique de l’assuré mentionnée à l’article L. 161‑31 et qu’elle ne figure pas sur la liste d’opposition prévue au même article. Ce paiement intervient dans un délai maximal fixé par décret. Ce décret fixe également les cas dans lesquels le paiement peut être garanti au professionnel s’il est amené exceptionnellement à pratiquer le tiers payant au vu d’autres justificatifs de droits.

Le non-­respect du délai mentionné au premier alinéa du présent article ouvre droit, pour le professionnel de santé concerné, sans préjudice des sommes dues, au versement d’une pénalité, selon des modalités fixées par décret.

Les délais de paiement de chaque organisme d’assurance maladie font l’objet d’une publication périodique, dans des conditions définies par décret.

Les organismes d’assurance maladie fournissent au professionnel de santé les informations nécessaires au suivi du paiement de chaque acte ou consultation pour lequel il a pratiqué le tiers payant.

Art. L. 161‑36‑4. – Pour bénéficier du tiers payant chez un professionnel de santé exerçant en ville, l’assuré doit remplir les conditions suivantes :

1° Présenter au professionnel de santé la carte électronique mentionnée à l’article L. 161‑31 ;

2° Avoir donné l’autorisation prévue au II de l’article L. 160‑13 lorsque le montant dû par le bénéficiaire au titre des II et III du même article excède un seuil fixé par décret et n’a pas été acquitté ;

3° S’agissant des actes et des prestations dispensés par les médecins, ne pas se trouver dans l’une des situations prévues à l’avant-­dernier alinéa de l’article L. 162‑5-­3 ;

4° S’agissant de la délivrance de médicaments, respecter les conditions fixées au troisième alinéa de l’article L. 162‑16‑7. » ;

6° À l’article L. 162‑21‑1, après le mot : « hospitalisation », sont insérés les mots : « et des frais relatifs aux actes et consultations externes mentionnés aux articles L. 162‑26 et L. 162‑26‑1 ».

IV. – À l’article L. 725‑3-­1 du code rural et de la pêche maritime, le mot : « huitième » est remplacé par le mot : « neuvième » et les mots : « du neuvième » sont remplacés par les mots : « de l’avant-­dernier ».

V. – L’article L. 871‑1 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° À la première phrase du premier alinéa, après la dernière occurrence du mot : « code », sont insérés les mots : «, qu’elles permettent à l’assuré de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur les prestations faisant l’objet de ces garanties, au moins à hauteur des tarifs de responsabilité, » ;

2° Au deuxième alinéa, les mots : « et des actes et prestations pour lesquels le patient n’a pas accordé l’autorisation mentionnée à l’article L. 1111‑15 du code de la santé publique. Elles prévoient également l’exclusion totale ou partielle » sont remplacés par les mots : « ainsi que ».

VI. – Le 1° du V entre en vigueur le 1er janvier 2017.

VII. – L’assurance maladie assume la mission générale de pilotage du déploiement et de l’application du tiers payant. Elle assure, en liaison avec les organismes d’assurance maladie complémentaire, la cohérence et la performance des dispositifs permettant aux professionnels de santé de mettre en œuvre ce mécanisme au profit des bénéficiaires de l’assurance maladie. Un décret définit les conditions dans lesquelles un comité de pilotage, composé de représentants de l’État, des organismes d’assurance maladie, des organismes d’assurance maladie complémentaire, des professionnels de santé et des usagers du système de santé, évalue le déploiement et l’application du tiers payant, identifie les difficultés rencontrées par les professionnels de santé et formule, le cas échéant, les préconisations d’amélioration.

Article 85

Après la deuxième phrase du premier alinéa de l’article L. 4122‑1 du code de la santé publique, sont insérées deux phrases ainsi rédigées :

« Il évalue, en lien avec des associations de patients agréées en application de l’article L. 1114‑1 et selon des modalités précisées par décret, le respect du principe de non-­discrimination dans l’accès à la prévention ou aux soins, mentionné à l’article L. 1110‑3, par les membres de l’ordre. Il lui revient de mesurer l’importance et la nature des pratiques de refus de soins par les moyens qu’il juge appropriés. »

Article 86

I. – Au dernier alinéa de l’article L. 162‑9 du code de la sécurité sociale, après le mot : « santé », sont insérés les mots : « et aux bénéficiaires de l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé » et, après les mots : « cette protection », sont insérés les mots : « ou de cette aide ».

II. – L’article L. 165‑6 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Le premier alinéa est ainsi rédigé :

« L’Union nationale des caisses d’assurance maladie, les organismes d’assurance maladie, ainsi que les mutuelles, les institutions de prévoyance et les sociétés d’assurance, peuvent conclure des accords, à l’échelon local ou national, avec les distributeurs de produits et prestations de santé mentionnés à l’article L. 165‑1, notamment en ce qui concerne la qualité, les prix maximaux pratiqués, sous réserve que ces produits ou prestations ne fassent pas l’objet d’une décision prise en application du I de l’article L. 165‑3, et les modalités du mécanisme de tiers payant. » ;

2° Le deuxième alinéa est ainsi modifié :

a) La première phrase est ainsi rédigée :

« Des accords peuvent également être conclus au niveau national pour prédes dispositions adaptées à la situation des bénéficiaires du droit à la protection complémentaire en matière de santé et des bénéficiaires de l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé mentionnés aux articles L. 861‑3 et L. 863‑2. » ;

b) La seconde phrase est complétée par les mots : « et aux bénéficiaires de l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé » ;

3° À la première phrase du dernier alinéa, les mots : « les organismes nationaux » sont remplacés par les mots : « l’Union nationale des caisses ».

Commentaires

Mesure phare de la loi du 26 janvier 2016, la généralisation du tiers payant ne représente qu’un article d’un texte qui en comporte 227… Il a cependant été au cœur du débat parlementaire comme des vives tensions professionnelles qui ont accompagné l’élaboration et la discussion du projet de loi. Dès l’annonce du projet de loi, la volonté de lutter « contre les barrières financières à l’accès aux soins » avait été affirmée par le Gouvernement. Lors de la présentation de la stratégie nationale de santé, le 23 septembre 2013, la ministre des affaires sociales et de la santé avait ainsi annoncé l’extension du tiers payant dans les termes suivants : « La prochaine étape relève d’une ambition plus ample, qui fait écho à l’immense avancée qu’a constituée la CMU en 1999 : il s’agit de la généralisation du tiers payant pour l’ensemble des soins de ville avant 2017. Concrètement, dans quatre ans, au plus tard, les Français n’auront plus à avancer de frais lorsqu’ils iront consulter un médecin. Si le tiers payant fonctionne déjà dans les pharmacies, il doit pouvoir fonctionner partout ailleurs. »

La démarche était justifiée par la persistance de renoncements dans l’accès aux soins malgré la généralisation de l’assurance maladie de 1945 à la loi du 2 janvier 197824 et la création de la couverture maladie universelle (CMU) par la loi du 27 juillet 199925, complétée en 2016 par l’institution de la protection maladie universelle (PUMA)26. Or, si depuis quelques années, le débat s’est focalisé sur l’importance des sommes restant à la charge des assurés sociaux du fait du ticket modérateur et des forfaits ou franchises, et surtout de l’augmentation des dépassements d’honoraires, le principe de l’avance des frais qui est l’un des socles historiques de la médecine ambulatoire en France, constitue également un frein dans l’accès aux soins.

L’article 17 du projet de loi avait, dès lors, pour objet d’assurer la généralisation du tiers payant, c’est-­à-­dire le paiement aux professionnels de santé par la caisse de sécurité sociale de la part remboursable des tarifs ou des honoraires. Cet article, devenu l’article 83 de la loi du 26 janvier 2016, a donné lieu à des débats aussi nourris que contradictoires. En outre, sa rédaction a été presque intégralement modifiée au cours du débat parlementaire. Avant d’examiner les dispositions adoptées par le législateur, il apparaît nécessaire de replacer cette mesure dans son contexte historique, économique, juridique et politique.

	
■L’affirmation du principe du paiement direct des honoraires



L’histoire du système de santé français a été marquée, depuis la Révolution de 1789, par le conflit qui a opposé le corps médical, à l’époque exclusivement libéral, aux pouvoirs publics du fait de la création des officiers de santé par les pouvoirs publics en 1793 et 1803, et de l’apparition de sociétés de secours mutuel, puis d’assurances sociales, tentant d’imposer des tarifs plafonds pour les actes médicaux27.

À la fin du xixe siècle et au début du xxe siècle, la crainte du développement du tiers payant a suscité d’intenses débats au sein du corps médical. La loi du 17 juillet 1893 sur l’assistance médicale gratuite a institué pour tout « Français malade, privé de ressources » un dispositif garantissant l’accès à des soins gratuits à son domicile ou dans un établissement hospitalier (article 1er) et confiant aux communes, aux départements ou à l’État le soin de payer « les honoraires des médecins, chirurgien et sage-­femme du service d’assistance à domicile » (1° de l’article 26). Ce texte est regardé comme la première législation instituant un tiers payant en France. En 1919, la loi du 31 mars a fait bénéficier du même mécanisme les invalides militaires et les ayants droit des victimes de guerre (article 64).

Dans le même temps a été élaborée la première loi sur les assurances sociales, qui avait pour ambition d’étendre à l’ensemble du territoire national la législation bismarckienne d’assurance maladie, applicable en Alsace Lorraine et prévoyant le tiers payant. De nombreux médecins libéraux, hostiles à cette évolution, ont exprimé dans la presse médicale leur refus de la réforme : « Le tiers payant, c’est l’ennemi28 ! », les médecins « ont pu en apprécier les inconvénients : temps perdu en paperasseries, abus divers, racolage, suspicion, ingérence du tiers payant, etc.29 »… Leurs syndicats ont décidé de fusionner le 6 décembre 1928 sous la dénomination de Confédération des syndicats médicaux français (CSMF). Quelques mois auparavant, le 30 novembre 1927, l’Union des syndicats de médecins français avait adopté une charte de médicale. Ce texte est devenu le référentiel de la médecine libérale en France. Il proclamait sept principes « formant la charte commune de la profession qu’aucune loi, règlement ou contrat ne doit remettre en cause :


	1. Le libre choix […] ;

	2. Le respect absolu du secret professionnel […]

	3. Le droit à des honoraires pour tout malade soigné […]

	4. Le paiement direct par l’assuré en prenant pour base minimale les tarifs syndicaux […]

	5. La liberté thérapeutique et de prescription, l’intérêt technique du traitement doit primer sur le facteur économique ;

	6. Contrôle des malades par la caisse, des médecins par le syndicat et commission médicale d’arbitrage en cas de désaccord ;

	
7. Nécessité de représentation du syndicat dans les commissions techniques organisées par les caisses30 ».




Malgré l’opposition du corps médical, la loi du 5 avril 1928 créant les assurances sociales a été adoptée. Elle soumettait à un régime d’assurance sociale obligatoire en matière de maladie les salariés dont la rémunération n’excédait pas un certain niveau et les métayers. Elle consacrait le libre choix du médecin par le malade mais ouvrait la possibilité du tiers payant. Le montant des honoraires devait en effet être « supporté par la caisse ou remboursé par elle à l’assuré suivant les conditions déterminées dans les contrats » (article 4). À la suite du refus du corps médical d’appliquer la loi mais aussi de l’opposition à ce texte de certains partenaires sociaux et de la Mutualité, la loi de 1928 a été profondément modifiée par la loi du 30 avril 1930. Ce dernier texte, inspiré par la charte médicale de 1927, est revenu sur le principe du tiers payant et a prévu que la part des honoraires garantie par les caisses était « avancée ou remboursée par la caisse à l’assuré ».

En 1945, lors de la création de la Sécurité sociale, les relations entre les syndicats médicaux et les caisses ont été réorganisées mais les principes résultant de la loi 1930 n’ont pas été modifiés. L’article 25 de l’ordonnance du 19 octobre 1945 fixant le régime des assurances sociales applicables aux assurés des professions non agricoles31 a repris le principe du paiement direct des honoraires : « La part garantie par les caisses est remboursée à l’assuré » tout en ouvrant la possibilité du tiers payant pour les établissements : « Toutefois, elle peut être versée directement à l’établissement dans lequel les soins sont donnés. »

Dans le même mouvement, le premier code de déontologie médicale, résultant du décret du 29 juin 194732, a pris le soin d’énoncer les principes qui « sont traditionnellement ceux de la médecine française » et qui « s’imposent à tout médecin, sauf dans le cas où leur observation est incompatible avec une prescription législative ou réglementaire, ou serait de nature à compromettre le fonctionnement rationnel ou le développement normal des services ou institutions de médecine sociale » : l’« entente directe entre malade et médecin en matière d’honoraires » et le « paiement direct des honoraires par le malade au médecin » (article 5).

Le principe de l’avance des frais a enfin été consacré en 1971 lorsque le législateur est intervenu pour organiser le système des conventions nationales d’exercice professionnel et déléguer aux caisses d’assurance maladie et aux syndicats des professions libérales de santé l’organisation de la médecine de ville. L’article L. 257 du code de la sécurité sociale issu de cette loi, a ainsi affirmé l’existence de cinq « principes déontologiques fondamentaux » : « Dans l’intérêt des assurés sociaux et de la santé publique, le respect de la liberté d’exercice et de l’indépendance professionnelle et morale des médecins est assuré conformément aux principes déontologiques fondamentaux que sont le libre choix du médecin par le malade, la liberté de prescription du médecin, le secret professionnel, le paiement direct des honoraires par le malade, la liberté d’installation du médecin, sauf dispositions contraires en vigueur à la date de la promulgation de la loi n° 71‑525 du 3 juillet 1971. » Cet article, devenu l’article L. 162‑2, figure toujours, dans les mêmes termes, dans le code de la sécurité sociale.

Pourtant, depuis lors, les exceptions au principe de l’avance de frais n’ont cessé de se multiplier. Réservé dans un premier temps aux soins dispensés dans un établissement, le tiers payant a progressivement été étendu dans trois directions. Il s’est appliqué aux actes les plus coûteux notamment à ceux réalisés lors d’une hospitalisation. Il bénéficie également aux patients pris en charge dans certains lieux de soins spécifiques comme les centres de santé, les services départementaux de protection maternelle et infantile. Il est également pratiqué pour les actes réalisés dans les établissements de santé, hors hospitalisation – actes et consultations externes – ainsi que pour ceux réalisés dans les services d’urgence. Enfin, le tiers payant est la règle pour les soins aux victimes d’accidents du travail de maladies professionnelles, aux bénéficiaires de la CMU ou de l’aide médicale d’État (AME) ainsi que, par application de dispositions conventionnelles, aux patients souffrant d’une affection de longue durée (ALD) ou titulaires de l’aide à la complémentaire santé.

De plus, le tiers payant est ainsi quasiment généralisé dans les cliniques et les pharmacies, voire les laboratoires de biologie médicale. Selon un rapport de l’inspection générale des affaires sociales de 201333, 34,9 % des actes effectués par les médecins libéraux étaient réalisés en tiers payant34 mais cette moyenne masquait de grandes disparités. En excluant les actes réalisés dans le cadre des ALD ou dispensés à des personnes bénéficiant de la CMU ou d’une protection comparable, le taux de tiers payant était en ce qui concerne les spécialistes de discipline techniques (chirurgie, anesthésie, radiologie, biologie…) pratiquant les honoraires opposables de 42,3 % et pour ceux à honoraires libres de 23,8 %. Pour les autres médecins spécialistes, ces chiffres étaient respectivement de 20,5 % et 12,6 %. S’agissant des médecins généralistes, le taux d’actes réalisés en tiers payant était de 14,2 % pour les praticiens à honoraires opposables et de 4,9 % pour les autres.

	
■Les résistances socioprofessionnelles à la généralisation du tiers payant



Alors même que la réforme s’inscrivait dans un contexte d’expansion du tiers payant depuis une vingtaine d’années, les réactions des organisations professionnelles de médecins libéraux ont été extrêmement vives35. Dès décembre 2014, des mots d’ordre de grève ont été lancés, dénonçant l’« étatisation » du système de santé, symbolisée notamment par la généralisation du tiers payant36. La mobilisation s’est amplifiée, en mars 2015, l’occasion de l’examen du projet de loi par la commission des affaires sociales de l’assemblée nationale et a donné lieu à une manifestation réunissant plusieurs dizaines de milliers de professionnels de santé à Paris le dimanche 15 mars37. Le mouvement s’est poursuivi tout au long de l’année 2015, avec en point d’orgue les élections aux Unions régionales des professionnels de santé (URPS) en octobre 201538.

L’opposition des syndicats médicaux, ancrée dans le refus historique du tiers payant39, exprimait sans doute une inquiétude, profonde et bien compréhensible, tenant à l’évolution du système de santé, à la place respective de la médecine de ville et de l’hôpital mais également à la montée en puissance des assurances complémentaires et à leur volonté de réguler l’activité médicale. La mobilisation contre le projet de loi a ainsi cristallisé ou catalysé un malaise plus profond et ancien des médecins40. Les arguments avancés pour refuser le projet étaient ainsi très divers.

Les professionnels redoutaient, d’abord, la complexité administrative d’un tiers payant qui devait s’appliquer à la part remboursée par la sécurité sociale mais également à celle prise en charge par les assurances complémentaires, c’est-­à-­dire par plusieurs centaines d’organismes… Ils s’inquiétaient également des retards de paiement susceptibles de peser sur leur trésorerie. Plus fondamentalement, l’introduction d’une relation financière généralisée entre l’assurance maladie et, plus encore, avec les assurances complémentaires leur faisaient craindre un lien de dépendance pouvant affecter leur liberté thérapeutique et leur autonomie professionnelle.

D’autres motifs étaient avancés. Celui d’une « dévalorisation » d’une médecine prenant l’apparence de la gratuité, malgré l’expérience contraire des pays étrangers ou de la médecine hospitalière. À cela s’ajoutait, dans certains cas, la dénonciation d’une inflation des actes en l’absence de régulation par l’avance de frais et de la « fonctionnarisation » d’une médecine libérale soumise à une régulation étatique accrue. Des critiques, plus virulentes encore, ont même pronostiqué la fin de la médecine libérale et une dégradation de la prise en charge médicale : « Le tiers payant généralisé, c’est : l’asservissement des médecins ; la perte de liberté de prescription et de pratique ; la baisse de la qualité des soins ; l’augmentation des inégalités d’accès au soin ; l’explosion des dépenses d’assurance maladie et sa déstabilisation potentielle au profit des OCAM, ou les Lettres clés flottantes et l’enfermement économique de l’exercice41. »

Pour sa part, le Conseil national de l’ordre des médecins a estimé qu’il fallait distinguer « le paiement direct des honoraires du paiement à l’acte qui doit demeurer l’un des piliers de la médecine libérale » et a précisé que « ni le tiers payant ni sa généralisation ne mettent en cause l’indépendance professionnelle des praticiens s’ils s’accompagnent de mécanismes empêchant que les praticiens soient à la merci des financeurs et que les délais de versement de leurs honoraires ne deviennent une variable d’ajustement de la trésorerie de l’assurance maladie obligatoire ou complémentaire42 ».

Quant aux associations d’usagers du système de santé, elles se sont le plus souvent exprimées en faveur de la mesure, et plus largement de la loi de modernisation de notre système de santé. La présidente du Collectif interassociatif sur la santé (CISS) a ainsi posé en décembre 2014 le constat suivant : « Dans la plupart des pays européens, le patient ne paye pas le médecin qui est rémunéré directement par les caisses publiques d’assurance maladie : devons-­nous conclure que des millions d’Européens sont trop et mal soignés par des médecins ayant perdu leur libre arbitre ? Évidemment non. Le renoncement aux soins pour raisons financières continue de progresser : une autre bonne raison de généraliser le tiers payant43. » La Fédération nationale des centres de santé s’est également prononcée en faveur d’un « tiers payant généralisé obligatoire, simple et garanti44 ». Quant à la Société française de santé publique, elle a salué le projet le considérant comme un des points de satisfaction les plus significatifs de la stratégie nationale de santé45.

	
■Les interrogations économiques et sociales sur le tiers payant



Les arguments économiques invoqués à l’encontre de la réforme étaient fondés sur le caractère inflationniste du mécanisme du tiers payant. L’effet est incontestable. L’avance de frais agit comme un « ticket modérateur de trésorerie » et dissuade donc certains assurés sociaux de consommer des soins. Mais en corollaire, l’absence de tiers payant est génératrice d’inégalités sociales puisque seules les catégories les moins favorisées sont véritablement affectées par ses effets. Elle est également source de dépenses supplémentaires dans la mesure où les retards dans l’accès à la prévention ou aux soins46 peuvent se traduire par une prise en charge tardive, et donc plus lourde, justifiant parfois même une hospitalisation.

La balance entre les deux effets du tiers payant, au-­delà des préoccupations de justice sociale, ne semble guère être en faveur d’un surcroît injustifié de dépenses. Une étude du Centre de recherche, d’étude et de documentation en économie de la santé47 (CREDES) a logiquement établi une corrélation positive entre le tiers payant et les dépenses de santé, inversement proportionnelle au revenu des ménages, mais il en résultait également que l’avantage résultant du tiers payant permettait aux assurés les plus pauvres de rattraper le niveau de consommation des soins des ménages plus favorisés, à état de santé comparable : « Le tiers payant se présente donc comme un facteur de diminution des inégalités de consommation dues aux écarts de revenus. À morbidité et couverture égales, il tend à rapprocher la dépense des assurés “moins riches” de celle des assurés plus aisés. Il aurait donc un effet de rattrapage et non un effet de surconsommation. » C’est également le constat qui avait été fait lors de l’instauration de la CMU, dont l’une des composantes était la généralisation du tiers payant pour ses bénéficiaires48.

La pratique quasi généralisée du tiers payant dans les pays ayant un système de santé comparable à celui de la France, et qui sont tout aussi soucieux de la maîtrise des dépenses, (Allemagne, Autriche, Pays-­Bas, Canada, Japon…) ou ayant un système de santé national dans lequel la question de l’avance de frais ne se pose pas (Royaume-­Uni, Suède, Finlande, Italie…) incite également à relativiser les risques inflationnistes du mécanisme. Même le système libéral des États-­Unis fonctionne, quasi exclusivement, sur le principe du tiers payant. En fait la situation de la France apparaît être plus le fruit de l’histoire singulière des relations entre les pouvoirs publics et les médecins libéraux que le résultat de considérations gestionnaires relatives à l’équilibre des comptes de l’assurance maladie.

En revanche, les obstacles financiers rencontrés par les patients sont à l’origine de renoncements aux soins variant entre 10 % et 30 % selon la méthodologie des enquêtes. La part des personnes de plus de 18 ans ayant renoncé à des soins en 2008 était estimée à 15,4 % par une étude de l’Institut de recherche et documentation en économie de la santé (IRDES) de 2011, qui soulignait que ces renoncements aux soins affectaient non seulement les soins dentaires et d’optique mais également les consultations chez les médecins49. Ce chiffre s’élevait même à 15,9 % en 201050.

Quant à l’inspection générale des affaires sociales (IGAS), elle mentionnait, dans le rapport de 2013 cité précédemment51, les résultats d’une étude réalisée à sa demande par une caisse primaire d’assurance maladie montrant que l’avance de frais constitue un obstacle dans l’accès aux soins pour 41 % des personnes dès 50 euros et pour 80 % d’entre elles au-­delà de 100 euros. En outre, la pratique actuelle du tiers payant, réservant son bénéfice à certaines catégories de patients, notamment les bénéficiaires de la CMU complémentaire, peut conduire à une stigmatisation de ces derniers, voire à des refus de soins. C’est pourquoi la sénatrice de Seine-­Saint-­Denis, Mme Archimbaud, préconisait en 2013 la généralisation du tiers payant intégral en médecine de ville52 dans un rapport au Premier ministre.

Enfin il est possible de s’interroger sur les possibles effets de la généralisation du tiers payant en faveur d’un rééquilibrage entre le recours aux services hospitaliers et à la médecine de ville, même si l’impact est difficile à quantifier53. Le tiers payant serait à l’origine d’un recours aux services d’urgence variant dans des proportions de 15 % à 36 %, selon diverses études54. La généralisation du tiers payant pourrait ainsi contribuer au virage ambulatoire qui est inscrit au cœur des politiques de santé contemporaines.

	
■Les enjeux juridiques de la généralisation du tiers payant



La rédaction de l’article L. 162‑2 du code de la sécurité sociale place sur un même plan les cinq principes, qualifiés de « principes déontologiques fondamentaux », qu’elle énumère. Or la question de la valeur constitutionnelle de certains de ces principes et de la capacité du législateur à les redéfinir se posait. La saisine du Conseil constitutionnel sur la loi de modernisation de notre système de santé invoquait expressément une telle atteinte puisqu’elle considérait que l’article 83 de la loi remettait « en cause les principes de libre choix du médecin par le patient et de paiement direct des honoraires par le malade » et qu’il en résultait une « méconnaissance de la liberté d’entreprendre des médecins libéraux55 ».

S’agissant du mécanisme de tiers payant relevant de la sécurité sociale, le juge constitutionnel a écarté cette argumentation en estimant que les dispositions contestées « qui ont seulement pour objet de fixer des modalités d’organisation du système de santé ainsi que les conditions selon lesquelles est assuré le paiement de la part de la rémunération des professionnels de santé exerçant en ville qui est prise en charge par les régimes obligatoires de base d’assurance maladie, ne portent aucune atteinte à la liberté d’entreprendre ces professionnels de santé56 ». Qui plus est, les sages de la rue de Montpensier ont, dans la suite de leur motivation, indiqué que le texte contesté introduisait une « dérogation partielle aux dispositions de l’article L. 162‑2 du code de la sécurité sociale relatives au paiement direct des honoraires par le malade, lesquelles ne sont imposées par aucune exigence constitutionnelle57 ».

Cette décision vient ainsi compléter le panorama jurisprudentiel dont on dispose à propos des cinq principes de l’article L. 162‑2 du code de la sécurité sociale. Il paraît en résulter que la portée juridique de ces principes est très variable.

Le secret professionnel bénéficie, pour sa part, de garanties constitutionnelles au titre du droit au respect de la vie privée : « Ce droit requiert que soit observée une particulière vigilance dans la collecte et le traitement de données à caractère personnel de nature médicale » mais il appartient au législateur « de concilier, d’une part, le droit au respect de la vie privée et, d’autre part, les exigences de valeur constitutionnelle qui s’attachent tant à la protection de la santé, qui implique la coordination des soins et la prévention des prescriptions inutiles ou dangereuses, qu’à l’équilibre financier de la sécurité sociale58 ». Deux autres décisions avaient précédemment posé les bases de cette protection du secret des informations médicales59. Ce principe a également été solennellement confirmé par la loi du 4 mars 2002 sur les droits des malades (article L. 1110‑4 du code de la santé publique).

Les principes du droit au libre choix du médecin par le malade et de la liberté de prescription du médecin revêtent, quant à eux, une solennité particulière. L’article L. 1110‑8, résultant également de la loi du 4 mars 2002, proclame ainsi : « Le droit du malade au libre choix de son praticien et de son établissement de santé est un principe fondamental de la législation sanitaire. » Quant à la liberté thérapeutique, elle peut se prévaloir de l’article L. 1110‑1 sur le droit à l’accès de chaque personne aux soins nécessités par son état de santé et de l’article L. 1111‑4 sur le principe de codécision entre le professionnel de santé et le malade pour toutes les décisions concernant la santé de ce dernier.

Saisi de griefs tirés de l’atteinte au libre choix du médecin par le malade et à la liberté de prescription, le juge constitutionnel a, à trois reprises, constaté qu’ils manquaient en fait et conclu qu’il n’y avait donc pas lieu « d’examiner si ces libertés constituent des principes fondamentaux ayant valeur constitutionnelle60 », qu’il n’était pas besoin « de déterminer si les principes en cause ont valeur constitutionnelle61 » ou que le grief, « en tout état de cause », manquait en fait62. Il a adopté un même raisonnement en ce qui concerne l’atteinte au libre choix par le malade de son établissement de soins63. Ce faisant, il ne leur a pas pour autant dénié toute valeur constitutionnelle. Il appartient au législateur d’exercer pleinement sa compétence lorsqu’il prévoit des dérogations aux ­dispositions de l’article L. 162‑2 et de les définir « de façon suffisamment précise » en les ayant « limitativement énumérées64 ».

Le Conseil d’État exerce un contrôle vigilant sur le respect des principes de l’article L. 162‑2, qu’il s’agisse de la liberté d’installation du médecin65 et bien sûr du secret médical66. Il a sans doute qualifié de « prétendu principe constitutionnel » le libre choix du médecin par le malade, pour écarter un moyen qui lui était soumis à l’appui d’une requête tendant à l’annulation de l’ordonnance du 24 avril 1996 relative à la maîtrise médicalisée des dépenses de soins67. Toutefois, il a jugé que la liberté de choix du médecin par le patient et la liberté de prescription constituaient des principes généraux du droit : « Le congrès du territoire est tenu de respecter les principes généraux du droit, qui s’imposent à toutes les autorités réglementaires, même en l’absence de dispositions législatives ; qu’au nombre de ces principes figurent la liberté de choix du médecin par le patient et la liberté de prescription68. » La protection constitutionnelle dont pourraient bénéficier ces deux principes supra-­réglementaires reste donc, en l’état du droit, à préciser.

S’agissant des deux derniers principes énoncés à l’article L. 162‑2 du code de la sécurité sociale – la liberté d’installation du médecin et le paiement direct des honoraires –, il convient tout d’abord de noter qu’ils n’ont pas été inscrits, par la loi du 4 mars 2002, dans les articles de principe qui ouvrent le code de la santé publique. La Cour de cassation reprend la notion de « principe déontologique fondamental » pour qualifier le paiement direct des honoraires69 mais l’expression formelle résulte de la rédaction du code de la sécurité sociale. Quant au Conseil d’État, il a précédemment estimé que le principe du paiement direct du médecin comportait nécessairement une dérogation s’agissant de l’activité hospitalière en raison de son financement par la dotation globale70. Il a également rappelé qu’il appartenait au législateur de définir les règles régissant l’installation des professionnels de santé, au titre des principes fondamentaux de la sécurité sociale71. Désormais, la jurisprudence constitutionnelle permet, comme cela a été rappelé, de dénier tout caractère constitutionnel au principe du paiement direct des honoraires par le malade72.

Au-­delà de ces éléments jurisprudentiels, le paiement direct et la liberté d’installation peuvent être regardés comme de simples modalités d’organisation du système de santé dont les règles doivent être fixées par le législateur mais qui ne font pas l’objet d’une protection particulière. On ne peut que regretter, dans ce contexte, le maintien de la rédaction actuelle de l’article L. 162‑2. Elle introduit une confusion en donnant l’impression de principes ayant la même valeur juridique alors que leur statut est très inégal. Qui plus est, qualifier de « principes déontologiques fondamentaux » certains principes qui ne s’appliquent pas aux médecins salariés et aux médecins hospitaliers et ne sont pas en vigueur dans la plupart des autres pays est extrêmement contestable. La notion de déontologie médicale, fondamentale pour l’exercice de la médecine comme pour l’appréhension des droits des personnes malades, ne peut dépendre des conditions d’exercice ou de lieu.

Enfin, il paraît difficile, en dépit des termes de la décision du Conseil constitutionnel, de considérer que la généralisation du tiers payant constitue une simple « dérogation partielle » au principe du paiement direct des honoraires par le malade. En effet, l’article L. 162‑2, inscrit dans une section du code de la sécurité sociale applicable aux médecins, est désormais directement contrecarré par le 5° de l’article 83 de la loi du 26 janvier 2016 en vertu duquel : « À compter du 30 novembre 2017, les professionnels de santé exerçant en ville appliquent le tiers payant à l’ensemble des bénéficiaires de l’assurance maladie sur les dépenses mentionnées au 4°. » Certes l’obligation ne s’applique ni aux actes dispensés à des personnes qui ne sont pas des assurés sociaux ni à ceux dispensés à des assurés sociaux ne remplissant pas les conditions fixées par l’article L. 161‑36‑4 introduit dans le code par la loi de 2016, mais ces exceptions devraient être marginales dans la pratique professionnelle.

	
■La généralisation du tiers payant pour les organismes d’assurance maladie complémentaire



Dans un souci de réduction des obstacles financiers dans l’accès aux soins, le législateur avait prévu d’étendre le mécanisme du tiers payant aux sommes prises en charge par les organismes d’assurance maladie complémentaire. Le Conseil constitutionnel a censuré les dispositions prévoyant ce volet de la généralisation du tiers payant. Le juge constitutionnel a tout d’abord distingué les dispositions applicables aux mécanismes de tiers payant gérés par la sécurité sociale, qui relèvent des principes fondamentaux de la sécurité sociale, et celles régissant les organismes complémentaires, qui se rattachent, selon une jurisprudence désormais bien établie, aux principes fondamentaux des obligations civiles et commerciales73. Il a ensuite constaté que le texte adopté par le Parlement précisait les conditions dans lesquelles est garanti aux professionnels de santé le paiement de la part des honoraires pris en charge par la sécurité sociale et imposait le respect d’un délai et le versement d’une pénalité, en l’absence de respect de ce délai, ainsi que la fourniture aux professionnels de santé des informations nécessaires au suivi du paiement de chaque acte ou consultation.

En revanche, aucune disposition équivalente n’avait été prévue par le législateur en ce qui concerne l’application du tiers payant aux dépenses prises en charge par les organismes d’assurance maladie complémentaire. Le juge constitutionnel en a déduit que ces dispositions étaient entachées d’incompétence négative dès lors qu’elles n’assortissaient pas l’obligation du tiers payant « des garanties assurant la protection des droits et obligations respectifs du professionnel de santé et de l’organisme d’assurance maladie complémentaire ». La censure, pour spectaculaire et commentée qu’elle ait été, ne semble pas avoir condamné la généralisation d’un tiers payant intégral. Elle impose seulement que le dispositif applicable aux organismes d’assurance maladie complémentaire soit complété et précisé dans des conditions comparables à celles retenues pour le tiers payant relevant de l’assurance maladie obligatoire.

	
■Le mécanisme de tiers payant résultant de la loi de 2016



Aux termes de la loi, le déploiement du mécanisme de tiers payant en médecine de ville devrait être réalisé en quatre étapes. Au 1er juillet 2016, les professionnels de santé exerçant en ville auront la possibilité d’appliquer le tiers payant, pour la part prise en charge par la sécurité sociale, aux assurés sociaux atteints d’une affection de longue durée pour les soins en relation avec cette affection ainsi qu’aux bénéficiaires de l’assurance maternité. Si la loi ouvre une simple possibilité pour les professionnels de santé, elle impose aux organismes d’assurance maladie obligatoire de mettre en œuvre le tiers payant effectué par ces professionnels.

Une deuxième étape doit être franchie au 31 décembre 2016, date à laquelle tous les professionnels de santé exerçant en ville seront tenus d’appliquer le tiers payant aux patients mentionnés précédemment. La troisième étape est fixée au 1er janvier 2017. À compter de ce jour, les professionnels de santé exerçant en ville pourront appliquer le tiers payant à l’ensemble des bénéficiaires de l’assurance maladie, toujours sur la part des dépenses prises en charge par la sécurité sociale. Enfin, le 30 novembre 2017, la pratique du tiers payant est rendue obligatoire, par la loi, pour l’ensemble des bénéficiaires de l’assurance maladie.

La loi introduit dans le code de la sécurité sociale de deux articles nouveaux, L. 161‑36‑3 et L. 161‑36‑4, afin de préciser, pour le premier, les garanties de paiement apportées aux professionnels de santé désormais soumis au tiers payant et, pour le second, les conditions que doivent remplir les assurés sociaux pour bénéficier du tiers payant.

Ainsi le versement au professionnel de santé de la part prise en charge par la sécurité sociale doit intervenir dans un délai maximal fixé par décret. En cas de dépassement du délai, le professionnel bénéficie du versement d’une pénalité. En outre les organismes d’assurance maladie doivent fournir au professionnel de santé « les informations nécessaires au suivi du paiement de chaque acte ou consultation pour lequel il a pratiqué le tiers payant ».

S’agissant des conditions auxquelles est subordonné pour un assuré social le bénéfice du tiers payant, elles imposent de présenter aux professionnels de santé la carte Vitale et d’avoir donné l’autorisation de prélèvement sur son compte bancaire des forfaits et franchises qui n’auraient pas été acquittées et dépasseraient un certain seuil. En outre, l’assuré social doit respecter certaines règles applicables au médecin traitant dans le parcours de santé et aux médicaments génériques.

Par ailleurs, la loi modifie l’article L. 162‑21‑1 du code de la sécurité sociale pour étendre le tiers payant, dans la plupart des établissements de santé, aux actes des consultations externes alors que l’article le limitait jusqu’à présent aux frais d’hospitalisation.

Une dernière disposition applicable aux dispositifs d’assurance maladie complémentaire bénéficiant d’une aide, c’est-­à-­dire aux contrats responsables, devrait conduire au développement du tiers payant par les complémentaires santé, nonobstant la décision du Conseil constitutionnel. En effet pour bénéficier des aides, les contrats proposés par ces organismes devront permettre « à l’assuré de bénéficier du mécanisme de tiers payant sur les prestations faisant l’objet de ces garanties, au moins à hauteur des tarifs de responsabilité ». Cette disposition, qui entre en vigueur au 1er janvier 2017, ne paraissait pas heurter de principes constitutionnels dans la mesure où elle est la contrepartie des avantages sociaux et fiscaux accordés aux contrats responsables.

Il faut enfin noter que le texte adopté par le Parlement est totalement différent de celui adopté par le conseil des ministres et déposé devant l’Assemblée nationale. Le texte initial se bornait à modifier les articles régissant les conventions d’exercice professionnel pour prévoir que ces conventions devraient mettre en œuvre un mécanisme de tiers payant permettant de dispenser l’assuré social de payer directement au professionnel de santé la part des honoraires prise en charge par l’assurance maladie et, le cas échéant, celle supportée par les organismes d’assurance maladie complémentaire. La formule beaucoup plus progressive renvoyait donc aux négociations conventionnelles le soin de faire entrer en vigueur la réforme.

Compte tenu des oppositions qui se sont exprimées, le Gouvernement a sans doute voulu éviter que ce projet, emblématique de la loi de modernisation de notre système de santé, ne soit bloqué, comme l’avait été l’application de la loi de 1928 prévoyant le tiers payant. La poursuite de la mobilisation des médecins avait, en effet, conduit à son abrogation en 1930. Un article publié en ouverture du numéro du Médecin de France du 1er janvier 1930 témoigne de l’état d’esprit de l’époque puisque son titre était : « L’assurance maladie sera ce que nous la ferons74. » En 2015, la campagne des élections professionnelles pour les URPS a pu retrouver des tonalités de cette nature. Ainsi le tract d’un grand syndicat médical était intitulé : « Non à la loi de santé ! Oui à la désobéissance civile ! Les patients et les médecins ça se respecte75 ! » et le fac-­similé d’un « Petit Guide de désobéissance civil à l’usage des médecins d’Eure-­et-­Loir », reproduit par un quotidien médical, invitait les médecins à signer une déclaration dont le premier alinéa était ainsi rédigé : « Je soussigné, Docteur… exerçant la spécialité de… à… REFUSE catégoriquement d’appliquer la généralisation du tiers payant tel qu’il est défini dans l’article 18 de la loi de modernisation de notre système de santé76. »

	
■La lutte contre les refus de soins



L’article 85 de la loi dissimule, derrière sa concision, des débats d’une grande portée. Il se borne à donner compétence aux conseils nationaux des ordres des professions médicales pour évaluer « en lien avec des associations de patients agréés […] le respect du principe de non-­discrimination dans l’accès à la prévention ou aux soins ». Et le texte ajoute qu’il leur revient « de mesurer l’importance et la nature des pratiques de refus de soins par les moyens » qu’ils jugent « appropriés ».

L’article 19 du projet de loi initial était plus explicite puisqu’il indiquait que les conseils nationaux des ordres devaient évaluer « le respect du principe de non-­discrimination dans l’accès à la prévention ou aux soins, énoncé à l’article L. 1110‑3, par les membres de l’ordre, notamment en réalisant ou faisant réaliser des tests permettant de mesurer l’importance et la nature des pratiques de refus de soins ». C’est en effet la question du « testing », expressément mentionné dans le projet adopté par le Conseil des ministres, qui est en filigrane du texte publié au Journal officiel.

La technique du « testing » vise à apporter des éléments tendant à démontrer l’existence de discriminations. Elle repose sur des enquêtes, réalisées à l’insu des professionnels de santé, pour apprécier les conditions dans lesquelles ils acceptent des patients faisant état de leur situation sociale ou de leur état de santé. Cette approche a été confortée par la jurisprudence de la Cour de justice des Communautés européennes, puis synthétisée par l’article 4 de la directive 97/80 du 15 décembre 1997 relative à la charge de la preuve dans les cas de discrimination fondée sur le sexe. Elle a ensuite été reprise par l’article 8 de la directive 2000/43 relative à la mise en œuvre du principe de l’égalité de traitement entre les personnes sans distinction de race ou d’origine ethnique, et par l’article 10 de la directive 2000/78 du 27 novembre 2000 portant création d’un cadre général en faveur de l’égalité de traitement en matière d’emploi et de travail. La Cour de cassation77 a également admis « qu’il appartient au salarié qui se prétend lésé par une mesure discriminatoire de soumettre au juge des éléments de fait susceptibles de caractériser une atteinte au principe d’égalité de traitement entre hommes et femmes et qu’il incombe à l’employeur, s’il conteste le caractère discriminatoire de cette mesure, d’établir que la disparité de situation ou la différence de rémunération constatée est justifiée par des critères objectifs, étrangers à toute discrimination fondée sur le sexe78 ».

Le « testing » a, par ailleurs, été utilisé par des associations luttant contre les discriminations raciales. La chambre criminelle de la Cour de cassation a jugé, en 2002, que les éléments de preuve apportés, grâce au testing, par l’association SOS-­Racisme ne pouvaient être écartés par les juges répressifs « au seul motif qu’ils auraient été obtenus de façon illicite ou déloyale » et qu’il appartenait aux magistrats « d’en apprécier la valeur probante après les avoir soumis à la discussion contradictoire79 ». Ces tests « de discrimination » ont été légalisés par la loi sur l’égalité des chances du 31 mars 2006, à l’origine de l’article 225‑3-­1 du code pénal.

En matière de santé, de nombreuses études ont mis en évidence l’existence de refus de soins opposés par des professionnels à certaines catégories de malades, notamment aux personnes les plus démunies ou atteintes d’affections particulières. En mars 2014, le Défenseur des droits a remis au Premier ministre un rapport de synthèse intitulé « Les refus de soins opposés aux bénéficiaires de la CMU-­C, de l’ACS et de l’AME ». Il reposait sur des enquêtes réalisées, au moyen de sondages ou de testing, par des associations comme Médecins du monde ou l’UFC-­Que choisir, par l’IRDES, par le fonds CMU ou par la direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques (DREES) du ministère de la santé et des affaires sociales.

Les taux de refus de soins étaient, pour les bénéficiaires de la CMU, de l’ordre de 30 % et atteignaient même 50 % pour les bénéficiaires de l’aide médicale d’État. Les résultats étaient très différenciés selon les professionnels concernés. La pratique des refus de soins apparaissait relativement faible pour les médecins généralistes de secteur 1 à honoraires opposables. Elle était plus fréquente pour les médecins généralistes de secteur 2 et s’élevait encore chez les médecins spécialistes et les chirurgiens-­dentistes. De fortes variations territoriales étaient également constatées, les pratiques les plus significatives étant enregistrées dans les grandes villes.

L’objet de la disposition adoptée par le Parlement est d’évaluer les refus de soins illicites et de tenter de les réduire. Il faut, tout d’abord, rappeler que le droit de la santé admet certains cas de refus de soins80. Un professionnel de santé peut ainsi refuser la prise en charge d’un patient pour certains motifs. L’article L. 1110‑3 du code de la santé publique, après un premier alinéa disposant qu’« aucune personne ne peut faire l’objet de discriminations dans l’accès à la prévention et aux soins », précise : « Hors le cas d’urgence et celui où le professionnel de santé manquerait à ses devoirs d’humanité, le principe énoncé au premier alinéa du présent article ne fait pas obstacle à un refus de soins fondé sur une exigence personnelle ou professionnelle essentielle et déterminante de la qualité, de la sécurité ou de l’efficacité des soins. La continuité des soins doit être assurée, quelles que soient les circonstances, dans les conditions prévues par l’article L. 6315‑1 du présent code. » Le praticien est même tenu de refuser des soins lorsque l’acte sollicité est interdit par la législation ou lorsque l’intervention demandée excède les compétences du praticien. Ces règles s’appliquent bien évidemment sans préjudice des obligations pesant sur les établissements de service public.

En pratique, il y a refus de soins illicites en cas de négligence d’un professionnel qui refuse de répondre à un appel, de se déplacer ou de faire assurer une prise en charge adéquate. Mais les refus peuvent également avoir un caractère discriminatoire tenant notamment à la situation sociale ou médicale du patient. Ces cas, particulièrement choquants et contraires à l’éthique médicale, se rencontrent notamment, comme cela a été rappelé, pour les bénéficiaires de la CMU ou de l’AME mais également pour des personnes âgées ou pour des patients atteints de certaines pathologies comme le sida.

Le législateur a, de longue date, adopté des dispositions particulières pour interdire et condamner de telles discriminations. Le code pénal a été modifié par la loi du 12 juillet 199081 afin de réprimer les discriminations liées à l’état de santé ou au handicap d’une personne. La loi HPST a, quant à elle, complété par sept alinéas l’article L. 1110‑3 du code de la santé publique. Elle a explicitement prévu les cas de refus de soins en lien avec la CMU, l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé (ACS) ou l’AME : « Un professionnel de santé ne peut refuser de soigner une personne pour l’un des motifs visés au premier alinéa de l’article 225‑1 du code pénal ou au motif qu’elle est bénéficiaire de la protection complémentaire ou du droit à l’aide prévus aux articles L. 861‑1 et L. 861‑3 du code de la sécurité sociale, ou du droit à l’aide prévue à l’article L. 251‑1 du code de l’action sociale et des familles. » Elle a également instauré une procédure de saisine des caisses d’assurance maladie ou des conseils de l’ordre compétents par les personnes s’estimant « victime d’un refus de soins illégitime ». En revanche, la disposition prévue initialement et autorisant le « testing » a été rejetée par le Sénat alors qu’elle avait été adoptée par l’Assemblée nationale82.

Dans son rapport de 2014, le Défenseur des droits a souligné que les procédures de signalement mises en place étaient « complexes et inefficaces » et proposé un « aménagement de la charge de la preuve en cas de plainte pour refus de soins fondé sur le type de protection sociale » par référence aux dispositions applicables en matière d’accès à l’emploi comme au logement. De même, le rapport au Premier ministre de Mme Archimbaud83 a préconisé de « reconnaître le “testing” comme élément d’étude et d’évaluation, notamment sur un territoire donné » (proposition n° 30) et d’« aménager la charge de la preuve en cas de plainte pour refus de soins » (proposition n° 31).

L’article 85 de la loi du 26 janvier 2016 donne une suite à ces travaux et propositions. Toutefois, le Parlement n’a pas voulu mentionner expressément la possibilité de recourir au « testing84 », même si le texte en ouvre la voie en laissant au Conseil national de l’ordre le soin d’utiliser les moyens qu’il juge appropriés pour mesurer l’importance et la nature des pratiques de refus de soins.

Le texte aurait sans doute pu être plus explicite puisque l’article 225‑3-­1 du code pénal, résultant de la loi du 31 mars 200685, admet expressément le recours au testing pour démontrer l’existence de comportements discriminatoires : « Les délits prévus par la présente section sont constitués même s’ils sont commis à l’encontre d’une ou plusieurs personnes ayant sollicité l’un des biens, actes, services ou contrats mentionnés à l’article 225‑2 dans le but de démontrer l’existence du comportement discriminatoire, dès lors que la preuve de ce comportement est établie. » Le Conseil constitutionnel saisi de la loi introduisant cet article dans le code pénal en 200686 n’avait soulevé d’office aucun grief à l’encontre de cette disposition, sans pour autant se prononcer expressément sur sa constitutionnalité87.

En revanche, le texte introduit une innovation en prévoyant l’intervention des conseils nationaux de l’ordre en lien avec les associations de patients agréés pour évaluer le respect du principe de non-­discrimination. L’avenir dira si cette collaboration est fructueuse et susceptible d’infléchir les comportements contraires à l’éthique médicale ou si le Parlement doit à nouveau intervenir, de manière plus explicite et comminatoire.

	
■L’établissement de tarifs sociaux pour favoriser l’accès à la prévention et aux soins



L’article 86 a pour objet de permettre un encadrement des tarifs des prestations d’optique et de soins dentaires prothétiques et orthodontiques ainsi que des prothèses auditives pour certains assurés sociaux. Il modifie tout d’abord l’article L. 162‑9 du code de sécurité sociale applicable à la convention nationale des chirurgiens-­dentistes afin d’ajouter les bénéficiaires de l’aide au paiement d’une assurance complémentaire de santé dans l’alinéa prévoyant que, lorsque les dépassements tarifaires sont autorisés pour certains soins, la convention doit fixer un montant maximal de dépassement pour les bénéficiaires de la CMU. À défaut d’un tel plafond établi par voie conventionnelle, un arrêté interministériel peut intervenir pour le fixer.

Ensuite, l’article 86 ajuste l’article L. 165‑6 du même code afin d’ajouter l’UNCAM à la liste des organismes de sécurité sociale et des organismes d’assurance complémentaire habilités à conclure des accords locaux ou nationaux avec les distributeurs de dispositifs médicaux à usage individuel pour définir notamment des prix maximum. En outre, il autorise la conclusion d’accords nationaux pour établir des dispositions adaptées à la situation des bénéficiaires de la CMU complémentaires (CMU-­C) et de l’aide à la complémentaire santé.

Cette disposition tire les conséquences des difficultés rencontrées pour la conclusion d’accords concernant l’ensemble des assurés sociaux. La déconnexion des accords généraux et des accords destinés aux bénéficiaires de la CMU-­C et de l’ACS devrait faciliter les négociations en faveur de ces derniers.
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