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Paris, le 14 décembre 2022 

OBSERVATIONS DU GOUVERNEMENT 
sur la loi de financement pour la sécurité sociale pour 2023 

Le Conseil constitutionnel a été saisi de deux recours d’au moins soixante députés et 
d’un recours d’au moins soixante sénateurs contre la loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2023. Ces recours, qui critiquent la procédure d’adoption de la loi, son absence de sincérité 
et ses articles 4, 17, 18, 20, 37, 39, 40, 42, 45, 47, 48, 50, 51, 52, 53, 58, 61, 86, 90, 101, 106 et 
115, appellent, de la part du Gouvernement, les observations suivantes. 

*** 

I. Sur la procédure d’adoption de la loi

1. Sur la méconnaissance du droit d’amendement

Les députés auteurs de la première saisine soutiennent que la loi déférée a été adoptée 
à l’issue d’une procédure ayant méconnu le droit d’amendement que les membres du Parlement 
tiennent de l’article 44 de la Constitution. Ils affirment que 716 amendements n’auraient pas 
été traités par les services de l’Assemblée nationale lors de l’examen du projet de loi en 
première lecture, dont 275 amendements émanant du groupe auquel ils appartiennent. Ces 
amendements n’auraient pas été déclarés irrecevables ni inscrits à l’ordre du jour. Lors de la 
seconde lecture du texte à l’Assemblée nationale, 316 amendements n’auraient pas davantage 
été traités, dont 68 amendements émanant du groupe Les Républicains.  

Ce grief n’est pas fondé. 

Il résulte de la lettre adressée le 12 décembre 2022 par la présidente de l’Assemblée 
nationale en réponse à la mesure d’instruction ordonnée par le Conseil constitutionnel en 
application du règlement intérieur de procédure défini par la décision n° 2022-152 ORGA du 
11 mars 2022 que, parmi les amendements et sous-amendements dont la liste a été jointe à la 
saisine des députés requérants, seuls deux sous-amendements n’ont pas été traités par les 
services de l’Assemblée nationale. Toutefois, ces sous-amendements n° 3322 et n° 3323 à 
l’amendement n° 3278 déposé le 19 octobre 2022 par le Gouvernement, qui se rapportaient à 
un article additionnel après l’article 9 du projet de loi1, figurant au sein de la troisième partie 
du projet de loi, ont été déposés le 24 octobre 2022, soit après que la Première ministre a engagé 
la responsabilité du Gouvernement, en application du troisième alinéa de l’article 49 de la 
Constitution, sur le vote de la troisième partie du projet de loi. Il n’y avait donc pas lieu que ces 
sous-amendements soient traités. 

Le surplus des amendements mentionnés par les députés requérants a bien été traité 
et ces amendements apparaissent d’ailleurs sur le site internet de l’Assemblée nationale, ainsi 
que sur l’application informatique Eloi. 

1 Article 9 bis, devenu l’article 17 de la loi adoptée. 
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La circonstance que, sur le site internet de l’Assemblée nationale, certains des 
amendements litigieux soient assortis de la mention « en traitement » est pour le reste 
dépourvue d’incidence. Elle ne signifie nullement, en effet, que ces amendements n’auraient 
pas été effectivement traités, mais seulement, comme l’indique la présidente de l’Assemblée 
nationale, qu’ils n’étaient pas encore sur le point d’être discutés au moment où la Première 
ministre a engagé la responsabilité du Gouvernement sur la partie du projet de loi à laquelle ils 
se rapportent. 

 
Ce constat se vérifie également pour des amendements déposés par le Gouvernement 

et qui ont été adoptés. A titre d’exemple, l’amendement n° 3347 déposé par le Gouvernement 
le mercredi 26 octobre 2022 sur l’article 52 du projet de loi, devenu l’article 115 de la loi 
déférée, apparaît toujours « en traitement » sur le site internet de l’Assemblée nationale, alors 
qu’il a été pris en compte dans le texte de la quatrième partie du projet de loi sur le vote duquel 
la Première ministre a engagé la responsabilité du Gouvernement le 27 octobre 2022. 

 
2. Sur l’enchaînement de l’examen des différentes parties du projet de loi 
 
Aux termes du premier alinéa du paragraphe I de l’article L.O. 111-7-1 du code de 

la sécurité sociale, dans sa version antérieure à la loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022, 
applicable à la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 en vertu du paragraphe II de 
l’article 9 de cette loi organique : « La partie du projet de loi de financement de la sécurité 
sociale de l’année comprenant les dispositions rectificatives pour l’année en cours ne peut être 
mise en discussion devant une assemblée avant le vote par cette assemblée de la partie du même 
projet comprenant les dispositions relatives au dernier exercice clos ». Aux termes du 
deuxième alinéa du même paragraphe I : « La partie du projet de loi de financement de la 
sécurité sociale de l’année relative aux recettes et à l’équilibre général pour l’année à venir ne 
peut être mise en discussion devant une assemblée avant le vote par cette assemblée de la partie 
du même projet comprenant les dispositions rectificatives pour l’année en cours ». 

 
Les députés auteurs de la première saisine, qui se réfèrent à tort aux dispositions du 

paragraphe I de l’article L.O. 111-7-1 dans sa rédaction résultant de l’article 3 de la loi 
organique n° 2022-354 du 14 mars 2022, soutiennent que la loi déférée a été adoptée en 
méconnaissance des dispositions des deux premiers alinéas de ce paragraphe. Ils font valoir que 
la partie du projet de loi comportant les dispositions relatives à l’année 2022 a été mise en 
discussion à l’Assemblée nationale en dépit du rejet de la partie du projet de loi comportant les 
dispositions relatives à l’exercice 2021 et que la partie du projet de loi comportant les 
dispositions relatives aux recettes et à l’équilibre de la sécurité sociale pour l’exercice 2023 a 
été mise en discussion malgré le rejet par l’Assemblée nationale de la deuxième partie. 

 
Toutefois, et ainsi que vous l’avez relevé au considérant 24 de la décision n° 2005-

519 DC du 29 juillet 2005, il résulte des termes mêmes des dispositions des deux premiers 
alinéas du paragraphe I de l’article L.O. 111-7-1 du code de la sécurité sociale qu’ils 
subordonnent la mise en discussion de la deuxième partie du projet de loi de financement de la 
sécurité sociale de l’année ainsi que de la troisième partie de ce projet de loi au « vote », et non 
à « l’adoption » préalable, de la partie précédente. Vous avez également jugé, à l’occasion de 
l’examen de la loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de 
la sécurité sociale, que les dispositions de l’article 3 de cette loi prévoyant que le projet de loi 
de financement de l’année ne peut être mis en discussion devant une assemblée avant 
« l’adoption » de la loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale afférente à l’année qui 
précède celle de la discussion du projet de loi de financement ne sauraient, sans porter atteinte 
à l’article 34 de la Constitution, faire obstacle à la mise en discussion du projet de loi de 
financement de l’année, dès lors que le projet de loi d’approbation des comptes de la sécurité 
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sociale a été examiné (décision n° 2022-836 DC du 10 mars 2022, paragr. 17 et 18), peu 
important donc qu’il n’ait pas été adopté. 

 
Sont par suite dépourvues d’incidence sur la régularité de la procédure d’adoption de 

la loi déférée la circonstance que la deuxième partie du projet de loi aurait été mise en discussion 
devant l’Assemblée nationale après que cette assemblée a refusé d’adopter la première partie 
de ce projet et la circonstance que la troisième partie du même projet a été mise en discussion 
après le rejet de la deuxième partie. 

 
Le grief ne peut donc qu’être rejeté. 
 
3. Sur la mise en œuvre des dispositions du troisième alinéa de l’article 49 de la 

Constitution 
 
La Première ministre a engagé la responsabilité du Gouvernement devant 

l’Assemblée nationale sur le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 à cinq 
reprises : 

- le 20 octobre 2022, sur la troisième partie du projet de loi, lors de l’examen en 
première lecture ; 

- le 27 octobre 2022, sur la quatrième partie et l’ensemble du projet de loi, lors de 
l’examen en première lecture ; 

- le 21 novembre 2022, sur la troisième partie du projet de loi, lors de l’examen en 
nouvelle lecture ; 

- le 25 novembre 2022, sur la quatrième partie et l’ensemble du projet de loi, lors 
de l’examen en nouvelle lecture ; 

- le 30 novembre 2022, sur l’ensemble du projet de loi, lors de la lecture définitive. 
 
Des motions de censure ont été déposées les 20 et 27 octobre ainsi que les 22, 25 et 

30 novembre 2022. Ces motions de censure ont été rejetées les 24 et 31 octobre, 25 et 28 
novembre et 2 décembre 2022. 

 
Les députés auteurs de la première saisine vous demandent de vous prononcer sur le 

point de savoir si le Premier ministre est tenu d’engager la responsabilité du Gouvernement sur 
l’ensemble du projet de loi de financement de la sécurité sociale ou « sur chacune des parties 
de ce projet de loi ». 

 
Les députés auteurs de la seconde saisine soutiennent quant à eux, à titre principal 

que le troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution, dans sa rédaction issue de l’article 24 
de la loi constitutionnelle n° 2008-724 du 23 juillet 2008 de modernisation des institutions de 
la Ve République, ne permet au Premier ministre d’engager la responsabilité du Gouvernement 
devant l’Assemblée nationale que sur le vote « d’un projet de loi », c’est-à-dire sur tous les 
articles de ce projet, et non sur une partie seulement de celui-ci, sans qu’y fassent obstacle les 
dispositions organiques du code de la sécurité sociale relatives à la procédure d’adoption des 
lois de financement de la sécurité sociale. 

 
A titre subsidiaire, les mêmes députés soutiennent qu’à supposer que le Premier 

ministre soit tenu d’engager la responsabilité du Gouvernement successivement sur des parties 
du projet de loi de financement de la sécurité sociale, la Première ministre ne pouvait alors 
engager la responsabilité du Gouvernement sur l’ensemble du projet de loi lors de la lecture 
définitive du texte. 
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Ces parlementaires soutiennent encore que la Première ministre ne pouvait, sans 
méconnaître l’article 24 de la Constitution, engager la responsabilité du Gouvernement sur un 
texte ne reprenant pas chacun des amendements adoptés par l’Assemblée nationale. 

 
Enfin, ils invoquent un usage manifestement excessif des dispositions du troisième 

alinéa de l’article 49 de la Constitution, dont il résulterait une méconnaissance du droit 
d’amendement, une atteinte portée aux exigences de clarté et de sincérité du débat parlementaire 
ainsi que la méconnaissance du principe de consentement à l’impôt garanti par l’article 14 de 
la Déclaration de 1789. 

 
Aucun de ces griefs n’est fondé. 
 
En premier lieu, et contrairement à ce que les députés auteurs de la seconde saisine 

soutiennent à titre principal, la Première ministre était tenue, lors de l’examen du projet de loi 
en première lecture puis en nouvelle lecture, d’engager la responsabilité du Gouvernement 
devant l’Assemblée nationale distinctement et successivement sur le vote de la troisième partie 
puis sur le vote de la quatrième partie de ce texte.  

 
Dans sa rédaction antérieure à la loi constitutionnelle n° 2008-724 du 23 juillet 2008 

de modernisation des institutions de la Ve République, le troisième alinéa de l’article 49 de la 
Constitution disposait : « Le Premier ministre peut, après délibération du Conseil des ministres, 
engager la responsabilité du Gouvernement devant l’Assemblée nationale sur le vote d’un texte. 
Dans ce cas, ce texte est considéré comme adopté, sauf si une motion de censure, déposée dans 
les vingt-quatre heures qui suivent, est votée dans les conditions prévues à l’alinéa précédent ». 

 
Sous l’empire de ces dispositions, il était d’usage que le Premier ministre les mette 

en œuvre sur un « texte » constitué d’un ou plusieurs articles d’un projet de loi, comme ce fut 
le cas en ce qui concerne les articles 92 à 99 du projet de loi de finances pour 1990 instituant la 
contribution sociale généralisée. Saisi de griefs relatifs à la procédure d’adoption de ces articles, 
devenus les articles 127 à 135 de la loi adoptée, vous n’avez pas relevé d’office la 
méconnaissance des dispositions du troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution (décision 
n° 90-285 DC du 28 décembre 1990). 

 
Aux termes troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution, dans sa rédaction issue 

de l’article 24 de la loi constitutionnelle du 23 juillet 2008, entrée en vigueur le 1er mars 
2009 : « Le Premier ministre peut, après délibération du Conseil des ministres, engager la 
responsabilité du Gouvernement devant l’Assemblée nationale sur le vote d’un projet de loi de 
finances ou de financement de la sécurité sociale. Dans ce cas, ce projet est considéré comme 
adopté, sauf si une motion de censure, déposée dans les vingt-quatre heures qui suivent, est 
votée dans les conditions prévues à l’alinéa précédent. Le Premier ministre peut, en outre, 
recourir à cette procédure pour un autre projet ou une proposition de loi par session ». 

 
Ont ainsi été substitués au deux occurrences du mot : « texte », les mots : « projet de 

loi de finances ou de financement de la sécurité sociale » et « projet », qui correspondent à une 
catégorie juridique précise. 

 
Aussi, et alors même que les travaux parlementaires sont en partie contradictoires et 

que l’intention du constituant peut prêter à débat2, la lettre même de ces dispositions pourrait-
                                                           
2 D’une part, si l’article 23 du projet de loi constitutionnelle déposé le 23 avril 2008 remplaçait le mot : « texte », 
à la première phrase du troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution, par les mots : « projet de loi de finances 
ou de financement de la sécurité sociale », il maintenait le mot : « texte » dans la phrase : « Le Premier ministre 
peut, en outre, recourir à cette procédure pour un autre texte par session ». D’autre part, l’objectif poursuivi était 
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elle orienter en faveur de l’interprétation selon laquelle le Premier ministre serait désormais 
tenu d’engager la responsabilité du Gouvernement sur le vote de l’ensemble d’un projet de loi 
ou d’une proposition de loi. 

 
Quoi qu’il en soit et à supposer même que cette interprétation soit retenue, il n’en 

demeure pas moins qu’il y aurait lieu de tenir compte des dispositions organiques relatives aux 
lois de finances et aux lois de financement de la sécurité sociale, adoptées en application des 
dix-huitième et dix-neuvième alinéas de l’article 34 de la Constitution. 

 
Il résulte des dispositions du troisième alinéa du paragraphe I de l’article L.O. 111-

7-1 du code de la sécurité sociale, dans leur version applicable à la loi déférée, que la partie du 
projet de loi de financement de l’année comprenant les dispositions relatives aux dépenses pour 
l’année à venir ne peut être mise en discussion devant une assemblée avant l’adoption par la 
même assemblée de la partie du même projet comprenant les dispositions relatives aux recettes 
et à l’équilibre général pour la même année. De même, dans sa version en vigueur, l’article 42 
de la loi organique n° 2001-692 du 1er août 2001 relative aux lois de finances dispose : « La 
seconde partie du projet de loi de finances de l’année et, s’il y a lieu, des projets de loi de 
finances rectificative, ne peut être mise en discussion devant une assemblée avant l’adoption 
de la première partie ». Ces dispositions reprennent, en les précisant, celles de l’article 40 de 
l’ordonnance du 2 janvier 1959 portant loi organique relative aux lois de finances3. 

 
Ces règles mettent en œuvre un principe que vous avez qualifié de « fondamental » 

et qui tend à garantir qu’il ne sera pas porté atteinte, à l’occasion de l’examen de la seconde 
partie d’une loi financière, aux grandes lignes de l’équilibre préalablement défini, tel qu’il a été 
arrêté par le législateur. Pour qu’il soit satisfait à cette exigence, il faut que la première partie 
ait été adoptée en celles de ses dispositions qui constituent sa raison d’être et sont indispensables 
pour qu’elle puisse remplir son objet ; il en est particulièrement ainsi de l’article qui arrête en 
recettes et en dépenses les données générales de l’équilibre. Saisi de la loi de finances pour 
1980, vous avez observé que, les motions de censure déposées à la suite de l’engagement de la 
responsabilité du Gouvernement ayant été rejetées, les dispositions sur lesquelles le 
Gouvernement avait engagé sa responsabilité avaient été considérées comme adoptées, mais 
« sans que celles de la première partie, puis celles de la seconde partie aient pu l’être de façon 
distincte et successive », comme l’aurait exigé l’article 40 de l’ordonnance du 2 janvier 1959 
(décision n° 79-110 DC du 24 décembre 1979, cons. 8 et 9). 

 
Le Gouvernement considère dans ces conditions, comme d’ailleurs la doctrine 

universitaire4, qu’eu égard à l’importance de ces règles de procédure applicables au vote des 

                                                           
exclusivement de contingenter les recours à la motion de censure provoquée, ainsi que l’indique l’exposé des 
motifs du projet de loi. Le mot : « texte » a finalement été modifié par deux amendements n° 83 et n° 84 rectifié 
déposés par M. Jean-Luc Warsmann, mais ces amendements ont été présentés, dans leur exposé sommaire, comme 
puremejt « rédactionnels ». Ce n’est que dans la suite du processus législatif que M. Hyest a estimé que, compte 
tenu des amendements déposés par M. Warsmann, « le Premier ministre devrait ainsi désormais engager sa 
responsabilité sur la totalité du texte comme tel est d’ailleurs le plus souvent le cas aujourd’hui en pratique » 
(Rapport n° 387, 2007-2008, fait le 11 juin 2008, p. 161). M. Warsmann a lui-même estimé que, compte tenu de 
l’adoption des deux amendements précités, « le Premier ministre [devrait] ainsi engager sa responsabilité sur la 
totalité du texte, ainsi qu’il est déjà procédé dans la très grande majorité des cas » (Rapport n° 1009 enregistré le 
2 juillet 2008, p. 157). 
3 Qui prévoyaient que la seconde partie de la loi de finances de l’année ne peut être mise en discussion devant une 
assemblée avant « le vote » de la première partie. 
4 Dans leur précis de Droit parlementaire, les professeurs Avril et Gicquel écrivent ainsi : « la jurisprudence du 
Conseil constitutionnel, que consacre l’article 42 de la LOLF, implique que le vote bloqué de l’article 44 al 3 C et 
l’engagement de responsabilité de l’article 49 al. 3 C sur l’ensemble du projet, pourtant prévus sans restriction par 
la Constitution, ne sont pas applicables à l’ensemble du texte, mais distinctement à la 1ère et à la 2nde parties. 
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lois de finances et des lois de financement de la sécurité sociale, la révision constitutionnelle de 
2008 ne saurait en tout état de cause avoir eu pour effet d’imposer au Premier ministre 
d’engager la responsabilité du Gouvernement sur l’ensemble des parties d’une loi de finances 
ou d’une loi de financement de la sécurité sociale. 

 
En deuxième lieu, aux termes du dernier alinéa de l’article 45 de la Constitution : 

« Si la commission mixte ne parvient pas à l’adoption d’un texte commun ou si ce texte n’est 
pas adopté dans les conditions prévues à l’alinéa précédent, le Gouvernement peut, après une 
nouvelle lecture par l’Assemblée nationale et par le Sénat, demander à l’Assemblée nationale 
de statuer définitivement. En ce cas, l’Assemblée nationale peut reprendre soit le texte élaboré 
par la commission mixte, soit le dernier texte voté par elle, modifié le cas échéant par un ou 
plusieurs des amendements adoptés par le Sénat ». 

 
Il résulte de ces dispositions que, dans le cas où, lors de l’examen du projet de loi en 

nouvelle lecture, le Sénat a rejeté le texte qui lui était soumis, l’Assemblée nationale peut soit 
adopter le texte adopté par la commission mixte paritaire, pour autant que cette commission en 
ait élaboré un, soit adopter le dernier texte voté par elle5. Dans l’un et l’autre cas, aucun 
amendement ne peut plus être déposé devant elle (décision n° 91-290 DC du 9 mai 1991, cons. 
5 ; commentaire aux cahiers de la décision n° 2014-709 DC du 15 janvier 2015). 

 
Le texte soumis à la délibération de l’Assemblée nationale ne pouvant plus être 

modifié, il ne peut que faire l’objet d’une mise aux voix globale, l’exigence d’un examen 
distinct et successif de la partie relative aux recettes et de la partie relative aux dépenses 
devenant par suite sans objet à ce stade de la procédure législative. 

 
Telle a été, en l’espèce, la procédure mise en œuvre : la commission mixte paritaire 

réunie le mardi 15 novembre 2022 n’étant pas parvenue à élaborer un texte commun et le Sénat 
ayant rejeté le texte qui lui était soumis en nouvelle lecture le 29 novembre 2022, en opposant 
la question préalable à la délibération du projet de loi, la Première ministre a engagé la 
responsabilité de son Gouvernement sur le dernier texte voté par l’Assemblée nationale, c’est-
à-dire sur le texte que cette assemblée avait adopté le 28 novembre 2022 lors de l’examen du 
projet de loi en nouvelle lecture. 

 
En troisième lieu, d’une part, il va de soi que, contrairement à ce que soutiennent les 

députés auteurs de la seconde saisine, le Premier ministre n’est pas tenu, lorsqu’il met en œuvre 
les dispositions du troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution, de reprendre dans le texte 
sur le vote duquel il engage la responsabilité du Gouvernement l’intégralité des amendements 
votés par l’Assemblée nationale, pas plus qu’il n’est empêché de reprendre des amendements 
qui auraient été rejetés. En particulier, il ne saurait résulter de la première phrase du premier 
alinéa de l’article 24 de la Constitution, qui se borne à énoncer que la loi est votée par le 
Parlement, un principe de « vote acquis ». 

 

                                                           
Cette dérogation par une disposition organique à des règles constitutionnelles est justifiée par l’habilitation que 
l’article 34 C accorde au législateur organique (…) » (précis Domat droit public, 6ème éd. 2021, n° 399, p. 351). 
5 L’article 114, alinéa 3 du règlement de l’Assemblée nationale dispose : « Lorsque, après cette nouvelle lecture, 
l’Assemblée nationale est saisie par le Gouvernement d’une demande tendant à ce qu’elle statue définitivement, 
la commission saisie au fond détermine dans quel ordre sont appelés respectivement le texte de la commission 
mixte et le dernier texte voté par l’Assemblée nationale, modifié, le cas échéant, par un ou plusieurs des 
amendements votés par le Sénat. En cas de rejet de l’un de ces deux textes, l’autre est immédiatement mis aux 
voix. Au cas de rejet des deux textes, le projet ou la proposition est définitivement repoussé ». Mais le choix entre 
les deux textes est théorique lorsque, comme en l’espèce, la CMP n’a élaboré aucun texte. 

2022-845 DC - Reçu au greffe du Conseil constitutionnel le 14 décembre 2022



7 

D’autre part, l’exercice de la prérogative conférée au Premier ministre par le 
troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution n’est, selon votre jurisprudence constante, 
soumis à aucune autre condition que celles posées par ces dispositions (décision n° 89-268 DC 
du 29 décembre 1989, cons. 6 ; décision n° 2016-736 DC du 4 août 2016, paragr. 3). Il en résulte 
qu’il est loisible au Premier ministre de sélectionner les amendements qu’il entend retenir dans 
le texte sur le vote duquel il décide d’engager la responsabilité du Gouvernement et qu’il n’est 
pas nécessaire que les amendements retenus aient été débattus en commission, ainsi que le juge 
votre décision n° 2015-715 DC du 5 août 2015 (cons. 13). 

 
En quatrième lieu, les dispositions de l’article 14 de la Déclaration de 1789 sont mises 

en œuvre par l’article 34 de la Constitution (décision n° 2010-5 QPC du 18 juin 2010, cons. 4). 
Elles ne sauraient être méconnues dans le cas où un projet de loi comportant des dispositions 
relatives à des impositions de toutes natures au sens de l’article 34 est considéré comme adopté 
par l’Assemblée nationale, après que les dispositions du troisième alinéa de l’article 49 de la 
Constitution ont été mises en œuvre. 

 
En cinquième lieu, les parlementaires requérants n’établissent pas que la Première 

ministre aurait fait, en l’espèce, un usage manifestement abusif de la prérogative que lui confère 
le troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution, ni qu’auraient été méconnues les exigences 
de sincérité et de clarté du débat parlementaire ou, en tout état de cause, celles de « bon 
fonctionnement démocratique ». 

 
II. Sur la sincérité de la loi 
 
1. Sur les prévisions sur lesquelles la loi déférée est fondée 
 
La loi déférée est fondée sur les prévisions macroéconomique suivantes au titre de 

l’année 2023 : 
- une croissance du produit intérieur brut de 1% ; 
- une hausse des prix à la consommation hors tabac 4,2% ; 
- une progression de la masse salariale privée des branches marchandes non 

agricoles de 5%. 
 
Les députés auteurs de la première saisine soutiennent que ces prévisions sont 

insincères, ce que démontreraient les réserves formulées par le Haut Conseil des finances 
publiques dans son avis sur ce projet de loi. En particulier, ils soulignent que la réduction du 
déficit de la branche maladie du régime général de la sécurité sociale repose sur une prévision 
de dépenses d’1 milliard d’euros au titre du remboursement des dépenses en lien avec 
l’épidémie de covid-19, contre 11 milliards d’euros au titre de l’année précédente, alors que le 
virus de la covid-19 continue de circuler. Ils ajoutent que le taux de progression de l’objectif 
national des dépenses d’assurance maladie (ONDAM) est également insincère, eu égard au 
niveau prévisionnel de l’inflation. Enfin, ils reprochent à la loi déférée de retenir un déficit de 
la branche vieillesse du régime général de la sécurité sociale au titre de l’année 2023 et au titre 
des années 2024 à 2026 alors qu’une réforme des retraites est en préparation et devrait faire 
l’objet d’un projet de loi de financement de la sécurité sociale rectificatif déposé au début de 
l’année 2023. 

 
Le Gouvernement ne partage pas cette analyse. 
 
En premier lieu, aux termes de la première phrase du 2° de l’article L.O. 111-3-4 du 

code de la sécurité sociale, applicable à la loi déférée en application de l’article 9 de la loi 
organique du 14 mars 2022, la loi de financement de la sécurité sociale « détermine, pour 
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l’année à venir, de manière sincère, les conditions générales de l’équilibre financier de la 
sécurité sociale compte tenu notamment des conditions économiques générales et de leur 
évolution prévisible ». Il en résulte que la sincérité de la loi de financement de la sécurité sociale 
de l’année se caractérise par l’absence d’intention de fausser les grandes lignes de l’équilibre 
qu’elle détermine (décision n° 2012-659 DC du 13 décembre 2012, cons. 4). 

 
En l’espèce, il ne ressort pas des éléments mis en avant par les députés requérants 

que les hypothèses économiques sur lesquelles est fondée la loi déférée seraient entachées d’une 
intention de fausser les grandes lignes de l’équilibre que cette loi définit. 

 
Le Haut Conseil des finances publiques a considéré, dans son avis n° HCFP-2022-4 

relatif aux projets de lois de finances et de financement de la sécurité sociale pour l’année 2023, 
que les prévisions d’inflation, d’une part, et d’évolution de la masse salariale dans les branches 
marchandes, d’autre part, étaient « plausibles ». 

 
Si, en revanche, il a estimé que la prévision de croissance retenue par le 

Gouvernement (1%) était « un peu élevée », il apparaît que cette précision est identique à celle 
retenue par le Fonds monétaire international (FMI) et qu’elle est inférieure de 0,4 point de 
pourcentage à celles retenues par l’Organisation de coopération et de développement 
économiques (OCDE) et par la Commission européenne (1,4%). 

 
La critique soulevée par les députés requérants sur ce point peut ainsi être écartée par 

les motifs qui sont ceux figurant au paragraphe 5 de votre décision n° 2016-742 DC du 22 
décembre 2016 relative à la loi de financement de la sécurité sociale pour 2017, par lesquels 
vous aviez relevé que, si l’hypothèse d’une croissance du produit intérieur brut de 1,5% en 2017 
pouvait être regardée comme « optimiste », il ne ressortait ni de l’avis du Haut Conseil des 
finances publiques, ni des autres éléments qui vous étaient soumis, et notamment des prévisions 
de croissance établies par des institutions telles que la Commission européenne, le FMI et 
l’OCDE, que les hypothèses économiques sur lesquelles était fondée la loi de financement de 
la sécurité sociale étaient entachées d’une intention de fausser les grandes lignes de l’équilibre 
défini par cette loi. 

 
En deuxième lieu, la seule circonstance que le montant prévisionnel des dépenses de 

la branche maladie de la sécurité sociale liées à l’épidémie de covid-19 au titre de l’exercice 
2023 soit en forte baisse par rapport au montant des dépenses effectivement supportées à ce 
titre au cours de l’exercice 2022 n’est pas de nature à entacher cette prévision d’insincérité. 

 
Le montant d’1 milliard d’euros retenu par le législateur repose sur l’hypothèse, qui 

n’est entachée d’aucune erreur d’appréciation manifeste, d’une entrée dans la phase endémique 
de l’épidémie de covid-19, deux ans après l’apparition de ce virus. En outre, il tient compte de 
ce que des stocks conséquents de vaccins, représentant un montant de dépenses de 5 milliards 
d’euros, ont été constitués au cours de l’exercice 2022 et seront utilisés en 2023. Le coût de 
l’organisation de la vaccination doit également chuter, celle-ci étant désormais assurée dans le 
cadre de consultations médicales en ville ou en pharmacie, et non dans des centres dédiés. Le 
coût afférent à la rémunération du personnel au titre de la campagne vaccinale s’établissait ainsi 
à 600 millions d’euros en 2022. Enfin, cette prévision anticipe une réduction du coût pour 
l’assurance maladie des dépenses afférentes aux tests de dépistage, elle-même liée à une 
réduction du prix de ces tests. 

 
En troisième lieu et contrairement à ce qui est soutenu, le taux de progression de 

l’ONDAM n’a pas à être corrélé au niveau prévisionnel de l’inflation. En tout état de cause, il 
est souligné que l’ONDAM tient compte des effets de l’inflation à travers, notamment, la prise 
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en compte des effets de la hausse du point d’indice de 3,5% décidée en juillet 2022 ainsi que 
des effets de l’inflation sur les dépenses non salariales des établissements de santé. 

 
En quatrième lieu, le législateur ne pouvait prendre en compte, pour calculer le solde 

de la branche vieillesse du régime général de la sécurité sociale au titre de l’exercice 2023, fixé 
à -3,6 milliards d’euros dans le tableau d’équilibre approuvé par l’article 23 de la loi déférée, 
les effets d’une réforme des retraites qui faisait toujours l’objet d’une concertation à la date de 
l’adoption de la loi déférée et dont l’incidence financière sur les comptes de l’année à venir, à 
supposer qu’une telle réforme soit effectivement adoptée en 2023 et rendue applicable dès cette 
année, était impossible à mesurer à cette date. 

 
En revanche, et ainsi qu’il résulte des termes mêmes du rapport figurant en annexe B 

à la loi déférée, approuvé par l’article 26 de cette loi, la trajectoire du solde de la branche 
vieillesse pour les années 2024 à 2026 tient compte d’une réforme des retraites produisant ses 
effets à compter de l’année 2024, par cohérence avec l’engagement du Président de la 
République de procéder à une réforme au cours de son second quinquennat et avec le scénario 
retenu dans le projet de loi de programmation des finances publiques pour les années 2023 à 
2027 déposé le 26 septembre 2022. 

 
2. Sur le respect des dispositions de l’article 4 bis de l’ordonnance du 24 janvier 

1996 
 
Les députés auteurs de la première saisine soutiennent que la loi déférée méconnaît 

les dispositions de l’article 4 bis de l’ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relative au 
remboursement de la dette sociale, au motif que le plafond de 92 milliards d’euros « sera 
dépassé dès 2024 » et que « de nouveaux transferts devront être envisagés ». 

 
Ce grief manque en fait et ne pourra qu’être écarté. 
 
Il résulte certes du premier alinéa de l’article 4 bis de l’ordonnance du 24 janvier 

1996, issu de l’article 1er de la loi organique n° 2020-991 du 7 août 2020 relative à la dette 
sociale et à l’autonomie, que tout nouveau transfert de dette à la Caisse d’amortissement de la 
dette sociale (CADES) « est accompagné d’une augmentation de ses recettes permettant de ne 
pas accroître la durée d’amortissement de la dette sociale au-delà du 31 décembre 2033 ». 

 
Toutefois, d’une part, aucune disposition de la loi déférée n’a pour objet d’opérer de 

nouveaux transferts de dettes à la CADES. Aucune méconnaissance des dispositions organiques 
invoquées ne saurait donc être mise en évidence. 

 
D’autre part et en tout état de cause, il est rappelé que le plafond de 92 milliards 

d’euros évoqué par les députés requérants résulte d’une disposition de la loi ordinaire. 
 
C’est en effet l’article 1er de la loi n° 2020-992 du 7 août 2020 relative à la dette 

sociale et à l’autonomie qui a rétabli un paragraphe II septies dans l’article 4 de l’ordonnance 
du 24 janvier 1996 dont le B prévoit que la couverture des déficits prévisionnels cumulés des 
exercices 2020 à 2023 des branches maladie, vieillesse et famille et du fonds de solidarité 
vieillesse est assurée par des transferts de la CADES à l’Agence centrale des organismes de 
sécurité sociale (ACOSS) et que les déficits cumulés des exercices 2020 à 2023 de la branche 
vieillesse du régime de protections sociale des personnes non salariées des professions agricoles 
est assurée par des transferts de la CADES à la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole, 
dans la limite de 92 milliards d’euros. 
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Il est d’ailleurs souligné que les dispositions du B du paragraphe II septies de l’article 
4 de l’ordonnance du 24 janvier 1996 envisagent déjà l’hypothèse dans laquelle le montant des 
déficits cumulés des exercices 2020 à 2023 excéderait 92 milliards d’euros. Dans cette 
hypothèse, en effet, le dernier alinéa du B prévoit que les transferts de la CADES « sont affectés 
par priorité à la couverture de la dette ou des déficits les plus anciens et, pour le dernier 
exercice, dans l’ordre fixé auxdits deux premiers alinéas ». 

 
Enfin, est inopérant l’argument selon lequel le plafond de 92 milliards d’euros, 

correspondant à la couverture de déficits pour les années 2020 à 2023 exclusivement, serait 
dépassé en 2024. 

 
3. Sur la sincérité de la première partie de la loi déférée 
 
D’une part, aux termes des deux premiers alinéas du paragraphe I de l’article L.O. 

111-3 du code de la sécurité sociale, dans sa version antérieure à la loi organique n° 2022-354 
du 14 mars 2022, applicable à la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 en vertu 
du paragraphe II de l’article 9 de cette loi organique : « La loi de financement de la sécurité 
sociale de l’année comprend quatre parties : / -une partie comprenant les dispositions relatives 
au dernier exercice clos ; (…) ». Aux termes du A du même paragraphe I : « Dans sa partie 
comprenant les dispositions relatives au dernier exercice clos, la loi de financement de la 
sécurité sociale : / 1° Approuve les tableaux d’équilibre par branche du dernier exercice clos 
des régimes obligatoires de base de sécurité sociale, du régime général et des organismes 
concourant au financement de ces régimes, ainsi que les dépenses relevant du champ de 
l’objectif national de dépenses d’assurance maladie constatées lors de cet exercice ;(…) / 3° 
Approuve le rapport mentionné au II de l’article L.O. 111-4 (…) ». Aux termes du paragraphe 
II de l’article L.O. 111-4 du même code, dans sa version antérieure à sa modification par 
l’article 2 de la loi organique n° 2022-354 du 14 mars 2022, applicable à la loi de financement 
de la sécurité sociale pour 2023 en application du paragraphe II de l’article 9 de cette loi 
organique : « Le projet de loi de financement de la sécurité sociale de l’année est accompagné 
d’un rapport décrivant les mesures prévues pour l’affectation des excédents ou la couverture 
des déficits constatés à l’occasion de l’approbation des tableaux d’équilibre relatifs au dernier 
exercice clos dans la partie de la loi de financement de l’année comprenant les dispositions 
relatives au dernier exercice clos. Ce rapport présente également un tableau, établi au 31 
décembre du dernier exercice clos, retraçant la situation patrimoniale des régimes obligatoires 
de base et des organismes concourant à leur financement, à l’amortissement de leur dette ou à 
la mise en réserve de recettes à leur profit ». 

 
D’autre part, aux termes du premier alinéa de l’article 47-2 de la Constitution, qui 

reprend les dispositions du dernier alinéa de l’article 47-1 de la Constitution, dans leur rédaction 
applicable jusqu’au 25 juillet 2008 : « La Cour des comptes (…) assiste le Parlement et le 
Gouvernement dans le contrôle (…) de l’application des lois de financement de la sécurité 
sociale (…) ». Aux termes de l’article L.O. 111-3-17 du code de la sécurité sociale, entré en 
vigueur le 1er septembre 2022 et qui reprend les dispositions du paragraphe VII de l’article L.O. 
111-3 de ce code antérieures à leur modification par la loi organique du 14 mars 2022 : « Les 
comptes des régimes et organismes de sécurité sociale doivent être réguliers et sincères et 
donner une image fidèle de leur patrimoine et de leur situation financière ». Le 3° du 
paragraphe VIII de l’article L.O. 111-3, applicable à la loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2023 en vertu du paragraphe II de l’article 9 de la loi organique du 14 mars 2022, confie 
à la Cour des comptes la « certification de la régularité, de la sincérité et de la fidélité des 
comptes des organismes nationaux du régime général et des comptes combinés de chaque 
branche et de l’activité de recouvrement du régime général, relatifs au dernier exercice clos ». 
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S’agissant de la partie de la loi de financement de l’année relative au dernier exercice 
clos, la sincérité s’entend comme imposant l’exactitude des comptes (décision n° 2005-519 DC 
du 29 juillet 2005, cons. 6 ; pour la loi de règlement : décision n° 2001-448 DC du 25 juillet 
2001, cons. 61). 

 
L’article 1er de la loi déférée approuve, à son 1°, le tableau d’équilibre, par branche, 

de l’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale, présentant un solde de -29,3 
milliards d’euros, toutes branches confondues, y compris le Fonds de solidarité vieillesse, hors 
transferts entre branches. Les recettes des branches maladie, accidents du travail et maladies 
professionnelles (ATMP), vieillesse, famille et autonomie sont de respectivement 206,8 
milliards d’euros, 15,1 milliards, 247,8 milliards, 51,1 milliards et 32,7 milliards, et le solde de 
ces branches est de respectivement -28,7 milliards d’euros, 1,3 milliard, -2,7 milliards, 2,2 
milliards et 0,2 milliard. 

 
Ces chiffres s’écartent de ceux qui figuraient dans le tableau inséré au 1° de l’article 

1er du projet de loi enregistré le 26 septembre 2022 à la présidence de l’Assemblée nationale et 
qui faisait apparaître un solde global de -24,3 milliards d’euros, des recettes de respectivement 
209,4 milliards d’euros, 15,1 milliards, 249,4 milliards, 51,8 milliards et 32,8 milliards et des 
soldes de respectivement -26,1 milliards, 1,3 milliard, -1,1 milliard, 2,9 milliards et 0,3 milliard 
pour les branches maladie, ATMP, vieillesse, famille et autonomie. 

 
L’article 2 de la loi déférée approuve le rapport figurant en annexe A présentant un 

tableau, établi au 31 décembre 2021, retraçant la situation patrimoniale des régimes obligatoires 
de base et des organismes concourant à leur financement, à l’amortissement de leur dette ou à 
la mise en réserve de recettes à leur profit et décrivant les mesures prévues pour l’affectation 
des excédents ou la couverture des déficits, « tels qu’ils sont constatés dans les tableaux 
d’équilibre relatifs à l’exercice 2021 figurant à l’article 1er ». 

 
Les députés auteurs de la première saisine se prévalent de ce que, dans son rapport 

de certification des comptes du régime général de sécurité sociale pour l’exercice 2021, rendu 
public en mai 2022, la Cour des comptes a refusé de certifier les comptes de l’activité de 
recouvrement et du conseil de la protection sociale des travailleurs indépendants (CPSTI), en 
raison d’un désaccord portant sur le traitement comptable des produits de cotisations et de 
contributions sociales des travailleurs indépendants. Ils en déduisent l’existence d’une grave 
insincérité dont serait entachée, selon les termes du recours, « la loi de règlement ». 

 
Les sénateurs requérants soutiennent quant à eux que les chiffres figurant dans le 

tableau d’équilibre approuvé par l’article 1er de la loi déférée, soit un déficit de 29,3 milliards 
d’euros, sont incohérents par rapport à ceux figurant dans le tableau en annexe A reflétant la 
situation patrimoniale de la sécurité sociale au 31 décembre 2021, qui fait apparaître un déficit 
de 24,3 milliards d’euros. L’insincérité dont, selon eux, la première partie de la loi déférée serait 
ainsi entachée, justifierait que le Conseil constitutionnel déclare que la loi toute entière est 
contraire à la Constitution. 

 
En premier lieu, s’il est constant que la Cour des comptes a refusé de certifier les 

comptes de l’exercice 2021 de l’activité de recouvrement que l’ACOSS exerce par 
l’intermédiaire du réseau des URSSAF, tout en certifiant avec réserves les comptes des cinq 
branches du régime général de la sécurité sociale, pourtant alimentées par l’activité 
recouvrement, un tel refus de certifier les comptes de l’activité de recouvrement du régime 
général relatifs au dernier exercice clos ne saurait, par lui-même, entacher d’insincérité la partie 
de la loi de financement de l’année relative à cet exercice. 
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En effet, d’une part, aucune disposition de niveau organique de la section du code de 
la sécurité sociale relative au contenu et à la présentation des lois de financement de la sécurité 
sociale ne prévoit que les comptes de l’activité de recouvrement de l’ACOSS font l’objet d’un 
vote ou d’une approbation dans le cadre des dispositions de la loi de financement de la sécurité 
sociale relatives au dernier exercice clos. 

 
D’autre part, il est déjà arrivé que la Cour des comptes refuse de certifier des comptes 

de certaines branches du régime général, de l’activité recouvrement ou de certains organismes 
nationaux comme la Caisse nationale des allocations familiales, sans que vous n’en tiriez de 
conséquence sur la sincérité de la première partie de la loi de financement de la sécurité sociale. 

 
Il est remarquable, à cet égard, que les mêmes interrogations de la Cour des comptes 

relatives au rattachement des cotisations des travailleurs indépendants l’avaient conduite à 
constater l’impossibilité d’exprimer une opinion sur les comptes de l’activité de recouvrement 
au titre de l’exercice 2020, sans que cette circonstance ne vous ait conduits à constater, dans 
votre décision n° 2021-832 DC du 16 décembre 2021, l’insincérité de la première partie de la 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2022. Antérieurement, le refus de la Cour des 
comptes de certifier les comptes de l’activité recouvrement et de l’ACOSS ainsi que 
l’impossibilité de certifier les comptes de la branche famille et de la Caisse nationale des 
allocations familiales au titre de l’exercice clos en 2007 n’avaient pas fait obstacle à ce que 
vous déclariez conforme à la Constitution la loi de financement de la sécurité sociale pour 2009 
(décision n° 2008-571 DC du 11 décembre 2008), pas plus que le refus de la Cour de comptes 
de certifier les comptes des branches AT-MP et famille de l’exercice 2011 ne vous avait 
conduits à remettre en cause la sincérité de la première partie de la loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2013 (décision n° 2012-659 DC du 13 décembre 2012). 

 
En second lieu, il résulte des termes clairs des dispositions citées ci-dessus du A du 

paragraphe I de l’article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, dans sa version applicable, 
que dans sa partie comprenant les dispositions relatives au dernier exercice clos, la loi de 
financement de la sécurité sociale « approuve » les tableaux d’équilibre par branche du dernier 
exercice clos des régimes obligatoires de base de sécurité sociale, lesquels ne font au demeurant 
que reprendre les informations figurant dans les comptes établis par les directeurs comptables 
et financiers des organismes de sécurité sociale et visés par leurs directeurs, conformément aux 
dispositions de l’article L. 114-6 du code de la sécurité sociale. 

 
Si, en application de ces dispositions, le Parlement peut, lorsqu’il entend exprimer 

un désaccord sur les chiffres retenus dans les tableaux d’équilibre qui lui sont présentés, refuser 
de les approuver, il n’a pas, en revanche, le pouvoir de les modifier. 

 
En l’espèce, il est constant qu’en raison de l’adoption d’un amendement à l’article 

1er du projet de loi par le Sénat lors de l’examen du texte en première lecture6 et du rejet par 
l’Assemblée nationale de l’amendement tendant au rétablissement de l’article 1er dans sa 
version initiale, le tableau d’équilibre, par branche, de l’ensemble des régimes obligatoires de 
base de sécurité sociale, approuvé par l’article 1er de la loi déférée, a été modifié. 

 
A titre principal, le Gouvernement invite le Conseil constitutionnel à juger que la 

discordance qui en résulte entre l’article 1er de la loi déférée, qui approuve un déficit de 29,3 
milliards d’euros, et son article 2, qui approuve un rapport mentionnant un déficit de 24,3 

                                                           
6 Amendement n° 19 présenté le 2 novembre 2022 par Mme Doineau au nom de la commission des affaires sociales 
du Sénat. 
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milliards d’euros, ne peut, dans les circonstances présentes, être regardée comme entachant 
d’insincérité l’ensemble de la première partie de la loi déférée. 

 
En effet, d’une part, si le Gouvernement s’est séparé de l’analyse de la Cour des 

comptes quant au rattachement à l’exercice 2020 des cotisations des travailleurs indépendants 
appelées en 2021, eu égard aux normes comptables applicables, il n’existe en tout état de cause 
aucune divergence d’appréciation sur le fait que les cotisations litigieuses ont été effectivement 
appelées au cours de l’exercice clos en 2021. D’autre part et comme l’indiquent les travaux 
parlementaires7, la représentation nationale a été complètement informée de cette question de 
rattachement à l’exercice 2020 ou à l’exercice 2021 des produits appelés en 2021, de sorte que 
le Parlement doit être regardé comme ayant été mis en mesure de se prononcer en toute 
connaissance de cause sur le dernier exercice clos. 

 
A titre subsidiaire, le Gouvernement observe que, si le Conseil constitutionnel devait 

estimer que cette discordance entache la première partie de la loi de financement d’insincérité 
et que le législateur a méconnu les dispositions citées ci-dessus, de rang organique, du A du 
paragraphe I de l’article L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale, en rectifiant les chiffres 
figurant dans le tableau d’équilibre inséré à l’article 1er du projet de loi, la censure, qui devrait 
sans doute s’étendre à l’article 2, dans la mesure où cet article renvoie aux « déficits (…) 
constatés dans les tableaux d’équilibre relatifs à l’exercice 2021 figurant à l’article 1er », ne 
pourrait cependant, contrairement à ce que soutiennent les sénateurs requérants, produire 
d’effets sur les deuxième, troisième et quatrième parties de la loi déférée. 

 
D’une part, la sincérité de la loi de financement de la sécurité sociale ne s’apprécie 

pas en fonction du même critère de droit, selon qu’est critiquée la première partie de cette loi 
ou selon que sont contestées les parties de cette loi définissant les conditions générales de 
l’équilibre financier de la sécurité sociale pour l’année en cours et l’année à venir (décision n° 
2005-519 DC du 29 juillet 2005, cons. 6). 

 
D’autre part, et ainsi qu’il a été dit précédemment, vous avez jugé, à propos des 

dispositions de la loi organique du 14 mars 2022 relatives aux lois de financement de la sécurité 
sociale créant la loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale, que l’absence d’adoption 
de cette loi ne pouvait faire obstacle à la mise en discussion du projet de loi de financement de 
l’année dès lors que le projet de loi d’approbation des comptes de la sécurité sociale a été 
examiné (décision n° 2022-836 DC du 10 mars 2022, paragr. 18), pour des raisons qui tiennent 
de toute évidence aux exigences de la continuité de la vie nationale (décision n° 2005-519 DC 
du 29 juillet 2005, cons. 18). 

 
III. Sur les dispositions contestées 
 
1. Sur les articles 4, 106 et 115 
 
L’article 4 de la loi déférée rectifie l’ONDAM au titre de l’année 2022, en le fixant 

à 247 milliards d’euros. 
 
Son article 106 fixe l’ONDAM à 244,1 milliards d’euros pour l’année 2023, ce qui 

représente une augmentation de 3,7% hors dépenses liées à la crise sanitaire. 
 

                                                           
7 On peut voir notamment les débats au sein de la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale sur 
l’amendement n° 413 de Mme Rist, rapporteure générale, au cours de la séance du 21 novembre 2022. 
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Enfin, son article 115 prévoit que, pour l’année 2023, les objectifs de la branche 
autonomie de la sécurité sociale sont fixés à 37,4 milliards d’euros. 

 
Les députés auteurs de la deuxième saisine soutiennent que ces trois articles 

méconnaissent le droit à la protection de la santé garanti par le onzième alinéa du Préambule de 
la Constitution de 1946. 

 
Le Gouvernement ne partage pas cette analyse. 
 
Si vous admettez de contrôler le niveau de l’ONDAM au regard des exigences du 

onzième alinéa du Préambule de la Constitution de 1946 relatives à la protection de la santé, le 
contrôle que vous exercez en la matière est singulièrement restreint (décision n° 2004-508 DC 
du 16 décembre 2004, cons. 11 à 15). 

 
En l’espèce, la rectification de l’ONDAM au titre de l’année 2022 et la fixation de 

l’ONDAM et des objectifs de la branche autonomie de la sécurité sociale au titre de l’année 
2023 ne sont entachés d’aucune erreur manifeste. 

 
Ainsi qu’il a été dit, ces objectifs ont été construits, selon une méthodologie 

éprouvée, en tenant compte, notamment, de la prévision d’inflation retenue par le 
Gouvernement et que le Haut Conseil des finances publiques a jugée plausible. 
Indépendamment de l’effet sur les dépenses salariales de la hausse du point d’indice, ces 
objectifs ont ainsi pris en compte le renchérissement des charges non salariales des 
établissements de santé en lien avec le contexte inflationniste, pour un montant de 4,5 milliards 
d’euros, étant pour le reste observé que les tarifs des professionnels de santé libéraux ou des 
établissements de santé ou médico-sociaux ne sont pas indexés sur l’inflation. 

 
Pour les motifs qui ont été mentionnés précédemment, la prévision des dépenses 

d’assurance maladie en relation avec la crise sanitaire n’est pas non plus manifestement erronée. 
 
Par ailleurs, et pour les raisons clairement exprimées par le commentaire aux cahiers 

de votre décision n° 2004-508 DC du 16 décembre 2004, on ne saurait considérer par principe 
qu’une réduction des dépenses d’assurance maladie ou, a fortiori, leur moindre évolution d’une 
année sur l’autre, méconnaîtrait automatiquement les intérêts protégés par le onzième alinéa du 
Préambule de la Constitution de 1946. 

 
Enfin, si un risque de dépassement de l’ONDAM devait apparaître en cours 

d’exercice, la première mesure de redressement consisterait à mobiliser les sommes qui, ainsi 
que le prévoit l’article 19 du projet de loi de programmation des finances publiques pour les 
années 2023 à 2027, sont mises en réserve en début d’exercice à hauteur d’une fraction 
représentant au moins 0,3 % du montant de l’ONDAM. Ce levier permettrait à lui seul, et sans 
conséquences pour les assurés sociaux, de maîtriser un risque sérieux de dépassement de 
l’ONDAM. 
 

2. Sur l’annexe 4 au projet de loi 
 
Aux termes de l’article L.O. 111-4-1 du code de la sécurité sociale, dans sa rédaction 

issue de la loi organique du 14 mars 2022, applicable à compter du 1er septembre 2022 : « Sont 
jointes au projet de loi de financement de l’année des annexes : / (…) 4° Présentant l’ensemble 
des mesures de réduction ou d’exonération de cotisations ou de contributions de sécurité 
sociale affectées aux régimes obligatoires de base ou aux organismes concourant à leur 
financement et de réduction de l’assiette ou d’abattement sur l’assiette de ces cotisations et 
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contributions, ainsi que celles envisagées pour l’année à venir, et évaluant l’impact financier 
de l’ensemble de ces mesures, en précisant les modalités et le montant de la compensation 
financière à laquelle elles donnent lieu. Ces mesures sont détaillées par nature, par branche et 
par régime ou organisme ». 

 
En application de ces dispositions, qui visent à améliorer l’information du Parlement 

(décision n° 2022-836 DC du 10 mars 2022, paragr. 11), le Gouvernement a joint au projet de 
loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 une annexe 4 intitulée « Présentation des 
mesures de réduction et d’exonération de cotisations et contributions ainsi que de leur 
compensation ». 

 
Cette annexe mentionne, parmi les « dispositifs nouveaux créés en 2022 » la prime 

de partage de la valeur (PPV) créée par l’article 1er de la loi n° 2022-1158 du 16 août 2022 
portant mesures d’urgence pour la protection du pouvoir d’achat. Le tableau de synthèse des 
dispositifs créés en 2022 indique que cette mesure est « sans impact financier » et que la 
compensation par le budget de l’Etat à la sécurité sociale est « sans objet ». 

 
Les députés auteurs de la seconde saisine soutiennent que « l’évaluation de l’impact 

financier de l’ensemble des mesures de réduction ou d’exonération de cotisations ou de 
contributions de sécurité sociale présentée à l’annexe 4 n’est pas assuré » et que « le texte 
contesté méconnaît ainsi la loi organique du 14 mars 2022 découlant de l’article 34 de la 
Constitution ». 

 
Toutefois et ainsi qu’il ressort des termes mêmes de la saisine, les requérants dirigent 

leur recours contre une annexe au projet de loi de financement de la sécurité sociale, sans 
critiquer aucun article de la loi déférée, ni soulever de critique se rattachant à la procédure 
d’adoption de cette loi, puisqu’il s’agit explicitement d’une critique portée « sur le fond ». 

 
Pour ce motif, leur recours est, dans cette mesure, irrecevable et ne peut qu’être 

rejeté. 
 
3. Sur certaines dispositions du paragraphe I et les paragraphes II et III de 

l’article 18 
 
L’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale institue une contribution à la charge 

des entreprises assurant l’exploitation, l’importation parallèle ou la distribution parallèle d’une 
ou de plusieurs spécialités pharmaceutiques. Cette contribution est due lorsque le chiffre 
d’affaires hors taxe réalisé au cours de l’année civile en France métropolitaine, en Guadeloupe, 
en Guyane, en Martinique, à La Réunion, à Saint-Barthélemy et à Saint-Martin au titre de 
médicaments remboursables par l’ensemble des entreprises redevables est supérieur à un 
montant M, déterminé par la loi afin d’assurer le respect de l’objectif national de dépenses 
d’assurance maladie. 

 
L’article L. 138-19-8 du même code institue une contribution à la charge des 

exploitants d’un ou plusieurs produits ou prestations ayant la nature de dispositifs médicaux à 
usage individuel, lorsque le montant remboursé à ce titre par l’assurance maladie au cours de 
l’année civile en France métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, à La 
Réunion, à Saint-Barthélemy et à Saint-Martin est supérieur à un montant Z déterminé par la 
loi afin d’assurer le respect de l’objectif national de dépenses d’assurance maladie. 

 
Ces contributions, instituées dans un objectif de régulation financière et désignées à 

ce titre comme des « clauses de sauvegarde », ont le caractère d’impositions de toutes natures 
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au sens de l’article 34 de la Constitution (décision n° 98-404 DC du 18 décembre 1998, cons. 
25). 

 
Le b) du 1° du paragraphe I de l’article 18 de la loi déférée complète par un 6° les 

dispositions du paragraphe II de l’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale dressant la 
liste des médicaments pris en compte pour le calcul des chiffres d’affaires des entreprises 
assujetties à la contribution prévue par cet article, en vue d’y inclure, à compter de l’année 
2024, les médicaments acquis par l’Agence nationale de santé publique (« Santé Publique 
France ») en application de l’article L. 1413-4 du code de la santé publique, afin d’assurer la 
protection de la population face aux menaces sanitaires graves et de répondre à des besoins de 
santé publique, thérapeutiques ou diagnostiques, non couverts par ailleurs, qui font l’objet 
notamment d’une rupture ou d’une cessation de commercialisation, d’une production en 
quantité insuffisante ou lorsque toutes les formes nécessaires ne sont pas disponibles. 

 
Le paragraphe II de l’article 18 de la loi déférée fixe le montant M, mentionné à 

l’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale, à 24,6 milliards d’euros pour l’année 2023. 
 
Son paragraphe III fixe le montant Z, mentionné à l’article L. 138-19-8 du même 

code, à 2,21 milliards d’euros. 
 
S’ils indiquent ne pas critiquer, dans son principe même, l’institution des 

contributions prévues par les articles L. 138-10 et L. 138-19-8 du code de la sécurité sociale, 
les députés auteurs de la première saisine observent que celles-ci ont trouvé à s’appliquer 
chaque année depuis 2015, à l’exception de l’année 2020, que les montants acquittés par les 
entreprises assujetties ne cessent de croire et qu’en fixant le seuil d’assujettissement, au titre de 
l’année 2023, à 24,6 milliards d’euros pour la première contribution et à 2,21 milliards d’euros 
pour la seconde, les dispositions des paragraphes II et III de l’article 18 doivent être regardées 
comme ayant institué des impositions confiscatoires, méconnaissant à ce titre les exigences 
résultant de l’article 13 de la Déclaration de 1789. 

 
D’autre part, ils reprochent aux dispositions du 6° du II de l’article L. 138-10 du code 

de la sécurité sociale de méconnaître le principe de sécurité juridique ainsi que l’article 14 de 
la Déclaration de 1789 et de contrevenir aux principes d’intelligibilité et d’accessibilité de la 
loi. Ils soulignent que les achats de médicaments réalisés par Santé Publique France sont par 
nature imprévisibles et rappellent que l’ONDAM au titre de l’année 2022 a dû être corrigé en 
raison des surcoûts liés à l’épidémie de Covid-19, qu’ils évaluent à 18,3 milliards d’euros. 

 
Ces griefs ne résistent pas à l’analyse. 
 
En premier lieu, les dispositions contestées, dont les termes sont précis et ne 

comportent aucune formulation équivoque, ne méconnaissent pas l’objectif de valeur 
constitutionnelle d’accessibilité et d’intelligibilité de la loi, qui découle des articles 4, 5, 6 et 16 
de la Déclaration de 1789 (décision n° 2009-592 DC du 19 novembre 2009, cons. 5). 

 
En deuxième lieu, il est à tout moment loisible au législateur, statuant dans le 

domaine de sa compétence, de modifier des textes antérieurs ou d’abroger ceux-ci en leur 
substituant, le cas échéant, d’autres dispositions. Ce faisant, il ne saurait toutefois priver les 
exigences constitutionnelles de garanties légales (décision n° 2005-530 DC du 29 décembre 
2005, cons. 45). En particulier, il ne saurait, sans motif d’intérêt général suffisant, ni porter 
atteinte aux situations légalement acquises ni remettre en cause les effets qui peuvent 
légitimement être attendus de telles situations (décision n° 2013-682 DC du 19 décembre 2013, 
cons. 14). 
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En l’espèce, les entreprises entrant dans le champ des contributions prévues aux 

articles L. 138-10 et L. 138-19-8 du code de la sécurité sociale ne disposent d’aucun droit acquis 
au maintien du seuil de déclenchement de ces contributions à un niveau déterminé. Elles ne 
peuvent ainsi se prévaloir d’aucune situation légalement acquise ni, par suite, invoquer la 
remise en cause des effets qui peuvent être légitimement attendus d’une telle situation. 

 
En outre, la circonstance, au demeurant habituelle en droit fiscal, qu’il ne serait pas 

permis de déterminer à l’avance si le chiffre d’affaires global des entreprises redevables 
atteindra le montant M ou le montant Z n’est pas de nature à méconnaître les exigences 
constitutionnelles en matière de sécurité juridique. Vous n’en aviez pas décidé autrement 
lorsque vous aviez examiné l’article 10 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999 
instituant la première des deux contributions (décision n° 98-404 DC du 18 décembre 1998, 
cons. 2 à 7). 

 
Surabondamment, il est souligné que la prise en compte, dans le calcul du seuil de 

déclenchement des contributions, des médicaments acquis par Santé Publique France, 
n’interviendra qu’à compter de l’année 2024. 

 
En troisième lieu, le grief tiré du caractère confiscatoire des contributions prévues 

par les dispositions des articles L. 138-10 et L. 138-19-8 du code de la sécurité sociale est 
inopérant à l’appui d’un recours dirigé contre les dispositions d’une loi se bornant à déterminer 
le seuil de déclenchement de ces contributions au titre de l’année 2023. La fixation de ce seuil 
est en effet sans incidence, par elle-même, sur l’assiette de l’impôt mis à la charge des 
entreprises redevables ou sur son taux, la critique de ces paramètres étant la seule qui puisse 
utilement justifier un contrôle au regard du caractère confiscatoire de l’impôt. 

 
4. Sur l’article 20 
 
L’article L. 223-1 du code de la sécurité sociale dispose que la caisse nationale des 

allocations familiales gère la branche famille du régime général de la sécurité sociale et il définit 
son rôle. Dans sa version en vigueur, le 6° de cet article dispose que la caisse a en particulier 
pour rôle d’assurer le remboursement des « indemnités ou allocations versées dans les 
conditions fixées par les articles L. 331-8 et L. 331-9 et les II et IV de l’article L. 623-1 du 
présent code, les articles L. 732-12-1, L. 732-12-3 et L. 742-3 du code rural et le dernier alinéa 
de l’article 17 de la loi n° 97-1051 du 18 novembre 1997 d’orientation sur la pêche maritime 
et les cultures marines ». Ces indemnités et allocations sont celles servies au titre du congé de 
paternité aux personnes rattachées au régime général, aux travailleurs indépendants aux 
travailleurs non-salariés des professions agricoles et aux marins pêcheurs, ainsi que celles 
servies dans le cadre du congé de deuil en cas de décès d’un enfant. 

 
En revanche, le financement des indemnités journalières pour maternité est assurée 

par la branche maladie du régime général de la sécurité sociale, ces indemnités étant servies par 
les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM). 

 
Tout en maintenant le versement de ces indemnités par les CPAM, l’article 20 de la 

loi déférée a pour objet d’opérer le transfert du financement des indemnités journalières post-
natales de la branche maladie à la branche famille du régime général de la sécurité sociale et du 
régime agricole, en distinguant deux catégories de prestations : d’un côté, celles qui prennent 
en compte exclusivement les charges familiales et seront financées en totalité par la branche 
famille et, de l’autre, celles qui sont versées tout à la fois dans l’intérêt de la santé des 
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bénéficiaires et pour tenir compte de leurs charges de famille, et dont le financement incombera 
à 60% à la branche famille et à 40% à la branche maladie. 

 
A cet effet, le 2° du paragraphe I de l’article 20 donne, pour les prestations dues à 

compter du 1er janvier 2023, une nouvelle rédaction du 6° de l’article L. 223-1 du code de la 
sécurité sociale. Par coordination, l’article 20 modifie l’article L. 241-2 du code de la sécurité 
sociale ainsi que les articles L. 731-2 et L. 741-9 du code rural et de la pêche maritime afin de 
préciser que la caisse nationale des allocations familiales rembourse à la branche maladie du 
régime général et aux régimes de protection sociale des exploitants agricoles et des salariés 
agricoles le montant des indemnités journalières à hauteur de la fraction qu’il lui revient de 
financer. 

 
Les sénateurs requérants soutiennent que ces dispositions, qui figurent dans la 

troisième partie de la loi déférée, comportant les dispositions relatives aux recettes et à 
l’équilibre général pour l’année à venir, relevaient de la quatrième partie de cette loi, 
comportant les dispositions relatives aux dépenses pour l’année à venir. 

 
Les mêmes parlementaires soutiennent que l’article 20, qui est en partie issu d’un 

amendement n° 2917 présenté le 17 octobre 2022 par Mme Rist, rapporteure générale du projet 
de loi pour la commission des affaires sociales de l’Assemblée nationale, a été adopté en 
méconnaissance de l’article 40 de la Constitution, cet amendement ayant eu pour objet de 
procéder à un transfert de charges entre deux branches de la sécurité sociale et, par suite, 
d’aggraver les charges publiques incombant à la branche famille. 

 
Le premier grief n’est pas fondé. 
 
Dès lors qu’elles opèrent un transfert de la charge financière d’indemnités 

journalières entre les branches famille et maladie du régime général de la sécurité sociale et 
entre la branche famille de ce régime et la branche maladie des régimes des exploitants et des 
salariés agricoles, les dispositions contestées ont un effet aussi bien en dépenses qu’en recettes. 
Une partie des articles modifiés sont d’ailleurs des articles relatifs aux ressources, comme 
l’article L. 241-2 du code de la sécurité sociale ou les articles L. 731-2 et L. 741-9 du code rural 
et de la pêche maritime. 

 
Le second grief est irrecevable. 
 
Aux termes de l’article 40 de la Constitution : « Les (…) amendements formulés par 

les membres du Parlement ne sont pas recevables lorsque leur adoption aurait pour 
conséquence soit une diminution des ressources publiques, soit la création ou l’aggravation 
d’une charge publique ». La question de la recevabilité financière d’un amendement d’origine 
parlementaire doit avoir été soulevée devant la première chambre qui en a été saisie pour que 
le Conseil constitutionnel puisse en examiner la conformité à l’article 40 de la Constitution 
(décision n° 2012-654 DC du 9 août 2012, cons. 66). 

 
Si les sénateurs requérants soutiennent que la mise en œuvre des dispositions du 

troisième alinéa de l’article 49 de la Constitution n’a pas permis aux députés d’invoquer 
l’irrecevabilité de l’amendement n° 2917, il convient cependant d’observer que cet 
amendement, déposé le 17 octobre 2022, a été examiné et accepté par la commission des affaires 
sociales de l’Assemblée nationale le 20 octobre 2022, sans qu’aucune irrecevabilité ne soit 
soulevée, avant que la Première ministre n’engage la responsabilité du Gouvernement sur la 
troisième partie du projet de loi, incluant l’article 10 tel que modifié par l’amendement n° 2917. 
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Ainsi, la recevabilité financière de l’amendement n’ayant pas été soulevée devant 
l’Assemblée nationale, elle ne peut être directement invoquée par les sénateurs requérants 
devant le Conseil constitutionnel. 

 
5. Sur les dispositions du paragraphe III de l’article 51 
 
L’article L. 162-14 du code de la sécurité sociale prévoit que les rapports entre les 

organismes d’assurance maladie et les directeurs de laboratoires privés d’analyses médicales 
sont définis par une convention nationale conclue entre une ou plusieurs organisations 
syndicales les plus représentatives des directeurs de laboratoire de biologie médicale et l’Union 
nationale des caisses d’assurance maladie (UNCAM). 

 
L’article L. 162-14-1 du même code prévoit que cette convention définit les tarifs 

des rémunérations dues aux professionnels par les assurés sociaux. 
 
Le paragraphe III de l’article 51 de la loi déférée prévoit que, par dérogation aux 

articles L. 162-14 et L. 162-14-1, à défaut d’accord signé avant le 1er février 2023 entre les 
parties à la convention mentionnée à l’article L. 162-14 prévoyant des baisses des tarifs des 
actes de biologie médicale non liés à la gestion de la crise sanitaire de nature à générer une 
économie dès 2023 à hauteur d’au moins 250 millions d’euros, les ministres chargés de la santé 
et de la sécurité sociale fixent ces baisses de tarifs par arrêté. 

 
Les députés auteurs de la première saisine et les sénateurs requérants soutiennent que 

ces dispositions méconnaissent la liberté contractuelle, eu égard à la brièveté du délai laissé aux 
parties à la convention prévue à l’article L. 162-14 du code de la sécurité sociale pour négocier 
et à la circonstance que la négociation se déroulera « sous la contrainte », compte tenu de 
l’habilitation donnée aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale de fixer 
unilatéralement, par voie d’arrêté, les tarifs des actes de biologie médicale en cas d’échec de la 
négociation collective. Dans la mesure où l’article 51 mettrait fin à « un système conventionnel 
normalement applicable jusqu’en 2024 », ils invoquent aussi l’atteinte à une situation 
contractuellement acquise. 

 
Ils soutiennent également que ces dispositions sont entachées d’incompétence 

négative, en ce que le législateur s’est abstenu de fixer un seuil maximum de baisse des dépenses 
au titre des actes de de biologie médicale non liés à la gestion de la crise sanitaire et de préciser 
la durée du nouveau système. 

 
Les mêmes parlementaires invoquent une atteinte disproportionnée à la liberté 

d’entreprendre. Ils observent que les dispositions contestées imposent une baisse de tarif 
pérenne pour répondre à une problématique qui n’est que conjoncturelle, alors que les 
laboratoires ne sont pas prescripteurs des actes qu’ils réalisent. Ils font également valoir que la 
diminution des tarifs est de nature à mettre en péril la viabilité économique de nombreux 
laboratoires de biologie médicale, notamment en zone rurale. 

 
Ces griefs devront tous être rejetés. 
 
En premier lieu, il est à tout moment loisible au législateur, statuant dans le domaine 

de sa compétence, de modifier des textes antérieurs ou d’abroger ceux-ci en leur substituant, le 
cas échéant, d’autres dispositions. Ce faisant, il ne saurait toutefois priver les exigences 
constitutionnelles de garanties légales (décision n° 2005-530 DC du 29 décembre 2005, cons. 
45). En particulier, il ne saurait, sans méconnaître les exigences résultant de l’article 4 et de 
l’article 16 de la Déclaration de 1789, porter aux contrats légalement conclus une atteinte qui 
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ne soit pas justifiée par un motif d’intérêt général suffisant (décision n° 2009-592 DC du 19 
novembre 2009, cons. 9). 

 
Au cas présent, il importe tout d’abord de rappeler que la loi, en l’occurrence les 

articles L. 162-14 et les articles L. 162-14-1 à L. 162-14-5 du code de la sécurité sociale, encadre 
très étroitement le contenu et les conditions de négociation et d’application des conventions 
conclues entre les organismes d’assurance maladie et les directeurs de laboratoires privés 
d’analyses médicales. Les stipulations de ces conventions, soumises à approbation 
ministérielle, acquièrent un caractère règlementaire du fait de cette approbation. 

 
Il était donc loisible au législateur de préciser que la prochaine convention 

mentionnée à l’article L. 162-14 devrait prévoir des baisses des tarifs des actes de biologie 
médicale non liés à la gestion de la crise sanitaire de nature à générer une économie dès 2023 à 
hauteur d’au moins 250 millions d’euros. 

 
En exprimant cette exigence, la loi déférée n’a porté aucune atteinte à une convention 

en cours d’exécution, contrairement à ce que soutiennent les sénateurs requérants. En effet, le 
dernier protocole d’accord sur la biologie médicale, signé le 11 mars 2020 entre l’UNCAM et 
les syndicats signataires de la convention des directeurs de laboratoires de biologie médicale 
privés, couvrait la période 2020-2022 et expire au 31 décembre 2022 puisqu’il s’applique à des 
années civiles entières. 

 
Par ailleurs, le délai fixé au 31 janvier 2023 pour trouver un accord n’est pas 

excessivement bref, dès lors que la mesure, annoncée dès juillet 2022, a donné lieu à un premier 
cycle de négociations dès septembre 2022. 

 
Enfin, aucune disposition de la Constitution ni aucun principe ne fait obstacle à ce 

que, à défaut d’accord trouvé dans le délai imparti, il revienne au pouvoir règlementaire de 
décider de la tarification des actes de biologie médicale. Tout au contraire, c’est la délégation 
de ces mesures d’application de la législation de sécurité sociale à des actes conventionnels qui 
constitue une dérogation aux règles de droit commun de renvoi à des actes règlementaires pour 
l’exécution de dispositions législatives. 

 
En deuxième lieu, les parlementaires requérants n’établissent pas en quoi les 

dispositions qu’ils contestent, qui se bornent à chiffrer un objectif d’économie pour l’ensemble 
du secteur à respecter dans le cadre de la négociation collective, affecteraient la liberté 
d’entreprendre des laboratoires, laquelle n’implique aucun droit au maintien d’un niveau 
déterminé de remboursement des actes de biologie médicale, alors même que la mesure 
critiquée présenterait un caractère pérenne. 

 
En tout état de cause, il est loisible au législateur d’apporter à la liberté 

d’entreprendre, qui découle de l’article 4 de la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen 
de 1789, des limitations liées à des exigences constitutionnelles ou justifiées par l’intérêt 
général, à la condition qu’il n’en résulte pas d’atteintes disproportionnées au regard de l’objectif 
poursuivi (décision n° 2010-55 QPC du 18 octobre 2010, cons. 4). 

 
En l’espèce, les dispositions contestées ont été adoptées afin de satisfaire à l’exigence 

de valeur constitutionnelle qui s’attache à l’équilibre financier de la sécurité sociale (décision 
n° 2007-558 DC du 13 décembre 2007, cons. 5). 

 
Alors que les questions de maîtrise des dépenses sont habituellement au cœur des 

conventions conclues entre les organismes d’assurance maladie et les directeurs de laboratoires 
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privés d’analyses médicales, les parlementaires requérants n’établissent pas qu’une mesure 
d’économie de 250 millions d’euros pour l’ensemble du secteur, dont la rentabilité est passée 
de 18% en 2016 à plus de 23 % en 2020 en raison notamment d’importants gains de productivité 
et qui s’est très fortement concentré au cours de dernières années, porterait à la liberté 
d’entreprendre une atteinte disproportionnée au regard de l’objectif poursuivi. 

 
En troisième et dernier lieu, et contrairement à ce que soutiennent les requérants, le 

législateur a suffisamment exercé la compétence qu’il tient de l’article 34 de la Constitution 
pour déterminer les principes fondamentaux de la sécurité sociale en assignant aux parties à la 
convention un objectif « plancher » de 250 millions d’euros d’économie, sans fixer de plafond. 
Il est observé à cet égard que les dispositions en vigueur du code de la sécurité sociale ne 
comportent ni plancher, ni plafond. En outre, à défaut d’accord, l’arrêté ministériel décidant 
une baisse jugée excessive des tarifs des actes de biologie médicale pourrait être contesté devant 
le juge administratif, dans le cadre d’un recours en annulation pour excès de pouvoir, à 
l’occasion duquel pourrait être soulevé le moyen tiré de ce que les tarifs fixés sont entachés 
d’une erreur manifeste d’appréciation. 

 
Enfin, si les parlementaires requérants reprochent aux dispositions contestées de ne 

pas préciser la durée pendant laquelle elles s’appliquent, il résulte des dispositions du premier 
alinéa de l’article L. 162-14 du code de la sécurité sociale, auxquelles le paragraphe III de 
l’article 51 de la loi déférée ne déroge pas, que les conventions entre l’UNCAM et les 
organisations syndicales des directeurs de laboratoires de biologie médicale sont conclues pour 
une durée au plus égale à cinq ans. Il en résulte que la convention appelée à être signée avant 
le 1er février 2023 ou, à défaut d’accord, l’arrêté s’y substituant ne pourrait porter sur une 
période plus longue. Par suite, ne peut qu’être écarté le grief tiré de ce que le législateur n’aurait 
pas suffisamment exercé sa compétence, faute d’avoir précisé la durée d’application des 
dispositions qu’il a adoptées. 

 
6. Sur l’article 101 
 
L’article 101 de la loi déférée introduit dans le code de la sécurité sociale un article 

L. 321-1-1 qui prévoit que les arrêts de travail prescrits à l’occasion d’une téléconsultation ne 
donnent lieu au versement d’indemnités journalières que si l’incapacité physique de continuer 
ou de reprendre le travail a été constatée par le médecin traitant ou par un médecin ayant déjà 
reçu l’intéressé en consultation depuis moins d’un an. 

 
Il complète également l’article L. 433-1 du code de la sécurité sociale, relatif à 

l’indemnisation de l’incapacité temporaire en cas d’accident de travail, par un alinéa qui prévoit 
que les arrêts de travail prescrits à l’occasion d’une téléconsultation ne donnent lieu au 
versement d’indemnités journalières que dans les conditions prévues à l’article L. 321-1-1. 

 
L’ensemble de ces dispositions trouveront à s’appliquer aux arrêts de travail prescrits 

à compter du 1er juin 2023. 
 
Les députés auteurs de la deuxième saisine, qui soulignent la difficulté d’accéder à 

un médecin dans certaines parties du territoire national, contestent exclusivement les 
dispositions de l’article 101 sous l’angle de l’atteinte qu’elles porteraient au « droit à ouverture 
d’indemnités journalières » qui serait garanti par le versement de cotisations sociales. 

 
Toutefois, en premier lieu, la Constitution ne consacre aucun droit inconditionnel au 

bénéfice d’indemnités journalières. Il est par ailleurs loisible au législateur, statuant dans le 

domaine de sa compétence, de modifier des textes antérieurs ou d’abroger ceux-ci en leur 

2022-845 DC - Reçu au greffe du Conseil constitutionnel le 14 décembre 2022



22 

substituant, le cas échéant, d’autres dispositions, dès lors que, ce faisant, il ne prive pas de 

garanties légales des exigences constitutionnelles 
 
En deuxième lieu, est inopérant le grief tiré de ce que les dispositions contestées 

méconnaîtraient les dispositions de la première phrase du onzième alinéa du Préambule de la 
Constitution de 1946, aux termes de laquelle la Nation « garantit à tous (…) la protection de la 
santé ». Il importe en effet de souligner que l’article 101 de la loi déférée a pour seul objet et 
effet de faire obstacle au versement d’indemnités journalières, lorsque l’arrêt de travail a été 
prescrit à l’occasion d’une téléconsultation par un médecin autre que le médecin traitant ou 
qu’un médecin ayant reçu l’intéressé en consultation au cours des douze derniers mois. Il ne 
fait en revanche nullement obstacle à ce que la personne concernée bénéficie de la 
téléconsultation, qu’elle se voie prescrire un arrêt de travail et qu’elle bénéficie des 
remboursements par l’assurance maladie au titre de la téléconsultation et des médicaments qui 
seraient le cas échéant prescrits par le médecin ayant pratiqué cette téléconsultation. 

 
En troisième lieu, l’article 101 ne porte pas davantage atteinte aux dispositions de la 

seconde phrase du onzième alinéa du Préambule de la Constitution de 1946, aux termes de 
laquelle : « Tout être humain qui, en raison (…) de son état physique ou mental (…) se trouve 
dans l’incapacité de travailler a le droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables 
d’existence ». 

 
D’une part, les dispositions contestées ont été adoptées en vue d’empêcher des abus 

qui, s’ils sont aujourd’hui encore limités en nombre, tendent à augmenter avec le 
développement de la téléconsultation médicale et font peser sur la collectivité une charge 
financière injustifiée. Il apparaît ainsi qu’en 2021, 200 médecins généralistes ont prescrit plus 
de 73 arrêts de travail à des assurés dont ils n’étaient pas le médecin traitant et que 2 200 assurés 
ont bénéficié de plus de 4 arrêts de travail par un médecin généraliste qui n’était pas leur 
médecin traitant, parfois après avoir bénéficié de plusieurs téléconsultations successives, 
réalisées manifestement dans le même but. En outre, des contrôles réalisés par l’assurance 
maladie portant sur l’activité de plusieurs plateformes de téléconsultations ont montré que, pour 
75% des arrêts de travail prescrits par les médecins de l’une des plateformes contrôlées, qui 
compte au demeurant parmi les plus importantes du secteur, le patient n’avait par ailleurs 
sollicité aucun remboursement complémentaire, que ce soit au titre de l’achat de médicaments, 
de la réalisation d’actes de biologie médicale ou d’autres soins tels que ceux qui sont pratiqués 
par un kinésithérapeute, alors que cette situation ne se rencontre en temps normal que dans 43% 
des cas. En limitant ce type d’abus, les dispositions de l’article 101 tendent ainsi à assurer le 
respect de l’exigence de valeur constitutionnelle qui s’attache à l’équilibre financier de la 
sécurité sociale (décision n° 2007-558 DC du 13 décembre 2007, cons. 5). 

 
D’autre part, ces dispositions ne privent les assurés sociaux du bénéfice des 

indemnités journalières que dans un cas précisément défini par le législateur, en l’occurrence 
lorsque l’arrêt de travail est prescrit, à l’occasion d’une téléconsultation, par un médecin qui 
n’est pas le médecin traitant ou qui n’a pas reçu l’assuré en consultation depuis moins d’un an. 

 
Il en résulte qu’un assuré souhaitant se faire délivrer un arrêt de travail et bénéficier 

des indemnités journalières au titre de cet arrêt de travail peut soit s’adresser, dans le cadre 
d’une téléconsultation, à son médecin traitant ou, s’il n’en dispose pas, à un médecin qui l’aurait 
reçu en consultation au cours des douze derniers mois, soit consulter un médecin en ville, à son 
domicile ou au sein d’un établissement de santé, dans le cadre d’une consultation « physique ». 
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Ainsi, la circonstance qu’un assuré social n’ait pas déclaré de médecin traitant ou ne 
dispose pas de médecin traitant ne fait nullement obstacle à ce qu’il puisse bénéficier d’une 
indemnisation au titre d’un arrêt de travail. 

 
A cet égard, il est indiqué que sur 13 millions de prescriptions d’arrêts de travail en 

2021, seules 600 000 l’ont été à l’issue d’une téléconsultation (4,5 %) et seulement 190 000, 
qui correspondent à 130 000 bénéficiaires, par un médecin n’étant pas le médecin traitant (soit 
1,4%). Il est également observé que dans 80% des cas où un arrêt de travail est prescrit en 
téléconsultation par un médecin qui n’est pas le médecin traitant de l’assuré, ce dernier a déclaré 
un médecin traitant. 

 
Enfin, une  étudesur les téléconsultations réalisées en 2020 et 2021, publiée le 8 

décembre 2022 par la Direction de la recherche, de études, de l’évaluation et des statistiques 
(DREES) et élaborée à partir des données de santé complétées par des données d’enquêtes 
auprès de médecins généralistes, fait apparaître que sept téléconsultations sur dix sont réalisées 
avec des patients résidant dans les grands pôles urbains. Les chiffres disponibles montrent pour 
le reste que les téléconsultations ne sont pas particulièrement réalisées avec des patients résidant 
dans les zones les moins dotées en médecins généralistes : 23,3 % des téléconsultations sont 
faites avec les 20 % de la population les mieux dotés en médecins généralistes, tandis que 17,9 
% sont réalisées avec les 20 % les moins bien dotés. Les données dont dispose la CNAM 
confirment que le recours aux téléconsultations dans les zones sous-denses est dans la moyenne 
de celui observé à l’échelle du territoire national. 

 
7. Sur la place en loi de financement la sécurité sociale de l’année de certaines 

dispositions contestées 
 
Les sénateurs requérants soutiennent que les dispositions du paragraphe II de l’article 

17 de la loi déférée, de ses articles 37, 39, 40, 42, 45, 47, 48, 50, 52 et 53, du 14° du paragraphe 
I de son article 58 et de ses articles 61, 89 et 90 ne trouvent pas leur place en loi de financement 
de la sécurité sociale de l’année. 

 
7.1. Sur le paragraphe II de l’article 17 
 
Le chapitre Ier du titre Ier du livre II de la sixième partie du code de la santé publique, 

qui comprend les articles L. 6311-1 à L. 6311-3, est relatif à l’aide médicale urgente, qui a pour 
objet, le cas échéant avec le concours des services d’incendie et de secours dans le cadre de 
leurs opérations de secours, de faire assurer aux malades, blessés et parturientes, en quelque 
endroit qu’ils se trouvent, les soins d’urgence appropriés à leur état. 

 
L’article L. 6311-3 est relatif au service d’accès aux soins (SAS), qui a pour objet 

d’évaluer le besoin en santé de toute personne qui le sollicite, de délivrer à celle-ci les conseils 
adaptés et de faire assurer les soins appropriés à son état. Ce service assure une régulation 
médicale commune pour l’accès aux soins. Il est organisé et géré par les professionnels de santé 
du territoire exerçant en secteur ambulatoire et en établissement de santé. Les centres de 
réception et de régulation des appels sont interconnectés avec les dispositifs des services de 
police et des services d’incendie et de secours. 

 
Le paragraphe II de l’article 17 de la loi déférée complète le chapitre Ier du titre Ier du 

livre II de la sixième partie du code de la santé publique par un article L. 6311-4 en vue de 
préciser que les médecins assurant la régulation des appels du SAS dans le cadre d’un exercice 
libéral bénéficient des dispositions de l’article L. 6314-2 du code de la santé publique, lequel 
prévoit que l’activité du médecin libéral assurant la régulation des appels au sein d’un service 
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d’aide médicale urgente (SAMU) hébergé par un établissement public de santé est couverte par 
le régime de la responsabilité administrative qui s’applique aux agents de cet établissement 
public, y compris lorsque, après accord exprès de l’établissement public en cause, le médecin 
libéral assure la régulation des appels depuis son cabinet ou son domicile. 

 
En adoptant ces dispositions, le législateur a entendu accompagner la montée en 

puissance de la régulation libérale dans le cadre du SAS, en vue de lever le frein à son 
développement que constituent les conditions d’engagement de la responsabilité des médecins 
généralistes de ville appelés à assurer la régulation des appels du service d’accès aux soins. 
Aujourd’hui, les intéressés sont tenus de s’assurer individuellement, à leurs frais, pour des coûts 
importants, ce qui est de nature à les dissuader d’apporter leur concours aux différents services 
d’accès aux soins. 

 
Si les dispositions du paragraphe II de l’article 17 définissent un régime de 

responsabilité administrative pour les médecins libéraux apportant leur concours au service 
d’accès aux soins, elles ont également un effet direct et non négligeable sur les finances sociales. 
Ce sont en effet les établissements de santé siège d’un SAMU ou d’un SAS qui devront acquitter 
un montant complémentaire au titre des primes d’assurance de responsabilité. Il est permis de 
préciser, sur ce point, que ce sont environ 2 500 médecins libéraux régulateurs qui devraient 
être mobilisés en journée pour l’ensemble des SAS et que le coût de la mesure peut être évalué 
à 500 000 euros. 

 
Les dispositions contestées trouvent donc leur place dans la partie de la loi de 

financement de l’année comprenant les dispositions ayant un effet sur les dépenses des régimes 
obligatoires de base ou sur les dépenses des organismes concourant à leur financement qui 
affectent directement l’équilibre financier de ces régimes et applicables à l’année et aux années 
ultérieures, sur le fondement du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 

 
7.2. Sur l’article 37 
 
Les études de médecine comprennent deux premiers cycles d’une durée de trois ans 

chacun et un troisième cycle, dit internat, dont la durée est comprise entre trois et six ans, selon 
la spécialité choisie, ainsi que le prévoit l’article R. 663-20 du code de l’éducation. Pour la 
spécialité de médecine générale, la durée du troisième cycle est aujourd’hui de trois années. 

 
L’article L. 632-2 du code de l’éducation est relatif au troisième cycle des études de 

médecine. Son paragraphe III a pour objet de renvoyer à un décret en Conseil d’Etat les 
modalités d’organisation du troisième cycle des études de médecine et de réalisation des stages. 

 
L’article 37 de la loi déférée modifie ce paragraphe III afin de prévoir que le troisième 

cycle des études de médecine est d’une durée de quatre années pour la spécialité de médecine 
générale, ces dispositions trouvant à s’appliquer aux étudiants qui commenceront leur troisième 
cycle à la rentrée de l’année universitaire 2023, à l’exclusion, par conséquent, des étudiants 
ayant déjà entamé leur internat. 

 
Par ailleurs, l’article 37 prévoit que la dernière année du diplôme d’études 

spécialisées de médecine générale est effectuée en stage, sous un régime d’autonomie 
supervisée par un ou plusieurs maîtres de stage, praticiens des universités agréés, dans des lieux 
agréés en pratique ambulatoire dans lesquels exercent un ou plusieurs médecins généralistes et 
en priorité dans les zones mentionnées au 1° de l’article L. 1434-4 du code de la santé publique, 
c’est-à-dire dans des zones caractérisées par une offre de soins insuffisante ou par des difficultés 
dans l’accès aux soins. 
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En adoptant ces dispositions, le législateur a entendu tenir compte de ce que la 

médecine générale est la seule spécialité médicale à se dérouler sur trois années dans le cadre 
du troisième cycle des études de médecine, sans phase de consolidation de leur pratique 
professionnelle, cette lacune étant régulièrement pointée comme un obstacle à l’installation 
immédiate des jeunes médecins généralistes en sortie de formation initiale. Le législateur a par 
conséquent créé une quatrième année d’internat à destination des étudiants spécialisés en 
médecine générale, afin de parfaire leur formation et, surtout, de les familiariser avec les 
conditions d’exercice qui seront les leurs, une fois diplômés. 

 
La création d’une quatrième année d’internat pour les futurs médecins généralistes a 

un coût direct et certain pour l’assurance maladie. 
 
D’une part, elle a pour effet d’entraîner, à compte de l’année 2026, une hausse du 

nombre d’étudiants de troisième cycle spécialisés en médecine générale. Or ces étudiants en 
quatrième année seront rémunérés, le financement des études de médecine étant assuré au 
moyen de crédits de l’assurance maladie, rattaché au sous-objectif « Dépenses relatives aux 
établissements de santé » de l’ONDAM. 

 
Environ 3 500 étudiants par an, soit 40% du total des étudiants entrant en troisième 

cycle, seront concernés par la création de la quatrième année de médecine pour la spécialité de 
médecine générale. Le coût de référence d’un docteur junior de première année étant de 46 260 
euros, avec un forfait de compensation à hauteur de 8 000 euros par les crédits MERRI 
(missions d’enseignement, de recherche, de référence et d’innovation), l’impact budgétaire a 
été chiffré, pour 3 500 étudiants, à environ 177 millions d’euros par an, à compter de l’année 
2026. 

 
D’autre part, la quatrième année d’internat se déroulant sous la forme de stages, la 

mesure implique d’augmenter le nombre de praticiens agréés maître de stage des universités 
(PAMSU) à former dès l’année 2023, en le portant d’environ 13 000 aujourd’hui à plus de 
14 000 en 2024, ce qui représente un coût supplémentaire pérenne pour l’assurance maladie. 
En outre, il est à signaler que ces PAMSU reçoivent, via les crédits MERRI, une somme de 600 
euros bruts par mois de stage et par étudiant en stage auprès d’eux. 

 
Les dispositions contestées trouvent donc leur place dans la partie de la loi de 

financement de l’année comprenant les dispositions ayant un effet sur les dépenses des régimes 
obligatoires de base ou sur les dépenses des organismes concourant à leur financement qui 
affectent directement l’équilibre financier de ces régimes et applicables à l’année et aux années 
ultérieures, sur le fondement du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 

 
7.3. Sur l’article 39 
 
L’article 39 de la loi déférée est relatif à la mission de service public de permanence 

des soins. Il modifie notamment l’article L. 6314-1 du code de la santé publique, relatif à cette 
mission, et rétablit un article L. 1110-4-1 dans le chapitre préliminaire du titre Ier du livre Ier de 
la première partie de la partie législative du code de la santé publique, relatif aux droits des 
usagers du système de santé, dans le but de préciser que la permanence des soins est assurée 
non seulement par les établissements de santé et les médecins, mais aussi par les chirurgiens-
dentistes, les sages-femmes et les infirmiers diplômés d’État. 

 
En adoptant ces dispositions, le législateur a entendu introduire la notion d’une 

responsabilité collective de participation à la permanence des soins et élargir la permanence des 
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soins ambulatoires à de nouveaux professionnels de santé : chirurgiens-dentistes, sages-femmes 
et infirmiers diplômés d’État. 

 
Ces professionnels seront rémunérés au titre du concours apporté à la permanence 

des soins, dès l’année 2023, selon des modalités à définir par voie règlementaire. 
 
Il est cependant permis d’indiquer que la permanence des soins ambulatoires par les 

seuls médecins représentait, en 2021, environ 151 millions d’euros au titre des forfaits et 292 
millions d’euros au titre des actes. 

 
Il apparaît dans ces conditions certain que l’article 39 trouve sa place dans la partie 

de la loi de financement de l’année comprenant les dispositions relatives aux dépenses pour 
l’année à venir sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code 
de la sécurité sociale, s’agissant de dispositions ayant un effet sur les dépenses des régimes 
obligatoires de base qui affectent directement l’équilibre financier de ces régimes et applicables 
à l’année et aux années ultérieures. 

 
7.4. Sur l’article 40 
 
L’article 40 de la loi déférée prévoit qu’à titre expérimental, dans au plus trois régions 

et pour une durée de trois ans, l’État peut autoriser les infirmiers en pratique avancée à prendre 
en charge directement les patients dans le cadre des structures d’exercice coordonné. Un compte 
rendu des soins réalisés par l’infirmier en pratique avancée est adressé au médecin traitant et 
reporté dans le dossier médical partagé. 

 
Ces dispositions permettent aux patients de consulter un infirmier en pratique 

avancée exerçant au sein d’une structure coordonnée, plutôt qu’un médecin, et contribuent à 
fluidifier les parcours de soins. Elles s’inscrivent dans le cadre d’une démarche initiée par la loi 
de financement de la sécurité sociale pour 2022. 

 
Elles sont de nature à avoir un effet à la hausse sur les dépenses de l’année et des 

années ultérieures au sens du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale, 
en permettant de répondre à des besoins aujourd’hui non couverts, même si l’on peut également 
en attendre une réduction du montant des dépenses d’assurance maladie, du fait de la prise en 
charge anticipée de certaines pathologies. 

 
Il s’agit par conséquent d’une mesure relative au mode d’organisation des soins ayant 

une incidence sur les dépenses d’assurance maladie (décision n° 2013-682 DC du 19 décembre 
2013, cons. 59) et il est observé que, par la décision n° 2021-832 DC du 16 décembre 2021 
(paragr. 32), vous avez jugé que trouvaient leur place en loi de financement de la sécurité sociale 
pour 2022 les dispositions, de contenu analogue à celles de l’article 40 de la loi déférée, de 
l’article 76 de cette loi, prévoyant qu’à titre expérimental et pour une durée de trois ans, les 
infirmiers en pratique avancée peuvent réaliser, dans trois régions, certaines prescriptions 
soumises à prescription médicale. 

 
7.5. Sur l’article 42 
 
L’article 42 de la loi déférée a pour objet d’encadrer le recours à l’intérim médical et 

paramédical par les établissements de santé, les laboratoires de biologie médicale et les 
établissements médico-sociaux qui accueillent des personnes âgées ou des personnes 
handicapées. Il fait interdiction à ces établissements, à compter du 1er janvier 2023 et sous peine 
de sanctions, d’avoir recours, dans le cadre de contrats de mise à disposition conclus avec des 
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entreprises de travail temporaire, à des médecins, des chirurgiens-dentistes, des pharmaciens, 
des sages-femmes ou des professionnels de santé relevant du livre III de la quatrième partie du 
code de la santé publique, tels que des infirmiers, aides-soignants, masseurs-kinésithérapeutes, 
psychomotriciens ou diététiciens, lorsque les intéressés n’ont pas déjà exercé leur activité dans 
un cadre autre qu’un contrat de mission conclu avec une entreprise de travail temporaire 
pendant une durée minimale déterminée par décret en Conseil d’État. Il appartiendra aux 
entreprises de travail temporaire de vérifier le respect de cette condition et d’en attester auprès 
des établissements et laboratoires concernés. 

 
L’adoption de ces dispositions est motivée par le constat que l’intégration 

d’intérimaires sans expérience préalable autre que l’intérim, pour des durées de mission souvent 
très courtes, tout en représentant un coût important pour les établissements et laboratoires 
utilisateurs, ne permet ni de garantir la stabilité des équipes des établissements et laboratoires 
concernés, ni de créer un collectif de travail, ni enfin d’assurer la qualité et la sécurité des soins. 

 
L’effet attendu de la mesure est donc un accroissement du nombre de jeunes 

professionnels dans un premier poste en établissement de santé, l’objectif poursuivi étant 
d’orienter les intéressés vers un exercice stable de leur profession et de les insérer au sein 
d’équipes soignantes pluri-professionnelles, pour leur permette d’acquérir une solide première 
expérience avant d’effectuer ensuite, le cas échéant, des missions d’intérim. 

 
D’un point de vue financier, la mesure entraînera mécaniquement une réduction des 

dépenses consacrées à la rémunération des personnels intérimaires recrutés en contrats de 
mission, qui s’élèvent aujourd’hui à 357 millions d’euros pour les seuls établissements publics, 
le rythme de progression de ces dépenses s’étant accru très fortement et de façon continue au 
cours des dix dernières années. 

 
Les économies attendues sont substantielles puisqu’elles sont estimées à 39,4 

millions d’euros par an, dont 8,2 millions d’euros pour le personnel paramédical et 31,2 millions 
d’euros pour le personnel médical. Ce chiffrage a été réalisé sur la base d’une durée minimale 
d’exercice en établissement de deux ans, sans passage à des contrats de travail temporaire 
pendant cette période. Les économies réalisées seraient encore supérieures dans le cas où ces 
jeunes professionnels de santé exerceraient leurs fonctions pendant une durée supérieure à deux 
années dans le cadre de contrats stables, avant de choisir de travailler dans le cadre de contrats 
de mission. 

 
Il résulte de ce qui précède que les dispositions de l’article 42, eu égard à leur impact 

direct et significatif sur les dépenses des établissements de santé, trouvent leur place en loi de 
financement de la sécurité sociale de l’année, sur le fondement des dispositions du b) du 1° de 
l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 

 
7.6. Sur l’article 45 
 
L’article L. 6122-1 du code de la santé publique prévoit que sont soumis à 

l’autorisation de l’agence régionale de santé les projets relatifs à la création de tout 
établissement de santé, la création, la conversion et le regroupement des activités de soins, y 
compris sous la forme d’alternatives à l’hospitalisation ou d’hospitalisation à domicile, et 
l’installation des équipements matériels lourds. La liste des activités de soins et des équipements 
matériels lourds soumis à autorisation est fixée par décret en Conseil d’Etat. 
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L’article 45 de la loi déférée, issu d’un amendement déposé par le Gouvernement 
lors de l’examen du texte en première lecture à l’Assemblée nationale8, a notamment pour objet 
de préciser les dispositions transitoires figurant à l’article 3 de l’ordonnance n° 2021-583 du 12 
mai 2021 qui a modifié en profondeur le régime des autorisations d’activités de soins et des 
équipements matériels lourds. Cette ordonnance a été prise sur le fondement de l’article 36 de 
la loi n° 2019-774 du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système 
de santé (OTSS) qui avait habilité le Gouvernement à prendre des mesures de simplification 
des procédures et des conditions de délivrance de ces autorisations. Un projet de loi de 
ratification a été déposé sur le bureau de l’Assemblée nationale le 13 juillet 2021. 

 
L’article 45 clarifie tout d’abord les règles applicables à la succession des régimes 

d’autorisation dans le temps, en précisant qu’en l’absence de publication au 1er juin 2023 des 
décrets d’application des dispositions modifiées par l’ordonnance, la durée des autorisations 
des activités de soins ou d’un équipement matériel lourd demeure celle, fixée par voie 
règlementaire sans pouvoir être inférieure à sept ans, prévue à l’article L. 6122-8 du code de la 
santé publique. Il précise également qu’en l’absence de publication des décrets au 1er juin 2023, 
les titulaires d’une autorisation qui auraient dû déposer une demande de renouvellement 
d’autorisation entre la publication de l’ordonnance et le 1er juin 2023 peuvent solliciter le 
renouvellement de celle-ci et poursuivre leur activité jusqu’à ce qu’il soit statué sur leur 
demande. Enfin, il supprime, dans le cadre de la période transitoire entre les deux régimes 
d’autorisations, l’avis de la conférence régionale de la santé et de l’autonomie (CRSA) prévu 
pour les renouvellements d’autorisations d’activités en application de l’article L. 6122-9 du 
code de la santé publique. 

 
L’article 45 fait ensuite évoluer les règles applicables aux groupements de 

coopération sanitaire afin d’éviter la multiplication des titulaires d’autorisation d’activité de 
soins, en vue de contenir le nombre d’autorisations d’équipements matériels lourd et les 
dépenses d’assurance maladie associés, estimées à environ 20 millions d’euros en 2023. 

 
Enfin, l’article 45 a pour objectif de déroger à l’obligation de solliciter l’avis de la 

commission spécialisée de l’organisation des soins (CSOS) pour certaines demandes 
d’autorisations. 

 
Ces trois volets de mesures ont en commun de produire un effet de réduction des 

dépenses d’assurance maladie, cette réduction étant estimée à 26 millions d’euros en 2023, eu 
égard à l’ampleur de la charge administrative liée au traitement des demandes d’autorisations.  

 
Il est souligné que, si la mesure ne devait pas entrer en vigueur, il en résulterait un 

coût supplémentaire pour l’assurance maladie. D’une part, les retards de traitement des 
demandes d’autorisation ou de renouvellement d’autorisations impliqueraient un 
accompagnement financier, l’absence d’autorisation oblitérant la possibilité pour le 
pétitionnaire de percevoir les recettes liées à son activité. D’autre part, la censure provoquerait 
un décalage de la mise en œuvre de la réforme des autorisations d’au moins un an, reportant 
d’autant les effets financiers escomptés. Considérant que cette réforme aurait été mise en œuvre 
progressivement en 2024 et 2025, selon un calendrier propre à chaque agence régionale de 
santé, l’impact financier retenu est évalué à 23,7 millions d’euros pour les dépenses d’assurance 
maladie décalées de 2024 à 2025. 

 
Il en résulte que les dispositions de l’article 45 trouvent leur place en loi de 

financement de la sécurité sociale de l’année sur le fondement des dispositions du b) du 1° de 

                                                           
8 Amendement n° 2625 déposé le 17 octobre 2022. 
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l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale, du fait de leur effet sur les dépenses des 
régimes obligatoires de base affectant directement l’équilibre financier de ces régimes et 
applicables à l’année et aux années ultérieures. 

 
7.7. Sur l’article 47 
 
L’article 47 de la loi déférée, issu d’un amendement du Gouvernement présenté le 17 

octobre 20229, lors de l’examen du texte en première lecture à l’Assemblée nationale, est relatif 
au cumul d’un emploi avec le service d’une pension de vieillesse par des médecins et infirmiers 
en retraite. 

 
Il modifie l’article 138 de la loi n° 2004-806 du 9 août 2004 relative à la politique de 

santé publique qui prévoit que, dans les établissements publics de santé, la limite d’âge de 
soixante-sept ans applicable aux agents contractuels est portée, à titre transitoire, à soixante-
douze ans jusqu’au 31 décembre 2022, pour les intéressés. 

 
L’article 47 de la loi déférée a pour objet de proroger cette dérogation jusqu’au 31 

décembre 2035, ce qui permet d’enjamber le creux démographique actuel pour ces professions 
de santé. 

 
Environ 1000 médecins et entre 400 et 500 infirmiers exercent aujourd’hui dans des 

établissements publics de santé sous le statut d’agent contractuel au sein d’établissements 
publics de santé. La dérogation à la limite d’âge fixée pour les agents contractuels dans la 
fonction publique permet à ces personnels volontaires de renforcer le système de santé public. 

 
Une absence de prolongation à compter du 1er janvier 2023 aurait pour conséquence 

une réduction brutale des effectifs des personnels médicaux et soignants, alors que les tensions 
en termes d’effectifs sont particulièrement importantes. La fin d’exercice de ces professionnels 
de santé engendrerait donc, dans un cadre général de pénurie médicale et soignante, une 
restriction inévitable de l’offre de soins hospitaliers. 

 
Les dépenses de remboursement des soins réalisés par ces professionnels étant 

évaluées à 123 millions d’euros pour l’assurance maladie obligatoire, l’article 47 conduit donc 
à accroître d’autant les dépenses d’assurance maladie par rapport à une situation dans laquelle 
ce dispositif ne serait pas prolongé au-delà du 31 décembre 2022. 

 
Par suite, les dispositions contestées, qui produiront des effets en 2023 et au cours 

d’années ultérieures, trouvent leur place en loi de financement de la sécurité sociale de l’année 
sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité 
sociale. 

 
7.8. Sur l’article 48 
 
Toute personne qui souhaite exercer en France la profession de médecin, de 

chirurgien-dentiste, de sage-femme ou de pharmacien doit être titulaire du diplôme français 
correspondant ou d’un titre équivalent délivré par un Etat membre de l’Union européenne ou 
partie à l’accord sur l’Espace économique européen. Les praticiens titulaires d’un diplôme 
délivré par d’autres Etats doivent obtenir une autorisation de plein exercice qui est, en principe, 
délivrée à l’issue d’une procédure définie par le code de la santé publique. 

 

                                                           
9 Amendement n° 2624. 

2022-845 DC - Reçu au greffe du Conseil constitutionnel le 14 décembre 2022



30 

Les dispositions des paragraphes IV et V de l’article 83 de la loi n° 2006-1640 du 21 
décembre 2006 de financement de la sécurité sociale pour 2007, issues de l’article 1er de la loi 
n° 2012-157 du 1er février 2012, définissent une procédure qui permet aux praticiens diplômés 
hors de l’Union européenne (Padhue), lorsqu’ils satisfont à une condition de durée d’exercice 
en France d’une profession de santé, notamment au sein d’un établissement de santé, de déposer 
une demande d’autorisation d’exercice selon des modalités dérogatoires. 

 
L’article 48 de la loi déférée, issu d’un amendement parlementaire présenté le 21 

octobre 2022 lors de l’examen du texte en première lecture à l’Assemblée nationale10, modifie 
l’article 83 de la loi n° 2006-1640 du 21 décembre 2006 de financement de la sécurité sociale 
pour 2007 en vue de reporter du 31 décembre 2022 au 30 avril 2023 la date limite de passage 
en commission nationale d’autorisation d’exercice (CNAE) de ces praticiens, afin de permettre 
l’instruction de l’ensemble des dossiers de demande d’autorisation d’exercice. 

 
Ce report, rendu nécessaire par l’allongement des délais d’examen des demandes en 

raison de la crise sanitaire, concerne environ 1 500 praticiens dont l’autorisation d’exercice 
prendrait fin, sans report de cette date butoir, au 31 décembre 2022. La fin d’exercice de ces 
praticiens à cette date engendrerait, dans un cadre général de pénurie médicale, une restriction 
inévitable de l’offre de soins hospitaliers et en ville. 

 
Les dépenses de remboursement des soins réalisés par ces professionnels étant 

évaluées à près de 27 millions d’euros pour l’assurance maladie obligatoire, l’absence de report 
de la date butoir pour la délivrance de l’autorisation d’exercice aurait directement pour effet 
une réduction des dépenses afférentes d’assurance maladie. En ce sens, l’article 48 conduit à 
accroître d’autant les dépenses d’assurance maladie par rapport à une situation dans laquelle la 
date butoir pour le passage en CNAE ne serait pas reportée. 

 
Cette disposition a donc des conséquences sur les dépenses des régimes obligatoires 

de base de l’assurance maladie en 2023, ce qui justifie sa place en loi de financement de la 
sécurité sociale au titre des dispositions du a) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la 
sécurité sociale. 

 
7.9. Sur l’article 50 
 
L’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale prévoit que la prise en charge ou 

le remboursement par l’assurance maladie de tout acte ou prestation réalisé par un professionnel 
de santé est subordonné à l’inscription de cet acte ou de cette prestation sur une liste. Ce 
processus fait intervenir le Haut Conseil des nomenclatures, chargé par la loi d’établir un 
rapport relatif à la description et à la hiérarchisation de l’acte ou de la prestation qui lui est 
soumis en tenant compte des enjeux de pertinence médicale. 

 
L’article 50 de la loi déférée insère dans l’article L. 162-1-7 un paragraphe III bis en 

vue de prévoir que le Gouvernement définit chaque année la liste des prestations et des actes 
dont la hiérarchisation et les tarifs doivent être révisés au cours de l’année suivante, selon des 
modalités précisées par décret. Il précise que cette liste est établie notamment en fonction des 
priorités de santé publique et des écarts entre les tarifs et les coûts engagés. Ces travaux font 
l’objet d’un rapport d’activité remis au Parlement l’année suivante et rendu public. 

 
En adoptant ces dispositions, issues d’un amendement parlementaire, le législateur a 

entendu permettre au Gouvernement de fixer le programme de travail du Haut Conseil des 

                                                           
10 Amendement n° 3319 
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nomenclatures qu’a créé l’article 38 de la loi n° 2019-1446 de financement de la sécurité sociale 
pour 2020. 

 
Cette mesure a un effet sur les finances sociales dès lors que l’activité du Haut 

Conseil des nomenclatures tend précisément à déterminer les actes à inscrire sur la liste des 
actes remboursables ou à modifier leur place dans la hiérarchie des actes, qui détermine de fait 
leur valorisation financière. 

 
S’agissant d’une mesure pérenne, l’article 50 trouve à ce titre sa place en loi de 

financement de la sécurité sociale sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 
111-3-8 du code de la sécurité sociale. 

 
Il est d’ailleurs observé qu’en examinant la loi de financement de la sécurité sociale 

pour 2020, vous n’aviez pas relevé d’office que les dispositions de l’article 38 de cette loi 
n’auraient pas trouvé leur place dans une loi de financement de la sécurité sociale. 

 
7.10. Sur l’article 52 
 
L’article 52 de la loi déférée, issu d’un amendement parlementaire déposé le 17 

octobre 2022 lors de l’examen du texte en première lecture par l’Assemblée nationale11, prévoit 
la création d’une nouvelle commission spécialisée au sein de la Haute Autorité de santé, chargée 
de procéder, en vue de leur remboursement ou de leur prise en charge par l’assurance maladie, 
à l’évaluation du service attendu et de l’amélioration du service attendu des actes à visée 
diagnostique, pronostique ou prédictive, à l’évaluation périodique du service attendu et de 
l’amélioration du service attendu des dispositifs médicaux à usage individuel, des tissus et 
cellules issus du corps humain et de leurs dérivés, des produits de santé autres que les 
médicaments et des prestations de services et d’adaptation associées, lorsque ces produits et 
prestations sont à visée diagnostique, pronostique ou prédictive et à l’évaluation périodique du 
service médical rendu et de l’amélioration du service médical rendu des médicaments à visée 
diagnostique, pronostique ou prédictive. 

 
Cette nouvelle commission spécialisée se substituerait en partie à la commission de 

la transparence et des dispositifs médicaux. Son institution répond à plusieurs objectifs : offrir 
une meilleure expertise, ciblée sur les technologies diagnostiques ; simplifier l’organisation 
interne de la Haute Autorité de santé, ce qui permettrait de traiter davantage de demandes 
d’évaluation de produits de santé thérapeutiques, notamment innovants ; enfin, accélérer 
l’expertise des nouvelles technologies diagnostiques. Sur ce point, on peut signaler que la 
création de la commission spécialisée permettrait d’avancer de près de 40 jours l’arrivée au 
stade du remboursement des produits évalués, ce qui aurait un impact de plus de 40 millions 
d’euros par an sur les dépenses d’assurance maladie, au bénéfice des patients. 

 
Aussi la mesure trouve-t-elle sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur 

le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 
 
7.11. Sur l’article 53 
 
L’article 53 de la loi déférée crée un cadre juridique applicable aux « sociétés de 

téléconsultation », définies comme des sociétés commerciales ayant pour objet de proposer une 
offre médicale de téléconsultations, en les soumettant à une procédure d’agrément, délivré par 
les ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé. Ces sociétés constitueront de nouveaux 

                                                           
11 Amendement n° 2524. 
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acteurs de soins autorisés à facturer leurs activités de téléconsultation à l’assurance maladie 
obligatoire, ce qui suppose la modification de l’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale 
pour mentionner les sociétés de téléconsultation parmi les acteurs autorisés à facturer des actes 
remboursables. L’article 53 prévoit ainsi que les sociétés de téléconsultation agréées peuvent 
demander à l’assurance maladie la prise en charge de téléconsultations réalisées par les 
médecins qu’elles salarient. Il reviendra par ailleurs à la Haute Autorité de santé d’établir un 
référentiel de bonnes pratiques professionnelles relatives à la qualité et à l’accessibilité de la 
téléconsultation, applicable aux sociétés de téléconsultation, et proposer des méthodes 
d’évaluation de ces sociétés. 

 
En adoptant des dispositions, le législateur a entendu structurer une nouvelle offre de 

soins proposée par ces sociétés. Cette offre permettra de répondre à un besoin de consultation 
aujourd’hui non couvert dans certaines zones sous-denses et conduira à une augmentation du 
nombre total de consultations. Elle aura, par conséquent, un effet sur les dépenses des régimes 
obligatoires de base. 

 
On peut indiquer, sur ce point, que les sociétés de téléconsultations facturent 

aujourd’hui 1,2 million d’actes par an (hors médecins traitants), pour un coût de 30 millions 
d’euros, et qu’une progression est attendue en raison de l’ouverture du marché et de son 
encadrement par la loi, de sorte que la mesure engendrerait une dépense de 4,5 millions d’euros 
en année pleine et de 2,25 millions d’euros en 2023, sur la base d’une progression de 15% du 
nombre d’actes facturés. 

 
Il est enfin observé qu’une partie des dispositions de l’article 53 a pour objet de 

renforcer les moyens permettant de vérifier la conformité des services numériques en santé aux 
référentiels d’interopérabilité, de sécurité et d’éthique et de conditionner leur prise en charge 
par l’assurance maladie, mais aussi d’instaurer des sanctions financières dont le produit 
abonderait les ressources de l’assurance maladie. 

 
Il en résulte que l’article 53 a, principalement, un effet sur les dépenses des régimes 

obligatoires de base et, accessoirement, un effet sur les recettes de ces régimes. Il trouve donc 
sa place, à chacun de ses titres, en loi de financement de la sécurité sociale, sur le fondement 
des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale et du b) du 
1° de l’article L.O. 111-3-7 du même code. 

 
7.12. Sur le 14° du paragraphe I de l’article 58 
 
Le 14° du paragraphe I de l’article 58 de la loi déférée introduit dans le code de la 

sécurité sociale un article L. 165-3-4 dont le paragraphe I donne compétence aux ministres 
chargés de l’économie, de la santé et de la sécurité sociale pour fixer les marges de distribution 
des dispositifs médicaux à usage individuel figurant sur la liste des produits et prestations 
remboursables, en tenant compte de l’évolution des charges, des revenus et du volume d’activité 
des praticiens ou des entreprises concernés. 

 
Le paragraphe I de l’article L. 165-3-4 habilite parallèlement les ministres chargés 

de la santé, de la sécurité sociale, de l’économie et du budget à fixer par arrêté le pourcentage 
de remises commerciales qu’un fournisseur est susceptible de consentir par année civile et par 
ligne de produits à un distributeur au détail de dispositifs médicaux à usage individuel. 

 
Les dispositions de l’article 58 de la loi déférée ciblées par le recours des sénateurs 

requérants trouvent de toute évidence leur place en loi de financement de la sécurité sociale, 
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s’agissant de mesures de régulation financière et de maîtrise des dépenses de l’assurance 
maladie qui figurent habituellement dans ce type de loi. 

 
En effet, la fixation des marges de distribution par les ministres compétents, en 

application de la disposition déférée, aura un effet direct et certain sur la formation des prix des 
produits et prestations et, par conséquent, sur les bases de remboursement par l’assurance 
maladie. 

 
La mesure trouve donc sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le 

fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 
 
7.13. Sur l’article 61 
 
L’article L. 165-1 du code de la sécurité sociale, relatif au remboursement par 

l’assurance maladie des dispositifs médicaux à usage individuel figurant sur la liste des produits 
et prestations remboursables, prévoit à son deuxième alinéa que l’inscription sur la liste peut 
distinguer au sein d’une même catégorie de produits ou de prestations plusieurs classes, 
définies, d’une part, en fonction du caractère primordial du service rendu et, d’autre part, en 
fonction du rapport entre ce service et le tarif ou le prix envisagé, l’une au moins de ces classes 
ayant vocation à faire l’objet d’une prise en charge renforcée. 

 
L’article L. 165-1-4 du même code est relatif aux règles de distribution des dispositifs 

médicaux à usage individuel figurant sur la liste des produits et prestations remboursables. Son 
paragraphe I dispose que les règles de distribution peuvent comporter l’obligation, pour 
l’exploitant ou pour le distributeur au détail, de proposer et de disposer de certains produits ou 
prestations appartenant aux classes à prise en charge renforcée définies en application du 
deuxième alinéa du même article L. 165-1. 

 
L’article 61 de la loi déférée, issu d’amendements présentés le 17 octobre 2022 par 

le Gouvernement et par des parlementaires12, complète ce paragraphe I par un alinéa qui prévoit 
que cette obligation est subordonnée, lorsque l’exploitant ou le distributeur n’appartient pas aux 
professions réglementées, à la possession d’un identifiant de facturation délivré par les 
organismes d’assurance maladie permettant à cet exploitant ou distributeur d’établir des feuilles 
de soins susceptibles d’être présentées au remboursement des produits ou prestations. 

 
L’objet de ces dispositions, éclairé par l’exposé sommaire des amendements dont 

elles sont issues, est de permettre d’inscrire les prothèses capillaires sur la liste des dispositifs 
médicaux à usage individuel faisant l’objet d’une prise en charge totale (« 100% santé »), en 
vue de permettre à un plus grand nombre de femmes souffrant de cancer et traitées par 
chimiothérapie de bénéficier du remboursement d’une telle prothèse. 

 
La mesure trouve donc sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le 

fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 
 
7.14. Sur l’article 89 
 
L’article 89 de la loi déférée, issu d’un amendement parlementaire déposé le 17 

octobre 2022 lors de l’examen du texte en première lecture à l’Assemblée nationale13, est relatif 
à l’allocation journalière de présence parentale, à laquelle a droit, en vertu de l’article L. 544-1 

                                                           
12 Amendement n° 2580 (Gouvernement) et 3140 (députés). 
13 Amendement n° 3159 présenté par M. Christophe. 
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du code de la sécurité sociale, pour chaque jour du congé de présence parentale prévu à l’article 
L. 1225-62 du code du travail, la personne qui assume la charge d’un enfant atteint d’une 
maladie, d’un handicap ou victime d’un accident d’une particulière gravité rendant 
indispensables une présence soutenue et des soins contraignants. 

 
L’article L. 544-3 est relatif à la durée de l’allocation. Son premier alinéa prévoit que 

l’allocation est versée dans la limite d’une durée maximum fixée par décret pour un même 
enfant et par maladie, handicap ou accident, le nombre maximum d’allocations journalières 
versées au cours de cette période étant égal à trois cent dix. Le deuxième alinéa prévoit qu’à 
titre exceptionnel et dérogatoire, lorsque le nombre maximal d’allocations journalières est 
atteint au cours de la période ainsi définie et qu’un nouveau certificat médical établi par le 
médecin qui suit l’enfant et attestant le caractère indispensable, au regard du traitement de la 
pathologie ou du besoin d’accompagnement de l’enfant, de la poursuite des soins contraignants 
et d’une présence soutenue est confirmé par un accord « explicite » du service du contrôle 
médical, la durée maximale peut être renouvelée une fois au titre de la même maladie, du même 
handicap ou du fait de l’accident dont l’enfant a été victime, et ce avant la fin du terme 
initialement fixé. 

 
L’article 89 de la loi déférée supprime la condition d’un accord « explicite » du 

service du contrôle médical sur la prolongation de la durée maximale de versement de 
l’allocation journalière de présence parentale. Il modifie par coordination le dernier alinéa de 
l’article L. 1225-62 du code du travail relatif au renouvellement du congé de présence parentale. 

 
Il résulte des travaux préparatoires à leur adoption que ces règles ont été définies pour 

éviter de priver les parents d’enfants atteints d’une maladie, d’un handicap ou victimes d’un 
accident d’une particulière gravité rendant indispensables une présence soutenue et des soins 
contraignants du renouvellement de l’allocation journalière de présence parentale, alors qu’ils 
vivent des situations particulièrement dramatiques. 

 
L’accord explicite du service médical constituant une lourdeur administrative pour 

les parents concernés, il est attendu de la suppression de cette exigence une augmentation du 
taux de recours et du nombre de jours indemnisés sur la période, qui se répercutera de manière 
automatique sur les dépenses de la branche famille de la sécurité sociale. La disposition 
facilitera ainsi le renouvellement de la prestation pour les parents qui atteignent le plafond des 
310 jours, soit 6% des bénéficiaires de l’allocation journalière de présence parentale. S’ils 
consomment la totalité de leur droit à la prestation lors de son renouvellement, la dépense 
supplémentaire est estimée à 17,8 millions d’euros par an.  

 
À ce titre, les dispositions de l’article 89 se rattachent à la loi de financement de la 

sécurité sociale sur le fondement du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité 
sociale. 

 
7.15. Sur l’article 90 
 
L’article 90 de la loi déférée, dont les dispositions entrent en vigueur à une date fixée 

par décret et au plus tard le 1er janvier 2025, a pour objet de garantir aux salariés la continuité 
de leurs ressources lors des congés maternité, paternité et d’adoption. Il impose à l’employeur 
de garantir, dès le premier cycle de paie suivant l’absence du salarié, le versement d’une somme 
au moins égale au montant des indemnités journalières qui lui sont dues. Il prévoit par ailleurs 
que l’employeur peut être subrogé au salarié dans le versement de ces indemnités journalières 
sans que celui-ci s’y oppose, la CPAM versant à l’employeur subrogé le montant des indemnités 
journalières. Lorsque l’employeur n’est pas subrogé, il est fondé à recouvrer auprès de l’assuré 
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la somme correspondant aux indemnités journalières après que celui-ci a été indemnisé par 
l’assurance maladie. 

 
La mesure aura un effet direct et certain sur la trésorerie des organismes de sécurité 

sociale. Elle relève pour ce motif des dispositions du 3° de l’article L.O. 111-3-7 du code de la 
sécurité sociale aux termes duquel : « Peuvent figurer dans la partie de la loi de financement 
de l’année comprenant les dispositions relatives aux recettes et à l’équilibre général pour 
l’année à venir les dispositions : / (…) 3° Relatives à la trésorerie et à la comptabilité des 
régimes obligatoires de base ou des organismes concourant à leur financement, à 
l’amortissement de leur dette ou à la mise en réserve de recettes à leur profit ». 

 
Il est permis d’indiquer, sur ce point, que l’impact en trésorerie lié à la généralisation 

de la subrogation des indemnités journalières maternité, adoption et paternité est évalué à 
environ 145 millions d’euros. Au régime général, 3,5 milliards d’euros d’indemnités 
journalières maternité, adoption et paternité ont été versés en 2021. Cela représente donc un 
montant de 9,6 millions d’euros par jour. La subrogation, associée à la garantie de paiement 
dont elle est indissociable, devrait permettre d’améliorer de 15 jours le délai de versement des 
indemnités journalières. 

 
En termes de dépenses, la garantie du maintien de la rémunération est de nature à 

améliorer le taux de recours au congé paternité, les délais de paiement des indemnités 
journalières y afférentes étant aujourd’hui particulièrement longs. Des données anciennes, mais 
corroborées par des études plus récentes, permettent en effet d’estimer qu’entre 8 % et 17 % 
des pères renoncent au congé paternité pour des raisons financières. Une augmentation de 
seulement 2% du taux de recours induirait une dépense supplémentaire de 12,7 millions 
d’euros. 

 
A ce deuxième titre, ayant un effet sur les dépenses des régimes obligatoires de base 

de l’année à venir et des années ultérieures, la mesure a sa place en loi de financement de la 
sécurité sociale sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article L.O. 111-3-8 du code 
de la sécurité sociale. 

 
De surcroît, la mesure implique une modification des circuits financiers des caisses 

de sécurité sociale. Les indemnités journalières maternité, paternité et adoption seront 
désormais versées le plus souvent aux employeurs, et non aux salariés. En conséquence, cela 
modifiera les destinataires des paiements et la gestion des réclamations. Le développement des 
paiements subrogatoires devrait réduire les sollicitations directes des assurés sociaux auprès des 
caisses de sécurité sociale, permettant d’envisager des gains de gestion de l’ordre de 100 
équivalents temps plein. 

 
A ce dernier titre, la mesure a sa place en loi de financement de la sécurité sociale 

sur le fondement des dispositions du 2° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale, 
s’agissant de dispositions modifiant les règles relatives à la gestion des risques par les régimes 
obligatoires de base ainsi que les règles d’organisation ou de gestion interne de ces régimes et 
des organismes concourant à leur financement. 
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IV. Sur les autres dispositions 
 
1. Sur l’article 31 
 
L’article 31 de la loi déférée, issu d’un amendement présenté par le Gouvernement 

le 25 octobre 2022 lors de l’examen du texte en première lecture par l’Assemblée nationale14, 
prévoit qu’à titre expérimental, pour une durée de trois ans et dans au plus trois régions, l’Etat 
peut autoriser la réalisation d’un dépistage néonatal de la drépanocytose de façon systématique 
et obligatoire. 

 
Cette disposition met en œuvre une proposition du Défenseur des droits. 
 
La drépanocytose est une maladie génétique rare qui touche près de 30 000 personnes 

en France. Certaines sont victimes de symptômes majeurs. Les complications sont multiples et 
certaines peuvent constituer des urgences vitales : infections, retards de croissance et de 
développement, syndrome d’enflure douloureuse des mains et des pieds, douleurs oculaires 
pouvant aller jusqu’à la cécité, syndrome thoracique aigu, AVC, défaillances d’organes. 

 
A l’heure actuelle, un dépistage néonatal est réalisé en France métropolitaine chez 

tous les enfants des populations les plus touchées par la maladie et il est systématique dans les 
départements et collectivités d’outre-mer. 

 
La systématisation du dépistage pourrait permettre de mieux prévenir la maladie et 

de mieux accompagner les patients. 
 
Elle induira nécessairement des coûts de fonctionnement supplémentaires, bien qu’ils 

soient difficiles à quantifier, pour les établissements de santé chargés de les réaliser et, par voie 
en conséquence, sur leur besoin de financement issu de l’assurance maladie.  

 
Il s’agit donc d’une disposition qui aura un impact certain sur les dépenses de l’année 

2023 et des années ultérieures des régimes obligatoires de base qui affectent directement 
l’équilibre financier de ces régimes, et a donc sa place en loi de financement de la sécurité 
sociale sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article LO. 111-3-8 du code de la 
sécurité sociale. 

 
2. Sur l’article 77 
 
L’article 77 de la loi déférée, issu d’un amendement parlementaire déposé le 16 

octobre 2022 lors de l’examen du texte en première lecture par l’Assemblée nationale15, prévoit 
que le Gouvernement remet au Parlement, dans un délai de six mois à compter de la 
promulgation de la présente loi, un rapport identifiant les moyens à mettre en œuvre afin de 
rendre l’allocation journalière du proche aidant (AJPA) accessible aux aidants des personnes 
malades du cancer. 

 
L’exposé des motifs de l’amendement rappelle que l’octroi de l’allocation de proche 

aidant est subordonné à la justification que la personne aidée souffre d’un handicap à l’origine 
d’une incapacité permanente d’au moins 80% ou d’une perte d’autonomie par une personne 
bénéficiant de l’allocation personnalisée d’autonomie. Cette allocation n’étant destinée qu’aux 
personnes âgées d’au moins soixante ans, les auteurs de l’amendement dressaient le constat que 

                                                           
14 Amendement n° 3337. 
15 Amendement n° 1306. 
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de nombreux proches de personnes malades du cancer et âgées de moins de soixante ans se 
trouvaient exclus du bénéfice de l’allocation journalière. 

 
Cet article pourrait être regardé comme trouvant sa place dans la loi déférée sur le 

fondement des dispositions du 4° de l’article L.O. 111-3-8 du code de la sécurité sociale qui 
mentionne les dispositions améliorant l’information et le contrôle du Parlement sur 
l’application des lois de financement de la sécurité sociale. 

 
3. Sur l’article 36 
 
L’article 36 de la loi déférée, issu d’un amendement parlementaire présenté le 17 

octobre 202216, prévoit qu’à titre expérimental, pour une durée d’un an et dans six régions au 
plus, les infirmiers peuvent être autorisés à signer les certificats de décès, par dérogation aux 
dispositions de l’article L. 2223-42 du code général des collectivités territoriales, qui prévoit 
que l’autorisation de fermeture du cercueil ne peut être délivrée qu’au vu d’un certificat attestant 
le décès, établi par un médecin, en activité ou retraité, par un étudiant en cours de troisième 
cycle des études de médecine en France ou un praticien à diplôme étranger hors Union 
européenne autorisé à poursuivre un parcours de consolidation des compétences en médecine. 

 
La mesure a pour objet de répondre au manque de disponibilité des médecins pour 

établir de tels actes dans des délais raisonnables, dans les situations où le décès a lieu au 
domicile de la personne. 

 
L’établissement d’un certificat de décès par un médecin fait l’objet du versement 

d’un forfait qui couvre la visite et les frais de déplacement au domicile de la personne décédée, 
lorsque cet acte est réalisé dans le cadre de la permanence des soins. Le forfait est versé aux 
médecins par la caisse primaire d’assurance maladie de rattachement. Son montant est fixé par 
arrêté du ministre chargé de la sécurité sociale sur le fondement des dispositions du code de la 
sécurité sociale. 

 
L’article 36 prévoit que cette expérimentation sera prise en charge par le fonds 

d’intervention régional mentionné à l’article L. 1435-8 du code de la santé publique, sur la base 
d’un forfait fixé par arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. 

 
C’est ce mode de financement qui justifie la place de la disposition en loi de 

financement de la sécurité sociale, au titre des dispositions du b) du 1° de l’article LO. 111-3-8 
du code de la sécurité sociale. 

 
4. Sur l’article 43 
 
L’article L. 6161-3 du code de la santé publique est relatif à la certification des 

comptes des établissements de santé privés. 
 
L’article 43 de la loi déférée y apporte plusieurs modifications en vue d’étendre aux 

cliniques privées une partie des obligations en matière de transparence comptable et financière 
assignées, par l’article 62 de la même loi, aux établissements d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes. 

 

                                                           
16 Amendement n° 3133, sous-amendé par le Gouvernement (amendement n° 3342). 
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Il a pour objet de permettre aux juridictions financières et aux services d’inspection 
et de contrôle de ces cliniques d’être rendus destinataires des comptes de ces établissements 
certifiés par leur commissaire aux comptes. 

 
Dans la mesure où le renforcement de l’efficacité des contrôles administratifs attendu 

de la mise en œuvre de ces dispositions pourrait déboucher sur la répétition d’indus au bénéfice 
de l’assurance maladie, les dispositions de l’article 43 trouvent leur place dans la loi déférée 
sur le fondement des dispositions du b) du 1° de l’article LO. 111-3-7 du code de la sécurité 
sociale. 

 
5. Sur l’article 46 
 
L’article L. 162-26-1 du code de la sécurité sociale permet à certains établissements 

de santé privés, dits « ex-OQN », s’agissant d’établissements du secteur privé anciennement 
sous objectif quantifié national, lorsqu’ils emploient des médecins qui choisissent le mode 
d’exercice salarié pour assurer des activités de soins, de facturer les honoraires afférents à ces 
actes et consultations externes à l’assurance maladie. 

 
L’article 46 de la loi déférée complète cet article en vue de prévoir que les mêmes 

cliniques peuvent procéder de la même manière lorsqu’elles emploient des infirmiers exerçant 
en pratique avancée (IPA). 

 
Contrairement aux établissements sous l’échelle de tarifs « ex-DG » (ex-dotation 

globale), les établissements sous l’échelle de tarifs ex-OQN ne peuvent facturer les actes et 
consultations externes réalisés par les IPA salariés, alors que le développement des IPA 
contribue à améliorer la qualité de la prise en charge des patients et l’utilisation du temps 
médical. La problématique se pose particulièrement pour la prise en charge des pathologies 
chroniques qui requièrent notamment d’intervenir dans le cadre de l’activité externe. 
L’extension des dispositions de l’article L. 162-26-1 du code de la sécurité sociale aux IPA 
constitue dans ces conditions un élément incitatif au recrutement de ces professionnels par les 
établissements de santé. 

 
En rendant possible la facturation des actes et consultations externes réalisés par des 

IPA salariés, y compris ceux qui sont déjà salariés par les établissements, l’article 46 de la loi 
déférée accroîtra mécaniquement les dépenses de l’assurance maladie. L’impact sur les 
dépenses d’assurance maladie est estimé, compte tenu de la montée en puissance progressive 
de ce dispositif, à 73 000 euros en 2023, 98 000 euros en 2024 et 122 000 euros en 2025, ce qui 
justifie la place de la mesure en loi de financement de la sécurité sociale, au titre des dispositions 
du b) du 1° de l’article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale. 

 
6. Sur le paragraphe IV de l’article 54 
 
Le IV de l’article 54 de la loi déférée prévoit la remise par le Gouvernement au 

Parlement, avant le 1er juillet 2023, d’un rapport évaluant les avantages et inconvénients d’un 
dispositif de référencement périodique, par rapport à la situation actuelle et comme préalable à 
la création éventuelle d’un tel dispositif dans une prochaine loi de financement de la sécurité 
sociale. 

 
Un dispositif de référencement pourrait avoir pour effet de réduire les dépenses 

d’assurance maladie consacrées aux médicaments en raison, d’une part, de la mise en 
concurrence qu’il permettrait et, d’autre part, des économies qui résulteraient d’une meilleure 
maîtrise des pénuries et ruptures de médicaments. 
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Aussi la disposition trouve-t-elle sa place en loi de financement de la sécurité sociale 

sur le fondement des dispositions du 4° de l’article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale, 
s’agissant de dispositions améliorant l’information et le contrôle du Parlement sur l’application 
des lois de financement de la sécurité sociale. 

 
7. Sur l’article 74 
 
L’article 74 de la loi déférée prévoit que le Gouvernement remet au Parlement, avant 

le 30 juin 2023, un rapport évaluant le coût, pour les comptes publics et sociaux, de 
l’instauration d’un bilan visuel obligatoire à l’entrée dans un établissement d’hébergement pour 
personnes âgées dépendantes. 

 
Les troubles de la vision liés à l’âge sont une cause majeure des chutes des personnes 

âgées dépendantes. Ce bilan visuel obligatoire à l’entrée dans un EHPAD contribuerait à 
l’évaluation gériatrique globale de la perte d’autonomie. 

 
La disposition trouve sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le 

fondement des dispositions du 4° de l’article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale, 
s’agissant de dispositions améliorant l’information et le contrôle du Parlement sur l’application 
des lois de financement de la sécurité sociale. 

 
*** 

 
Pour ces raisons, le Gouvernement est d’avis qu’aucun des griefs articulés par les 

auteurs des recours n’est de nature à conduire à la censure des articles 4, 17, 18, 20, 37, 39, 40, 
42, 45, 47, 48, 50, 51, 52, 53, 58, 61, 86, 90, 101, 106 et 115 de la loi de financement de la 
sécurité sociale pour 2023. Aussi estime-t-il que le Conseil constitutionnel devra rejeter les 
recours dont il est saisi. 
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