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COMMENTAIRES D’ARTICLES

PREMIERE PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES A LEXERCICE 2017

Article 1*'
Approbation des tableaux d'équilibre relatifs a I'exercice 2017

Adopté par la commission sans modification

L’article 1°" porte approbation des comptes du dernier exectise retracés notammen
dans des tableaux d’équilibre consolidés. L'exer@017 se solde ainsi par un résultat
déficitaire de 4,8 milliards d’euros pour les réganobligatoires de sécurité sociale,
incluant le FSV.

Cet article fait partie des dispositions devanigatbirement figurer en loi
de financement de la sécurité sociale (LFSS), eplicagtion des dispositions
organigues en définissant le contenu.

A du | de l'article L.O. 111-3 du code de la sécuri sociale®

«dans sa partie comprenant les dispositions relataueslernier exercice cldg’est-a-
dire sa premiére partidh loi de financement de la sécurité sociale :

1° Approuve les tableaux d’équilibre par branchedsunier exercice clos des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale, du régigéméral et des organismes
concourant au financement de ces régimes, ainsiggiddpenses relevant du champ de
I'objectif national de dépenses d’assurance maladiestatées lors de cet exercice ;

2° Approuve, pour ce méme exercice, les montantsgmondant aux recettes affectée
aux organismes chargés de la mise en réserve detescati profit des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale et ceuxespondant a I'amortissement de
leur dette».

(7]

Le Parlement est ainsi mis en mesure par les digpws organiques de
voter l'arrét des comptes pour le dernier exercaes, en l|'occurrence
'année 2017.

(1) Dont la rédaction est pour I'essentiel issudaléi organique n° 2005-881 du 2 ao(t 2005 relataux lois
de financement de la sécurité sociale (LOLFSS),neerdu reste I'ensemble des dispositions organiques
définissant le cadre des LFSS.
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I. LA CLOTURE D'UN EXERCICE BUDGETAIRE 2017 MARQUE UNE
NOUVELLE FOIS PAR LE RECUL DES DEFICITS SOCIAUX

Régime général, régimes intégrés et régimes obligats de sécurité sociale

Le régime général.Sont affiliés auprés du régime général tous legl@yds du secteur
privé qui ne relévent pas d’un autre régime. RegEsit 75 % du volume financier de
'ensemble des régimes obligatoires de base, lieneégénéral est le principal régime
de sécurité sociale, le seul en matiére de risgo@llé et quasiment le seul en matién
de maladie depuis la mise en place de la proteatidrerselle maladi€’.

[¢]

A la fois incontournable par son poids financiefagant I'objet d’'une documentation
plus réguliere et plus fournie que les autres réginie régime général concentr
souvent commentaires et analyses. Il ne représependant qu’'une partie du champ
des lois de financement.

m

Les régimes intégrés.Ce statut central conduit le régime général aetanir de
nombreuses relations financiéres avec les autggmned obligatoires de base :

— deux mécanismes de compensafiboréent une certaine intégration financiére avec
les autres régimes de base : leompensation démographique généralisg@révue a
l'article L. 134-1 du code de la sécurité sociateraine une dotation de la branch
vieillesse du régime général vers les autres régioidigatoires déficitaires tandis qus
des «ompensations spécifiquesprévues aux articles L. 134-3 et suivants cauvre
d’autres risques (maladie ou AT-MP) pour des régidestifiés (notamment le régime
des salariés et des mines) ;

>—P—7p

—lintégration financiéré® des branches maladie et vieillesse d'autres régime
obligatoires (indépendants, cultes, régimes agr&ol

Le régime général contribue ainsi a la réductios déficits de nombreux autres
régimes, et prend en charge l'intégralité des défides régimes financierement
intégrés®.

Le champ deségimes obligatoires de sécurité socialtROBSS) constitue le plus
vaste périmétre puisqu'il couvre I'ensemble desmég gu'ils soient financierement
intégrés ou non.

Il est défini conformément a I'article L.O. 111-4 dode de la sécurité sociale tous les
trois ans par le Gouvernement lui-méme par la vaiedliste transmise au Parlemen
au moment lors de I'examen du PLFSS.

—

(1) Le principe de la PUMA a été voté dans 1ari6i2016-41 du 26 janvier 2016 de modernisation degen
systeme de santé et mis en ceuvre par larticle@0adloi n°2015-1702 du 21 décembre 2015 de
financement de la sécurité sociale pour 2016.

(2) Le mécanisme de compensation fonctionne soade d’'une moyenne nationale. Les régimes ayarstim
plus favorable que la moyenne opérent un trandiedncier vers les régimes ayant un ratio moins
favorable.

(3) Dans le mécanisme de l'intégration financides, régimes maintiennent des régles distinctes agridgent
leur solde avec celui du régime général. Le régastealors toujours en équilibre pour la brancheémtée
puisqu'il reporte tout excédent ou tout déficit sisolde du régime général.

(4) Branche maladie et vieillesse du régime desw#d agricole, branche maladie des militaires esd
non-salariés agricoles, régimes maladie et viedliedes cultes et régime maladie et accidents daitrdes
marins.
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A l'aune de la liste transmise a l'occasion du PLE®8r 2018Y, on comptait encore
en 2016 dans le champ des régimes obligatoiresade ke régime général, dix-hui
régimes spéciau®, un régime des salariés agricoles et quatre régimenon-salariés
ainsi que des régimes et fonds « fermés » qui n&illent plus de nouveaux assuré
tout en continuant a distribuer quelques prestati@ertains régimes ne dérogent g
régime général que pour une seule branche (viséllgénéralement). Depuis la LFSS
pour 2018, le régime social des indépendants qoiptait en 2016 3,5 millions de
bénéficiaires a rejoint le régime général.

c n

Moins bien identifié que celui du régime généralpérimétre des ROBSS est pourtant
le plus pertinent pour analyser les comptes sogiambinant a la fois :

— I'exhaustivité puisqu’il constitue le champ adtwkes lois de financement de la
sécurité sociale ;

— et une logique vertueuse de consolidation ; éégmnt les soldes de nombreux
régimes ou autres organismes de financement trdiéaméme risque, les ROBSS
permettent de prendre en compte I'ensemble des eneents financiers qui seraient
occultés par la seule considération du régime @érjpar exemple celui du fonds de
solidarité vieillesse par rapport a la branchelleigse du régime général).

Le présent rapport se propose donc, dans la mesul@ documentation disponible le
permet, de concentrer son analyse financiére ste éehelle, d’autant plus essentielle,
gue la réforme a venir du systtme de retraite dewanduire a un nouveau
rapprochement des périmétres du régime généraisetédjimes obligatoires de sécurité
sociale.

Enfin, si le fonds de solidarité vieillessene constitue pas une branche, il fajt
pleinement partie des comptes sociaux, et sonitdédimurrent doit étre pris en compte
dans toute évaluation sérieuse de la situatiomdigae de la sécurité sociale.

1. Le tableau d’équilibre de I'ensemble des régime s obligatoires de base
de sécurité sociale témoigne d'un recul important d e leurs déficits
cumulés en 2017

Le 1° de cet article porte approbation du tableau d'deei] par
branche, de I'ensemble desgimes obligatoires de base

Le tableau suivant rapproche les montants queidlart® soumet a
'approbation du Parlement de ceux des prévisigngales (article 36 de la
LFSS pour 201%) ou révisées (article 6 de la LFSS pour 26)8

(1) Document triennal de présentation des régimeyatoires de base, disponible ichttp://www.securite-
sociale.fr/IMG/pdf/annexe_triennale_plfss_2018_mt#f

(2) Les régimes spéciaux sont des régimes deit®sociale antérieurs a 1945 dans des branchestiieé
et entreprises visées par un décret en Conseibdl’Et

(3) Il existe ainsi 22 régimes d'assurance viedllesll régimes d'assurance maladie, 12 régimes-MRT a
I'exclusion des régimes fermés (un régime maladbis régimes vieillesse et un régime invalidité\&MP).

(4) Loin°2016-1827 du 23 décembre 2016 de finarent de la sécurité sociale pour 2017.
(5) Loin°2017-1836 du 30 décembre 2017 de fieavent de la sécurité sociale pour 2018.




- 10 -

TABLEAU D’EQUILIBRE 2017 DE LENSEMBLE DES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE
(en milliards d’euros)

Prévisions initiales Prévisions révisées Réalisé
(LFSS 2017) (LFSS 2018) (PLFSS 2019)
Recettes| Dépenses Solde | Recettes Dépenses Solde | Recettes Dépenses Solde
Vieillesse 232,2 230,6 1,6 232,2 2311 15 232,7 230,7 2,0
Maladie 204,5 207,1 -2,6 203,2 207,3| -41 203,1 208,0 -4,9
Famille 49,9 49,9 0,0 49,9 49,6 0,3 49,8 50,0 -0,2
AT-MP 14,2 13,5 0,7 14,3 13,2 11 14,4 13,2 1,2
Total* 487,1 487,4 -0,3 486,3 4876 | -13 486,2 488,1 -1,9
FSv® 15,7 19,6 -3,8 16,0 19,7 | -3,6 16,6 19,6 2,9
Total incluant le FSV* | 483,7 487,8 -4.1 483,1 488,0| -49 483,7 488,6 -4,8

(*) Hors transferts entre branches.
Sources : LFSS 2017, LFSS 2018 et PLFSS 2019.

Le résultat définitif, incluant le fonds de solidariteillesse, pour 2017
fait apparaitre un solde négatif de 4,8 milliardsutbs, qui doit étre regardé a
'aune de I'exercice 2016, d'une part, et des défdes prévisions dont il a fait
I'objet avant la cl6ture des comptes, d’autre part.

S'agissant de I'évolution par rapport a I'exerci2@l6, les comptes
2017 font état d’'une nette amélioration puisquddécit de moins de 5 milliards
d’euros est a comparer a celui de 7,0 milliardsiais constaté en 2016.

Cette amélioration de plus de 2 milliards d’eurésuite d’'une évolution
positive des soldes de I'ensemble des branchiec@ption de I'assurance maladie
dont le solde se détériore de 200 millions d’epasrapport a 2016.

LA DECOMPOSITION DE L'’AMELIORATION DU SOLDE DES ROB  SS EN 2017
PAR RAPPORT A 2016

Maladie -0,2
Vieillesse +0,4
Famille +0,8
AT-MP +0,4
FSV + 0,6
Total avec FSV +2,2

Ce déficit est sensiblement plus élevé que celuétpit prévu en LFSS
pour 2017 (- 4,1 milliards d’euros) mais en ligveales prévisions révisées en
LFSS 2018 (- 4,9 milliards d’euros).

Les prévisions pour 2017 avaient été révisées deamaconséquente par
la LFSS pour 2018 pour tenir compte d'un effet oaoojurel dégradant,
notamment en recettes (— 100 millions d’euros) raaissi de plusieurs mesures

(1) Le FSV n’est pas présent dans le 1° de 'agtizlais intégré dans le sous-total depuis la LFSI¥ 26e qui
contribue & la lisibilité des soldes. Il est encgneéésenté séparément dans le 3° comme seul organism
concourant au financement des régimes obligataieebase de sécurité sociale.
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rétroactives, globalement négatives pour le soldmsi, la suppression de la
« C4S » et la non-compensation du crédit d'imp6t taee sur les salaires
produisaient une perte de 620 millions d'euros gldtait que partiellement
compensée par la diminution de la dotation au F&fAa réaffectation de TSA au
profit des régimes de sécurité sociale pour un t&800 millions d’euros.

EFFET SUR LES COMPTES DES ROBSS 2017 RESULTANT DEMESURES NOUVELLES
RETROACTIVES EN LFSS POUR 2018

Solde ROBSS LFSS 2017 -4,1
Suppression C4S -0,5
Non compensation CITS -0,6
Dotation FIVA +0,2
Réaffectation TSA +0,2
Ecart conjoncturel a la
prévision (CCSS -0,1
septembre 2017)
Effet total -0,8
Solde ROBSS LFSS 2018 -49

Le solde définitivement constaté dans le présditlarindiscutablement
proche des prévisions révisées en LFSS pour 20E&que néanmoins de
significatifs mouvements contraires. Ces derni@scernent principalement le
régime général et sont décrits ci-dessus

Les autres régimes de base ont atteint le défiténdu, soit une
dégradation de leur solde par rapport a 2016 (+#ljérd d'euros au lieu de
+ 0,7 milliard d’euros) qui tient a la fin de I'eff du changement de calendrier
d'appel des cotisations pour la Caisse nationalessdirance vieillesse des
professions libérales (CNAPL) et la hausse tenddlecides prestations de la
caisse nationale de retraite des agents des ¢aliéstocales (CNRACL).

2. Un équilibre historique résultant d'importantes variations en son sein
depuis les prévisions de la LFSS pour 2018

Le 2° porte approbation du tableau d'équilibre du segitmé général ; comme
pour I'ensemble des régimes, le tableau suivaproape les montants que larticleé 1
soumet a l'approbation du Parlement de ceux dessjimés initiales de la loi de
financement pour 2017 ou rectifiées par la loiiderfcement pour 2018.

(1) Leffet de ces importantes modifications nté éécrit en détail que dans le rapport de la cossiin des
comptes de juin 2018, lequel ne porte que sur Esultats du régime général, obligeant le présent
commentaire & se contenter d’une analyse au redarde périmétre.
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TABLEAU D’EQUILIBRE 2017 DU REGIME GENERAL DE LA SE CURITE SOCIALE

(en milliards d’euros)

Prévisions initiales Prévisions révisées Réalisé
(LFSS 2017) (LFSS 2018) (PLFSS 2019)

Recettes| Dépenses Solde | Recettes Dépenses Solde | Recettes Dépens*es Solde
Maladie 203,2 205,9 -2,6 201,9 206 -4,1 201,3 206,2 ‘ -4,9
Vieillesse 126,5 125 1,6 126,2 1249 1,3 126,6 124,8 ‘ 1,8
Famille 49,9 49,9 0 49,9 49,6 0,3 49,8 50 ‘ -0,2
AT-MP 12,8 12,1 0,7 12,8 11,8 1 12,6 11,7 ‘ 1,1
Total* 379,5 379,9 -0,4 377,8 3794 | -16 377,6 379,8 ‘ -2.2
Total
incluant le 377,6 381,8 -4,2 376,1 381,3 -5,2 376,5 381,6 -51
FSV*

(*) Hors transferts entre branches.
Source : LFSS 2017, LFSS 2018 et PLFSS 2019.

Compte tenu de son poids et de l'intégration fineec croissante, son
solde est souvent trés proche de celui de I'ensedds régimes obligatoires, sous
réserve de quelques écarts liés généralement eatehe vieillesse. Leésultat
définitif pour 2017 fait apparaitre un déficit, inant le fonds de solidarité
vieillesse, de 5,1 milliards d’euros, a comparercale résultat 2016 ainsi qu'avec
les précédentes prévisions.

Il est en effet a comparer au déficit de 7,8 amitls constaté en 2016.
Ainsi, le régime général concentre un effort paitegement important de
réduction des déficits sociaux puisque I'effort 2(¥ milliards) est
significativement supérieur a celui de I'ensembles drégimes obligatoires
(+ 2,2 milliards). Les branches AT-MP, vieillesdefamille y ont pris une large
part avec une amélioration respective d'1,2 miljg®00 millions et 800 millions
d’euros de leurs soldes respectifs, tandis quedadhe maladie a vu son compte

se dégrader de 200 millions d’'euros.

LA DECOMPOSITION DE L’AMELIORATION DU SOLDE DU REGI ME GENERAL EN 2017 PAR

RAPPORT A 2016
Maladie -0,1
Vieillesse 0,9
Famille 0,8
AT-MP 1,2
Total avec FSV 2,7

Un écart inférieur ou égal & 0,1 point résultel@pplication d’'une regle d’arrondis.

Le solde constaté s’éloigne nettement des présdie la LFSS 2018 en
raison d'un effet plus fort de la conjoncture pdarrégime général que pour
'ensemble des régimes obligatoires ainsi que eféet des mesures rétroactives
précitées. Ces effets sont rappelés plus précigétaes le tableau ci-dessous :
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EFFET SUR LES COMPTES DES ROBSS 2017 RESULTANT DESIESURES NOUVELLES
RETROACTIVES EN LFSS POUR 2018

Solde RG LFSS 2017 -4,2
Suppression C4S -0,5
Non compensation CITS -0,6
Dotation FIVA +0,2
Réaffectation TSA +0,2
Ecart conjoncturel a la
prévision (CCSS -0,2
septembre 2017)
Effet total -1
Solde RG LFSS 2019 -5,1

Il est en revanche trés proche de la prévisiorséevie la LFSS pour 2018
(-~ 5,2 milliards d’euros), sans pourtant que cellait pu anticiper deux trés
importants mouvements financiers qui se sont quadimeutralisés :

— 1,2 milliard de recettes de TVA ont été comptabés a tort par la LFSS
pour 2018 en 2017, alors qu’elles auraient d{ r@titeachées en 2018 en vertu du
principe des droits constatés ;

Un changement d’année d'affectation de TVA lié & la nsure en faveur du pouvoir
d’achat des actifs

Dans le cadre de la réforme tendant a diminuer déisations salariales d’assurance
chémage, la loi de finances pour 26%& diminué considérablement la fraction de taxe
sur la valeur ajoutée affectée a la Caisse natottalssurance maladie (0,34 % au lie
de 7,03 %, soit 11 milliards d’euros en année plgiau profit de I'Unédic. Applicable
a compter du %janvier 2018 a un impot prélevé avec un mois daldge, la nouvelle
affectation concernaile jureles montants prélevés par I'administration fiscaletitre

de décembre 2017 en janvier 2018. En droits carsstés régimes de sécurité sociale
se trouvaient donc privés rétroactivement d’'un @e de cette fraction de TVA, soit
1,2 milliard d’euros.

[

Le rapporteur général souligne I'intérét pour lprésentation nationale lorsqu’elle doit
se prononcer sur la loi de financement que cettmié&e anticipe pleinement
I'application de ces régles comptables bien connues

—la croissance du PIB (+2,2%) et de la massariald (+ 3,4 %),
supérieure aux hypothéses sur lesquelles étaiéiesbés précédentes prévisions
(respectivement 1,7 % et 3,3 % a l'automne 201 Zpraduit a une augmentation
trés significative des recettes hors TVA.

Au total, le solde est méme en légére améliorapan rapport a la
prévision de 100 millions d’euros (— 5,1 milliarais lieu de — 5,2).

(1) Loi n° 2017-1837 du 30 décembre 2017 de finaupcairr 2018.



- 14 -

3. Le tableau d'équilibre des organismes concouran  t au financement des
régimes obligatoires de base retrace exclusivement le recul du déficit
du FSV

Le 3° porte approbation du tableau d’équilibre du seghonisme de cette
catégorie, a savoir le fonds de solidarité viedlées

Celui-ci finance en effet des prestations non doutives servies par les
régimes de base, correspondant notamment :

—aux périodes pendant lesquelles les assurés pamtpu cotiser en
matiere d'assurance vieillesse, par exemple endeashmage (11,5 milliards
d’euros en 2017) ou d'arréts de travail (1,8 mitlid’euros en 2017) ;

—a l'allocation de solidarité aux personnes agé@&PA) (3,1 milliards
d’euros en 2017).

TABLEAU D’EQUILIBRE 2017 DES ORGANISMES CONCOURANT
AU FINANCEMENT DES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE

(en milliards d’euros)

Prévisions initiales Prévisions révisées Réalisé
(LFSS 2017) (LFSS 2018) (PLFSS 2019)
Recettes| Dépenses Solde Recettes Dépenses Solde Recettes Dépenses Solde
’FSV 15,7 19,6 -38 16,0 19,7 -3,6 16,6 19,6 -29

Source : LFSS 2017, LFSS 2018 et PLFSS 2019.

Le solde est donc en nette amélioration par ragp@@16 (— 3,6 millions
d'euros) grace a la fin progressive du financemdmt minimum contributif
permettant une diminution des dépenses (— 3,7 4§ phpide que celle des
produits (- 0,3 %).

Ce résultat est également nettement meilleur cquenévisions des LFSS
pour 2017 et pour 2018 qui annoncgaient une dégraor puis une stabilisation du
solde. La perte d'une fraction du prélevement dauiales revenus du capital au
profit de la CNSA a été surcompensée par le dymamides autres produits (la
CSG notamment), dans un contexte économique medjleziprévu.

4. Un objectif national de dépenses d’assurance mal  adie (ONDAM) tenu

Créé en 1996, 'ONDAM est un plafond indicatif deduasi-totalité des
dépenses d’assurance maladie voté par le Parlgmoant’année a venir, et dont
le niveau est définitivement arrété dans la preenigartie de la LFSS pour
'exercice N+2.
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Le 4° arréte un montant de 190,7 millions d’euros en72@h ligne avec
les prévisions de I'article 102 de la LFSS pour2@1 de I'article 7 de la LFSS
pour 2018. La Cour des comptes reléve que cet ésagiour la troisieme année
consécutive inférieur a 100 millions d’eufds

Aprés une progression historiguement faible en 2(%6L,75 %),
I'ONDAM pour 2017 correspond & une progressiondigzenses de 2,2 % Son
exécution est marquée comme pour les précédentsi@e par un important
ajustement, y compris au regard des prévisionsfigext en 2018 : au nouveau
dépassement du sous-objectif lié aux dépensesidg @e ville de 338 millions
d'euros répond une nouvelle sous-exécution de ciduiaux dépenses des
établissements de santé de 346 millions d’efitos

La pilotabilité infra-annuelle de ces deux souseobfs demeure en effet
structurellement asymétrique : le dépassement dis-cjectif « ville » est le
produit d'une hausse de la consommation de méditmmeles indemnités
journalieres, des dépenses de transports et desai@s médicaux, partiellement
compensée par la baisse des honoraires paramédities effets de la nouvelle
convention conclue avec les chirurgiens-dentistessous-objectif « hopital » a
quant a lui été ajusté par des annulations de dépatiétablissements sociaux et
médico-sociaux, qui ont complété les effets d'uaisde imprévue de leur activité.

5. Les recettes affectées au Fonds de réserve pour  les retraites (FRR)

Le 5° porte approbation du montant de la dotation au Re&purs nul
depuis 2011. Il constitue une donnée obligatoire application de I'article
L.O. 111-3 du code de la sécurité sociale préait&ajt obligation au législateur
de mentionner dans la premiére partie de la LFSSoletant des recettes affectées
aux organismes chargés de la mise en réserve didee@u profit des régimes
obligatoires, catégorie comprenant le seul FRR tadsoit positif.

En effet, en application de la loi n°2010-1330 @wmovembre 2010
portant réforme des retraites, le Fonds a été misxénction : aucune recette ne
lui est plus affectée, tandis qu'il décaisse chagmeée 2,1 milliards d’euros au
profit de la Caisse d’amortissement de la detteakw(CADES), afin de participer
au financement des déficits des organismes chargésurer les prestations du
régime de base de l'assurance vieillesse pour Xesciees 2011 a 2018, en
application de la LFSS 2014.

(1) Cour des compteRapport d'application des lois de financement d&éleurité socialeoctobre 2018, p. 77.

(2) L’écart au taux de progression annoncé de +%,tient compte de I'effet du rebasage a la baisse d
'ONDAM pour 2016 en LFSS pour 2018, arrondi aui&lime.

(3) L'écart résulte d'une régle d’arrondi, I'obje€est en réalité sous-exécuté de 25 millions ddsur
(4) Loi n° 2010-1594 du 20 décembre 2010 de finanece de la sécurité sociale pour 2011.
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Créé en 1999, le Fonds de réserve pour les retraites étaitgéhde
mettre en réserve et de faire fructifier des resmmuqui lui étaient affectées afin
de maintenir voire d’améliorer le niveau des pemsia horizon 2020, dans la
perspective d’'une dégradation prévisible des daresi financiers. Compte tenu de
la forte dégradation des régimes d'assurance essd a la suite de la crise
financiére des années 2008-2009, il a été décidveatige a contribution le Fonds
avant I'horizon initialement prévu.

Au 31 décembre 2017, la valeur des actifs du FRR é¢ 36,4 milliards
d’euros, contre 36,0 milliards d'euros a la méméedan 2016. Son résultat
financier en 2017 a été de 2,5 milliards d’eurasmtie 810 millions en 2017, lié a
une excellente performance de ses produits finesicie

6. La dette amortie par la Caisse d’amortissement d e la dette sociale
(CADES)

La CADES a été créée par I'ordonnance n° 96-50 dlja2vier 1996
portant mesures relatives au remboursement detla deciale pour amortir et
éteindre la dette du régime général de la Sécsoitéale. Elle est historiguement
affectataire depuis sa création d'une ressourcdusi¥e, la contribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS) ainsi dume fraction de
contribution sociale généralisée (CSG) depuis 8% Fpour 2008 et du
versement annuel du FRR pré¢ié Ces ressources lui permettent chaque année
d’'assurer 'amortissement d’une partie de la dstieiale reprise et financée par
des opérations d’emprunt sur les marcH&sL'amortissement est égal a la
différence entre le produit des ressources affectele montant des charges
financiéres nettes de la Caisse (déduction faitewc,ddes produits financiers
gu’elle peut percevair).

Le 4° porte ainsi approbation du montant de la dette @engrar la
CADES en 2017, & savoir 15,0 milliards d’euros.

Ce chiffre, légerement supérieur a l'objectif fiedh LFSS pour 2017
(14,9 milliards d’euros), s’explique a la fois pame excellente dynamique des
recettes de I'année 2016 (17,2 milliards d'eurag)ag des conditions d’emprunt
toujours tres favorables.

(1) Loin®99-1140 du 29 décembre 1999 de finamceme la sécurité sociale pour 2000.

(2) Loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de finanere de la sécurité sociale pour 2008.

(3) Elle a historiquement été affectataire d’unaction du prélévement social sur les revenus dit@lagntre
2011 et 2016.

(4) La CADES bénéficie depuis sa création du soutie 'Agence France Trésor, renforcé par le décret
n° 2017-869 du 9 mai 2017.
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Il. CES COMPTES SONT VALIDES PAR LA COUR DES COMPTES SOUS
CERTAINES RESERVES

En application de l'article L.O. 132-3 du code @edictions financiéres,
la Cour des comptes est chargée de produire, darsadre de sa mission
constitutionnelle d’'assistance du Parlement et duv@&nement un avis sur la
cohérence des tableaux d'équilibre par branche emiel exercice clos ainsi
gu’un rapport de certification de la régularité, ldesincérité et de la fidélité des
comptes des organismes nationaux du régime géetédals comptes combinés de
chaque branche et de I'activité de recouvrementédime général, relatifs au
dernier exercice cldd .

1. Une cohérence des tableaux d’équilibre confirmée , sous quelques
réserves

L’avis sur la cohérence des tableaux d'équilibgaife dans le rapport sur
'application des LFSS (RALFSS), produit annuellemepar la Cour en
application du 1° du VIII de l'article L.O. 111-8es principales conclusions de
I'avis rendu dans le RALFSS 2017 sont reproduitessd’encadré suivant :

(1) Pour plus d'informations sur la question deckatification, qui dépasse le cadre du présent centaire, on
se reportera utilement au rapport de la Cour demptes Certification des comptes du régime général de
sécurité sociale — Exercice 2Q%jdin 2018 https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/201820880528-
rapport-certification-comptes-2017-securite-socidlepdf ), ainsi qu'a l'annexe 2 du projet de loi de
financement de la sécurité sociale (PLFSS) pourd2&Dbjectifs et moyens des organismes de sécurité
sociale», pages 41 et 42). On rappellera que les congigeségimes autres que le régime général, ainsi que
ceux du Fonds de solidarité vieillesse (FSV) saantja eux certifiés par des commissaires aux aesnpt
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Avis de la Cour des comptes sur la cohérence des taaux d'équilibre pour 2017

« ATlissue de ces vérifications et sur le fondendess élémentsd’information qui lui on
été communiqués par la direction de la sécuritéaecia Cour estime que les tableau
d’équilibre précités fournissentine représentation cohérente des recettes, des
dépenses et du solde qui en découitle formule néanmoins les cing observations
suivantes :

X

1. a la date de ses constats, la Cour n'a pas éwdue destinataire du projet
d’annexe 4 au projet de loi de financement qui iemitdes informations intéressant le
tableaux d’'équilibre (modalité d'établissement, déttes recettes et des dépense
analyse des évolutions par rapport a 2016 et papat aux prévisions) ;

2. les tableaux d’équilibre sont établis en proagida des contractions de produits et
de charges non conformes au cadre normatif fixélgdoi organique relative aux lois
de financement de la sécurité sociale pour I'ésdgiment des comptes sociaux ;

3. les tableaux d'équilibre intégrent un produit @ee sur les véhicules de société de
0,2 Md£ enregistré a tort dans les produits derinigche famille de I'exercice 2017 ;

0

D~

4. la double comptabilisation, a tort, de dépensespitalieres de la caisse de sécurit
sociale de Mayotte dégrade de 0,2 Md€ les soldes tdeleaux d'équilibre de la
branche maladie du régime général et de I'ensembleétpmes obligatoires de base ;

5. les réserves formulées par la Cour dans le rapgercertification des comptes de
2017 du régime général de sécurité sociale et pisians émises par les commissaire
aux comptes de certains autres régimes souligmsnlirhites qui continuent d’affecter
la fiabilitt des comptes des régimes de sécuritéakodntégrés aux tableaux
d’équilibre pour I'exercice 2017, sous l'effet, antment, de faiblesses persistantes des
dispositifs de controle interne et de difficultésnptables

n

Source : Cour des compteRapport sur I'application des lois de financemeetla sécurité socialeseptembre 2019,
disponible ici :https://www.ccomptes fr/sites/default/files/2017209.70920-rapport-securite-sociale-2017_1.pdf

La premiére observation fait référence a I'anné>du projet de loi de
financement de la sécurité sociale qui présentdétail les recettes, dépenses et
solde des régimes par catégorie et par branche¢,lal@our n’aurait pas disposé
pour porter une appréciation éclairée sur les tabied’équilibre ; interrogée sur
ce point par le rapporteur général, la directionlalsécurité sociale a confirmé
gu'il lui était impossible de transmettre a I'ét&sddocuments qu'elles ne
finalisaient qu’entre la fin du mois de septembrdeedébut du mois d’octobre,
afin de consolider les données de certains pégjisies ;

La deuxieme observation, récurrente, reproche auv€&nement sa
méthode de contractions de produits et de chasgespéconnaissance du cadre
normatif organique. Ces consolidations sont regaafans I'annexe 4 précitée et
répondent a une double préoccupation de neutralisat

— la premiére consiste a neutraliser les transéeie régimes de sécurité
sociale et permet d’éviter une double comptabibisatle recettes ou de produits

(1) Bien que la publication du rapport de la Couitsantérieure a la présentation du PLFSS, cesedabk
communiqués par la Direction de la Sécurité SofBIBS) sont les mémes que ceux qui ont été présenté
la représentation nationale.
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qui correspondraient en réalité aux relations fomenes entre deux régimes, ou
entre des branches d'un méme régime ; I'utilité afgte neutralisation est
entierement reconnue ;

— la seconde consiste a neutraliser les écrittiregedtaire et c'est elle qui fait
l'objet des critiques renouvelées de la Cour ;riagge lors de I'examen de la
précédente LFSS sur ce méme point, la directida décurité sociale a fait savoir au
rapporteur général que ce retraitement des dormépemdait a la préoccupation
assumée de reutraliser I'nétérogénéité des modes de compabdn d'un petit
nombre d'écritures entre régimes et dans le tengps pn méme régime; en effet,
les régimes appliquent des regles de comptabiffiérahtes et les modifient parfois
entre deux exercices; c'est pourquoi il est précéd une harmonisation des
présentations comptables des différents régimasgddart, et dans le temps, d'autre
part ; par ailleurs, la direction de la sécuritéide se réserve la possibilité de ne pas
faire figurer des écritures comptables n’ayant aearontrepartie économique ou de
conséquence sur le solde.

Au regard de ces explications, le rapporteur gérerasatisfait de cette
présentation comptable, dont la méthodologie esemtée de maniére détaillée et
illustrée dans I'annexe 7, et sous réserve :

— que ces regles soient suffisamment constantesrpadre les chiffres
comparables d’une année sur l'autre ;

— qu’elles n'aient jamais pour incidence de medifartificiellement le
solde ou d’occulter une réalité économique ou finee.

La troisieme observation renvoie a une imputaémoenée a un produit
de la taxe sur les véhicules de société de 20®nslid’euros au titre du dernier
trimestre de I'exercice 2016 comme produit a retegn 2017 ; ce constat fait
I'objet d’'un différend avec la direction de la sgt&iqui en a exposé les attendus
au rapporteur général de la fagon suivante : €idar estime que le changement
du mode de calcul de cette imposition complexeepéd avec un important
décalage pendant I'année de transition relevain cchangement de méthode
comptable qui aurait d étre neutralisé, le Goumeent estime que le dispositif
transitoire a bien engendré un produit supplémentair un trimestre qui n'aurait
pas été imposé en I'absence de ce dispositif, in@liexercice 2017.

S'il n'appartient au rapporteur général de départag débat technique,
I'effet sur les comptes de l'imputation en 2016vibéigiée par la Cour aurait été
modérée par I'effet de base en 2017.

La quatrieme observation fait référence a une ldoabmptabilisation
erronée de dépenses hospitalieres a Mayotte, léssjé¢aient intégrées a la fois
comme dépenses du régime général et dans la dotdgguilibre du régime
général a la caisse de sécurité sociale mahoramerrogés sur ce point, les
services ont indiqué au rapporteur général qudpssait d'une erreur matérielle
dans la notification du montant des provisions ktabpres ; I'anomalie ayant été



- 20 -

détectée postérieure a la date de cloture des esnipb mars), les comptes n’ont
pas pu étre rectifiés ; cette dépense sera autueatient soustraite de I'exercice
2018 en charges.

La quatrieme observation reproduit synthétiquenfentéserves émises
par la Cour a I'occasion de son rapport sur lafaation des comptes du régime
général, s'agissant notamment des dispositifs dedle interne.

2. Des comptes du régime général certifiés avec un nombre en baisse de
réserves

Conformément a l'article LO. 132-2-1 du code degljations financiéres,
la Cour des comptes certifie les comptes du régiéméral.

Article L.O. 132-2-1 du code des juridictions finan@res®

(2]

«Chaque année, la Cour des comptes établit un rappédentant le compte rendu de|
vérifications gu’elle a opérées en vue de certilgerégularité, la sincérité et la fidélité
des comptes des organismes nationaux du régime géstéllas comptes combinés d
chaque branche et de l'activité de recouvrementéliime général, relatifs au dernier
exercice clos, établis conformément aux dispositthngivre f' du code de la sécurité
sociale. Ce rapport est remis au Parlement et auvM@mement sitét son arrét par la
Cour des comptes, et au plus tard le 30 juin deném suivant celle afférente au
comptes concernés. »

[)

Dans son rapport remis en mai 2(i8la Cour a certifié les comptes du
régime général avec 28 réserves, chiffre & comparsr les 31 réserves émises pour
les comptes de I'année 2017. Elle maintient seswe@ndations récurrentes visant a
mettre en place un contréle interne approfondi densemble des branches.

*

(1) Dont la rédaction est pour I'essentiel issudaléi organique n° 2005-881 du 2 ao(t 2005 ralataux lois
de financement de la sécurité sociale (LOLFSS),neerdu reste I'ensemble des dispositions organiques
définissant le cadre des LFSS.

(2) Cour des comptes, Certification des comptes720d régime général de sécurité sociale, mai 2018,
disponible ici:  https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2013208 80528-rapport-certification-
comptes-2017-securite-sociale_1.pdf
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Article 2
Approbation du rapport annexé sur le tableau patrimonial et lacouverture
des déficits de I'exercice 2017 (annexe A)

Adopté par la commission sans modification

L'article 2 porte approbation du tableau patrimbnipi retrace l'essentiel de la|
situation financiére dans le champ des LFSS aué8&rmdbre du dernier exercice clos
(2017) ainsi que l'affectation des excédents et aitcits constatés au terme de cet
exercice.

Cet article fait partie des dispositions devanigatbirement figurer en loi
de financement de la sécurité sociale (LFSS), eplicagtion des dispositions
organigues en définissant le contenu.

3°du Adulde l'article L.O. 111-3 et Il de I'article L.O. 111-4 du code de la
sécurité sociale.

La loi de financement 8° Approuve le rapport mentionné au Il de l'artidl® 111-4
et, le cas échéant, détermine, dans le respecédailibre financier de chaque branche
de la sécurité sociale, les mesures |égislativeatirgls aux modalités d’emploi des
excédents ou de couverture des déficits du deexiercice clos, tels que ces excédents
ou ces déficits éventuels sont constatés danaléesatix d'équilibre prévus au 3°

Le Il de l'article LO 111-14 précise qu'il s’agit «lun rapport décrivant les mesures
prévues pour l'affectation des excédents ou la eduve des déficits constatés a
I'occasion de I'approbation des tableaux d’équikbrelatifs au dernier exercice clos
[, qui] présente également un tableau, établi au 31 décerdbrdernier exercice clos,
retragcant la situation patrimoniale des régimes oatmjres de base et des organismes
concourant a leur financemefit, a 'amortissement de leur deffé ou a la mise en
réserve de recettes a leur prdfit».

Il s’agit d’assurer I'information du Parlement sigtat de la situation
patrimoniale d’'une partie des régimes faisant padii champ des lois de
financement de la sécurité socifle Celui-ci permet, au-dela du solde pour une
année donnée, qui peut s'analyser comme un «flaxwn moment donné,
d'apprécier la situation financiére nette consdidén y intégrant I'ensemble de
l'actif et du passif du champ des lois de financeinées « stocks » sont ainsi
présentés (réserves, dettes) ainsi que la mangrteles déficits sont finalement
pris en charge concrétement.

(1) Fonds de solidarité vieillesse (FSV).
(2) Caisse d’amortissement de la dette sociale (EBD
(3) Fonds de réserve pour les retraites.

(4) Certains régimes ne sont en effet pas retraésaison de leur faible importance financiéregirdes
représentant moins de 30 millions d’euros et n@ueant pas a I'emprunt)
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1. Le tableau présentant la situation patrimoniale de la sécurité sociale
reflete une amélioration de la situation des compte s sociaux en 2017

L’annexe A refléte a plusieurs égards une acdédérae I'amélioration
du solde des régimes de sécurité sociale de plssianieres au passif; la
variation des capitaux propres est positive de dfillgards par rapport a 2016 ce
qui résulte :

— d’une amélioration du solde du régime générd (illiards d’euros), du
FSV (+0,7 milliard) ainsi que des résultats exofgiees de la CADES
(+ 0,6 milliard) et du FRR (+ 1,6 milliard), minod&s autres régimes
(- 0,4 milliard) ;

— d’'un report du résultat des années précédensitif g 31 décembre de
année 2017 (+ 12,1 milliards) correspondant &tédintiel entre la diminution
des reports de déficits des années précédente3,Jmilliards d'euros) et la
progression du report de dettes des années pass@d3ADES (+ 14,4 milliards
d’euros).

Au total, c’est I'endettement financier net de lécwité sociale
(102,9 milliards d’euros) qui s'en retrouve dimingé 15,1 milliards d’euros)
grace a une diminution de I'endettement financelad CADES (- 20,7 milliards
d'euros) trés supérieure a l'augmentation de cetiui régime général
(+ 6,6 milliards d’euros).

Conformément a l'article LO 132-3 du code desdjigtions financieres,
la Cour des comptes produit un avis sur la cohérdndableau patrimonial.

Dans sorRapport sur I'application des lois de financemeatla sécurité
socialede septembre 2018, la Cour des comptes juge gtablieau patrimonial
figurant a I'annexe A du présent projefowrnit une représentation cohérente de
la situation patrimoniale de la sécurité sociale 2Lidécembre 2017,

En revanche, elle maintient une observation, deggéée par ailleurs,
tenant a l'insuffisance des dispositifs de contridierne et la persistance de
difficultés comptables.

2. La description des mesures prévues pour la couv  erture des déficits
constatés et I'affectation des excédents illustrent I'hétérogénéité des
situations financiéres de chaque régime

S'il est difficile de résumer en quelques grandgsés directrices des
opérations propres a la situation financiere deqabaégime, certaines mesures
méritent d’étre soulignées dans le cadre du pré&seninentaire :

Le régime général et le FSV étaient en déficibdemilliards d’euros
en 2017, qui sont venus s'ajouter a la dette g@ael’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS), le plaftmdeprise de la dette prévu
pour 2011-2018 par la CADES ayant été atteint @462

(1) Page 153ttps://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2017209.70920-rapport-securite-sociale-
2017 1.pdf
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La plupart des autres régimes de base sont aililkguou en excédent
grace a l'intégration financiere (maladie pour tmssrégimes, salariés agricoles et
régime social des indépendants), par des subventiéquilibre de I'Etat comme
garant de I'équilibre financier de ces régimes (ENRATP, mines, marins) ou
par des subventions de I'Etat en tant qu’employERE, industries électriques et
gazieres).

Les excédents du régime de retraite des professibibérales
(0,3 milliard), de la caisse nationale de retrdiés agents des collectivités locales
(0,01 milliard), du régime de retraite et de prémge des clercs et employés de
notaire (0,09 milliard) et de la caisse nationales dbarreaux francais
(0,07 milliard) sont affectés aux réserves desmégiconcernés.

Les déficits passés accumulés par le régime dessnoint été transférés a
la CNAMTS a hauteur de 0,7 milliard d’euros en 2016

Le déficit du régime de retraite des exploitargsales est géré comme
les années précédentes par la Caisse Centrale Matlelité Sociale Agricole
(CCMSA) et financé par des avances rémunéréeA@OSS conformément aux
nouvelles dispositions adoptées en 2015.

*

DEUXIEME PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES A L'EXERCICE 2017

Article 3
Rectification des dotations 2018 de la branche mal&

Adopté par la commission sans modification

L'article 3 rectifie la dotation de la branche nthéa a I'Office national
d’'indemnisation des accidents médicaux pour 2018.

Particulierement simple cette année, cet articldifieole 11l de I'article 73
de la LFSS pour 2018 en vue d’augmenter de 20amdld’euros la dotation de la
branche assurance maladie a l'office national @mdisation des accidents
médicaux (ONIAM). Celle-ci, rehaussée a 125 milliafieuros, permet de tenir
compte d'une hausse significative de la sinis#al@én matiére d'accidents
médicaux en 2017. S’'agissant plus précisémentat@ihe et des fonctions de
'ONIAM, on pourra utilement se référer au comménetale I'article 51.

*
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Article 4
Suppression du Fonds de financement de I'innovatiopharmaceutique

Adopté par la commission sans modification

L'article 4 procéde a la suppression en 2018 dudEate financement de l'innovation
pharmaceutique, créé en 2017, dont les modalitderdgionnement faisaient obstacle
a la lisibilité des comptes de I'assurance maladie.

1. Le Fonds de financement pour linnovation pharm aceutique : une
création récente, objet de nombreuses critiques

Le Fonds de financement de I'innovation pharmaqgeata été créé par
la loi de financement de la sécurité sociale pdt7V afin de satisfaire deux
objectifs :

—retracer plus clairement les dépenses liées prié® en charge des
médicaments innovants ;

— lisser les dépenses de médicaments liées a Vatiom pharmaceutique
sur plusieurs années.

Pour ce faire, le fonds permet de mettre en reganedgard des produits et
de charges relatives aux médicaments innovantengésiement hospitalieres, et
donc d'isoler le besoin de financement qui en tésul

On compte ainsi :

— en charges, les dépenses de I'assurance matadiequvrir les frais des
médicaments inscrits sur ldiste en sus, rétrocédés par une pharmacie a usage
intérieur, pris en charge dans le cadre de I'asation temporaire d’utilisation
(ATU), du régime dit du gost-ATU» @ ;

— en produits, une dotation de I'assurance malfixée chaque année par
arrété et ne pouvant étre inférieure a la dotadimtiannée précédente majorée du
taux d'évolution des dépens®s le produit des remises conventionnelles au titre
des médicaments prescrits a I'hdpital ainsi qupréuit des contributions dites
« Lh » et « W ¥¥ sur le chiffre d'affaires.

(1) Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de finarece de la sécurité sociale pour 2017.

(2) S'agissant de la description de ces différeatimes dérogatoires permettant d’obtenir le remisement
de médicaments nouvellement entrés sur le marahdyoarra utilement se référer au commentaire de
I'article 42.

(3) Il s’agissait en principe d'éviter que les ressces du fonds évoluent de telle facon que soititdéf
s’accroitrait toujours davantage chaque année ;

(4) Pour davantage de précisions sur ces contrimgj on pourra utilement se reporter au commentdee
I'article 15.
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Cette configuration permet théoriquement de metre regard les
ressources et les dépenses liées au médicament, lgguendre facilement
identifiables. L'écart entre les charges et legpits correspond donc a une prise
en charge sur les réserves du fonds si celui-aidggtif et & une mise en réserve
s'il est positif.

Le fonds a fait I'objet de nombreuses critiquess d& création,
notamment de la part de la Cour des comptes qonsidéré qu'il s'agissait d’un
« mécanisme dangereux de débudgétisatidassI'exercice 2017, a double titre :

— la dotation initiale du fonds (875 millions d'esjj a été prélevée sur les
réserves du fonds de solidarité vieillesse (FSVjratée en recettes dans les
comptes de l'assurance maladie pour 2017, amétiatantant ces derniers de
maniére artificielle ;

—la prise en charge des dépenses par les résdwdsnds a pour
conséquence comptable de sortir celles-ci du chdgnfONDAM, alors gu’elles
devraient en ressortir par nature ; ainsi, en 2@Zour des comptes a estimé que
celui-ci était minoré par construction a raisondéficit du fonds (220 millions
d’euros).

En 2018, cette situation avait été en partie riéetipar la réintégration de
55 des 164 millions d’euros dans le champ de 'ONDR.

2. L’article 4 propose de supprimer le fonds de fi  nancement des 2018
a. La suppression et des conséquences rédactionnpkesnnes

Le 3° dul abroge Il'article L. 221-1-1 du code de la sécusidéiale qui
prévoit I'existence, les recettes et les charge®dds.

En conséquence :

—le 1° du | modifie l'article L. 138-16 pour supprimer I'affetion de la
contribution dite «.h », par ailleurs supprimée a I'article 15 du présenjet de
loi, au fonds ;

—le2° dul supprime a l'article L. 221-1 la référence au FpBHmI les
fonds gérés par I'assurance maladie ;

—le Il supprime la référence a une dotation de I'asseranaladie au
FFIP au lll de I'article 95 de la LFSS pour 2017.

b. Le traitement spécifique de I'exercice 2018

Le lll prévoit le maintien des modalités de suivi et dmtabilisation
en 2018 et une dotation couvrant le solde du Fosadis que ldV prévoit une

(1) Annexe 7 du PLFSS pour 2018.
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entrée en vigueur rétroactive atijanvier 2018, cohérente avec le placement du
présent article en seconde partie de la loi denfiement.

Au terme de ces deux modifications, le fonds n'adoac existé que
pendant un seul exercice (2018) et les 109 millidiesiros de déficit restants
seront donc réintégrés rétroactivement dans le phden’ONDAM gréace a une
ultime subvention d’équilibre de I'assurance madaglii couvrira I'ensemble des
dépenses.

Article 5
Rectification des prévisions et objectifs relatifa 2018

Adopté par la commission sans modification

L'article 5 porte la rectification des prévisions tecettes et de soldes ainsi
gue des objectifs de dépenses relatifs a I'annémers, afin de tenir compte
des données les plus récentes. Le déficit des egifm base et du FSV serait
ainsi en 2018 de 1,4 milliard d’euros.

Cet article fait partie des dispositions devantgatbirement figurer en loi
de financement de la sécurité sociale (LFSS), eplicgtion des dispositions
organiques définissant son contenu.

B du | de I'article L.O. 111-3 du code de la sécutié sociale

«B.-Dans sa partie comprenant les dispositions reéia I'année en cours, la loi de
financement de la sécurité sociale :

1° Rectifie les prévisions de recettes et les tablal’équilibre des régimes obligatoires
de base et du régime général par branche, ainsi dpg organismes concourant au
financement de ces régimes; (...)

3° Rectifie I'objectif assigné aux organismes chardé I'amortissement de la dette des
régimes obligatoires de base et les prévisions dettes affectées aux fins de mise en
réserve a leur profit»

Il s’agit d’assurer l'information du Parlement qtiaaux perspectives
financiéres pour les différents régimes ainsi qud-8V pour 'année 2018, en
utilisant notamment les données fournies par la iB@sion des comptes de la
sécurité sociale lors de sa réunion du 25 septeddreer.

Au titre des prévisions de recettes et des takldaquilibre, le présent
article rectifie ainsi trois articles de la loi flieancement de la sécurité sociale
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(LFSS) pour 2018 : I'article 31, approuvant les prévisions de rezetet le
tableau d’'équilibre, par branche, de I'ensemblerdgsmes obligatoires de base ;
l'article 32, approuvant les prévisions de recettede tableau d’équilibre, par
branche, du régime général ; et 'article 33, appamnt les prévisions de recettes et
le tableau d’équilibre du FSV.

S'agissant des objectifs de dépenses, sont juedignt modifiés, outre
les articles 31 et 32 pour les tableaux d'équilibes articles 39 (branche famille),
43 (branche vieillesse), 47 (branche accidents davail et maladies
professionnelles — AT-MP) et 74 (branche maladigemité, invalidité et déces).

Concernant I'objectif d’amortissement de la CADBESes prévisions de
recettes mises en réserve par le FRR et le FS\artiele porte modification de
l'article 33.

1. La situation financiere des régimes obligatoire s de base devrait a
nouveau s'améliorer significativement en 2018

Le 1° de cet article arréte, pour I'ensemble des régiot@gatoires de
base, les nouvelles prévisions de recettes, lexiifsj de dépenses afférents et le
tableau d’équilibre, fixant ainsi provisoirement tificit de ce périméetre a
1,4 milliard d’euros.

Comme pour les tableaux d'équilibre pour 2017, digse du solde
suppose de le comparer, d’'une part, avec ce qifiaftandu et avec I'exercice
précédent, d’autre part.

a. Une nouvelle prévision plus favorable

En vue de procéder a cette premiére comparaisom, diennées
rectificatives sont mises en regard, dans le tablgaapres, des prévisions et
objectifs initiaux de la LFSS pour 2018.

(1) Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de finauece de la sécurité sociale pour 2017
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TABLEAU D’EQUILIBRE 2018 DE L’'ENSEMBLE DES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE

(en milliards d’euros)

Prévisions initiales Prévisions révisées
(LFSS 2018) (PLFSS 2019)
Recettes Dépenses Solde Recettes Dépenges Solde
Maladie 211,0 211,7 -0,7 2119 212,8 -0,9
Vieillesse 236,6 236,4 0,2 236,9 236,6 0,4
Famille 51,C 49,7 iLd 50,2 50,1 0,4
AT-MP 14,0 13,5 0,5 14,2 13,3 0,9
Total * 498,9 497,7 1,3 499,9 499,2 0,7
foa] incluantle: 4061 498,3 2,2 498,2 499,6 14

* Hors transferts entre branches.
Sources : LFSS 2018 et PLFSS 2019.

Les soldes montrent des rectifications contrasedefonction des
risques

Trois branches sur quatre font I'objet d'une récdifion supérieure a
100 millions d’euros, dans des sens contraires :

—ainsi les soldes des branches maladie et fanstbet dégradés
respectivement de 200 et de 900 millions d’eurasrgaport a ce que la derniere
loi de financement avait prévu ;

—les branches vieillesse et accidents du travalkdies professionnelles
ont réussi a dégager des excédents supérieurgla égait attendu, respectivement
de 200 et 400 millions d’euros.

7

Au total, les comptes des régimes se sont doncioke de 500 millions
d’euros par rapport aux prévisions, et c’'est laagibn financiere meilleure que
prévue du FSV qui a permis a I'ensemble du périendt réaliser un meilleur
résultat qu'attendu.

Une amélioration du solde tirée par des recettess pflevées
gu'attendu grace a un marché de I'emploi toujourgdrable

L'amélioration des soldes est notamment due a eesttes plus élevées
gu'attendu, a hauteur de 2,1 milliards d'euros, éeamt ainsi le surcroit de
dépenses (+ 1,3 milliard d’euros). Elle est domoitetment liée a une conjoncture
économique qui est restée favorable en 2018, atmmoent a une augmentation de
la masse salariale plus importante que prévuey%3au lieu de + 3,1 % prévu en
LFSS pour 2018). On peut noter que I'hypothéserdissance finalement retenue
en 2018 (+ 1,7 %), inférieure a celle qui a étépéelm dans le programme de
stabilité transmise a la Commission européenneveh ast identique a celle qui
était envisagée dans la derniére LFSS.
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Des dépenses également supérieures aux prévisiorasen du
regain de l'inflation

Les dépenses de prestations qui constituent I'éstates charges des
régimes obligatoires et du fonds de solidaritélieigse (96 %) ont en revanche
contribué défavorablement a la nouvelle prévisiBles ont ainsi augmenté de
2,3 % au lieu de 2,1 % prévu en LFSS pour 2018i f&salte d’'une mécanique
économique bien connue : linflation a été nettemmupérieure a ce qui était
attendu (1,6 % au lieu de 1,0 %), tirant ainsiileau de prestations vers le haut, a
travers les mécanismes de revalorisation, notamuemnipensions de retraite, et
de prix pour les prestations maladie.

b. Un redressement significatif des comptes en 2018

Le redressement des comptes par rapport a 'a2@€@e, globalement
conforme aux prévisions mérite un commentaire pirghétique du rapporteur,
I'essentiel ayant été décrit dans le rapport denkéee précédente.

La comparaison avec le résultat constaté en 20b7oighe d’'un
redressement trés significatif des comptes en 2804/, le tableau ci-aprés décrit
les modalités :

Réalisé (2017) Prévisions révisées
(PLFSS 2018) (PLFSS 2019)
Recettes Dépenses Solde Recettep Dépenges Solde

Maladie 203,1 208,0 -4,9 211,9 212,8 -0,9
Vieillesse 232,7 230,7 2,0 236,9 236,6 0,4
Famille 49,8 50,0 -0,2 50,5 50,1 0,4
AT-MP 14,4 13,2 1,2 14,2 13,3 0,9
Total* 486,2 488,1 -1,9 499,9 499,2 0,7
Total
incluant le 483,7 488,6 -4,8 498,2 499,6 -1,4
FSVv*

La réduction du déficit des comptes sociaux s'@sti accélérée grace a
une baisse de 3,5 milliards d’euros par rappofil 2

Elle résulte notamment d'une importante diminutidom déficit de la
branche assurance maladie (+ 4,0 milliards d’eurgqsi) surcompense largement
la dégradation des comptes des branches vieilles4¢7 milliard d'euros) et
AT-MP (- 300 millions d’euros).

La hausse des recettes (+ 14,5 milliards d’eurmg)érieure a celle des
dépenses (+ 11 milliards d’euros), a joué un r@septiel dans cette évolution.
Elle a été particulierement favorable pour la bhenmaladie, puisque celle-ci a
été « gagnante » a hauteur de 2,6 milliards d’edles mesures nouvelles en
recettes pour I'exercice 2018 (+ 2,2 milliards dtsudans le cadre de la hausse de
la CSG et + 400 millions d’euros issus d’autressisas nettes de fiscalité).
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LA DECOMPOSITION DE L’AMELIORATION DU SOLDE DES ROB  SS EN 2018 PAR RAPPORT A

2017
Maladie +4,0
Vieillesse -1,7
Famille +0,6
AT-MP -0,3
FSV (1) +2,6
Total avec FSV +3,5

Ces soldes tiennent compte de deux mesures ditex @groactivité » :
la réintégration de la suppression du fonds dendration pharmaceutique pour
un surco(t de 100 millions d’euros et de la non{sensation du crédit d'imp6t de
taxe sur les salaires au présent article pour Gbi@ms d’euros (voir ci-dessous).

2. Un retour historique a I'équilibre pour le régim e général

Le 2° porte rectification, pour le régime général, des/fmions de recettes
fixées par la loi de financement pour 2018, degdaifff de dépenses afférents et
du tableau d'équilibre, ces données étant misesgard, dans le tableau ci-apres,
des corrections que propose d'y apporter cet articl

TABLEAU D’EQUILIBRE 2018 DU REGIME GENERAL

(en milliards d’euros)

Prévisions initiales Prévisions révisées
(LFSS 2017) (LFSS 2018)
Recettes Dépenses ‘ Solde Recettes Dépens%s Solde
Maladie 209,9 210,6 ‘ —07 210,4 211,3 ‘ ~09
Vieillesse 1339 133,6 0,2 1345 1337 08
Famille 51 49,7 ‘ 13 50,5 50,1 ‘ 04
AT-MP 12,6 12,2 ‘ 0,4 12,8 12,0 ‘ 08
Total * 3943 393 ‘ 12 395,2 394,1 ‘ 11
;gt\"/"; (avec 392,5 394,8 ‘ -22 394,6 395,7 ‘ -10

* Hors transferts entre branches.
Sources : LFSS 2017 et PLFSS 2018.

Le régime général représentant I'essentiel du velfimancier des régimes
obligatoires, et lintégralit¢ ou de la quasi-in#@gé dans deux des quatre
branches (famille et maladie depuis la mise eneplie la PUMA), et assurant
l'intégration financiere de nombreux autres régimks commentaire de sa

(1) Le FSV n’est pas présent dans le 2° de 'agtizlais intégré dans le sous-total depuis la LFSI¥ 26e qui
contribue a la lisibilité des soldes. Il est encgrégsenté séparément dans le 3° du présent actmbeme
seul organisme concourant au financement des régohbgatoires de base de sécurité sociale.
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situation financiére ne peut complétement s'isalerl’évolution de I'ensemble
des autres régimes.

Toutefois, I'exercice 2018 appelle quelques obdama spécifiques :

— La premiéere et non des moindres est que le régiméral se trouve
pour la premiére fois depuis 2000 en excédent,irstdr de I'ensemble des
régimes obligatoires. Si ce résultat est a mettreegard du déficit persistant du
fonds de solidarité vieillesse, le rapporteur si@ehaouligner son caractére
historique et symbolique : les prestations prisestearge par le régime général,
en déficit continu depuis presque vingt ans, santeement financées par les
produits courants, et non par de I'endettement|sopgntaire.

— l'architecture de la sécurité sociale telle goesla connaissons induit
encore des disparités entre le champ du régimerajépé celui des régimes
obligatoires : ainsi, les situations de la CNAV magime général se sont moins
détériorées que I'ensemble des régimes assurant @eque
(— 1 milliard d’euros par rapport a 2017, contre ~pour I'ensemble des ROBSS) ;
ces écarts sont principalement dus a la dégradagota situation de certains
régimes de bases autres que le régime général.

3. Le fonds de solidarité vieillesse, la caisse d’ amortissement de la dette
sociale et le fonds de réserve pour les retraitese  n 2018

a. Le fonds de solidarité vieillesse

Le 3° porte rectification, pour les organismes concousanfinancement des
régimes obligatoires de base (c'est-a-dire le B&Y), du tableau d'équilibre, tel
gu'approuvé par l'article 33 de la loi de financempour 2018, ces données étant
mises en regard, dans le tableau ci-aprés, destions qu'il est proposé d'y apporter.

TABLEAU D’EQUILIBRE 2018 DES ORGANISMES CONCOURANT AU FINANCEMENT DES
REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE

(en milliards d’euros

Prévisions initiales Prévisions révisées
(LFSS 2018) (PLFSS 2019)
Recettes Dépenses Solde Recettés Dépenses Solde
FSV 15,8 19,3 -35 16,8 18,9 -21

Sources : LFSS 2018 et PLFSS 2019.

Le fonds de solidarité vieillesse (FSV) dont lescettes, assises
exclusivement sur les revenus du capital, et lesges, (11 milliards de prise en
charge des cotisations au titre du chémage) saticplérement sensibles a la
conjoncture économique a bénéficié d’'un contextenémique meilleur que
prévu. Malgré des pertes de recefteda hausse de I'activité salariée en dépenses

(1) La LFSS pour 2018 a en effet prévu, dans lgecdé la hausse de la CSG, la rétrocession a I'Btahe
fraction de 0,23 point de préléevement social sarkvenus du capital.
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et du rendement de la CSG sur le capital en reckiigermettrait de réaliser un
exercice meilleur que prévu en LFSS pour 2018 4+ndilliard d’euros).

Au-dela de ces éléments conjoncturels, le fondséfide également
depuis la LFSS pour 2017 du transfert progressi¥ititO (— 30,4 % en 2018), ce
qui lui permet de poursuivre, une phase d’'améiianag+ 0,9 milliard d’euros par
rapport a I'exécution précédente).

b. La caisse d’amortissement de la dette sociale

Le 4° prévoit un objectif d'amortissement de 15,4 mitl&r d’euros,
Iégérement supérieur a ce qui était prévu en Plge862018 (15,2 milliards d’euros).
L’écart résulte de meilleures conditions de finameet que ce qui était attendu alors.

L’amortissement cumulé s’éléverait, fin 2018, a ,A5&illiards d’euros,
soit prés de 60 % de la dette reprise. L'ensemédedettes sociales reprises par la
CADES depuis sa création en 1996 s’éléeveraientndéiane date a 260,5 milliards
d’euros, 105,4 milliards d'euros resteraient dowaereortir, soit 5 points de PIB.

En 2018, la CADES n’a pas repris de dette, le pldfprévu en PLFSS
pour 2011 pour la période 2011-2018 ayant été éatdas 2016. Au 31 juillet
2018, la CADES se refinancait au de 1,92 % surnB) @n peu supérieur au taux,
historiguement bas, dont elle bénéficiait un arasaant (1,62 %).

Les dernieres simulations de la CADES prévoientjotms le
remboursement de l'intégralité de la dette trasfgrour 2024, comme prévu par
I'article 4 bis de la loi organique du 2 ao(t 2005 relatif aus ldé financement de
la sécurité sociale.

c. Le fonds de réserve pour les retraites

Depuis que la loi du 9 novembre 20¥0a transformé le FRR en fonds
fermé, aucune recette ne lui est affectée, ce guirme le5°.

La mission du FRR est désormais de verser a la GADE avril de
chaque année, 2,1 milliards d’euros, de 2011 a,Z#un total de 29,4 milliards
d’euros.

Au 30juin 2018, soit aprés déduction du versemannuel de
2,1 milliards d'euros, la valeur de marché du fden#le du FRR s’élevait
a 34,2 milliards d’euros, soit environ 1,2 miliarde moins que I'année
précédente.

4. La non-compensation du crédit d'impdt de taxe s ur les salaires

La création du crédit d'imp6t de taxe sur les sakapar la loi de finances
pour 2017 répondait au besoin de transposer le crédit d'tngoinpétitivité

(1) Loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 portarnée des retraites.
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emploi au secteur non lucratif qui ne pouvait pasgonstruction bénéficier d'un
crédit d’'impdt sur les bénéfices.

Le Il prévoit comme en 2017 la non-compensation du toénpdt de
taxe sur les salaires (CITS) en 2018 pour un mordan600 millions d’euros.
L'imputation sur I'exercice 2018 est due a I'applion en droit de la sécurité
sociale de la comptabilité en droits constatés, enéirle crédit ne sera liquidé
gu’en janvier 2018 au moment de la régularisationntbntant de taxe sur les
salaires d{ au titre de 2017.

Cette non-compensation est a la fois ponctuelldéénitive puisque le
crédit d'impbt sur la taxe sur les salaires seq@psmé en 2019 au profit de la
mesure sur les allegements généraux.

*

Article 6
Rectification de 'ONDAM et des sous-ONDAM pour 208

Adopté par la commission sans modification

L'article 6 rectifie les prévisions de 'ONDAM pour haée en cours, a parti
desquelles se construit 'TONDAM pour 2018. Une évolutiah 3 % par rapport & 2017
devrait se confirmer.

Cet article fait partie des dispositions devariigatboirement figurer en
loi de financement de la sécurité sociale (LFS8)application des dispositions
organiques définissant leur contenu.

B du I de l'article L.O. 111-3 du code de la sécué sociale®

« B.-Dans sa partie comprenant les dispositions relat&d'année en cours, la loi de
financement de la sécurité sociale :

(...) 2° Rectifie les objectifs de dépenses par Brarte ces régimes, I'objectif national
de dépenses d'assurance maladie de I'ensemble dese®gbligatoires de base, aing
gue leurs sous-objectifs ayant été approuvés damsdcédente loi de financement de
la sécurité sociale

Cet article, en s’appuyant sur les prévisions égedses présentées par
la Commission des Comptes de la Sécurité socialslseptembre dernier,
confirme I'horizon d'un ONDAM 2018 conforme a celwioté en PLFSS

(1) Article 88 de la loi n° 2016-1917 du 29 déceenB016.

(2) Dont la rédaction est pour I'essentiel issudaléi organique n° 2005-881 du 2 ao(t 2005 relataux lois
de financement de la sécurité sociale (LOLFSS),neerdu reste I'ensemble des dispositions organiques
définissant le cadre des LFSS.
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pour 2018, sous réserve de quelgues mesures @Wmmest au sein des
sous-objectifs, comme en témoigne le tableau stiivan

(en milliards d’euros)

Prévisions PLFSS Prévisions révisées

2017 PLFSS 2018
Dépenses de soins de ville 88,9 89,5
Dépenses relatives aux établissements de sarféstarfactivité 80,7 80,5
Etablissements et services médico-sociaux 20,5 20,3
Contribution de 'assurance maladie aux dépensegtahlissements et 93 9.2
services pour personnes agées ' ’
Contribution de I'assurance maladie aux dépensesgtahlissements et 11.2 1.1
services pour personnes handicapées ’ '
Dépenses relatives au Fonds d'intervention régional 3,4 3,3
Autres prises en charge 1,8 1,7
Total 195,2 195,4

Source : annexes 7 de la LFSS 2018 et du PLFSS 2 01

Cette comparaison affiche en apparence un dépassatael’ ONDAM
initialement prévu de moins de 200 millions d’eur@Ggt écart résulte en réalité
d'un re-basage di a la suppression du fonds dexdamaent de l'innovation
pharmaceutique (FFIP) par l'article 4 du présenjgirloi, qui prenait en charge
des dépenses de médicaments hors ONDAM. Sa suigpredsnt I'objet est de
rendre la présentation de ce dernier plus complepus sincere, conduit donc a
réintégrer dans le champ des dépenses qui en tesdeartificiellement sorties.

A champ constant, 'TONDAM sera donc tenu, moyehmgelques
ajustements devenus assez communs au sein desljecifs :

— le dépassement des dépenses du poste « villeait d&lever a 560 millions
d’euros, hors effet de la réintégration du FFIP raeon d'un effet de base 2017
(+ 375 millions d'euros) et d'une dynamique fortesddépenses de médicaments,
d’indemnités journaliéres et de dispositifs médkogul85 millions d'euros).

— ce dépassement est partiellement compensé pasauseexécution de
105 millions d’euros du sous-objectif « établissetaale santé » en raison d’'une
activité plus faible qu’attendu ;

— I'écart de 455 millions d'euros serait compensé ges annulations de
crédits : 200 millions d’euros pour les établissetaede santé, 200 millions
d’euros au niveau de 'ONDAM médico-social, 45 iitis d’euros pour le fonds
d’intervention régional et 10 millions d’euros sllautres prises en charge.

*
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TROISIEME PARTIE :
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES ET A L’'EQUILIBRE DE LA
SECURITE SOCIALE POUR L’EXERCICE 2019

TITRE IER
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES, AU RECOUVREMENT ET A LA
TRESORERIE

CHAPITRE I¥
Mesures en faveur du soutien a I'activité économiquet des actifs

Article 7
Exonération de cotisations sociales salariales
sur le recours aux heures supplémentaires et comphi&ntaires

Adopté par la commission sans modification
L'article 7 instaure une exonération totale de saitons sociales salariales sur lg

heures supplémentaires et complémentaires. liroéinit ainsi — en I'aménageant +

I'exonération sociale mise en ceuvre entre 2007 E2,2@ous I'empire de la loi
« travail, emploi, pouvoir d’achat » (TEPA).

Les cotisations salariales de sécurité socialeeas strict se limitant désormais a |
seule assurance vieillesse, le dispositif prévateshdre I'exonération a un montan
équivalent a 'ensemble des cotisations dues @ud# la retraite complémentaire.

Le colt de I'exonération en année pleine est eséi@émilliards d’euros, supporté er
guasi-totalité par la branche vieillesse du réggéaéral — cette derniére bénéficiant
ce titre d’'un transfert interne a la sécurité secida I'attribution d’'une fraction de taxe
sur les salaires jusqu’alors affectée a la brafaindle.

L'exonération bénéficiera a tout salarié — a teropsiplet ou a temps partiel —, qu'il
reléve du régime général ou du régime agricol,lensemble des agents publics. Ell
évite I'écueil d’'un dispositif centré sur les seunt€nages assujettis a I'impdt sur |
revenu — contrairement a I'exonération fiscale +este contenue budgétairement —
restriction aux seules cotisations retraite permmétt’en limiter le co(t.

L'exonération sociale s’accompagnera d'un gain imlieéet substantiel de pouvoir
d’achat & compter du®Iseptembre 2019, date d’entrée en vigueur de lamr@eDeés
deux heures supplémentaires hebdomadaires, unésadarunéré au niveau du SMIC
verrait ainsi son salaire net augmenté de 155 eaapan.

Cette mesure s'inscrit ainsi dans le prolongemerdgct des dispositions adoptée
depuis le début de la législature en faveur du pmuw/achat et de la rémunération d
travail, avec en premier lieu la suppression déisations sociales salariales maladie
chémage dans la LFSS pour 2018.

%]
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I. UN SOUTIEN RESOLU AU POUVOIR D'ACHAT TRADUISANT UN
ENGAGEMENT DE CAMPAGNE

«Nous rétablirons les exonérations de cotisationsates sur les heures
supplémentaires. Engagement de campagne du Président de la Rgmjble
rétablissement de I'exonération de cotisationsadesi salariales sur les heures
supplémentaires et complémentaires entrera enwiglés le I septembre 2019.

Mobilisant 2 milliards d’euros en année pleineteehesure constitue un
soutien direct et attesté par I'expérience en fadeupouvoir d’achat des actifs.
Conjuguée a la déduction forfaitaire de cotisatismsiales patronales, elle est un
double levier de pouvoir d’achat et de soutien r@faise économique.

A. UN GAIN SIGNIFICATIF DE POUVOIR D'ACHAT DES LE
15R SEPTEMBRE 2019

Le gain de pouvoir d'achat associé a I'exonératiercotisations sociales
sur les heures supplémentaires et complémentaais'ébjet d'un large
consensus. |l a ainsi été vérifié empiriquementcaiegpplication de la loi du
21 ao(it 2007 dite « loi TEPA®.

La triple exonération prévue par la loi « TEPA »

La loi du 21 aodt 2007 en faveur du travail, denfdoi et du pouvoir d’achat reposai
sur une triple exonération destinée a promouvaié#disation d’heures supplémentaire
et complémentaires :

[

— I'exonération fiscale, tout d'abord, qui corresdoa I'exonération d'impbt sur le
revenu des rémunérations pergues au titre des destgplémentaires et
complémentaires ;

—I'exonération sociale salariale, ensuite, prenkntforme d'une exonération de
cotisations et de contributions sociales salarialgsles rémunérations pergues au titre
des mémes heures (&ffra) ;

— I'exonération sociale patronale, enfin, ouverig amployeurs d'ores et déja éligibles
a l'allegement général de cotisations socialesopates, au titre des rémunérations
versées en contrepartie de la réalisation d’hesupplémentaires.

Le co(t total du dispositif était estimé a 5 millia d'euros, se décomposant en
1,5 milliard au titre de I'exonération fiscale et53nilliards d'euros au titre de
I’'exonération sociale.

L'essentiel de ce dispositif a été abrogé par laxdgne loi de finances rectificative
pour 2012. Seule la déduction forfaitaire de ctitss sociales patronales dans le
entreprises de moins de 20 salariés a été maintenue

(2}

(1) Loi n° 2007-1223 du 21 aolt 2007 en faveurrdudil, de 'emploi et du pouvoir d’achat.
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L’exonération sociale s’accompagne d'un gain netrdmunération,
constaté des la fin du mois au titre duquel lesrd®usupplémentaires ou
complémentaires ont été effectuées.

Pour un salarié a temps complet rémunéré au nidea8MIC, le gain
généré par 200 heures supplémentaires sur une aniséd une moyenne de
quatre heures supplémentaires par semaine —, rééesn@u taux supplétif de
25 %, est de prés de 300 euros.

EFFETS DE L’'EXONERATION SOCIALE DES HEURES SUPPLEME NTAIRES
SUR UN SALAIRE ANNUEL AU NIVEAU DU SMIC

(en euros)
Revenu annuel | Revenu annuel
brut net*
Sans heures supplémentaires (35 heures) 17 982 3414 2
Avec heures supplémentaires (39 heures) — sangmtaon| 20 550,9 16 268,1
Avec heures supplémentaires (39 heures) — ave@eation
sociale** 20 550,9 16 558,6

*: Net = déduction faite des cotisations sociales.

**: L'exonération portant sur les cotisations entributions dues au titre de la retraite, I'apafion des taux
de CSG et de CRDS sur une assiette de 98,25 %aiteszst maintenue.

Lif

#0038

(¢
H"”
L

L’exonération sociale sur le recours aux heurgplémentaires devrait
étre particulierement bénéfique aux salariés smrsitdans la fourchette basse ou
moyenne des revenus.

Source : Commission des affaires sociales.

Les statistiques relatives aux recours aux heumgglémentaires selon la
tranche de revenu font ainsi apparaitre une forileation pour les salaires
inférieurs a la médiane.
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TAUX DE RECOURS AUX HEURES SUPPLEMENTAIRES
PAR TRANCHE DE REVENUS

Inférieur au f' quartile 53 %
Compris entre le®quartile et la médiane 59 %
Compris entre la médiane et [edRiartile 51 %

Supérieur auSBquartile 31%

Source : DARES, 2015, a partir de 'enquéte INSEERES sur le colt de la main d'ceuvre et la strualesesalaires (Ecmoss).

Un bénéfice identique peut étre observé s’agisdari catégorie socio-
professionnelle. Ainsi, le taux de recours aux ésusupplémentaires par les
ouvriers est plus de trois fois supérieur a celes dadres et des professions
intellectuelles supérieures.

TAUX DE RECOURS AUX HEURES SUPPLEMENTAIRES
PAR CATEGORIE SOCIOPROFESSIONNELLE

Ouvriers 69 %
Employés 47 %
Professions intermédiaires 40 %
Cadres et professions intellectuelles supérieures 2%2

Source : DARES, 2015, a partir de I'enquéte INSEERBS sur le codt de la main d'ceuvre et la struaesesalaires (Ecmoss).

S'agissant de ['effectif de I'entreprise, enfin,exonération devrait
bénéficier dans de larges proportions aux saladés TPE-PME. Durant
I'application de la loi « TEPA », prés d’'une hesgigplémentaire sur quatre était
effectuée dans une entreprise de moins de 10&al&@ette proportion s'élevait a
prés de la moitié pour les entreprises de moirsOdgalariés.

Plutét que nécessitant une embauche pérenne, lentgtion de la
demande et des commandes peut apparaitre tempaudieertaine. Il n’y a donc
pas lieu dopposer l'augmentation du nombre d’heusepplémentaires a la
création d’emploi, mais d'identifier le besoin sifiggie de réactivité auquel
répond le recours aux heures supplémentaires.
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NOMBRE TRIMESTRIEL D’HEURES SUPPLEMENTAIRES
SELON L'EFFECTIF DE L'ENTREPRISE

En millions
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100
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80

60

10-19 salariés

40

20 < 10 salariés

0
2009 2009t2 2009t3 2009t4 2010 2010t2 2010t3 2010t4 2011  2011t2 2011t3 2011t4 2012 2012t2

Source : OFCE, a partir des données de 'ACOSS.

B. UN DISPOSITIF PORTE FINANCIEREMENT PAR LA SECUR ITE SOCIALE

Le colt de la mesure est estimé a deux milliarésirds en année
pleine. L'éligibilité simultanée des salariés —iagies compris — et des agents
publics conduit a répartir le financement entreddérents régimes obligatoires,
dans les proportions déclinées ci-dessous.

IMPACT FINANCIER DE L'EXONERATION DE COTISATIONS SO CIALES SALARIALES

(en milliards d’euros)

Année 2019 2020 2021
Codt global - 0,65 -1,96 -2,03
Dont CNAV -0,61 -1,86 -1,92

Dont CNRACL —-0,02 —-0,05 —-0,05
Dont Etat —-0,02 - 0,06 - 0,06

Source : Etude d'impact du PLFSS pour 2019.

Au-dela des colts déclinés dans le tablsapra issu de I'étude
d’'impact de l'article 7, une perte de recettes sgr@ement supportée par la caisse
centrale de la mutualité sociale agricole (CCM3a)s que des précisions n'aient
été apportées par le Gouvernement sur son nivealon Ses informations
transmises par la CCMSA au rapporteur généralpleg de la mesure en année

pleine s'éleverait a pres de 60 millions d'eurok.sé¢ situerait entre 18 et
20 millions d’euros pour la premiere année d’'aggiian.

En outre, ce colt sera légerement abaissé parde#ude recettes fiscales
au titre de I'imp6t sur le revenu (IR), assimilaleun « effet retour IR ». Ces
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recettes supplémentaires devraient s'élever a B@omsi d'euros en 2019 et
170 millions d’euros en année pleine, aux termesdimnées transmises par le
Gouvernement au rapporteur général.

La perte de recettes induite par cette exonérakioootisations sociales
salariales ne sera pas compensée par I'Etat alaitgesociale.

Conformément a l'article L. 131-7 du code de lausié€ sociale, introduit
par la loi dite « Veil » du 25 juillet 199%, toute non-compensation totale ou
partielle d’'une réduction ou exonération de coiiset sociales doit étre prévue
par une disposition |égislative expresse et insceit loi de financement de la
sécurité sociale. Larticle 19 du présent projet lde relatif aux relations
financiéres entre I'Etat et la sécurité sociale vpité ainsi I'absence de
compensation a la sécurité sociale des pertescaéas résultant de I'exonération
de cotisations d'assurance vieille§&3e Pour ce faire, il inclut I'exonération
sociale sur les heures supplémentaires et comptémesndans le champ de non-
compensation explicitement prévu au dernier aldeBarticle L. 131-7 précité.

Cette non-compensation de I'exonération n’équiveuitefois pas a
'absence de transfert financier m, fortiori, a la dégradation des comptes de
I'assurance vieillesse. Le méme article 19 du PLP&S8 2019 prévoit en effet
I'affectation des recettes supplémentaires a landba vieillesse du régime
général. Plutdt qu'un transfert de I'Etat, l'optioretenue est celle d'une
«compensation en interng au sein du régime général de la sécurité spaal la
branche famille vers la branche vieillesse.

En l'espéce, la fraction de la taxe sur les saaaffectée a la Caisse
nationale d'assurance vieillesse (CNAV) augmentdea 38,48 % a 46,34 %
en 2019, se traduisant par une recette supplémedi&it43 millions d’euros. Cette
part augmentera de nouveau en 2020 — de 46,3434@ % — afin d'accompagner

la montée en charge de I'exonération sociale etshen année pleine.

C. UN OUTIL QUI SE CONJUGUE A LA DEDUCTION FORFAIT AIRE DE
COTISATIONS PATRONALES

Outre le volet salarial évoqetipra I'exonération sociale introduite par la
loi « TEPA » reposait sur un second pilier, aménpaggé la suite : la déduction
forfaitaire de cotisations sociales patronales.

Il s'agissait alors d’amplifier le recours aux hesirsupplémentaires en
incitant 'employeur a allonger la durée de travkiké par décret, le montant de
la déduction s'élevait a 0,5 euro pour les enteggride plus de 20 salariés, et
1,5 euro dans celles de moins de 20 salariés.

(1) Loi n° 94-637 du 25 juillet 1994 relative adécurité sociale.
(2) Le détail des transferts ici visés est présantéommentaire de I'article 1&fra.
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Seule la déduction ouverte aux employeurs de mdms20 salariés
subsiste aujourd’hui. La deuxiéme loi de finanaastificative pour 201" a en
effet supprimé le volet applicable aux effectifpétieurs, davantage marqué par
les effets d’aubaine.

La déduction forfaitaire de cotisations sociales geonales

Les heures supplémentaires effectuées dans lespeses de moins de 20 salariés
ouvrent droit & une déduction forfaitaire de cdiises sociales patronales.

Contrairement a la réduction générale de cotisatipatronales, applicable au
rémunérations inférieures a 1,6 SMIC, la déductmfaitaire s’applique quel que soit
le montant de la rémunération. Son montant est#i®¢50 euro par heure effectuée. |l
s’impute sur I'ensemble des cotisations et contidims sociales patronales dues par
I'employeur au titre de la rémunération du saldtiée peut toutefois pas conduire a un
niveau négatif de cotisations patronales, étarfibpie au montant des cotisations dues.

La déduction bénéficie tant aux heures supplémestagffectuées dans un cadre
classique qu'a celles incluses dans une convedioforfait hebdomadaire ou mensuel
en heures et a celles effectuées au-dela de ctdtdorS’'agissant des salariés en
convention de forfait en heures sur 'année, lagde éligibles sont celles effectuées
au-dela de 1 607 heures.

Dans le cas d'un salarié relevant d’'une convent®fodait en jours sur I'année, enfin
la déduction s’'appliqgue aux jours de repos auxquete®nce un salarié au-deld de
218 jours. Son montant est alors de 10,50 europpade repos renoncé.

Afin de ne pas encourager le recours accru au tgrapgel, la déduction n'est pas
ouverte aux heures complémentaires et se limite dor seules heures supplémentaires.

Le rétablissement de I'exonération sociale sakaniéént ainsi compléter
la déduction forfaitaire en vigueur et s'inscritpllargement dans la politique de
valorisation du travail initiée par la majorité.

Il. LEXONERATION TOTALE DE COTISATIONS SOCIALES S ALARIALES
SUR LES HEURES SUPPLEMENTAIRES ET COMPLEMENTAIRES

Avant d’'analyser le dispositif d’exonération retequi différe de celui en
vigueur sous lI'empire de la loi « TEPA », il conviede rappeler le cadre
applicable aux heures supplémentaires et complé&inesit ouvrant elles-mémes
droit & des contreparties et des majorations.

A. LE RE(}IME JURIDIQUE DES HEURES SUPPLEMENTAIRES ET
COMPLEMENTAIRES

N

La durée légale de travail — fixée a 35 heures aepmes de
l'article L. 3121-27 du code du travail — ne constini un plancher, ni un plafond.

(1) Loi n° 2012-958 du 16 ao(t 2012 de financesifieative pour 2012.
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Y déroger impligue néanmoins de respecter les Br&Eg propres a la
réglementation de la durée du travail — notammesturées maximales de travalil
et de repos quotidien et hebdomadaire — et s'acagmg de contreparties
spécifiques.

1. Le cadre applicable aux heures supplémentaires

« Toute heure accomplie au-dela de la durée |égalmbmadaire ou de
la durée considérée comme équivalente est une leymglémentaire qui ouvre
droit a une majoration salariale ou, le cas échéamtun repos compensateur
équivalent»

En dépit de leur définition resserrée a l'article3ll21-28 du code du
travail, les heures supplémentaires répondent &amsruction propre qui définit
a la fois les conditions de mise en ceuvre et daukdh rémunération associée et
les contreparties obligatoires au-dela du contingenuel. Les différentes formes
d'aménagement et d'organisation du temps de tr@esitluisent notamment a en
adapter le fonctionnement.

a. L'initiative et le décompte des heures supplémersgai

N

Les heures supplémentaires sont ouvertes a téatiéssoumis a la
réglementation de la durée du travail, a I'excepties salariés sous convention de
forfait en jours?.

Leur mise en ceuvre résulte d'une demande ou d'ucordcde
I'employeur. Ce dernier peut a la fois :

— imposer le recours a des heures supplémentaireajson des nécessités
de I'entreprise. Effectuées dans la limite d’'untamgent, ces heures n’entrainent
pas la modification du contrat de travail ;

—réduire voire supprimer unilatéralement le resoudr ces heures
supplémentaires. A I'exception d’'un volume d’heumggdéterminé dans une
convention de forfait ou par garantie contractyell@’existe donc pas de droit
acquis a I'exécution d’heures supplémentaires.

Elles sont décomptées a partir de la durée ldgstddomadaire ou de la
durée considérée comme équivalente.

Ce décompte s'effectue par semaine travaillée. Méars, des
dérogations a ce cadre hebdomadaire sont prévuessese convention de forfait

(1) Une convention de forfait annuel en jours visdenir compte de la situation spécifique des cadre
disposant d'une autonomie dans I'organisation der lemploi du temps et des salariés dont la durée du
travail ne peut pas étre prédéterminée et dispostunte réelle autonomie. Nécessairement prévue par
accord collectif, la convention de forfait détermite nombre de jours travaillés, dans la limite de
218 jours.
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en heures sur I'année ou sur le mois, ou pourreaitleurs a domicile et les
personnels roulants du transport routier.

b. La rémunération majorée des heures supplémentaires

La majoration des heures supplémentaires diffél@da conclusion ou
non d’'une convention ou d'un accord collectif :

—le taux minimum de majoration est fixé a 10 %cas de conclusion
d’'une convention ou d’'un accord collectif d’entiieprou d’établissement — ou, a
défaut, de branche ;

— a défaut d'un tel accord, ce taux est fixé a 2pdr chacune des huit
premiéres heures, puis 50 % pour chaque heurgweffeau-dela.

Le repos compensateur constitue une alternatiyeement des heures
supplémentaires et a leur majoration.

Tout ou partie de ces heures peuvent ainsi étreleedes par un repos
équivalent, défini par convention ou accord -colfect’entreprise ou
d'établissement — ou, a défaut, de branche. L&chasgant, ce repos compensateur
s’ajoute a la contrepartie obligatoire en repos.

c. Les contreparties obligatoires au-dela du contingemnuel

La définition d'un contingent annuel d’heures déprentaires permet
de fixer un point de départ au déclenchement deotdrepartie obligatoire en
repos. L'ensemble des salariés entrent dans sompgsha I'exception de ceux
relevant d’'une convention de forfait en heured’amnée ou en jours et des cadres
dirigeants.

La fixation du contingent reléve de la négociatimwllective, avec en
premier lieu une négociation d’'entreprise ou d'Bsabment ou, a défaut, de
branche. A défaut d'accord, les dispositions supé fixent le contingent a
220 heures.

Seules les heures supplémentaires effectuées laudde contingent
annuel ouvrent droit a une contrepartie en repogurd conditions
d’accomplissement et les caractéristiques et conditde prise de la contrepartie
en repos peuvent étre définies par une conventionroaccord d’entreprise ou
d’établissement — ou, a défaut, de branche.

Les heures supplémentaires effectuées dans laelighit contingent
n'ouvrent pas droit a cette contrepartie, a I'exigpdu cas ou une convention ou
un accord collectif le prévoit.

La contrepartie obligatoire en repos s'ajoute ardmunération des
heures au taux majoré ou au repos compensateuerdplacement. Elle est
assimilée a une durée de travail effectif, donfiaota une indemnisation.
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Sa durée est fixée a :

—50 % des heures supplémentaires effectuées @angnitreprises de
moins de 20 salariés ;

— 100 % de ces mémes heures dans les entrepripassdie 20 salariés.

Un accord ou une convention collective peut néanmgrévoir des
stipulations plus favorables.

2. Le cadre applicable aux heures complémentaires

Les heures complémentaires correspondent au réginoé des heures
supplémentaires dans le cas d'un contrat a temiglpa

Elles recouvrent donc les heures effectuées auettela durée de travail
prévue par le contrat. Un accord collectif peutt@orle nombre d’heures
complémentaires jusqu’au tiers de la durée contedlet A défaut d'accord
collectif, le droit supplétif fixe cette limite a0®o de cette méme durée
contractuelle.

En toute hypothése, les heures complémentairegunept en aucun cas
avoir pour effet de porter la durée de travail ameau de la durée Iégale ou, si elle
est inférieure, de la durée conventionnelle.

Le régime de majoration des heures complémentdifiese de celui
prévu pour les heures supplémentaires :

— toute heure complémentaire effectuée dans ladide 10 % de la durée
contractuelle de travail voit sa rémunération nigade 10 % ;

—les rémunérations versées au titre des heurestes au-dela de cette
limite sont majorées, a titre supplétif, de 25 %eltonvention ou un accord de
branche peut néanmoins prévoir un taux infériaumains égal a 10 %. Un accord
d’entreprise peut également prévoir un taux de rat@m spécifique, a condition
d’'assurer des garanties au moins équivalentes l@s getévues par I'accord de
branche, ou en I'absence de conclusion d’un aat®tatanche sur ce theme.

B. LINSTAURATION D'UNE EXONERATION TOTALE DE COTI SATIONS
SOCIALES SALARIALES SUR LES HEURES SUPPLEMENTAIRES ET
COMPLEMENTAIRES

L'article 7 réintroduit un article L. 241-17 du adle la sécurité sociale —
tel qu'instauré en 2007 et abrogé en 2012 — endifmyeant.

Le | définit le fait générateur, I'assiette et le tade I'exonération de
cotisations sociales salariales.
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Lesll etlll procédent a des modifications de coordination.

Le IV prévoit I'entrée en vigueur du dispositif ati Septembre 2019.

1. Le fait générateur de I'exonération

Contrairement au dispositif antérieur, qui renvbyai fait générateur de
I'exonération fiscale des heures d'ores et déjanief dans le code général des
impdts, la nouvelle rédaction inscrit « en dur nglée code de la sécurité sociale
les heures supplémentaires et complémentaires mudrait a une exonération de
cotisations sociales salariales.

Sont ainsi visés au | du nouvel article L. 241-17

— les heures supplémentaires « classiques », &'dise celles effectuées
au-dela de la durée légale de 35 heures et défmigsarticles L. 3121-28 a
L. 3131-39 du code du travail (1°). Celles effeemipar les salariés ayant signé
une convention de forfait en heures sur la semainde mois entrent dans ce
cadre ;

—les heures supplémentaires spécifiqgues aux éslayant signé une
convention de forfait annuel en heures pour lesrdeffectuées au-dela de
1 607 heures. |l s'agit ici des salariés cadres divigeants et des non-cadres
autonomes (1°) ;

— les heures accomplies au-dela de la durée légalede celle définie par
accord collectif — par les salariés ayant demaad##&héfice d’'une réduction de la
durée de travail pour besoins personnels (2°) ;

— les heures effectuées au-dela de la périodeféienée pour les salariés
travaillant dans une entreprise ayant mis en placdispositif d'aménagement du
temps de travail (3°) :

0 en cas de période de référence annuelle, I'heyplé&uentaire
est celle effectuée au-dela de 1 607 heures ;

0 en cas de période de référence infra ou supra-denlieeure
supplémentaire est celle effectuée au-dela d'uneéedu
hebdomadaire moyenne de 35 heures calculée sdrilzdp de
référence. Lorsque la durée annuelle fixée parctet est
inférieure a 1 607 heures, I'heure supplémentdiectiée en-
deca de ce seuil n'est pas éligible & I'exonérdtign

—les jours de travail effectués a la place dessjale repos — lorsque le
salarié y a renoncé — au-dela de 218 jours, dacadee de conventions de forfait

(1) A titre d'exemple, en cas d'accord collectifadhualisation fixant un temps de travail annuel de
1 600 heures, un salarié effectuant 1 615 heureséfidera d’'une exonération portant sur 8 heures
travaillées.
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annuel en jours (4°). La majoration de la rémun@naapplicable a ce temps de
travail supplémentaire est fixée par avenant @teention individuelle de forfait
et ne peut étre inférieure a 10 % ;

— les heures complémentaires effectuées par E#sah temps partiel (5°) ;

—les heures supplémentaires effectuées par lasiésaldes particuliers
employeurs (6°) ;

—les heures supplémentaires ou complémentairecteffes par les
assistants maternels. Il s'agit dans le premiedeaselles effectuées au-dela de la
durée hebdomadaire de quarante-cing heures, daesdad de celles accomplies
au sens de la convention collective nationale i €st applicable (7°) ;

— celles effectuées par les salariés dont la dieégavail ne reléve ni du
code du travail ni du code rural et de la pécheitmme, mais est fixée par la
convention collective applicable. Si certaines gssfons ne sont pas visées par la
notion d’heures supplémentaires — tels que les ositgurs ou les mannequins —,
certains salariés peuvent étre concernés, teléeguacteurs du secteur sanitaire et
social ou les concierges et employés d'immeublémtégralité du salaire
supplémentaire versé en contrepartie des jourgplesrauxquels ces salariés ont
renoncé au-dela de 218 jours entre dans le charfypxdeération (8°).

L’exonération est également ouverte aux heurepléoentaires — et, le
cas échéant, complémentaires — effectuées pamgtgsapublics ou les salariés
des régimes spéciaux.

Le Il du nouvel article L. 241-17 couvre ainsi :

—les heures supplémentaires ou le temps de tradditionnel effectif
effectué par les agents publics titulaires et ritreires ;

—les heures supplémentaires ou complémentaireecteffes par les
salariés relevant des régimes spéciaux.

Le cas des salariés agricoles, enfin, est coypaarte renvoi effectué a
l'article L. 741-15 du code rural et de la pécheitime. Prévu adl de I'article,
ce renvoi inclut I'exonération sociale salariale &s heures supplémentaires et
complémentaires dans la liste des exonérationsipsépar le droit en vigueur, tels
que l'allégement général de cotisations agricokedaodéduction forfaitaire de
cotisations patronales.

2. L'assiette de I'exonération

Les rémunérations versées au titre des heures &unpptaires et
complémentaires mentionnésspra constituent I'assiette de I'exonération de
cotisations.
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A la différence du dispositif antérieur, la notide «rémunératiorn» a été
préférée a celle de salaire». Cette rédaction s’inscrit en cohérence avec la
terminologie usuelle du code de la sécurité socidifinissant l'assiette de
cotisations sociales a partir de la rémunération.

Le IV du nouvel article L. 241-17 du code de laws#é sociale définit
précisément l'assiette de rémunération éligibletréin ainsi dans le champ de
I'exonération les rémunérations et les majorations

— fixées par I'accord collectif, s'il existe ;

— a défaut d'accord, dans la limite de 25 % posrHeit premieres heures
supplémentaires et 50% pour les suivantes ou,issagt des heures
complémentaires, dans la limite de 25 % ;

—dans la limite de 25 % de la rémunération horawemale pour les
salariés en forfait annuel en heures ;

— dans la limite de 25 % de la rémunération jouénalnormale pour les
salariés en forfait annuel en jours.

3. Le taux et le montant de I'exonération

Le taux de I'exonération de cotisations socialgsrenvoyé au pouvoir
réglementaire, en cohérence avec la définitioriticmthelle par décret des taux de
cotisations sociales et des exonérations associées.

Contrairement a I'exonération de cotisations sesialalariales définie par
la loi « TEPA » — qui correspondait en réalité & exonération de prélevements
sociaux au sens large —, le dispositif prévu adatle se démarque a double titre :

— les cotisations sociales salariales visées sarogtiement celles dues au
titre de l'assurance vieillesse. En effet, la @iten due au titre de l'assurance
maladie (0,75 %) et — au-dela du champ de la 9écsociale au sens strict — celle
due au titre de I'assurance chémage (2,4 %) onsdp@rimées, aux termes de
I'article 8 de la loi de financement de la sécusitéiale pour 2018 ;

—la contribution sociale généralisée (CSG) et lntbution au
remboursement de la dette sociale (CRDS) sont excldu champ de
I'exonération. Ce choix vise a garantir la soutditébfinanciére du dispositif —
I'extension de I'exonération aux contributions sbes conduisant a augmenter le
colit de la mesure de 80©s

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de finarece de la sécurité sociale pour 2018.
Dans le détail, la cotisation maladie et 1,45 poite la cotisation chomage ont été supprimés le
1% janvier 2018, les 0,95 point restant de la cofimatchomage étant supprimés dlidctobre 2018.

(2) Aux termes de I'étude d'impact du projet de Iéxtension de I'exonération a la CSG et la CRDS
entrafnerait un colt supplémentaire de 1,6 millia‘éuros, s'ajoutant aux 2,01 milliards d’euros ptés
en année pleine.
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L’exonération portera ainsi sur un montant coutvsamultanément :

— les cotisations d’assurance vieillesse — quiespondent a la retraite de
base —, cumulant :

0 une cotisation dite « plafonnée », qui porte surfriction
inférieure ou égale au plafond annuel de la sétisiciale
(PASS). Son taux est de 6,90 % en 2018 ;

0 une cotisation dite «déplafonnée », qui porte dar
rémunération totale. Son taux est de 0,40 % en 2018

— les cotisations de retraite complémentaire, toadre a été totalement
redéfini par I'accord national interprofessionné@iN() du 17 novembre 2017
instituant le régime AGIRC-ARRC® de retraite complémentaire.

(1) Correspondant respectivement a I’Associationégéle de retraite des cadres et & I'’Associatiompke
régime de retraite complémentaire des salariés.
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Le financement du régime unifié de retraite complérantaire

Actée par I'’ANI du 30 octobre 2015, la création &ijahvier 2019 d’un régime unique
de retraite complémentaire impliquait de définis lenodalités de gestion et de
financement du nouveau régime. Tel est I'objet'@&ll du 17 novembre 2017, qui
substitue aux instances de pilotage et aux conioitel en vigueur un cadre totalemen
rénove.

—

Le nouveau régime sera géré par une fédératiomenigettant fin a I'’Association pour|
la gestion du fonds de financement de I'AGIRC et &BRRCO (AGFF) et
I'association pour la structure financiere (ASF).

A compter du Yjanvier 2019, le nouveau régime ne comportera gligsdeux tranches
de rémunérations sur lesquelles porteront lesat@iss et contributions :

—une premiére tranche (T1), pour les rémunératioemecédant pas le plafond annue
de la sécurité sociale (PASS) ;

— une seconde tranche (T2), pour les rémunérasigpeérieures.

Les taux relatifs a ces deux tranches, respectinefes a 6,20 % et 17 %, se voient
appliquer un taux d’appel de 127 %. lls sont doort§s a 7,87 % et 21,59 %.

Les cotisations dues restent partagées selonfldele@partition aujourd’hui en vigueur
entre salariés et employeurs, fixée a « 40 % / 60 ¥es taux salariaux sont fixés, en
conséquence, a 3,15 % pour la tranche 1 et 8,6du¥dla tranche 2.

S’ajoutent a ces cotisations :

—une contribution d’'équilibre général (CEG), suaméidaux contributions dites
« AGFF » et « GMP . Son taux est fixé a 2,15 % pour la tranche 1,78 % pour la

tranche 2, répondant a la méme clef de répartiid® % / 60 % » entre salarié et
employeur. Les taux salariaux sont donc fixés & @8our la tranche 1 et 1,08 % pou
la tranche 2 ;

=

—une contribution d'équilibre technique (CET), eédant & I'ancienne contribution
exceptionnelle et temporaire (également dite « GETElle s'applique au taux de
0,35 % pour tous les salariés dont la remunérasbrsupérieure au PASS, dont 0,14
a la charge du salarié ;

o

— la cotisation recouverte pour le compte de 'Agstan pour 'emploi des cadres —
dite « cotisation APEC » —, d'ores et déja en vigysaur les seuls cadres, reconduite
dans les mémes termes. Maintenue au taux de 0,06U%les rémunérations jusqu’3
4 PASS, la part salariale reste fixée & 0,02 %.

Il convient de noter que cet ensemble de cotisstamuvre aussi bien les
salariés du régime général que ceux du régimedgyices derniers étant affiliés
a la mutualité sociale agricole.

Le montant de la réduction de cotisations socialgsalors égal au
produit du taux précité et des rémunérations én@eséupra Variant selon le
statut du salarié et le niveau de sa rémunératidayrait atteindre 11 points.

(1) Correspondant respectivement a I'’Associationrpa gestion des fonds de financement et a la Géea

minimale de points.
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Modification bienvenue, aucun plafonnement ne sapaliqué sur le
calcul de I'exonération, contrairement au dispbsippliqué sous la loi TEPA.
Entre 2007 et 2012, le taux de la réduction ne gibwdépasser le plafond défini
par décret, méme si le taux global effectif desisatibns et contributions
d'origine Iégale et conventionnelle dues au tites theures supplémentaires était
supérieur. A l'inverse, en cas de taux effecti€mdur, le montant de I'exonération
était ajusté a la baisse.

Par souci de simplification du calcul, et surtoetgain effectif de pouvoir
d’achat, ce plafonnement ne sera pas repris parrégiementaire.

TAUX ATTENDU DE LA FUTURE REDUCTION DES COTISATIONS SALARIALES
POUR UN SALARIE NON-CADRE AVEC UNE REMUNERATION INF RA-PASS

Cotisations Taux applicables Assiette
Cotisation vieillesse plafonnée 6,9 % 1 PASS
Cotisation vieillesse déplafonnée 0,4 % Totalité du salaire
Tranche 1 AGIRC-ARRCO 3,15% 1 PASS
Tranche 1 CEG 0,86 % 1 PASS
TOTAL 11,31

TAUX ATTENDU DE LA FUTURE REDUCTION DES COTISATIONS SALARIALES
POUR UN SALARIE CADRE AVEC UNE REMUNERATION SUPRA-P ASS A 3,5 SMIC

Cotisations Taux applicables Assiette

Cotisation vieillesse plafonnée 6,9 % Part du salaire < 1 PASS

Cotisation vieillesse déplafonnée 0,4 % Totalité du salaire
Tranche 1 AGIRC-ARRCO 3,15% Part du salaire < 1 PASS
Tranche 2 AGIRC-ARRCO 8,64 % Part du salaire > 1 PASS
Tranche 1 CEG 0,86 % Part du salaire < 1 PASS
Tranche 2 CEG 1,08 % Part du salaire > 1 PASS
CET 0,14 % Part du salaire > 1 PASS

o s

TOTAL 11,04*

*: Ce taux, qui ne correspond pas a la pure sonamthmétique des montants évoqetspra résulte de I'application
différenciée des taux & une fraction du salaireama totalité.

La simplicité apparente de ce taux d'exonératiendnit toutefois pas
faire perdre de vue son application byzantine. figt,equel qu’en soit le montant,
I'exonération retenue ne conduirait pas a rendsalarié créditeur du systeme de
sécurité sociale.

Le lll du nouvel article L. 241-17 précise ainsiegle montant de la
réduction s'appliquera eéans la limite des cotisations d'origine légale et
conventionnelle dont le salarié est redevable &ne tiles heures concernéesl!
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est donc logiqguement prévu que la réduction desatitins sociales ne peut
dépasser ce montant.

L'application d’'un tel montant aux seules cotisatiale sécurité sociale
— entendues dans leur acception stricte — powwaiduire a appliquer aux heures
supplémentaires et complémentaires un taux nédatifeffet, pour un taux de
cotisations sociales salariales égal a 7,3 %, lieggion d’'une réduction de
11,3 % telle que figurant dans le tablesupra pourrait conduire a un taux de
cotisation sociale de I'ordre de -4 %. Un tel cadigure n’est pas envisageable.

De maniéere analogue au dispositif prévu par laI®EPA », le taux de
réduction de cotisation pourra s’imputer sur I'atisi totale incluant les heures
supplémentaires ou complémentaires majorées.

Au total, le dispositif « attrape » le montant degisations de retraite
complémentaire tout en « effacant » les seulesatatins d’assurance vieillesse de
base.

Ce mécanisme d'imputation permet de garantir letddes assurés, les
points acquis au titre de la retraite complémeataiépendant des cotisations
effectivement versées, tandis que les droits aésaaila retraite de base ne
dépendent que des assiettes de rémunérationsételar

Prolongeant cette logique de réduction encadeé¥| tu nouvel article
L. 241-17 précité pose le principe de non-cumul@nération sociale salariale
avec toute autre exonération ou bénéfice de digfsoanalogues, tels des taux
réduits, des assiettes forfaitaires ou des montarfttaires, a I'exception des cas
prévus par décret.

Dans le cas d’'un agent public, I'exonération paiitesur la cotisation au
régime additionnel de la fonction publigue (RAFRY taux de 5% de la
rémunération. Ce champ résulte de I'absence dsatiatins sociales de base sur la
rémunération percue au titre d'une heure supplémrentdans le cas d'un
fonctionnaire.

S’agissant des agents contractuels, enfin, I'exaiigdr s’appliquerait aux
cotisations de retraite de base — dues a I'asseindpidlesse — et complémentaire
— dues a l'institution de retraite complémentaies dgents non titulaires de I'Etat
et des collectivités publiques (IRCANTEC), respemtient fixées a 7,3 % et
2,8 % pour un salaire inférieur au PASS. Le tauxaeéduction s’éléverait a
10,1 % pour un contractuel rémunéré a un tel nidearémunération.

4. Les précisions complémentaires

Le V prévoit la non-application de I'exonérationcile lorsque les
salaires ou éléments de rémunérations rattachédeuwres supplémentaires ou
complémentaires se substituent a d'autres éléntent®@munération au sens de
l'article L. 242-1 du code de la sécurité sociaatif aux revenus d'activité des
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travailleurs salariés. Une exception est toutefowé/ue dans le cas ou un délai
minimum d’'un an sépare le dernier versement deélgghent de rémunération
supprimé et le premier versement du salaire agl diér 'heure supplémentaire ou
complémentaire.

La nouvelle rédaction du dispositif de déductioorfditaire de
cotisations patronales, enfin, défini a l'article241-18 du méme code, vise
désormais les heures supplémentaires identifiée¢drawde I'exonération sociale
précitée. Aucune modification n’est par ailleurstge au seuil de vingt salariés.

Les quatre catégories d’heures supplémentaireiblébgvisées par le droit
en vigueur, désormais définies au 1° a 3° du noavktle L. 241-17, restent
éligibles a la déduction forfaitaire.
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Avrticle 8
Mise en ceuvre de la transformation en 2019 du CICEt du CITS
en baisse pérenne de cotisations sociales pour éasployeurs

Adopté par la commission avec modifications

L’article 8 tire les conséquences de la « bascudpérée par les lois financiéres pour
2018, et applicable a compter de 2019.

La loi de finances pour 2018 a supprimé le crédingbt pour la compétitivité et
I'emploi (CICE) ainsi que le crédit d'impdt de tagar les salaires (CITS), « double
du CICE pour les organismes non lucratifs. Ces deéganismes fiscaux d’allegemen
du co(t du travail — il s’agissait de crédits d'isur les bénéfices, assis aux taux
respectifs de 6 et 4% sur les rémunérations ndame pas 2,5 SMIC — ont été
remplacés par deux mécanismes de réduction degeshaociales patronales, prévy
par la loi de financement de la sécurité socialeS&) pour 2018 : d’'une part, une
réduction forfaitaire de 6 points de la cotisatipatronale maladie, compensan
strictement le CICE car portant sur la méme assjattautre part, un renforcement d
I'allegement général de cotisations patronales ximel a 1 SMIC et dégressif pour
s’annuler & 1,6 SMIC —, par un élargissement deckamp aux cotisations d’assurance
chémage (4,05 %) et de retraite complémentairein@mé %).

4

—

[7)

W=7

Cet article prévoit tout d’abord de repousser 8yahvier au §' octobre 2019 la prise
en compte de la cotisation d’assurance chémageldaadcul de I'allegement général
le codt du travail au niveau du SMIC sera biengdléle 10 points au total, mais en
deux temps (6 points des janvier, 4 points suppidaies en octobre).

Il modifie ensuite cing régimes spécifiques d’'exatién de charges patronales, avec
pour chaque modification une ligne directrice commu au niveau du SMIC,
l'allegement général renforcé en LFSS 2018 estotosgj plus favorable que ces
exonérations spécifiques, car le champ des chaga®rées est désormais plus larg
Les modifications apportées vont de la suppregsima et simple a la rationalisation de
dispositifs particulierement dérogatoires et com@de: exonération pour I'emploi de
travailleurs occasionnels et de demandeurs d’endalios le secteur agricole (dite « TO
DE ») ; exonérations spécifiques au secteur deeftis par I'activité économique ef]
aux contrats aidés ; exonérations spécifiques aumrats d’alternance ; exonération
spécifique aux structures employant des aides dcdlenauprés de publics fragiles
exonération spécifique aux employeurs ultramariite (« LODEOM », par référence §
la loi pour le développement économique des ougedu 27 mai 2009).

®

En troisieme lieu, cet article modifie des exonérat patronales spécifiques a de
secteurs d’'activité relevant de régimes spéciawsédarité sociale :

]

—en lien direct avec la suppression du CICE, hvient de rendre éligibles les
employeurs relevant de certains régimes spécidaxéduction forfaitaire de 6 points
de la cotisation maladie, sans quoi ils se trougatgerdants a la bascule ;

—sans lien, il est prévu de rendre compatible deeatroit de I'Union européenne ur
régime particulier d’exonération, applicable autreprises d’armement de navires de
commerce.

(2]

Enfin, l'article apporte des modifications d'ordgurement technique a certaine
dispositions adoptées en LFSS 2018 relatives aakcube CICE / allegements de
charges.
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Le commentaire de cet article commence par rapgalek bascule »
opérée par les lois financieres pour 2018, a sdaauppression du crédit d'impot
pour la compétitivité et 'emploi (CICE) et du cieéd'impbt de taxe sur les
salaires (CITS) en loi de finances, et le renforeeindes allegements de charges
patronales en loi de financement (réduction deiBtpale la cotisation maladie
pour compenser la suppression du CICE et exterdiiochamp de I'allegement
général, pour réduire de 10 points environ le chitravail au niveau du salaire
minimum interprofessionnel de croissance — SMIC® @ppel est I'occasion
d’'apporter des précisions méthodologiques utiles Eosuite du commentaire.

Car, apres avoir décrit la modification des reglesitrée en vigueur du
renforcement de l'allegement général, il s’agir@xdminer en détail les cing
régimes d'exonérations spécifiques que cet artivbelifie, précisément car leur
attractivité se trouve réduite par le renforceméatl’allegement général. Les
modifications apportées a ces régimes sont d’amplatiable ; dans I'ordre de
présentation, on commencera par les suppressiaes gt simples — elles sont
rares — avant d'aller vers les dispositifs donkieence est maintenue mais dont
les parametres sont profondément modifiés. Le gpusent, la technicité du droit
applicable nécessite d'aller a I'essentiel, de rsiiralans les délais d’examen du
texte.

Les deux derniéres parties du commentaire serasthgkéves, consacrées
respectivement aux modifications apportées a certagégimes spéciaux, et a
guelgues aménagements purement techniques.

I L’AMENAGEMEI\!T'DES MODALITES DENTREE EN VIGUEUR DE
L'ALLEGEMENT GENERAL RENFORCE

A. LES LOIS FINANCIERES POUR 2018 ONT SUBSTITUE AU CICE DEUX
MECANISMES RENFORGANT LES ALLEGEMENTS DE CHARGES
PATRONALES.

Conformément aux engagements de campagne du PRréside la
République, le Parlement a procédé dans les Inandiéres pour 2018 a une
réforme des modalités d'allégement du colt du ttavaompter du ¥ janvier
2019, dans un double objectif de simplification pdes employeurs et de
renforcement du soutien public apporté a I'emplei shlariés modestement
rémunéreés.
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1. La suppression du CICE en loi de finances

L'article 86 de la loi de finances pour 20¥8a supprimé le crédit
d’'impét pour la compétitivité et I'emploi. Créé pkx derniére loi de finances
rectificative pour 2019, le CICE est un crédit d'imp6t sur les bénéficesisisur
les rémunérations n’excédant pas 2,5 fois le SMi@h taux, fixé a 4 % pour les
rémunérations versées en 2013, a été porté a Grev2814 et 2016, puis a 7 %
en 2017, avant d'étre ramené & 6 % pour 3818

Principale dépense fiscale de I'Etat (plus de 20ards d’euros), le CICE
a vraisemblablement contribué au redressementwuda marge des entreprises
et & la sauvegarde de plusieurs dizaines de mili@mplois®, mais il souffrait
depuis sa création de critiques récurrentes, tezsmantiellement au décalage dans
le temps entre le versement des rémunérations etela bénéfice du crédit
d’'impét afférent, dans la généralité des cas. Eat,de CICE s’impute sur I'imp6t
da par le contribuable au titre de I'année de \aes# des rémunérations, sachant
que I'impdt di au titre d'une année N est défigithent liquidé en N+1. Si le
montant de CICE excéde celui de I'impét dd, I'exedtdest utilisé pour payer
impdt des trois années suivantes, et c'est seeigna I'expiration de cette
période que I'éventuel solde de créance est rersbo@ela signifie concréetement
gu’'une créance née en 2014 au titre des rémunésatiervies en 2013 peut
«vivre » jusqu’en 2017 si son montant excede 6@l au titre des exercices
2014 a 2016.

Par ailleurs, I'article 87 de la loi de financesup 2018 a supprimé le
crédit d'imp6t de taxe sur les salaires. Créé paoilde finances pour 2017, le
CITS est une duplication du CICE au profit des oig@mes du secteur non
lucratif, qui par construction ne pouvaient paséfiérer du CICE faute d'étre
assujettis a I'imp6t sur les bénéfices, mais quiva@ent en revanche se trouver en
concurrence avec des entreprises commerciales regfitiént. Construit sur le
modéle du CICE, le CITS allége la taxe sur lesisal®, et non I'impét sur les

(1) Loi n° 2017-1837 du 30 décembre 2017.
(2) Article 66 de la loi n° 2012-1510 du 29 déceenP012.
(3) Depuis 2015, ce taux est majoré pour les rématishs versées dans les exploitations situées diess
départements d’outre-mer (DOM) : 7,5 % en 2015, 8epuis 2016 (cfnfra).
(4) Dans son rapport sur le projet de loi de finenent de la sécurité sociale (PLFSS) pour 2018, le
rapporteur général faisait ainsi état :
— d'une progression du taux de marge — qui rappoegdédent brut d’exploitation a la valeur ajoutée —
de 2 points entre son plus bas niveau, atteint®8229,9 %) et 2016 (31,9 %) ;
— de la création ou de la sauvegarde d’environ 100 8Mplois, selon les estimations du comité de suivi
du CICE, instauré en méme temps que le crédit dtriyp-méme.
Pour plus de précisions, on se reportera utilengntcommentaire de I'article 8 du PLFSS 2018, devenu
article 9 de la loi, dans le rapport précitéhttp://www.assemblee-nationale.fr/15/pdf/rappoi@&/t6.pdf
pages 152 & 181.
(5) Article 88 de la loi n° 2016-1917 du 29 déceenP016.
(6) Les organismes non lucratifs n’étant pas agtigja la taxe sur la valeur ajoutée (TVA), ils soedevables
de la taxe sur les salaires, qui se trouvait étneoutil commode en I'espéce, son assiette étamélae que
celle du CICE.
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bénéfices, et a un taux plus faible, de 4 %. Coatpament a celui du CICE, le
codt du CITS est trés modeste (environ 600 millidesiros).

2. La compensation de la suppression du CICE et le renforcement de
I'allegement général en LFSS

L'article 9 de la loi de financement de la sécust&iale pour 2018 a
compensé la suppression du CICE et renforcé l'afieent général de cotisations
patronales de sécurité sociale.

a. L'instauration d’'un « équivalent-CICE » par une rédttion forfaitaire
de 6 points de la cotisation maladie

Le nouvel article L. 242-1 du code de la sécuntéiae réduit de 6 points
le taux de la cotisation patronale maladie, sunéme assiette que le CICE. Cette
nouvelle réduction forfaitaire, une sorte d’ « égient-CICE », a un codlt
d'environ 22 milliards d’euros pour les adminisivas de sécurité sociale
(ASSO)®.

b. Le renforcement de l'allegement général : une rédionn de 10 points
de charges au niveau du SMIC

L'allegement général, codifié de longue date atike L. 241-13 du
code de la sécurité sociale, est le résultat diudeon, en 2003, de plusieurs
dispositifs d’allegements qui coexistaient depaidébut des années 1990.

Les employeurs privé® sont éligibles & une réduction des cotisations
assises sur les rémunérations qu’ils versent & lsalariés ; maximale au niveau
du SMIC®, la réduction est ensuite dégressive et sannaiesqlie la
rémunération atteint 1,6 SMIC. Le montant de I'gdiénent général est donc égal
au produit de la rémunération annuelle brute et dawefficient, lui-méme
fonction du rapport entre la rémunération annugillge du salarié et le SMIC. La
valeur maximale du coefficient — au niveau du SMiGnc — est fixée par décret
dans la limite de la somme des taux des cotisagbuentributions dans le champ
de l'allégement génér& ; elle décroit pour s’annuler & 1,6 SMIC.

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017.

(2) Les implications financiéres de la « basculdu»CICE vers I'allégement général seront décritédsa dans
le commentaire de I'article 19.

(3) Pour simplifier : sont en effet exclus les partiers employeurs, alors que certains employgurslics sont
éligibles (établissements publics industriels ehoeerciaux locaux, notamment).

(4) Le SMIC retenu est le SMIC annuel, sur la hdeséa durée Iégale du travail.

(5) Cette formulation habile permet de tenir comgiés évolutions de taux, intervenant par voie négletaire,
sans avoir a modifier la loi.
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Avant l'entrée en vigueur de larticle @e la loi de financement
rectificative de la sécurité sociale (LFRSS) podt£®, seules les cotisations de
sécurité sociale proprement dite@gtaient dans le champ de l'allégement général,
a I'exclusion de celles destinées a couvrir leugsgccidents du travail et maladies
professionnelles (AT-MP) : maladie, maternité, iidigé et décé$’ ; famille ;
vieillesse.

Mettant en ceuvre le Pacte de responsabilité etolidasté, annoncé
le 14 janvier 2014 par le Président de la Républidialors, la LFRSS 2014 a
étendu le champ de I'allegement général, y congarigela des seules cotisations
de sécurité sociale proprement dites :

—aux cotisations AT-MP, dans des conditions palitices liées a la
nature de ce risque. Dans une logique de respdissdibn des employeurs, les
salariés ne sont assujettis a aucune cotisationlpaouverture de ce risque ; dans
la méme logique, les cotisations AT-MP - exclusieat patronales, donc —
n'étaient pas dans le champ de I'allegement génElals le sont désormais, mais
dans la limite d'un plafond, correspondant & laisedion « socle », dont
s’acquittent tous les employeurs indépendammentlede taux propre de
sinistralité. La logique préventive de la cotisat®T-MP aboutit en effet & ce que
le taux de cotisation soit une fonction croissatés risques encourus par les
salariés ; mais méme les employeurs n'ayant cénstatun sinistre s’acquittent
d'une sorte de cotisation minimale, estimée a @84nviron par l'étude
d'impact ;

— a la contribution des employeurs au Fonds ndtidiaéde au logement
(FNAL). Cette contribution, destinée au financeméatl'allocation de logement
sociale, frappe distinctement les employeurs : dargenéralité des cas, elle est
assise sur la totalité des rémunérations versaesua de 0,5 % ; les employeurs
occupant moins de 20 salariés, l'essentiel des o#apts agricoles et les
coopératives agricoles s’acquittent d’une contrdsude 0,1 % seulement, et de
surcroit sur une assiette limitée au plafond andedh sécurité sociale (PASS)
quel que soit le niveau de la rémunération versée ;

—a la contribution de solidarité pour l'autonomiE€SA). Cette
contribution frappe au taux de 0,3% la méme dssiquie les cotisations
patronales de sécurité sociale, et son produiaféstté a la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie.

Afin de réduire encore les cotisations patronal@€fiées au voisinage
du SMIC, la LFSS 2018 a d{ élargir le champ dédggment général trés au-dela
du champ habituel de la sécurité sociale :

(1) Loi n° 2014-892 du 8 ao(it 2014.
(2) Destinées a financer la couverture des quasques des régimes obligatoires.

(3) Risque et cotisations afférentes désignés pamnoodité comme « maladie » dans la suite de ce
commentaire.

(4) 39 732 euros en 2018.
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— a la contribution des employeurs a I'assurand@netye, qui frappe au
taux de 4,05 % la méme assiette que celle dedatiient général ;

—aux cotisations patronales au titre des régimes mbtraite
complémentaire obligatoires AGIRC (Association géie des institutions de
retraite des cadres), et ARRCO (Association desimég de retraite
complémentaire). Les régimes AGIRC et ARRCO vorsidaner au ¥ janvier
2019, et le taux de cotisation sur I'échelle deaisss concernée par I'allégement
général passera de 5,85 % en 2018 & 6,01 % en2019

Le renforcement de I'allegement général permetdore réduction du
codlt du travail de 10,06 % au niveau du SMIC, pouco(t estimé a 8,7 milliards
d’euros en année pleine.

Le tableau suivant présente la liste des cotisatarcontributions dans le
champ de I'allegement général, avant et apresesafioncement par la LFSS 2018.
Sa lecture détaillée, quoigu’en apparence fastigieest néanmoins le meilleur
moyen de comprendre I'essentiel des mesures prepgsdr le Gouvernement
dans le présent article. Les conventions de prasentretenues, détaillées dans
les commentaires sous le tableau, seront réuslisésuite pour comparer une
série de régimes spécifiques a celui de l'allégenggméral. Dans ce tableau
comme dans les suivants, les taux indiqués sorddasiers connus, applicables
en 2018 ou ayant vocation & s'appliquer en 2819our une rémunération égale
au SMIC. On rappellera que, pour I'essentiel, egx e sont pas fixés par la loi
mais par le décret (s'agissant des cotisationgdergé sociale proprement dites)
voire par accord entre les partenaires sociauxgi@ant des contributions
d’'assurance chémage et de retraite complémentaineentionnelles).

(1) Cf.suprale commentaire de larticle 7.

(2) Toutes choses égales par ailleurs : s’agisshe® exonérations spécifiques dont le présent arpebpose
la suppression, I'application des taux 2019 estbé&idemment une fiction, permettant simplement de
comparer les dispositifs sur des bases identiques.
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L’ALLEGEMENT GENERAL AVANT ET APRES LA LFSS 2018
(au niveau du SMIC)

Cotisations et contributions dans Avant LFSS 2018 Aprés LFSS 2018
le champ de 'allégement général
Cotisation maladie 13 % 7 %*
Cotisation famille** 3,45 % 3,45 %
Cotisation vieillesse plafonnée*** 8,55 % 8,55 %
Cotisation vieillesse o o
déplafonnée**** 1.9% 1.9%
Cotisation « socle » AT-MP 0,84 % 0,84 %
Contribution FNAL***** 0,5 % 0,5 %
CSA 0,3 % 0,3 %
Cotisation chémage Hors champ 4,05 %
Cotisation retraite o
complémentaire****+x Hors champ 6,01 %
TOTAL ok 28,54 % 32,6 %

Fkxkok

Fkxkkk

La cotisation effacée en droit est de 7 %, et plus de 13 %, du fait de I'application préalabkeld réduction
forfaitaire de 6 points ('équivalent-CICE). Maiela ne change rien en fait au niveau du SMIC, mgisq
I'exonération de cotisation maladie y était déjinptete. Ainsi, si la réduction supplémentaire éshlau final de
10,06 points « en brut », elle n'est que de 4,06tpac en net », apres prise en compte en droia déduction
forfaitaire.

Le taux normal de la cotisation famille est d@%%. Mais I'article 2 de la LFRSS 2014 a institée réduction
forfaitaire de 1,8 point de cette cotisation, pdes salaires n'excédant pas 1,6 SMIC. L'article& ld loi
n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de financemet décurité sociale pour 2016 a étendu jusqu’sS8/5C
I'assiette des rémunérations éligibles a cette atioly dans le cadre de la deuxiéme phase du Ricte
responsabilité et de solidarité. Cette réductiomite prioritairement & l'allégement général :acsignifie que
celui-ci ne porte plus que sur les 3,45 pointsar@sapres la réduction forfaitaire de 1,8 pointtaux normal
de 5,25 % (taux qui continue de s'appliquer posré&munérations excédant 3,5 SMIC).

Taux applicable a la fraction des rémunératiariexcédant pas le PASS (ce qui est mécaniquersecad des
rémunérations dans le champ de I'allegement généaall,6 SMIC annuel = 28 771 euros en 2018, pour
PASS de 39 732 euros)

Taux applicable a la totalité de la rémunémati En I'occurrence, s'agissant de rémunérationdépassant pas le
PASS, les deux taux s'appliquent.

Taux applicable a la part la plus importantie la masse salariale, retenu par souci de sir@lici

Le taux de la future cotisation unique AGIRARRCO sera de 6,2 % sur la tranche 1 de la rératinér
n’excédant pas 1 PASS. Ce taux sera appelé surasee127 (pour un salaire de 1 000 euros, I'asssetia donc
de 1 270 euros), ce qui le porte « au réel » a4@87soit 6,2 X 1,27). La charge sera répartieeshémployeur
et le salarié & hauteur de respectivement 60 & 4 taux réel supporté par les employeurs sera de 4,72 %
(soit 60 % de 7,874). Il faut y ajouter la quotetgzatronale de la future contribution d’équililigénéral (CEG),
soit 1,29 % du salaire (60 % de 2,15 %). Au tdéatontribution « retraite complémentaire », saisbmme de la
cotisation AGIRC-ARRCO et de la CEG, sera donc 04 6.

ek Ce total définit le coefficient maximal d’eonération retenu dans le décret fixant la formdée calcul de

I'allegement général. En I'état du droit, I'artidle 241-7 du code de la sécurité sociale retiemdiain coefficient

maximal de 0,2854, qui, toutes choses égales pewnrai aurait vocation a passer a 32,6 % en 2B@a9renant

en compte les cotisations réduites indépendammenitaiégement général, a savoir 6 points de cttisa

maladie et 1,8 point de cotisation famille, la rétihn totale au niveau du SMIC est de 40,4 %, faéoquemment

cité dans I'étude d'impact. Un autre taux fréquemnuité est celui de 28,7 %, correspondant a balfgent des
seules cotisations de sécurité sociale hors AT-MRijs incluant la réduction forfaitaire famille (soi
13 + 5,25 + 8,55 +1,9). Il s’agit de simples difiéces méthodologiques de présentation, que la duirésent

commentaire s’efforcera de relever au besoin.

Source : commission des affaires sociales.
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3. Une « bascule » tres profitable aux employeurs en 2019, du fait de la
coexistence du CICE et des nouvelles modalités de r  éduction des
charges sociales

En 2019, les employeurs bénéficieront cumulativeamen

-de la créance de CICE acquise au titre des rératioes versées
en 2018 ;

- du renforcement des allegements de charges €aliégt général +
équivalent-CICE).

En comptabilité nationale, I'année 2019 apparaitcdcomme une année
« double », au cours de lagquelle s’additionnerdenb(t des mesures prévues par
l'article 9 de la LFSS 2018 et celui des créancesQICE acquises au titre
de 2018, soit une cinquantaine de milliards d’eu@ea ne signifie pas que le
colt budgétaire sera du méme niveau ; en effetmiedalités d’imputation du
CICE ne sont pas modifiées, et la créance acquisttra de 2018 sera donc
imputable, selon le profil des résultats des ensep, jusqu’en 2022.

En tout état de cause, le choix fait en LFSS 2Gfr&@ aux employeurs de
France un soutien absolument inégalé au titreaatmée 2019.

B. LE GOUVERNEMENT SOUHAITE DECAL,ER, AU 1 *F OCTOBRE 2019 LE
RENFORCEMENT DE L'ALLEGEMENT GENERAL.

Le Gouvernement a choisi de décaler I'entrée eguedr du
renforcement de I'allégement général dUjdnvier au I octobre 2019, tout en
conservant la date du®janvier pour l'entrée en vigueur de la réduction
de 6 points de la cotisation maladie. Il faut tdatsuite préciser que ce décalage,
prévu dans la généralité des cas, est assortiudeepts exceptions, sur lesquelles
ce commentaire reviendra en détailsa.

Afin que I'équivalent-CICE concerne dés |€ janvier I'ensemble des
rémunérations, il est toutefois nécessaire de reafaes cette date I'allégement
général, a hauteur de 6 points. C'est en effetdel snoyen pour imputer
réellement la réduction de 6 points de la cotisatimladie au niveau du SMIC,
niveau auquel les employeurs en sont d’ores ettdédement exonérés, comme
décrit supraen commentaire du tableau. La réduction suppléarent hauteur
de 4 points, pour arriver au total prévu d’envitthpoints, pourra en revanche
intervenir a compter duloctobre seulement.

Pour ce faire, le Gouvernement a retenu une teabragsez simple :

—pour les rémunérations versées en 2019, le cmafti maximal
d’'exonération au niveau du SMIC tiendra compte decbtisation retraite
complémentaire, permettant d’alléger effectiventEné points (6,01 précisément)
les charges patronales au niveau du SMIC ;
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— a compter de®loctobre 2019, sera ajouté a ce coefficient le teika
cotisation patronale chémage, permettant une riguctsupplémentaire
de 4,05 points.

Sur le plan Iégistique, cela se traduit par unegiion temporaire — donc
non codifiée — au troisieme alinéa du Il de l'el¢il. 241-13 qui prévoit, dans sa
rédaction issue de la LFSS 2018, I'intégration darmefficient maximal du taux
de la cotisation patronale chémafepremier et deuxiéme alinéas AuduVI du
présent article).

Le coefficient maximal sera donc de 28,55 % en&eljanvier et
le 30 septembre, (soit 32,6 — 4,05), puis de 32@d@mpter du®octobre.

La rémunération annuelle restera en 2019 la basecaleul de la
réduction®, sous réserve donc qu'elle ne dépasse pas 1,6 SMIC

—le coefficient de 28,55 % sera utilisé pour lécaiade la réduction
afférente a la fraction de rémunération servieeejanvier et septembre compris
(soit 9/12™ ;

— puis le coefficient de 32,6 % sera utilisé paufrhction de rémunération
servie entre octobre et décembre (soit 3792

Sur le plan budgétaire, la mesure proposée paGdevernement
permettrait aux ASSO de réaliser une économie enliards d’euros en 2019.

Il. LE RENFORCEMENT DE L'ALLEGEMENT GENERAL DEGRAD E LES
AVANTAGES COMPARATIFS DE CINQ DISPOSITIFS SPECIFIQU ES
D'EXONERATION, EN CONSEQUENCE SUPPRIMES OU MODIFIES.

Les développements qui suivent sont d’'une paréoelcomplexité, tenant
tout d’'abord au « capharnaiim législatif » qui gooeeles différents régimes
d’exonérations étudiés, codifiés tantot dans leecde la sécurité sociale, tantot
ailleurs —la qualité rédactionnelle étant varialsielon les « ailleurs ». Les
modifications apportées a ces régimes sont trésbreames, appelant des
commentaires légistiques fastidieux. De ce pointule on ne peut que saluer la
volonté de simplification qui préside a cet articdlans son principe.

Dans ses effets, I'article est sans doute encaie difficile & appréhender.
Dans les délais impartis pour 'examen du texte |&lase d'une étude d’'impact
parfois elliptique et dont les canons de présemiatarient selon les dispositifs, il
serait hasardeux de prétendre a la réalisationengit£e que d'un embryon
d’'étude économique. Il est notamment trés délgatf dans quelques cas « trés
clairs » comme [l'outre-mer (dhfra) d'apprécier les effets combinés de la

(1) Définie comme tes contributions a la charge de I'employeur duesitee de I'assurance chdémage prévues
a l'article L. 5422-9 du code du travail

(2) Comme le prévoit le dernier alinéa Awlu VI.
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suppression du CICE, d'une part, et du renforcendent’allegement général,
d’'autre part —le tout devant, rappelons-le, émenmaré a des dispositifs tres
spécifiques.

On retiendra néanmoins que lorsque des pertes sculbanent vers
'allegement général sont anticipées, c'est le pimivent parce que les
employeurs concernés bénéficient en l'état du ddiitne exonération si
importante que ni la réduction de 6 points de Id&isabon maladie ni
I'élargissement du champ de l'allegement générgbarenettent de compenser la
suppression du CICE ou du CIf&

En un mot, cet article illustre assez bien, hdks limites d’'un exercice
consistant a examiner des dispositions aussi compldans un délai aussi bref.
Gageons que les explications fournies par le Gawreent lors de I'examen du
texte permettront, le cas échéant, de répondreaestions qui auraient échappé a
la sagacité du rapporteur général.

A. LA SUPPRESSION DE L'EXONERATION SPECIFIQUE POUR L'EMPLOI
DE TRAVAILLEURS OCCASIONNELS ET DE DEMANDEURS D’EMP LOI
DANS LE SECTEUR AGRICOLE

1. Présentation du dispositif TO-DE

Le dispositif TO-DE (pour « travailleurs occasiolsnet demandeurs
d’emploi »), dont les principes sont régis pouss$entiel par I'article L. 741-16 du
code rural et de la péche maritime, offre aux ep®los agricoles un régime
spécifiqgue d’exonération de leurs charges sociales.

L'assiette de I'exonération est constituée :

— des rémunérations versées aux travailleurs amuaas agricoles par
tout employeur relevant du régime de protectionaeales professions agricoles ;

— des rémunérations versées aux demandeurs d’emptoits depuis au
moins quatre mois sur la liste des demandeurs d@pigrsqu’ils sont embauchés
en contrat a durée indéterminée (CDI) par un gnogoe d’employeurs exergant
une activité éligible (cf. immédiatemenfra).

Les travailleurs occasionnels sont définis comme sidariés embauchés
en contrat a durée déterminée (contrat de saispmagamment), pour des taches
temporaires liées au cycle de la production anireal&gétale, ces activités étant
elles-mémes définies comme suit :

(1) L'appréciation des effets de la perte du CIT&ne encore plus complexe compte tenu de I'existenc
d’abattements — évidemment complexes — de taXesssalaires, qui conditionnent « en creux » ledfiée
du CITS.
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— exploitations de culture et d'élevage, exploitas de dressage,
d’entrainement, haras, établissements de touterenatiigés par I'exploitant
agricole en vue de la transformation, du conditanant et de Ia
commercialisation des produits agricoles lorsque eaetivités constituent le
prolongement de I'acte de production, ou structufescueil touristique situées
sur I'exploitation (1° de I'article L. 722-1 du cedural et de la péche maritime) ;

— entreprises de travaux agricoles (2° du mémelaxti

— travaux forestiers, a I'exception de ceux exécpiE des entreprises de
travaux forestiers (une partie du 3°, donc) ;

— établissements de conchyliculture, de pisciceletr assimilés, activités
de péche maritime a pied professionnelle (4°).

Les coopératives d'utilisation du matériel agric)@IMA) mettant des
salariés a disposition de leurs adhérents ne san¢libles au dispositif TO-DE.

L’exonération, totale pour les rémunérations néelant pas 1,25 SMIC
— calculé mensuellement et non annuellement —pi@téensuite linéairement pour
s'annuler & 1,5 SMIC. Si le point de sortie se ¥eoplus bas que celui de
l'allegement général (1,6 SMIC), le mode de caksilen revanche plus généreux
au début de la distribution des revenus, avec wumégation totale jusqu’a
1,25 SMIC, alors qu'elle est immédiatement dégwessians le régime de
l'allegement général.

Le dispositif TO-DE n’est cumulable avec aucunreautnécanisme

d’'allegement, a I'exception de la déduction fodmi# au titre des heures
supplémentaire?.

Le champ des cotisations concernées par le diffposist
particulierement large.

L'article L. 741-16 mentionne les gotisations patronales dues au titre
des assurances socialeset l'article L. 741-5 précise que le dispos#ifpplique
également aux cotisations dues au titre des aitotafamiliales ; en conséquence,
les cotisations de sécurité sociale au sens prsprérouvent dans le champ,
classiquement.

De maniére plus originale, l'article L. 741-16-itfantrer dans ce méme
champ une série de cotisations qui ne se trouvgiest dans le champ de
l'allegement général jusqu'alors (retraites commataires), ou ne peuvent s’y
trouver (cotisations spécifiques aux professiomgalgs). Il s’agit pour I'essentiel
de cotisations d'origine conventionnelle, dont istel détaillée figure dans le
tableau d’ensemble ci-dessous.

(1) Cf.suprale commentaire de larticle 7.
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COTISATIONS DANS LE CHAMP DU DISPOSITIF TO-DE

Cotisations Taux
Maladie 13 %
Famille 5,25 %
Vieillesse 10,45 %
Participation des employeurs au développement
. ) ; 0,55 %
de la formation professionnelle continue
Retraite complémentaire obligatoire des salariés 878%

Association pour la gestion du fonds (de
financement de la retraite complémentaire*
Association nationale pour I'emploi et
formation en agriculture
Conseil des études, recherches et prospectives
pour la gestion prévisionnelle des emplois |en 0,26 %
agriculture et son développement (PROVEA)
Association pour le financement de la négociation
collective en agriculture
Fonctionnement du service de santé et de séqurité

. 0,42 %
au travail

12%

Q

TOTAL 35 %

* La cotisation AGFF sera remplacée en 2019 p&H&, dans le cadre de la fusion AGIRC-ARRCO gapra).
Source : direction de la sécurité sociale.

2. Un dispositif supprimé car rendu comparativemen t moins attractif par
le renforcement immédiat de I'allegement général

L'étude d'impact indique que 73 000 entreprisesnéfieient du
dispositif TO-DE, pour 25 % du total des heuregrdeail dans le secteur de la
production agricole ; par comparaison dans le méewteur, 108 100 entreprises
bénéficient de I'allegement général, pour 55 % ataltdes heures de travail. La
méme source précise quer termes d’heures de travail, les contrats ouvrant
droit aux allégements généraux sont majoritairesglies filieres hormis pour les
cultures spécialisées et la viticultuse

Ces deux secteurs seraient les seuls perdantsugpaession du dispositif
TO-DE, compte tenu du renforcement de l'allegengdméral (respectivement
— 52 et — 38 millions d’euros, alors que les aufiééres seraient globalement
gagnantes a hauteur de 20 millions d’euros). Pelativiser la perte moyenne,
I'étude d'impact indique qu’elle sera inférieurel®00 euros par an pour 56 %
des établissements viticoles et prés de 50 % dalslissements de cultures
spécialisées.

L’exonération étant compensée au régime sociatalgripar des crédits
du budget de I'Etat, servis depuis la missigriculture, alimentation, forét et
affaires rurales sa suppression permettrait a I'Etat de réaliser2619 une
économie budgétaire de 573 millions d'euros. L'é@roie nette pour I'ensemble
des administrations publiques (APU) serait de 18Boms, car le renforcement de
I'allégement général dans les secteurs concernévaisié & 450 millions.

(1) Les montants indiqués sont ici ceux figuramisdan tableau de I'étude d’'impact se voulant rétdafif. Ils
different parfois, sans que les motifs soient lolairs, d’autres montants figurant dans la mémerseu
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Le renforcement de l'allegement prendrait ici soleirp effet des
le 1*" janvier 2019, puisque I'ensemble des employeunstimenés aux 1° a 4° de
l'article L. 722-1 du code rural et de la pécheitmae font partie de ceux qui, par
exception au décalage d’entrée en vigueur décritiéaut de ce commentaire,
bénéficieront immédiatement du renforcement congedtallégement générad{
duB duVl).

Sur le plan légistique, la suppression du disgo$iO-DE est tres
simple, appelant I'abrogation des articles L. 741-5741-16 et L. 741-16-1 du
code rural et de la péche maritinik)( ainsi qu’'une coordination dans le code du
travail 2° dulV).

B. LA SUPPRESSION QUASI-TOTALE DES EXONERATIONS SP ECIFIQUES
AU SECTEUR DE L'INSERTION PAR L'ACTIVITE ECONOMIQUE ET AUX
CONTRATS AIDES

1. Linsertion par I'activité économique

a. La suppression de [I'exonération spécifigue aux asshions
intermédiaires

Acteurs de l'insertion par I'activité économiqué), les associations
intermédiaires (Al) sont définies par l'article ®132-7 du code du travail comme
«des associations conventionnées par I'Etat ayanir pubjet I'embauche des
personnes sans emploi, rencontrant des difficuli@siales et professionnelles
particulieres, en vue de faciliter leur insertiomofessionnelle en les mettant a
titre onéreux a disposition de personnes physiguede personnes morales

En application de l'article L. 241-11 du code deségurité sociale, les Al
bénéficient au titre de 'embauche de ces persoamebfficulté d’'une exonération
des cotisations patronales de sécurité socialexaldsion de la cotisation AT-
MP. L’exonération, applicable quel que soit le namitdu salaire, est plafonnée a
750 heures par an (article D. 241-6 du méme cdde).Al bénéficient en outre
d’'une exonération de la cotisation au FNAL, paétahce administrative.

Les Al emploient 56 500 salariés selon I'étude giact. Selon la méme
source, I'exonération de cotisations patronales sdeurité sociale colterait
en 2019 82 millions d’euros & I'Etat, qui compelesdispositif aux organismes de
sécurité sociale.

Au niveau du SMIC, l'allegement général renforst mettement plus
avantageux que I'exonération spécifique aux*Alcomme lillustre le tableau
suivant. Il faut en outre signaler que les strieguassociatives, dans le secteur de
'lAE mais pas seulement, sont spontanément gageanta suppression du CITS

(1) Les deux avantages n'étant pas cumulableste cetgle usuelle vaut pour les autres exonérations
spécifiques décrites dans la suite de ce commentair



— 66 —

dont elles bénéficiaient, puisque ce crédit d'imgét4 % est remplacé par une
réduction de cotisation maladie de 6 %, sur la méssestte.

COMPARAISON DE L’ALLEGEMENT GENERAL RENFORCE
ET DE L'EXONERATION SPECIFIQUE AUX ASSOCIATIONS INT ERMEDIAIRES

(au niveau du SMIC)

Cotisations et contributions Alléegement général reforcé Exonération Al
Cotisation maladie 7% 7%
Cotisation famille 3,45 % 3,45 %
Cotisation vieillesse plafonnée 8,55 % 8,55 %
Cotisation vieillesse déplafonnée 19% 19%
Cotisation « socle » AT-MP 0,84 % Hors champ
Contribution FNAL 0,5% 0,5%

CSA 0,3% Hors champ

Cotisation chémage 4,05 Hors champ

Cotisation retraite complémentaire 6,01 Hors champ
TOTAL | 32,6 % 21,4 %

Source : commission des affaires sociales.

Malgré sa dégressivité, l'allegement général redtes favorable que
I'exonération spécifique jusqu’a 1,1 SMIC, sachgut 90 % de la masse salariale
concernée est concentrée a ces niveaux de rémongrabmme lillustre le
graphique suivarit). Au surplus, I'allégement général ne cesse pasapliquer
au-dela de 750 heures par an, a la différenceederiération spécifique. Au total,
la suppression de I'exonération spécifigue au piddi I'allegement général sera
colteux pour les finances publiques, a hauteur @emiBions d'euros
(115 millions d’euros de codt pour les ASSO coBenillions d’économies pour

I'Etat).

(1) Qui ajoute aux taux d'exonération figurant dales tableau précédent les réductions forfaitaires d
cotisation maladie et famille, illustrant les diiéices de présentation méthodologiques évoquées
précédemment.
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- Comparatif des taux d'exonération Al et AG 2019
Taux exonération En % de laMS
45,00% 100,00%
40,00% 90,00%
35,00% 80,00%
70,00%
30,00% S
60,00%
25,00%
50,00%
20,00%
40,00%
15,00%
30,00%
10,00% 20,00%
5,00% 10,00%
0,00% 0,00%
1 11 12 13 14 15 16 1,7 18 19 2 21 22 23 24 25 26 2,7 28 29 3
Part de la MS Al (échelle de droite) — ==Al AG 2019

MS : masse salariale
AG : allegement général
Source : étude d’'impact.

Sur le plan Iégistique, [&° dul abroge I'article L. 241-11. L&° duB
du VI prévoit que les Al font partie des employeurs fié@nt des janvier
prochain du renforcement intégral de I'allegemeintégal.

b. Le maintien de I'exonération spécifique aux atelieret chantiers
d’insertion pour les seuls employeurs publics

Régis par les articles L. 5132-15 et L. 5132-1di1lcode du travail, les
ateliers et chantiers d'insertion (ACI) sont desictures d’insertion par I'activité
économique qui emploient des personnes éloignéésrdploi et présentant des
difficultés sociales et professionnelles partia@l# (avec des contrats a durée
déterminée d'une nature particuliere, les CDDIpolrr insertion). Les ACI, a la
différence des autres structures de I'lAE, se teotivexclusivement dans le
secteur non marchand. Les ACI sont « portés » paradganismes eux-mémes
conventionnés par I'Etat, pour une durée de tnoss a

En application du A du IV de larticle 20 de la LE2014Y, ces
organismes bénéficient d'une série d'exonérationstiie des rémunérations
versées aux personnes embauchées en CDDI, loregunbauches ouvrent droit
au versement de l'aide au po$le Pendant la durée d'attribution de l'aide, les
employeurs sont en effet exonérés :

(1) Loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013.

(2) L’'aide au poste, dont le fondement Iégislasf tsouve a larticle L. 5232-2 du code du travaiest
substituée en 2014 aux aides diverses dont bémiéfitiles structures de I'lAE. Pour les besoinsceée
commentaire, il n’est pas nécessaire d’en dire diéage.
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— des cotisations patronales de sécurité social€ex@eption de la
cotisation AT-MP, et pour la seule fraction de éamunération n'excédant pas le
SMIC (mais sans limite de rémunération) ;

— de la taxe sur les salaires ;

— de la taxe d'apprentissage ;

— de la participation de I'employeur a I'effort denstruction (PEEC).

L'allegement général renforcé est donc plus agmta que

I'exonération spécifique de cotisations patronaesiveau du SMIC, du fait de
son champ plus large (cf. tableau ci-dessous). émplgs, compte tenu de la
distribution des salaires concernés, quasiment todsrieurs a 1,2 SMIC,
l'allegement général est presque toujours préférabl’exonération spécifique
(cf. graphique).

COMPARAISON DE L’ALLEGEMENT GENERAL RENFORCE
ET DE L'EXONERATION SPECIFIQUE AUX ATELIERS ET CHAN TIERS D'INSERTION

(au niveau du SMIC)

Cotisations et contributions Allegement général reforcé Exonération ACI
Cotisation maladie 7% 7%
Cotisation famille 3,45 % 3,45 %
Cotisation vieillesse plafonnée 8,55 % 8,55 %
Cotisation vieillesse déplafonnée 1,9% 1,9%
Cotisation « socle » AT-MP 0,84 % Hors champ
Contribution FNAL 0,5% Hors champ
CSA 0,3 % Hors champ
Cotisation chdmage 4,05 Hors champ
Cotisation retraite complémentaire 6,01 Hors champ

TOTAL | 32,6% 20,£%

Source : commission des affaires sociales.

) Comparatif des taux d'exonération ACl et AG 2019
Taux exonération En % de laMS
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Part de la MS ACI (échelle de droite) e ACI AG 2019

Source : étude d’'impact.
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La seule catégorie d’employeurs possiblement péedaerait celle qui
n'est pas éligible a I'allegement général, a salesr employeurs publics (14 %
des 48 900 CDDI concernés).

Il est donc prévu de supprimer I'exonération spéaé pour la généralité
des employeurs, mais de la conserver pour les seyptoyeurs publics mettant en
place des ACI conventionnés par I'Etat. Cette modifon est apportée au 1° du
A du IV de I'article 20 de la LFSS 2014 par2eduV du présent article.

A droit constant, I'exonération spécifique de catiisns de sécurité
sociale, compensée par I'Etat, s'éléverait a 13liamé d'euros en 2019,
dont 118 millions au profit des employeurs privéd@ au profit des employeurs
publics. Avec le basculement vers l'allégement g@n@révu par le présent
article, le soutien apporté aux employeurs privélegera a 166 millions d’euros,
soit un surplus de 48 millions ; la situation deglyeurs publics sera inchangée.
Ce sera le cas deés janvier, les ACI faisant comasedl exception au décalage a
octobre du renforcement total de I'allegement gain@f duB duV1).

2. Le maintien de I'exonération  spécifigue aux con trats
d’accompagnement dans I'emploi pour les seuls emplo yeurs publics

Le contrat unique d'insertion (CUI) est un contaté qui se décline en
deux formes selon qu'il est conclu dans le sectaarchand (CUI-CIE, pour
contrat d'initiative emploi) ou non marchand (CUMAE, pour contrat
d’accompagnement dans I'emploi).

Le CUI-CAE ouvre droit au versement par I'Etat dtuaide a I'insertion
professionnelle. En application de l'article L. 8431 du code du travail, les
employeurs bénéficient en outre d'une série d'erati@ns, identiques a celle
applicables aux ACI (ckuprg :

— cotisations patronales de sécurité sociale, daliraite du SMIC?;
— taxe sur les salaires ;

— taxe d’apprentissage ;

— PEEC.

Le montant de I'exonération de cotisations de st&cusociale, non
compensée, est estimé a 553 millions d’euros ef.201

(1) Aucune modification n’est apportée aux autremnérations, au-dela des cotisations sociales ; les
employeurs continueront donc de bénéficier des émtions de taxe sur les salaires, de taxe
d’apprentissage et de PEEC.

(2) Le principe de la limite est prévu par la lsion montant est fixé par I'article D. 5134-48 dudeodu
travail.
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L'allegement général renforcé est donc plus faveraau niveau du
SMIC que l'exonération spécifique attachée aux CBE. Selon ['étude
d'impact, il le reste jusqu'a 1,2 SMIC, sachant daiguasi-totalité de la masse
salariale concernée est concentrée sous ce nigegmdinération.

La suppression de I'exonération spécifique au prdé l'allegement
général générerait d’'ailleurs un surcolt de 100ong d'euros par rapport a
I'exonération spécifique, pour les employeurs éleg a I'allegement général,
c'est-a-dire les employeurs privés (représentatb@fes contrats concernés).

Comme pour les ACI, les employeurs publics (38 % dentrats), non
éligibles a l'allegement général, bénéficieraient mhaintien de I'exonération
actuelle.

Le 1° du IV modifie la rédaction du 1° de I'article L. 5134-8 code du
travail, pour réserver I'exonération actuélleaux collectivités territoriales et aux
autres personnes morales de droit public, mentemnaux 1° et 2° de
l'article L. 5134-21.

C. LA REFORME DES EXONERATIONS SPECIFIQUES AUX CON TRATS
D'ALTERNANCE

1. Les contrats d'apprentissage

a. Un régime assez complexe d’exonérations spécifiquestronales et
salariales

L'article L. 6243-2 du code du travail prévoit ufgime social dérogatoire
en faveur des contrats d’apprentissage. Rappelsns apprenti est un jeune agé
de 16 a 30 arf® qui exerce une activité professionnelle en altereadans le
cadre d'une formation initiale.

i. Des charges patronales et salariales calculéemsurase forfaitaire

Le | de larticle L. 6243-2 prévoit comme premiétérogation au droit
commun une assiette forfaitaire pour les cotisatieh contributions sociales
— patronales comme salariales —, & I'exceptionadeotisation vieilless€. La
rémunération réelle est abattue d'un pourcentageSHMUC, fixé par décret.

(1) De cotisations de sécurité sociale uniquemdas;autres exonérations continueront de s’appliciens
les conditions actuelles.

(2) La limite supérieure d’age a été relevée dea229 ans révolus par l'article 13 de la loi n° 20181
du 5 septembre 2018 pour la liberté de choisir sgenir professionnel. Pour plus de précisions sur |
régime de I'apprentissage, on se reportera utilen@ncommentaire des articles 7 a 9 du projet dgio
notre collegue Catherine Fabre :http://www.assemblee-nationale.fr/15/pdf/rapport©/19-til.pdf
pages 70 a 95.

(3) Cette exception a pour objet de permettre wtesation sur la base des revenus réels, et paséquent
I'ouverture de droits a pension plus importants.
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L'article D. 6243-5 a fixé le taux de I'abattemenfll % ; il est de 20 % dans les
DOM.

La rémunération des apprentis est encadrée pai kt le réglemerit,
qui fixent un seuil minimal en fonction de I'age ltapprenti et de I'ancienneté de
son contrat (la période d’apprentissage dure asl fpbis ans) ; le tableau suivant
indique, pour chacun de ces niveaux de rémunératioimale, 'assiette de
calcul des cotisations sociales en métropole, dpnés abattement de 11 points.

ASSIETTE DES COTISATIONS SOCIALES*
SUR LA REMUNERATION MINIMALE DES APPRENTIS EN METRO POLE

(en % du SMIC*)

Avant 18 ans De 18 a 20 ans 21 ans et plus

Premiéere année d’apprentissage

Ren"ﬂt‘]i”ﬁ;?;"’” 25 % 41% 53%
Assiette des cotisations 14 %prr* 30 % 42 %
Deuxiéme année d’apprentissage

Reﬁﬂﬁ?ﬁ;ﬁ‘g"” 37% 49 % 61%
Assiette des cotisations 26 % 38 % 50 %
Troisiéme année d'apprentissage

Reﬂ"ﬂﬁ?g:‘go” 53 % 65 % 78 %
Assiette des cotisations 42 % 54 % 67 %

* Salariales et patronales, a I'exception de lasation vieillesse.

** Qu, s’agissant des 21 ans et plus, du salaiirmim conventionnel s'il est plus favorable.
***Dans les DOM, par application de I'abattememt 20 %, I'assiette serait ici égale a 5 %.
Source : commission des affaires sociales, suakehe I'étude d’'impact.

ii. Des exonérations de charges patronales plus ousnhmiges selon la
taille de I'entreprise

Le Il de l'article L. 6243-2 prévoit une exonératides charges patronales
(charges qui autrement frapperaient donc une sssétuite), en distinguant deux
cas de figure :

— les employeurs de moins de 11 salariés ainsilesicartisan®’ sont
exonérés de I'ensemble des cotisations Iégalesreteationnelles, a I'exclusion
de la cotisation AT-MP ;

—les autres employeurs sont exonérés des seuisatioms de sécurité
sociale proprement dites, a I'exclusion de la etibe AT-MP.

(1) Articles L. 6222-27 et D. 6222-26 du code cwvail.
(2) Définis comme les employeurs inscrits au répertdes métiers.
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Dans les deux cas, I'exonération est totale quelspit le montant de la
rémunération.

iii. Une exonération de charges salariales dont |lajbagéue n’est pas
trés claire

A

Les 1° & 3° de larticle L. 6243-3 prévoient les dalités de prise en
charge par I'Etat des cotisations et contributisosiales des apprentis, dans des
termes laissant une grande marge d'appréciatiopoamoir réglementaire. Mais
ces dispositions |égislatives apparaissent obsokitenal rédigées : ainsi, il y est
fait référence a des articles ne figurant plus darsode ; par ailleurs, il est fait
mention des seulescetisations et contributions sociales des apprestigissant
ainsi croire que seules les charges salariales mmternées, alors méme que
I'article mentionne certaines charges exclusiverpatitonales.

L'exonération totale des charges salariales troswe curieuse base
juridique au Il de l'article L. 6243-2, qui prévodu profit de I'employeur une
exonération totale des cotisations salariales, wien@ aucun sens sauf a étre
interprété, et c’est bien le cas, comme une extinérdes salariés...

L'annexe 5 au PLFSS 2018 fournit des informations un peu plus
précises, selon lesquelles :

—les cotisations — salariales mais aussi patrenale I'exception des
cotisations conventionnelles — exonérées sontpeseharge par I'Etat ;

— a I'exception :

o de la contribution sociale généralisée (CSG) dadmntribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS), dont shorc
manifestement exonérés les salariés ;

o de la cotisation vieillesse assise sur la fractienrémunération
excédant le minimum légal.

b. La réforme proposée par le Gouvernement

i. La suppression des exonérations patronales spéssfiqu profit de
I'allégement général renforcé

Compte tenu du renforcement de l'alléegement géni&s exonérations
de charges patronales spécifiques aux contratpi@afissage perdent de leur
attractivité pour les rémunérations au niveau duGMomme l'illustre le tableau
suivant.

(1) « Présentation des mesures d’exonérations disatmns et contributions et de leurs compensation
pages 77 a 80http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/fannexe 5splf2018vdef2.pdf
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COMPARAISON DE L’'ALLEGEMENT GENERAL RENFORCE
ET DES EXONERATIONS SPECIFIQUES AUX CONTRATS D'APPRENTISSAGE

(au niveau du SMIC)

Champ des cotisations Allegement général Exonérations spécifiques
et contributions renforcé aux contrats d’apprentissage
Artisans et moins de Autres emploveurs
11 salariés ploy
Cotisation maladie 7% 7% 7%
Cotisation famille 3,45 % 3,45 % 3,45 %
Cotlsatlgn vieillesse 8.55 % 8.55 % 8.55 %
plafonnée
Cptlsatlon,welllesse 1.9% 1.9% 1.9%
déplafonnée
Cotisation « socle » AT-MP 0,84 % Hors champ Hdrarop
Contribution FNAL 0,10u0,5% 0,1% Hors champ
CSA 0,3% 0,3% Hors champ
Caotisation chémage 4,05 % 4,05 % Hors champ
Cotisation retraite 6,01 % 6,01 % Hors champ
complémentaire
Cotisation AGS* Hors champ 0,15 % Hors champ
COW”‘Q““"“ au dialogue Hors champ 0,016 % Hors champ
social
TOTAL 32,2 0u 32,6 % 31,5% 20,9 %

*  Association pour la gestion du régime d’assurase® créances des salariées, destinée a garargalteiés d’'un risque
de défaut de paiement des salaires, en cas deuttifide I'employeur. La cotisation AGS est assisele salaire dans
la limite de 4 PASS.

** Assise sur la totalité du salaire, elle est efée au fonds paritaire dédié au financement dgentsations syndicales et
patronales.
Source : commission des affaires sociales, sunkeltle I'étude d'impact.

Le Gouvernement entend donc supprimer les exaogsapatronales
spécifiqgues aux contrats d’apprentissage.

L'abattement d’assiette est supprimé, car lile«procure pas d’avantage
supplémentaire dans la mesure ou les cotisatiomt sa tout état de cause
exonérées V. Sa suppression permettrait donc de simplifiedrit applicable.
Elle aurait en outre pour conséquence de faire eoswr par I'Etat I'intégralité de
la réduction de la cotisation vieillesse.

La suppression de [I'exonération patronale spéafigeontribuerait
également a la simplification du droit, en suppmin distinction entre la
généralité des employeurs d'un c6té et les emplsyde moins de 11 salariés et
les artisans de I'autre. Elle permettrait en odgeenforcer le soutien apporté aux
employeurs pour les rémunérations au voisinage MUCS Dans I'ensemble,
'étude d'impact estime que pour 94 % des contrégspassage du régime
spécifiqgue a I'allegement général sera neutre (eyapirs de moins de 11 salariés)
ou profitable (autres employeurs). Les seuls enguoy perdants parmi les
«moins de 11 » sont ceux qui versent a leurs afipreles rémunérations
supérieures au SMIC (1,8 % des employeurs), cdledament général est
immédiatement décroissant au-dela du SMIC alors|gxenération spécifique

(1) Etude d'impact.
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reste totale sur toute I'échelle des salaires.iS®r&galement perdants les 0,3 %
de contrat$? offrant une rémunération supérieure a 1,6 SMIC, fdin de
I'extinction & ce niveau de 'alléegement général.

Afin de faire aussi peu de perdants que possibleGouvernement
prévoit que les contrats d’apprentissage bénéfiaiemédiatement de I'intégralité
du renforcement de I'allégement général, sansdrtde £' octobre 2019.

Dans la méme logique, les employeurs publics, ndigibles a
l'allégement général, continueront de bénéficieund’ exonération dans les
conditions actuelles (pour un peu moins de 30 @@0emtis).

L’étude d'impact évalue a 258 millions d’euroscie(it du passage des
exonérations patronales spécifiques a I'allegergénéral renforcé.

ii. L'encadrement de I'exonération des charges sadarial

Le principe de I'assiette forfaitaire est supprimar il est commun aux
exonérations patronales et salariale. Comme d@dlg@our le volet patronal, le
calcul des cotisations sur l'intégralité de I'afte@euvrira davantage de droits aux
apprentis.

Le principe d'une exonération totale est en revanamintenu, mais
I'assiette de I'exonération sera plafonnée au nivéa la rémunération minimale
la plus élevée, a savoir 78 % du SMIC. Il s'aglbed’étude d'impact de tirer les
conséquences du récent reléevement de I'age maxienbhpprentissage, qui fera
entrer dans le champ de I'exonération des apprepliss agés et donc
possiblement mieux rémunérés. Il est ainsi indique «si la rémunération d’'un
apprenti au SMIC était exonérée totalement de atitins sociales et de CSG et
CRDS, la rémunération mensuelle nette correspordasgrait supérieure
de 310 euros, soit plus de 25 %, a celle d'un $alde droit commun rémunéré au
SMIC».

La méme source indique que ce plafonnement sesaestat pour environ
90 % des contrats d’apprentissage.

iii. Détails du dispositif juridique proposé

Le5°dulV procéde a une rédaction globale de l'article 1432 du code
du travail, ayant pour effet de supprimer le ppecde I'assiette forfaitaire et le
régime spécifique d'exonérations patronales. Lavale rédaction prévoit
expressément et clairement I'exonération saladalda totalité des cotisations et
contributions |égales et conventionnelles, maiswe fraction seulement de la
rémunération (qui sera fixé par voie réglemen@ivd % du SMIC).

(1) Sachant que la mesure des pertes par contratsien de trés signifiant, car un méme employeeutp
rémunérer diversement ses apprentis.
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La suppression de 'assiette forfaitaire entrainprise en charge compléte
par I'Etat de la réduction de cotisation vieillessgpelant par conséquent la
suppression du |l de I'article 20 de la LFSS 20d4yvoyant la non-compensation
partielle ° duV).

Le 6° du IV supprime les quatre premiers alinéas de l'article243-3,
qui prévoient les modalités de prise en charge (&t des actuelles
exonérations.

Le 2° duB duVI prévoit une entrée en vigueur immédiate, jahvier
2019, de lintégralité du renforcement de l'allegarh général s’'agissant des
contrats d’apprentissage.

Le 4° dulV crée un nouvel article L. 6227-8-1, qui maintiantprofit des
seuls employeurs publics le régime actuel d'exdi@rapatronale le plus
favorable, a savoir de Il'ensemble des cotisatiomxiafes légales et
conventionnelles, a I'exclusion de la cotisation-KP.

Le 7° du IV est de coordination, et 18° du mémelV est de portée
rédactionnelle.

2. La suppression de [I'exonération spécifique aux contrats de
professionnalisation

Le contrat de professionnalisation est en quekprée le pendant du
contrat d'apprentissage, mais dans le champ derhaation continue. Il doit en
effet permettre l'acquisition d'une qualificationrofessionnelle reconnue
(dipléme, titre, certificat de qualification profésnnelle). Le contrat peut étre
conclu par un jeune de 16 a 25 ans en complémest dermation initiale, un
demandeur d’emploi de plus de 26 ans, ainsi quebdegficiaires de certains
minima sociaux.

En application des articles L. 6325-16 a L. 632542 code du travalil,
les contrats de professionnalisation ouvrent draine exonération de cotisations
patronales de sécurité sociale, dont le montantimexest égal a celui atteint
pour 1 SMIC.

Par exception aux principes usuels, la cotisatidnM® entre dans le
champ de I'exonération :

— lorsque le salarié est un demandeur d’emploi diains 45 ans ;

—lorsque le salarié est embauché par un groupediemiployeurs pour
l'insertion et la qualification (organismes régiar farticle L. 1253-1 du code du
travail).

L’étude d'impact indiqgue que lavantage offert par ce dispositif
d’exonération serd...] moindre que celui conféré par les allegements igene
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renforcés». Par conséquent, & dulV abroge les articles L. 6325-16 a L. 6325-
22 du code du travail (et la section qui les cantjie

Le passage a l'allegement général renforcé, gtersdét intégralement dés
le 1* janvier 2019 2° duB duVI) aurait un colt de 5 millions d’euros, le dernier
colt connu de la mesure en l'état du droit étani@enillions d’euros pour un
effectif de 10 000 personnes et 7 000 employeuwrsan

D. LA REFORME DE L'EXONERATION SPECIFIQUE AUX STRU CTURES
EMPLOYANT DES AIDES A DOMICILE AUPRES DE PUBLICS FR AGILES

1. Une exonération totale, sans limite de rémunéra tion, mais sur un
champ moins large que celui de 'allégement général

Le | de larticle L. 241-10 du code de la sécustciale prévoit un
régime spécifique d'exonération de cotisationsquattes de sécurité sociale pour
I'emploi direct d'une aide a domicile par des perses « fragiles », succinctement
définies comme suft :

— personnes agées d'au moins 70 ans ;
— personnes ayant a leur charge un enfant handicapé

— personnes handicapées, invalides ou victimes daaident du travail
nécessitant une aide a domicile ;

— personnes agées d’au moins 70 ans et dépendamestierce personne
pour accomplir les actes ordinaires de la vie ;

— personnes dont l'état de dépendance ouvre droit'allocation
personnalisée d'autonomie.

Le champ de I'exonération est limité aux cotisaiale sécurité sociale
proprement dites, a I'exclusion des cotisationsMF-

L’exonération s’applique quel que soit le montaset ld rémunération
versée a l'aide a domicile.

En principe totale, I'exonération est simplemeraf@hnée en montant
dans le premier cas mentionné, c’est-a-dire lorégpersonne aidée est agée d'au
moins 70 ans mais non dépendante (65 fois le SMi€aite par mois, soit
642 euros en 2018).

(1) Par souci de clarté, on n’entre pas ici dangdktail des dispositions du | de l'article L. 24@-1on peut
néanmoins en retenir que, pour chaque cas mentjothes conditions sont requises : typiquement le fai
d’avoir droit & la prestation de compensation dunbap pour les personnes hativement désignées ici
comme handicapées.
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Le Ill du méme article L. 241-10 rend éligiblebexonération certaines
structures employant des aides a domicile, en ipenen CDI :

— associations et entreprises relevant du secesusetvices a la personne,
dans des conditions de déclaration fixées parde co travail (1° du Ill) ;

— centres communaux ou intercommunaux d’actiorese¢R°) ;

—organismes habilités au titre de l'aide sociale ayant passé une
convention avec un organisme de sécurité socidje (3

L’exonération porte sur la fraction des rémunératioversée au titre
d'activités éligibles”, & savoir I'exécution de taches effectuées au citEmi
privatif @ :

— des personnes éligibles a I'exonération si edieploient directement
I'aide a domicile, énuméréssipra;

— des personnes bénéficiaires :

o de prestations d’aide-ménagére aux personnes agéemdicapées
au titre de l'aide sociale Iégale ou dans le catinee convention
conclue entre les structures éligibles et un osyaaide sécurité
sociale ;

o des prestations de l'aide sociale a I'enfance s dauforme de
l'intervention d'une aide-ménagére ou d'un techerici de
I'intervention sociale et familiale —, ou des mérpesstations mais
dans le cadre d'une convention conclue avec unnsge de
sécurité sociale.

Le codt total de I'exonération spécifique — congsen par I'Etat — est
estimé a 1,7 milliard d'euros pour 2019, dont 86lions au profit des
organismes. Ces organismes sont par ailleurs iigdu CICE et au CITS, selon

leur statut, pour un colt estimé a respectivemehtett 50 millions d’euros
en 2019.

2. Un nouveau régime en faveur des structures priv.  ées, plus proche de
celui de I'allégement général

Le Gouvernement souhaite, s’agissant des strctuieées, rapprocher
le régime de I'exonération spécifigue du droit cammna savoir I'allégement
général renforcé.

(1) Et exclusivement sur cette fraction : un saadiun organisme éligible a I'exonération spéciigmais
exercant seulement la moitié de son temps de tragirés d’'une personne fragile ouvrira droit &
I'exonération spécifique a hauteur de la moitié ske rémunération ; le cas échéant, l'autre moitiéase
éligible a I'allegement général, sous réserve demplir les conditions.

(2) Hors établissements et services sociaux etanésticiaux.
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Soucieux de maintenir globalement constant I'effrblic a destination
du secteur des services a la personne, le Gouvenigmmopose de conserver le
principe d’'une exonération spécifique : totale pls rémunérations n’excédant
pas 1,1 SMIC, elle deviendrait ensuite dégressiearr ps’annuler, comme
l'allégement général, a 1,6 SMIC ; sur cette éehall’avenir limitée, le champ
des cotisations et contributions réduites seraitgélpour étre aligné sur celui de
I'allegement général.

L'étude d'impact indique que la réforme envisagé®it «a colt constant
pour les finances publiques Plus de 60 % des structures seraient gagnantes,
essentiellement les associations de moins de &fié&sal Les pertes moyennes
(3 % de la masse salariale) seraient en tout étatdse treés inférieures aux gains
moyens (7,5 % de la masse salariale).

Sur le plan légistique, &) du6° dul insére deux nouveaux alinéas au
sein du Il de I'article L. 241-10 du code de lawdté sociale, afin de prévoir le
nouveau régime d'allégement applicable aux strestprivées.

Les structures en question sont celles mentionaégrsl® et 3° dudit IlI
—a l'exclusion donc des centres communaux etdgatemunaux d'action sociale
qui sont des établissements publics —, et a laitondxpresse que ces structures
« constituent des employeurs de droit privé

Le premier des deux alinéas nouveaux élargit pesirstructures le champ
de I'exonération, pour l'aligner sur celui de l&glement général : la CSA, la
contribution au FNAL, la cotisation AT-MP, la cdion de retraite
complémentaire et la cotisation d’assurance chéreageainsi énumérées.

Le second alinéa prévoit la dégressivité de I'exatién entre 1,1 et
1,6 SMIC.

Le b) du6° et 1e3° dul sont de coordination.

E. LA RATIONALISATION DU DISPOSITIF D’EXONERATION SPECIFIQUE
AUX EMPLOYEURS ULTRAMARINS

1. La situation particuliere de l'outre-mer a just ifié la création de
dispositifs spécifiques d'allegements de cotisation S patronales de
sécurité sociale.

La situation économique et sociale des départesmeitutre-mer
(DOM) est globalement plus dégradée que celle dgdace dans son ensemble.
Ainsi, dans chacun des DOM, le taux de chdbmagepest, simplifier, au moins
deux fois supérieur au taux moyen national : sdlbrstitut national de la
statistigue et des études économiques (INSEE),auoe était ainsi de 9,4 %
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en 2017, contre 17,8 % en Martinique, 22,4 % endéloaipe et en Guyane,
et 22,8 % a La Réunidh.

Les difficultés structurelles des DOM sont bienmases et judicieusement
rappelées dans I'étude d’'impact : éloignement vimseilarité (et donc nécessité
de stockage), étroitesse des marchés (et donculliffs a réaliser des économies
d’échelle), forte exposition a des risques exogénetamment climatiques).

Cette situation particuliére a justifié la mise gace, dés 1994, d'un
régime spécifique d’allégement des cotisationsopaties de sécurité sociale. De
nombreuses réformes sont intervenues depuis 1684000, 2003, 2007, 2008,
2009, 2013, 2014, 2015. L'architecture généraletgté profondément remaniée
par la loi pour le développement économique desreauer de 2009
(LODEOM) @, le régime d'alléigement est encore désigné sousotmble
« exonérations LODEOM », malgré les évolutionsrirgaues depuis.

2. Le dispositif en vigueur, plusieurs fois modifi € au cours des derniéres
années, est particuliérement complexe.

a. Collectivités, employeurs et cotisations concernés

En application du | de I'article L. 752-3-2 du eode la sécurité sociale,
les exonérations LODEOM s’appliquent en Guadeloupe, Martinique, en
Guyane, a La Réunion, mais aussi a Saint-MartBagit-Barthélemy, qui ne sont
pas des DOM mais des collectivités d’outre-mer (QOS&uf mention contraire,
'acronyme « DOM » employé dans la suite de ce cemtaire s'entendra,
abusivement mais commodément, de ces six collgivincluant donc deux
COM mais excluant un DOM (Mayotte).

Les exonérations sont réservées aux employeuwrsspai I'exclusion des
entreprises et établissements publics. Comme clesisiguement le cas des
exonérations spécifiques a certaines zones gédgregshou a certains secteurs
économiques, elles ne sont pas cumulables avdegémhent général, méme si
I'option en faveur de ce dernier est toujours gassi

Les charges exonérées sont les cotisations deritgécsociale
proprement dites, a I'exclusion de celles destirgéemuvrir le risque AT-MP :
maladie-maternité, vieillesse, famille.

b. Une distinction générale entre régime de droit commet régime
bonifié

i. Le régime de droit commun

Il est ouvert :

(1) https://www.insee.fr/fr/statistiques/3573767?somewd573876
(2) Loi n° 2009-594 du 27 mai 2009.




— 80 -

—a tous les employeurs occupant moins de 11é&aldf°® du Il de
I'article L. 752-3-2 du code de la sécurité sogiale

— aux entreprises — quel que soit leur effectikergant leur activité dans
I'un des secteurs d’activité inventoriés dans leau ci-dessous.

EXONERATIONS LODEOM : REGIME DE DROIT COMMUN

Secteur Base juridique
Batiment et travaux publics (BTP)
Industrie
Restauration
Presse

Production audiovisuelle

Energies renouvelables

Nouvelles technologies de linformation et de |la
communication (NTIC) 2° du Il de Particle L. 752-3-2 du code de la séitu
Centres d'appel sociale

Péche

Cultures marines

Agriculture, y compris les coopératives agricoles,
sociétés d'intérét collectif agricoles et leursams

Coopératives maritimes et leurs unions

Tourisme, restauration de tourisme et activités| de
loisirs se rapportant au tourisme

Hotellerie

Entreprises de transport aérien assurant :
- laliaison entre la métropole et les DOM (y compris
Mayotte) ainsi que certaines COM (Saint-Martin et
Saint-Barthélemy, mais également Saint-Pierre-8 du Il de I'article L. 752-3-2 du code de la sé&u
Miquelon) sociale
- laliaison entre ces départements ou collectivités
- la desserte intérieure des DOM (a I'exclusion| de
Mayotte), de Saint-Martin et de Saint-Barthélemy

Entreprises de transport maritime ou fluvial assurg
- la desserte de plusieurs points des DOM| (a

I'exclusion de Mayotte), de Saint-Martin et de

Saint-Barthélemy 4° du Il de l'article L. 752-3-2 du code de la séigu
- la liaison entre les ports de ces départementssmciale

collectivités
- la liaison entre les ports de La Réunion et|de

Mayotte

Source : commission des affaires sociales, suakeliiu code de la sécurité sociale.

ii. Le régime bonifié

Il était originellement ouvert aux entreprisegiflies au régime bonifié
des zones franches d'activité (ZFA), lui-méme cpéé la LODEOM, et qui
prévoit notamment un abattement d'assiette potabl&ssement de I'imp6t sur les
bénéfices, abattement majoré dans certains sectetirscertaines zones
géographiques considérés comme prioritaires. Lgislédions fiscale et sociale
ont divergé depuis 2009, de sorte que les régimesgue trés proches, ne sont
désormais plus parfaitement alignés.
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On retiendra que le régime social bonifié, prévu Ifude I'article
L. 752-3-2 du code de la sécurité sociale, estr@ae entreprises :

— soumises a un régime réel d'imposition de leérgkfices (3° du IV) ;

— employant moins de 250 salariés et réalisanthiffre d’affaires annuel
inférieur & 50 millions d’euros (soit les petiteésmeoyennes entreprises — PME —
au sens du droit de I'Union européenne) — 1° du IV

— et exercant leur activité dans un secteur ou zore géographique
considérés comme prioritaires.

Les secteurs prioritaires sont la recherche etldppement (R&D), les
technologies de l'information et de la communicat{@|IC), le tourisme, I'agro-
nutrition, I'environnement, les énergies renouvigal@ du 4° du V).

Sont assimilés aux secteurs prioritaitesi 4° du 1V) :

—le fait d’avoir signé avec une université ou wgamisme public de
recherche une convention agréée par l'autorité midtrative, portant sur un
programme de recherche dans le cadre d'un projeti&deloppement, si les
dépenses de recherche — définies comme cellesblégiau crédit d'impdt
recherche — représentent au moins 5 % des changegées par I'entreprise au
cours de I'exercice ;

—le fait d’avoir réalisé des opérations de tramsftion sous douane
représentant au moins un tiers du chiffre d’affaide I'exercice. Le régime
européen de la transformation sous doudBneermet, sous conditions, la
transformation de marchandises non communautaiteBaachise de droits de
douane, avant leur commercialisation au sein dei¢ib) européenne.

Les zones géographiques prioritaires sont :

— d’'une part, la Guyane, les Tles du large de ladsloupe (Les Saintes,
La Désirade, Marie-Galante), les communes de LaiRaisituées dans une zone
spéciale d'action rura® ;

— d'autre part, des communes de Guadeloupe et dinMae, classées en
zone de montagne, isolées et faiblement peupléast (d liste est fixée par
décret).

Il faut préciser que, méme dans les zones pricggaile bénéfice du
régime bonifié est conditionné a I'exercice deti\@t® dans certains secteurs, qui
ne correspondent ni aux secteurs du régime de dooitmun ni aux secteurs
prioritaires qui viennent d’'étre présentés, ouvrdrtit au bénéfice du régime

(1) Défini aux articles 130 a 136 du réglement ($BE2913/92 du Conseil du 12 octobre 1992 établiste
code des douanes communautaire.

(2) Définie par l'article 2 du décret n® 78-690 @8 juin 1978.
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bonifié indépendamment de I'implantation géographidgLes secteurs dont il est
ici question sont ceux ouvrant droit au bénéficelaleéduction d'imp6t sur le
revenu prévue par l'article 13fhdeciesB du code général des imp6ts (dispositif
dit « Girardin productif ») — c'est-a-dire par mipe I'ensemble des activités
productives, a I'exclusion de certains secteursitditivement énumérés —,
auxquels sont ajoutés la comptabilité, le consed entreprises, I'ingénierie, les
études techniques a destination des entrepris&&ly les TIC. La seule lecture
de ces lignes permet de constater un enchevétrepentlisible des critéres
d'éligibilité, certains secteurs se retrouvant doia dans la liste ouvrant droit au
régime bonifié au titre de la zone d’'implantatidrdans la liste ouvrant droit au
régime bonifié au titre du secteur d’activité (R&Br exemple).

EXONERATIONS LODEOM : REGIME BONIFIE (RESERVE AUX P ME IMPOSEES AU REEL)

Secteur ou zone géographique Base juridique
R&D
TIC
Tourisme, y compris les activités de loisirs sjypartant | a du 4° du IV de larticle L. 752-3-2 du code de|la
Environnement sécurité sociale

Agronutrition
Energies renouvelables

Entreprises ayant signé une convention de recher:hbedu 2° du IV de Particle L. 752-3-2 du code della

Entreprises réalisant des opérations de transfasmatsécurité sociale
sous douane

Entreprises situées :

- en Guyane

- aux Saintes

- a Marie-Galante

- alaDésirade

- dans les communes de La Réunion situées gdans
sgﬁszolr:; Sgggﬂigezcngg rgt?zlaedelou A(lj° du IV de l'article L. 752-3-2 du code de la séigu

- pe et| de.
Martiniqgue situées en zones de mon'[ag%(,)cIale
isolées et faiblement peuplées

- et exercant leur activité dans un secteur éligjble
a la réduction d’imp6t « Girardin productif|»
ou dans la comptabilit¢, le conseil aux
entreprises, l'ingénierie, les études techniques
a destination des entreprises, la R&D, les TIC

Source : commission des affaires sociales, suakehlu code de la sécurité sociale.

c. D’autres critéres de distinction, aboutissant a oexistence de six
barémes d’exonérations

La distinction entre régime de droit commun etimégbonifié ne suffit
pas a épuiser la diversité des conditions d’apjitinales exonérations LODEOM,
puisque des différences existent aussi selon :

—la taille de [l'entreprise, celles employant moide 11 salariés
bénéficiant de conditions plus favorables que igsea entreprises placées sous le
régime de droit commun ;
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— le fait que I'employeur soit ou non éligible alCE. La loi de finances
pour 2014Y a en effet réduit 'avantage social des entreprisénéficiant du
CICE, afin de compenser |'écart de compétitivitte@des employeurs n’en
bénéficiant pas, c'est-a-dire pour I'essentieldeganismes a but non lucratif.

On rappellera que le taux du CICE dans les D&Mest de 9 %,
contre 6 % en métropole. Cette différenciationfodtite par la loi de finances
pour 2015%, avait pour objet de tirer les conséquences dteRBcresponsabilité
et de solidarité. Parce qu'il renforcait les aligats de cotisations patronales de
sécurité sociale applicables en métropole, notarhialtegement général, le
Pacte de responsabilité aurait eu pour effet moande réduiretoutes choses
égales par ailleurs, I'avantage comparatif dontéfiémient antérieurement les
entreprises des DOM du fait des exonérations LODE®fih de maintenir, sous
une autre forme, le différentiel de colt du trawailbénéfice des employeurs des
DOM, le taux du CICE y a donc été augmenté.

On précisera enfin que la LFSS 20%6a recentré les allégements
spécifigues aux DOM sur les bas salaires, toueaforcant I'effort a destination
des secteurs prioritaires.

Il résulte de I'ensemble de ces évolutions unésyst assez complexe,
composé de six baremes ; plus lisible sous fornaphygue que littéraire, le
tableau suivant permet de le résumer.

(1) Article 130 de la loi n° 2013-1278 du 30 décesr2013.

(2) Au sens strict : le CICE ne s’applique qu'aumpdoyeurs assujettis a I'impot sur les bénéficasdais, ce
qui n'est pas le cas a Saint-Martin et Saint-Balthgy.

(3) Article 65 de la loi n° 2014-1654 du 29 déceenp014.
(4) Article 10 de la loi n° 2015-1702 du 21 déceenP015.
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MODALITES DE CALCUL DES EXONERATIONS LODEOM

(en multiples de SMIC)

Entreprises . Entreprises ! .
de moins de Entrepnseds de plus de Edntrelprlsdes Erlltrgpr'lses Entreprises
. 11 salariés | © MONS 98194 salarigs € plus ce prioritaires prioritaires
Seuil 11 salariés 10 salariés ne P
ne e ne PN P bénéficiant
bénéficiant bénéficiant bénéficiant bénéficiant | bénéficiant du CICE
pas du CICE du CICE pas du CICE du CICE |pasduCICE
Seuil en dega duquel
I’'exonération est 1,4 1,4 1,4 1,3 1,7 1,7
totale
Palier pour lequel
I'allégement est fixe 1,4-2 1,4-1,6 - - 1,7 - 2,5 1,7-2,6
en montant
Seuils entre lesquels
I'allégement est 14-3 16-23 14-3 1,3-2 25-45 2,%-3
dégressif
§eulls a partlr’duquel 3 23 3 2 45 35
I'allégement s’annule

Note de lecture, dans le cas d'une entrepriseifai@ ne bénéficiant pas du CICE :

— lorsque la rémunération du salarié n'excéde padols7le SMIC, elle est entiérement exonérée desatdns
patronales de sécurité sociale ;

— lorsque la rémunération est comprise entre 1,7%8R®IIC, le montant de I'alléegement de cotisatiességal a celui
correspondant & une rémunération de 1,7 SMIC (ngoandit « de palier ») ;

— lorsque la rémunération est comprise entre 2,5%8MIC, le taux d'allegement est une fonction @égive de la
rémunération ;

— lorsque la rémunération dépasse 4,5 SMIC, lesatatiss sont dues sur l'intégralité de la rémunénati
Source : commission des affaires sociales.

Au terme de la lecture de ce tableau, on comprene lg@ terme
« exonérations LODEOM », pour commode qu'il soigsh pas rigoureusement
exact. En effet, I'exonération n'est totale queqjua certains niveaux de
rémunération ; au-dela, et jusqu’au point de spitig’agit d'un allegement de
cotisations, une fraction de celles-ci demeurardg. diorsque I'exonération est
dégressive, son montant résulte d’'une formule deukaéfinie par décret, la
valeur maximale du coefficient de dégressivité maivant logiguement étre
supérieure a la somme des taux de cotisations dueyn SMIC, niveau auquel
I'exonération est toujours totale (VIII de I'articl. 752-3-2 du code de la sécurité
sociale).
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3. Cet article propose une réforme profonde des ex  onérations LODEOM.

a. Maintenir l'attractivité des exonérations spécifigs tout en les
rationalisant

i. Alignement du régime des exonérations LODEOM suluicele
I'allégement général

Extension du champ des cotisations et contributexmnérées

Compte tenu de la suppression du CICE et du remfoeat de
I'allegement général par les lois financiéres pt8, la réduction maximale de
cotisations patronales permise en application dit dommun deviendrait, sans
modification Iégislative, plus attractive que le@eérations LODEOM au niveau
du SMIC. En effet, le champ des exonérations LODEE8¥ plus restreint en
'état du droit que celui de l'allegement générahforcé, comme [illustre le
tableau suivant.

COMPARAISON DE L'ALLEGEMENT GENERAL RENFORCE
ET DES EXONERATIONS LODEOM
(au niveau du SMIC)

Cotisations et contributions Allegement général reforcé Exonérations LODEOM
Cotisation maladie 7% 7%
Cotisation famill¢ 3,45 % 3,45 %
Cotisation vieillesse plafonn 8,5t % 8,55 %
Cotisation vieillesse déplafonnée 1,9% 19%
Cotisation « socle » AT-MP 0,84 % Hors champ
Contribution FNAL 0,5% Hors champ
CSA 0,2% Hors cham
Cotisation chdmag 4,05 % Hors cham
Cotisaton retraite complémenta 6,01% Hors cham

TOTAL 32,6 % 20,9 %

Source : commission des affaires sociales.

Il est donc nécessaire peur compenser la suppression du CICE et mieux
centrer le dispositif d’exonération sur les basagas, ou I'impact du codt du
travail sur la demande d’'emploi est la plus impat& [...] d’aligner le niveau
maximal des exonérations LODEOM sur celui des aliegnts de droit commun qui
seront en vigueur fin 2019Y. Cette démarche est conforme aux conclusions du
Livre bleu des outre-mequi recense les conclusions des Assises ded'onér, au
terme de huit mois de travaux souhaités par lddendsde la Républiqué.

(1) Etude d'impact.

(2) «La nouvelle donne que constitue, au niveau natidaauppression du CICE, sa réallocation sousdorm
de nouvelles exonérations, la mise en ceuvregarnvier 2019 d'un dispositif plus favorable quéuceles
exonérations créées par la loi pour le développemeanomique des outre-mer au niveau du SMIC,
nécessitaient de reconsidérer cet édifice
https://assets.ctfassets.net/xx83r0rav05e/2fFvmQ8&BuwwA4WOa/20e3c42d716f56bfa8e7faa2e24741
52/Livre_Bleu_Inte_ gral_28JUIN.pdfage 151
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Pour ce faire, l@) du10°dul du présent article modifie la rédaction du |
de l'article L. 752-3-2 du code de la sécurité ate?, pour élargir le champ des
exonérations LODEOM, rendu identique a celui ddlédgement général. En
conséquence, le taux maximal d'allégement seraépde 27,8 & 40 %,
permettant ainsi non seulement de compenser laregsgipn du CICE, mais de
réduire le colt du travail au niveau du SMIC, a teau de 3,2 points

supplémentaire®.

Mesures diverses

La nouvelle rédaction proposée pour le | de I'tetlc 752-3-2 exclut les
particuliers employeurs du bénéfice des exonératigdbDEOM, alignant ainsi la
liste des employeurs éligibles sur celle prévue particle L. 241-13 pour
l'allégement général.

Dans le méme souci d’harmonisation, quasiment fiemé& nouvelle
rédaction proposée pour le Il de larticle L. 752-3révoit que I'exonération
s’'appliqgue aux employeurs> et non plus aux entreprises, employeurs et
organismes mentionnés au premier alinéa de l'agtlc|2211-1 du code du
travail ». Cette derniére référence, plus longue mais rggessairement plus
claire, avait été introduite par la LFSS 2016, afeviser les employeurs privés
mais également les établissements publics indisseiecommerciaux ainsi que les
établissements publics administratifs employanpeisonnel dans les conditions
du droit privé ; cette rédaction lourde est supeificar couverte par I'emploi du
terme générique @mployeurs».

Enfin, la nouvelle rédaction proposée pour le IVIdeticle L. 752-3-2
aligne sur le régime de l'allegement général la perlité du calcul des
exonérations LODEOM et le décompte des effectifs :

—le montant des exonérations LODEOM sera désoropmailé chaque
année civile, et non plus chaque mois ;

—les salariés employés a temps partiel ou seuleswenune période de
I'année entreront dans le calcul pour la duréeyméu contrat de travail, pour la
période pendant laquelle ils sont employés (repdsela rédaction retenue a
l'article L. 241-13 s'agissant de 'allegement géaig

L’étude d'impact indique que I'évaluation de I'dffge cet alignement des
regles de calcul sur le niveau des exonérationé asfimé «uasiment nub.

(1) Cea) procéde plus largement a une rédaction globalel@eB/ de I'article L. 752-3-2.

(2) Soit les taux maximaux d’allégement figuranbglée tableau précédent auxquels on ajoute lesatémhs
forfaitaires de cotisation maladie et famille (32,® + 1,8 = 40,4 ; 20,9 +6 + 7,8 = 28,7).

(3) Soit I'écart entre environ 40 % (taux futur Béyement maximal au titre des exonérations LODEOM)

et 36,8 % (somme du taux actuel d'allegement maxaduditre des exonérations LODEOM et des 9 % de
CICE).
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ii. Rationalisation des exonérations LODEOM

La redéfinition des secteurs éligibles...

Le bénéfice du régime spécifique des exonératicdEOM demeure
pour les employeurs de moins de 11 salariés, lactiémh du 1° du Il de
l'article L. 752-3-2 n’étant pas modifiée sur lenéb

En revanche, la nouvelle rédaction du 2° du mémegui dresse la liste
compléte des secteurs éligibles aux exonérationSH@M, est plus restrictive
gue la liste actuelle. En effet, les employeurs skxdeurs suivants ne pourront
plus prétendre a I'avenir a I'exonération LODEOM :

— presse ;
— production audiovisuelle ;

— transport aérien (suppression en conséquence °dudu3 Il de
l'article L. 752-3-2) ;

— transport fluvial et maritimgsuppression en conséquence du 4° du
méme lI).

La nouvelle rédaction supprime en outre la mentExpresse de
I'éligibilité des coopératives agricoles, des stiséd’intérét collectif agricole et
de leurs unions, ainsi que des coopératives mastiet de leurs unions. Ce choix
n'a pas pour effet de faire sortir les employeuscernés du champ des
exonérations, car la rédaction actuelle les menéa@omme des composantes de
secteurs plus vastes, & savoir 'agriculture gtdehe®, qui eux demeurent dans
le champ.

Dans sa nouvelle rédaction, le 2° du Il fait enttans la liste des secteurs
éligibles :

— I'environnement, I'agronutrition, la R&D (actuethent éligibles, mais
sous I'empire du régime bonifié, dont la forme atitu est supprimée par le
présent article — rédaction globale du IV de l@etiL. 752-3-2) ;

— les entreprises bénéficiaires du régime de piofeement actif. Défini
par le réglement (UE) n°952/2013 du Parlement men et du Conseil
du 9 octobre 2013, il s’agit en réalité de la ndlevappellation du régime de
transformation sous douane.

(1) En I'état du droit, les sociétés, coopérativesunions sont mentionnées expressément sous teuifac
commun & compris», ce qui au fond ne produit aucun effet de droit.



— 88 —

... permet la simplification trés nette des barémes.

Aux six barémes existants, le Gouvernement proplessubstituer deux
baremes seulement, baptisésrégime de compétitivité et «régime de
compétitivité renforcée par I'étude d'impact. Les employeurs relevantélyime
de compétitivité bénéficieraient d'une exonératiamompléte pour les
rémunérations jusqu’a 1,3 SMIC, seuil a partir delgiexonération deviendrait
dégressive pour s'annuler a 2 SMIC. Il s’agiraiyyng part, des employeurs de
moins de 11 salariés et, d’autre part, des emplsydw BTP. Pour les employeurs
relevant du régime de compétitivité renforcée, desils précités seraient de
respectivement 1,4 et 2,4 SMIC. Il s'agirait desplyeurs des secteurs
mentionnés au futur 2° précité, a I'exception ddadBTP.

Le tableau suivant dresse la liste des employelgsant de chacun de ces
deux régimes, sachant que les autres employeutamnent ceux exclus a
'avenir des exonérations LODEOM, pourront biend&mment bénéficier de
I'allegement général tel que renforcé par la LFB8$3 et ce dés le®fjanvier
2019 @° du B du VI). L'étude d'impact justifie le placement du BTPndale
régime de compétitivité par I'effet d’entrainemeletce secteur sur 'ensemble de
I'’économie, mais aussi par les besoins propres aiddée-mer en la matiére,
s’agissant notamment du logement social ; les sectie compétitivité renforcée,
guant a eux, sont soit des secteurs fragiles exgb$ concurrence internationale
(tourisme, typiquement), soit cruciaux dans le psscas de développement des
économies ultramarines.

FUTURS REGIMES DES EXONERATIONS LODEOM

Régime de compétitivité : Régime de compétitivité renforcée :
exonération totale jusqu'a 1,3 SMIC, puis exonération totale jusqu'a 1,4 SMIC, puis
dégressive jusqu'a 2 SMIC dégressive jusqu'a 2,4 SMIC
) y Employeurs relevant des secteurs suivant :
Employeurs de moins de 11 salariés - industries
- restauration
Employeurs du BTP - environnement

- agronutrition

- énergies renouvelables

- NTIC

- centres d'appel

- péche

- cultures marines

- aquaculture

- agriculture

- tourisme, restauration de tourisme et loisirs
se rapportant au tourisme

- hoétellerie

- R&D

- régime de perfectionnement actif

Source : commission des affaires sociales.

Au-dela de la disparition logique de la distinctientre les employeurs
bénéficiant du CICE et ceux n’en bénéficiant pas f@t de la suppression du
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CICE), on releve également la suppression du mecenide palier (les

exonérations deviendront systématiguement dégesss®w montant au-dela de
leur point d'inflexion — 1,3 ou 1,4 SMIC), ainsi gla concentration du dispositif
sur les niveaux faible a modéré de salaires (Iatpie sortie le plus lointain sera
de 2,4 SMIC contre 4,5 en I'état du droit). La nelle liste des secteurs éligibles,
plus restreinte et plus lisible, entérine la déedion entre les exonérations
LODEOM et le régime fiscal des ZFA, ce qui empontamment comme

conséquence de ne plus faire de distinction selenl'gntreprise bénéficiaire est
ou non une PME au sens européen. On note enfirplgiseaucun territoire ne

bénéficie d’un traitement spécifique a raison dsisetion géographique.

COMPARAISON DES FUTURS REGIMES D’EXONERATION APPLIC ABLES DANS LES DOM

Taux exonération En % de laMs
45,00% 20%
40,00% 18%
6%
35,00% 1
14%

30,00%
12%

25,00%
10%

20,00%
8%

15,00%
6%
10,00% N
a%
5,00% 2%
0,00% 0%

1 L1 12 13 314 15 .16 17 48 19 2 21 22 23 24 25 26 27 28 29 3 32 32 33 34 35
Part de la MS LODEOM ——AG 2019/Régime droit commun 11 et +
~—— Régime droit commun -11 /compétitivité Régime compétitivité renforcée

Source : étude d'impact.

Sur le plan légistique, la simplification des baesnse traduit par la
suppression des Ill et IV de larticle L. 752-3-and leur rédaction actuelle,
remplacés par un nouveau lll, prévoyant en son Adeeme du régime de
compétitivité et en son B le baréme du régime dapeitivité renforcée. Les
conditions de dégressivité, qui ne sont pas maifissur le fond, sont
« remontées » au dernier alinéa du nouveau IV, ggamt en conséquence la
suppression de I'actuel VIIb§ du10°dul).

b. Les effets attendus

La rationalisation des exonérations LODEOM deviadétrmettre de
réduire leur colt de 14 millions d'euros (pour urerrder co(t connu
de 958 millions d’euros). Cette économie bénéficiarl’Etat, qui compense les
exonérations LODEOM aux organismes de sécuritéalmciavec des crédits
budgétaires servis depuis la miss@uatre-mer
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L’Etat « gagnera » en outre 537 millions d’euroditre de la suppression
du CICE, au taux spécifique de 9 % dans les DOM.

Du c6té des employeurs, cette suppression serapiusompensée par la
réduction de 6 points du taux de la cotisation gretle maladie (439 millions
d’'euros, a la charge des ASSO), d'une part, eetdorcement de I'allegement
général, d'autre part (46 millions d’euros).

Au final, les administrations publiques dans lenseamble économiseront
66 millions d’euros, qui par construction n’irontup alléger le co(t du travail
pour les employeurs (cf. tableau ci-dessous).

EFFETS BUDGETAIRES D’ENSEMBLE DE LA REFORME

(en millions d’euros)

Mesure Effet Etat Effet ASSO Effet employeurs
Rationalisation des
exonérations LODEOM * 14 - -4
Renforcement de _ _ 46 +46

I'allegement général

Réduction de 6 points du
taux de la cotisatio - - 439 + 439
patronale maladie

Suppression du CICE au

taux de 9 % +537 - - 537

TOTAL + 551 — 485 — 66

Source : direction de la sécurité sociale.

L’étude d'impact ne fournit pas d’éléments déésilt’analyse des effets
économiques de la réforme prévue, qui peuventsenér a grands traits comme
suit :

—un allegement significatif du co(t du travail aiveau du SMIC, le
renforcement de l'alléegement général faisant plus compenser la suppression
du CICE (cf.suprd ;

— une réduction du co(t du travail dans les sestdarcompétitivité et de
compétitivité renforcée, jusqu'aux points d'infleri de respectivement 1,3
et 1,4 SMIC (car I'exonération totale de cotisasiojusqu'a ces niveaux de
rémunération concernera un champ plus large quiadijoui, du fait de son
alignement sur le champ de 'allegement générdbrea).
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Ill. MESURES RELATIVES A CERTAINS REGIMES SPECIAUX

A. CONSEQUENCES DIRECTES ET INDIRECTES DE LA SUPPR ESSION DU
CICE

1. Afin de compenser la suppression du CICE, il es  t nécessaire de rendre
les employeurs de certains régimes spéciaux éligibl es a la réduction
de 6 points de la cotisation maladie.

a. Présentation de la problématique

Des entreprises appartenant a des branches di@atkevant de certains
régimes spéciaux de sécurité sociale étaient @igibu CICE : SNCF, RATP,
industries électriques et gaziéres (IEG). Pouragestde leurs salariés, a savoir les
agents dits « statutaires », ces entreprises rigpasréligibles au renforcement des
allegements de charges patronales votés en LFSS(@uction de 6 points de la
cotisation maladie et renforcement de I'allegenggmtéral) ; en effet, I'emploi de
ces salariés n'appelle pas d'affiliation obliga¢ad I'assurance chbmage, alors que
cette affiliation est une condition d’éligibilitéia allégements de cotisations. Sans
mesure législative autorisant expressément lesam@pis concernés a bénéficier
de la réduction de 6 points de la cotisation maladiréée pour compenser
strictement la suppression du CICE, ils perdrad&@ millions d’euros en 2019. Il
est donc prévu de rendre ces employeurs éligibl@sé&duction de 6 points.

L'étude d'impact indique que cette réduction fadae, dont le principe
releve de la loi, s'accompagnera ultérieuremeni d'elévement des taux de
cotisation des régimes spéciaux concernés, releveme se fera par voie
réglementaire. Il est logique que les taux de atitia soient plus faibles dans les
régimes spéciaux que dans le régime général, ctines prestations prises en
charge par le régime général le sont directementlgg employeurs dans les
branches d'activité relevant de régimes spéciawketnnités journaliéres maladie
et maternité, pensions d'invalidité). Pour autartméme a périmétre de
prestations comparable, les employeurs de ces eEgistacquittent globalement
de taux de cotisation d'assurance maladie plusléaibque celui qui devrait
assurer une neutralit¢ de situation par rapport atgime générab®. Par
ailleurs, les taux pratiqués varient en fonctiors dégimes. L'étude d’impact
indiqgue que le taux de la cotisation maladie déwvétie fixé, pour chacun des
régimes concernés, a 11,3 %, l'écart avec le tawxrédjime général (13 %)
correspondant a la prise en charge directe de inestaprestations par les
employeursL’alignement des taux devrait procurer un rendendent20 millions
d’euros.

(1) Etude d'impact.
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b. Le dispositif juridique

L'article L. 241-2-1 du code de la sécurité sogialpplicable a compter
du I janvier 2019, prévoit la réduction de 6 points desisations patronales
maladie pour les rémunérations n'excédant pas )& Safin de compenser la
suppression du CICE.

Les cotisations maladie sont définies, dans c&ll@ripar renvoi au 1° du
Il de larticle L. 241-2, qui mentionne comme redbles de ces cotisationdes
employeurs des professions agricoles et non agricol

Le a) du2° dul du présent article modifie la rédaction de I'deic. 241-
2-1, pour viser les cotisations diassurance maladie, sans renvoi a
l'article L. 241-2, mais sans effet particulierdi®it non plus.

Le b) du méme2° compléte l'article L. 241-2-1 pour étendre I'apgliion
de la réduction de 6 points aux rémunérations alesiss :

— mentionnés au 3° de l'article L. 5424-1 du codetrdwvail, & savoir les
salariés employés par :

o les entreprises inscrites au répertoire nationad datreprises
contrélées majoritairement par I'Etat ;

o les salariés relevant soit des établissements qauldli caractere
industriel et commercial des collectivités teriges, soit des
sociétés d'économie mixte dans lesquelles cesatwiligs ont une
participation majoritaire ;

— mentionnés au 6° du méme article, a savoir lesiéa des entreprises de
la branche professionnelle des industries éle@sgt gaziéres soumis au statut
national du personnel des industries électriqugazateres ;

— et affiliés a un régime mentionné a la sectiglu thapitre 1 du titre 1 du
livre 7 du code de la sécurité sociale. L'intentiest semble-t-il de viser les
régimes spéciaux mentionnés a l'article L. 711-1.

La liste des régimes spéciaux au sens de l'aiticld1-1, a savoir les
régimes préexistants a la création de la sécuotéale en 1945 et encore en
activité, est fixée par l'article R. 711-1. Cerwide ces régimes ne sont pas
concernés ici, car ils couvrent des assurés ne/amlepas des 3° et 6° de
l'article L. 5424-1 du code du travail (typiguemenies régimes des
fonctionnaires). Au final, selon I'étude d'impatgs régimes spéciaux concernés
sont ceux de la SNCF, de la RATP et de la braneéseirtlustries électriques et
gazieres (IEG).
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2. 1l est en outre prévu d'aligner 'allégement de cotisation famille sur le
droit commun.

Dans un souci de rationalisation du droit applieaimais également afin
de neutraliser I'effort de convergence qui sera ale@ s’agissant des taux de
cotisation maladie, le présent article prévoit lapmession d'un dispositif
d’exonération de cotisation famille spécifique aarmployeurs des régimes
spéciaux, qui seraient rendus éligibles a la réoluctorfaitaire de 1,8 point
applicable pour la généralité des employeurs. détd'impact indique que gette
opération serait globalement bénéfique pour les leygurs» ; le colt de la
mesure est ainsi estimé a 100 millions d’'euros.

L'article L. 241-6-4 du code de la sécurité sazigprévoit une
exonération spécifigue de cotisation patronale lfampour les agents non
statutaires des régimes spéciaux, a I'exclusiorrédiime des marins, lorsque
I'employeur est soumis a I'obligation d’assurant@rage. Selon I'annexe 5 au
PLFSS 2018, il s'agit, précisément, des régimesasis : SNCF, RATP, IEG,
Banque de France, Comédie francaise et Opéra e Par

Le régime de I'exonération est assez complexe :

— lorsque la rémunération mensuelle n'excéde pasx 1,69 SMICY,
I'exonération est totale ;

—lorsque la rémunération est comprise entre 1,2,8tX 169 SMIC,
I'exonération est de 50 % ;

— au-dela de 1,3 X 169 SMIC, I'exonération ne slape plus.

Non cumulable avec d'autres dispositifs d'allegemeincompensée par
I'Etat, cette exonération a co(té 24 millions d@ien 2016, derniére année pour
laquelle des données sont disponibles.

L’article L. 241-6-1 du code de la sécurité saziptévoit la réduction
de 1,8 point des cotisations famille, pour les néémations n’excédant
pas 3,5 SMIC.

Les cotisations famille sont définies comme celtemntionnées au 1° de
l'article L. 241-6, a savoir les cotisations duem fes employeurs des salariés
agricoles et non agricoles.

Le a) du4° dul substitue a cette référence la mention plus généies
cotisations «’allocations familiales», sur le modéle de ce qui a été désmpra
s’agissant des cotisations maladie.

Le b) du mémed° étend la réduction de 1,8 point aux salariés raenés
au 3° de l'article L. 5424-1 du code du travaia#iliés a un régime spécial.

En conséquence, ¥ dul abroge l'article L. 241-6-4.

(1) I s’agit évidemment du SMIC horaire, mémeadépislation ne le précise pas.
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B. LA MISE EN CQNFORMITE EUROPEENNE D'UN REGIME
D'EXONERATION SPECIFIQUE AUX ARMATEURS

1. Le droit existant

L'article L. 5553-11 du code des transports prévaih régime
d’exonération de charges patronales spécifique emtxeprises d’armement
maritime, sachant que l'article L. 5411-1 du mérodecdéfinit I'armateur comme
celui qui exploite le navire en son nom, qu'il @it ®u non propriétaire.

L'entreprise d’armement est exonérée :

— de la contribution patronale spécifique aux miaccomglis par des
marins embarqués, qui couvre a la fois les risgiekesse et maladie’ ;

— de la cotisation famille, dans les conditionséyime général ;

—de la cotisation chdmage, également dans lesitamrsl de droit
commun.

L’exonération porte sur les rémunérations versémséguipages et gens
de mer affiliés a I'ENIM, qui sont embarqués a bolel navires de commerce
battant pavillon francais et affectés a des aésvile transport ou de services
maritimes®®.

2. Le droit proposé

Le régime actuel résulte de l'article 43 de 1ar®i2016-816 du 20 juin
2016 pour I'économie bleue, qui a procédé a un ldoéllargissement :

— du champ des cotisations exonérées, en y inclesmtisations famille
et chdmage ;

— du champ des activités concernées, en y inclaaservices maritimes.

L'étude dimpact indiqgue sobrement, sans fournircume référence
juridique, que d4e dispositif d’exonération institué par cette fda pas été validé
par la Commission européenne, en raison de la i@&n au marché intérieur
européen (en avantageant les navires battant mavifrancais) auquel celui-ci
pourrait aboutir».

(1) Sans entrer dans un détail complexe et dortolmpréhension n’est pas fondamentalement utile tans
cadre de ce commentaire, on peut retenir que cettéribution, qui concerne les marins affiliés ggime
spécial géré par I'Etablissement national des iitkes de la marine (ENIM), est assise sur une base
forfaitaire et que ses taux varient selon la natetela taille des navires sur lesquels les marinats
embarqués.

(2) Ces activités devant étre soumises aux oriem=side I'Union européenne sur les aides d'Etatransport
maritime, soumises & titre principal & une concage internationale.
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Aussi, afin d’assurer la conformité du dispositiun droit de I'Union
européenne (UE) que I'étude d'impact ne prend mgasela peine de résumer en
une ligne, il est proposé d'étendre le disposdif;dela des seuls navires battant
pavillon francais, & ceux battant pavillon d’'unrauEtat membre de I'UE, d’un
Etat partie & I'accord sur I'Espace économique géea (EEE), ou de la Suisée
(a° dulll).

Les navires devront toutefois — la condition estvedle — étre dirigés et
contrdlés «@ partir » d'un établissement stable situé sur le tergtiancais.

Le 2° dulll compléte l'article L. 5553-1 par une nouvelle citiod au
bénéfice de I'exonération. A l'avenir, I'équipagevia en effet étre constitué a
hauteur d’au moins 25 % de ressortissants européensens large (UE, EEE et
Suisse). Cette proportion sera calculée sur la lsela fiche deffectif;
l'article L. 5522-2 — auquel il n'est pas fait remv définit la fiche d'effectif
comme de document par lequel l'autorité maritime attesiae I'effectif du
navire satisfait aux exigences des conventionsriat®mnales pertinentes selon le
type de navire et des mesures nationales prises lgom application». Cette
proportion s’appréciera sur I'ensemble de la flales navires embarquant au
moins un marin pour lequel I'employeur bénéficid’dronération.

L'impact financier de la mesure proposée par lan@mement est
estimé a - 3 millions d’euros pour I'Etat, I'exoaéion étant compensée.

La date de son entrée en vigueur, qui ne saurpassér le L juillet 2019,
sera fixée par décret, aprés déclaration de cohilitétiavec le droit de I'UE par la
Commission européenn¥l( ).

IV. MESURES DIVERSES

Dans sa version applicable a compter 8yahvier 2019, le VIl de
l'article L. 241-13 du code de la sécurité soc@iévoit que I'allegement général
s'impute au moment du paiement des cotisationoetributions, déclarées aux
organismes de recouvrement compétents :

— AGIRC-ARRCO pour les cotisations de retraite ctémentaire
obligatoire;

—unions de recouvrement des cotisations de sécusiciale et
d’allocations familiales (URSSAF) et caisses gélesrde sécurité sociale (CGSS)
dans les départements d'outre-mer, pour les cuiigatde sécurité sociale et
d’'assurance chémage, ainsi que pour les autreslmaigns.

(1) Les Etats membres de 'EEE sans étre membrd4%JBeet la Suisse ont conclu avec I'UE des accords
assurant la libre circulation des personnes, desamandises, des services et des capitaux danséeses
conditions que celles prévues au sein de I'Union.
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Il est logiquement précisé que l'imputation se fait fonction de la part
gue représente le taux de ces cotisations et batibhs dans la valeur du
coefficient de dégressivité.

Le 8° dul du présent article compléte le VII de l'article241-13 pour
tenir compte du cas spécifique des intermittentssplectaclé”, les cotisations
chbmage attachées a leur rémunération étant re@esiygar P6le Emploi. Il est
simplement prévu que pour les salariés concerig@ggement général s'impute
sur les cotisations recouvrées par Poéle Emploipodision omise dans la
LFSS 2018.

Le | de larticleL. 243-6-1 du code de la sécurité sociale prévod g
lorsque les URSSAF ou CGSS interprétent de mariengradictoire la méme
|égislation sur les cotisations et contributionsciales pour plusieurs
établissements rattachés a un méme cotisant, acigbeaidt solliciter I'intervention
de I'Agence centrale des organismes de sécurii@lsddCOSS). Aprés analyse
du litige, 'ACOSS peut demander aux organismeslajder une position donnée
dans un délai d’'un mois, a I'expiration duquel gkt se substituer a eux pour
prendre les mesures nécessaires.

Le Il du méme article, introduit par I'article 9 ¢k LFSS 2018, a étendu
cette procédure aux interprétations contradictaiedsnues par les URSAFF ou
CGSS, mais aussi par I'AGIRC-ARRCO, pour I'applioat des dispositions
relatives a I'allégement général.

Le 9° dul du présent article précise que la procédure dtad® prévue au
Il de l'article L. 243-6-1 peut également trouves'appliquer lorsque le cotisant
posseéde un seul établissement. L'exposé des niadifgue sobrement quececi
vise a faciliter la mise en ceuvre de la réformer pesientreprises.

Le 1° du | apporte une correction purement rédactionnelle a
I'article L. 133-1 du code de la sécurité sociale.

*

(1) Salariés mentionnés @) de l'article L. 5427-1 du code du travail.
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Avrticle 9
Extension de I'exonération triennale de cotisationsociales
aux créateurs d’entreprises relevant du micro-bénéte agricole

Adopté par la commission sans modification

L'article 9 étend aux créateurs ou repreneurs tBpnises relevant du micro-bénéfice
agricole (micro-BA) I'exonération généralisée desations sociales durant trois ans.

Prévue par la loi de financement de la sécuritGakogour 2018, I'extension de
I'« année blanche » & trois ans a compter Yjadvier 2019 était limitée aux seuls
travailleurs indépendants non-agricoles relevamh dégime micro-fiscal.

Cet article inclut donc dans le champ de I'exoniémattriennale I'ensemble des
entrepreneurs relevant d’'un régime de micro-béeefi 200 jeunes agriculteurs devraient
bénéficier de cette mesure, pour un codt estin@380 euros par an.

I. UNE EXONERATION TRIENNALE DE COTISATIONS SOCIAL ES LIMITEE
AUX SEULS INDEPENDANTS NON-AGRICOLES

Tout créateur ou repreneur d'entreprise bénéficier compter du
1% janvier 2019, d'une exonération de cotisationsiades, via I'extension du
dispositif d'aide aux chémeurs créateurs ou repmene’entreprise (ACCRE).
Son régime sera défini a I'article L. 131-6-4 ddeale la sécurité sociale.

Inscrit a larticle 13 de la loi de financement the sécurité sociale
pour 2018Y, cette exonération sera intégrale pour les ergregrs dont le revenu
annuel net est inférieur aux trois quarts du pldfannuel de la sécurité sociale
(PASS)® — soit 29 799 euros en 2018. Pour les ceux dorevenu est compris
entre ce montant et le PASS - soit entre 29 79%8seat 39 732 euros —,
I'exonération décroitra linéairement.

L’exonération portera sur les cotisations d’assceamaladie, maternité,
veuvage, invalidité et déces et d'allocations fatdk, que son bénéficiaire releve
d’'un régime salarié ou non-salarié.

La durée de I'exonération est fixée a un an.

Une exception est néanmoins prévue pour les cm&au repreneurs
d’'entreprise relevant du régime micro-fiscal. Cender permet aux travailleurs
indépendants non-agricoles dont le chiffre d’aéfaiou les recettes n'excedent pas
certaines limites de bénéficier de modalités démgess d'imposition des revenus
tirés de leur activité, quil s'agisse de commetsant d'artisans — dans la
catégorie des bénéfices industriels et commerc{@i€) — ou de professions
libérales — dans celle des bénéfices non commer¢iNC).

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de finarece de la sécurité sociale pour 2018.
(2) Tel que défini par l'arrété du 5 décembre 2@brtant fixation du plafond de la sécurité socipteur 2018.
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Dans ce cas, I'exonération est portée a trois as&@pplique de maniere
dégressive :

— I'exonération est intégrale la premiere année ;

— la deuxiéme année, I'exonération s’applique &ehauwdes deux tiers du
montant exonéré I'année précédente ;

— le taux est porté a un tiers de I'exonératiotiadgériode initiale pour la
troisiéme année d'activité.

Il. LEXTENSION DE L’EXONERATION TRIENNALE AUX CRE ATEURS OU
REPRENEURS RELEVANT DU MICRO-BENEFICE AGRICOLE

L'article 9 étend a I'ensemble des travailleursiépendants relevant
d'un régime fiscal de micro-bénéfices I'exonératitiennale de cotisations
sociales a compter de la création ou de la repfieatreprise. Le champ de
I'exonération généralisée de cotisations socialekii donc désormais le régime
fiscal des micro-bénéfices agricoles.

Le régime du micro-bénéfice agricole

Le régime du micro-bénéfice agricole (micro-BA) aste modalité d’imposition
simplifiée des bénéfices des petites exploitatamgricoles. Créé par 'article 33 de la loj
n° 2015-1786 du 29 décembre 2015 de financesiatife pour 2015, il a succédé au
régime du forfait agricole en 2016.

Les bénéfices agricoles constituent I'une des ceitég de revenus assujettis a I'impQt
sur le revenu. lIs recouvrent 'ensemble des mofisultant de la vente des produits de
terrains cultivables et des produits de I'élevage I'dxploitation. lls peuvent étre
assuijettis selon le régime du bénéfice réel simpdif celui du bénéfice réel normal.

S’ajoutant a ces deux régimes d'imposition, le mégidu micro-bénéfice agricole
constitue une troisieme modalité d'imposition, astdwmtion des plus petites
exploitations. Défini a l'article 6is du code général des imp6éts, il est ouvert aux
exploitants dont les recettes sont inférieuresearnayenne de 82 200 euros sur les trais
années — ce seuil étant revalorisé tous les tnsis a

Le bénéfice imposable au titre de ce régime coomd@ la moyenne des recettes (
I'année d'imposition et des deux précédentes, digend’'un abattement de 87 %. Ce
abattement ne peut étre inférieur & 305 eurosrpar a

- @

Seule la premiére année d'activité est néanmoiise @n compte dans le cas d'un
création d'activité. Pour la deuxieme année d’@gja moyenne retenue sera alof
celle des recettes de I'année d’imposition et dedaédente.

n O®

Les plus ou moins-values provenant de la cessienbilns affectés a I'exploitation
restent néanmoins déterminées et imposées dan<oleditions du régime réel
d’'imposition.
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Le nouvel article L. 131-6-4 du code de la sécusid€iale n'entrant en
vigueur qu'a compter du®janvier 2019, la modification est apportée direwtat
a l'article 13 de la LFSS pour 2018 ayant créédeaskitif d'« année blanche ».

Le 1° inclut désormais I'article 68is du code général des impbts relatif au
régime micro-BA dans le champ de I'exonération ninede, aux cbtés des
références actuellement prévues aux articles 30t02ter du méme code relatifs
respectivement aux régimes micro-BIC et micro-BNC.

Le 2° procede a une modification de conséquence, précigae le
bénéfice de cette exonération généralisée cessgukie travailleur indépendant
agricole ne reléve plus du micro-bénéfice agricele,cohérence avec le régime
actuellement prévu pour les régimes du micro-Bl@ueinicro-BNC.

L'extension du champ de I'exonération triennalecdésations sociales
devrait couvrir 3 200 exploitants agricoles. Ellerpettra ainsi aux jeunes
agriculteurs débutant leur activité sous le régmiero-fiscal de bénéficier d'une
triple année blanche.

Son colt en année pleine est estimé a 800 000. dusesa compensé a la
mutualité sociale agricole par I'Etat, en cohéremsec la compensation de
'ensemble du dispositif d'« année blanche », nemine dans l'annexe 5 du
présent projet de loi de financement de la sécsotéale.

Cette mesure entrera en vigueur dljahvier 2019, échéance d'ores et
déja retenue pour I'application de I'« année blansh

*
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CHAPITRE I
Des regles de cotisations plus claires et plus justes

Article 10
Aménagement de la cotisation subsidiaire d’assuraecmaladie

Adopté par la commission avec modifications

L'article 10 aménage la cotisation subsidiaire stmance maladie, qui a succédé en
2016 a I'ancienne cotisation couverture maladieenselle de base — dite « CMU-b » +
a l'occasion de la création de la protection m&adiiverselle (PUMA).

Applicable aux personnes travaillant en France aledaibles revenus d’activité ou
résidant en France de maniére stable et régutiet cotisation subsidiaire est assise
sur les revenus non professionnels — essentiellelesrrevenus du patrimoine et du
capital. Son taux de 8 % appliqué aux revenus de06Ccontribuables a généré unge
recette de 130 millions d’euros en 2017.

En dépit de mécanismes de lissage et d’'abatterfzenttisation pése aujourd’hui de
facon excessive sur les revenus de personnes pesdig pourtant pas de capacité
contributives pérennes. L'assujettissement desnievele travailleurs indépendants o
d’exploitants agricoles faisant face a une actigiéécitaire en est une illustration.

S n

Maintenant la cotisation dans son principe, la milevmouture vise a atténuer plusieur
défauts du dispositif afin d'assujettir les réelliscultés contributives. Parmi les
principales modifications peuvent étre mentionr&estauration d’'un plafonnement de
I'assiette de revenus non professionnels et ledissdu taux de la cotisation des |
premier euro d’'activité. Le nombre de redevablegaledes lors diminuer de 20 000
pour un codt estimé a 40 millions d’euros.

%]

D

I. LA SUBSTITUTION DE LA COTISATION SUBSIDIAIRE A LA CMU-B

La protection maladie universelle — dite « PUMA-»est destinée a
garantir I'universalité de la prise en charge dessfde santé. Elle a succédé en
2016 a la couverture maladie universelle de bagfite- « CMU-b » —, créée
elle-méme 16 ans plus tét afin d'assurer l'affibat automatique au régime
général d'assurance maladie de toute personneandésie maniére stable et
réguliere sur le territoire francais et ne percévaas — ou peu — de revenus
d’activité.

Sa création s’est accompagnée d'une refonte desitmdions maladie,
dans le cadre d'une réforme plus large de I'archite financiere de la branche
maladie. Il s’agissait alors de tirer les conségasende l'universalisation de la
prise en charge des frais de santé en simplif@transferts entre régiméa une
intégration financiére compléte.

La cotisation CMU-b, en particulier, correspondalé cotisation acquittée
a un taux de 8 % par toute personne affiliée aMdJ@les lors que les ressources
de son foyer dépassaient un certain plafond.
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Mise en ceuvre par la loi de financement de la #écsociale pour
2016Y, la PUMA s'est accompagnée d’une suppression getiaation CMU-b.
La cotisation subsidiaire d’assurance maladie ldlas succédé, applicable a
compter du 1 janvier 2016. Elle constitue la contrepartie dprige en charge par
'assurance maladie des prestations en nature st-@&‘dire du remboursement
total ou partiel des dépenses médicales et paramiédi et des frais
d’hospitalisation.

Le régime juridique de la cotisation subsidiairst edéfini a
l'article L. 380-2 du code de la sécurité sociale.

Les principaux redevables de cette cotisation Empersonnes résidant
en France et ne percevant pas — ou peu — de redmutivité.

Le champ de la cotisation subsidiaire d’assurance afadie

L'ensemble des personnes affiliées a la PUMA suemitde résidence stable et
réguliere et qui ne percoivent pas de revenu d/is€fiou a un faible niveau, sonf
redevables de la cotisation subsidiaire. Ce seéiédixé a 10 % du plafond annuel de
la sécurité sociale (PASS), soit 3 973,2 euros @8 80

A Tlinverse, les personnes assujetties aux cotisatiiassurance maladie au titre de
leurs revenus d’activité professionnelle dépassargeuil sont exonérées du paiement
de la cotisation. Un mécanisme de lissage a étéemiplace sous la forme d'un
abattement croissant avec le revenu d’activité. pessonnes percevant un revenu
annuel compris entre la moitié du seuil précitécet méme seuil — soit entre
1 986,6 euros et 3 973,2 euros — bénéficient dhattament, ce dernier étant croissant
a proportion des revenus jusqu’a atteindre 100 %iaau du seuil.

Sont également exonérés du paiement de cette tamtides bénéficiaires de revenus de
remplacement — qu’il s’agisse d’une pension deaitetrd'une rente ou d’une allocation
de chdmage — et les éléves et étudiants qui stiequid’ores et déja de la cotisation
forfaitaire étudiante.

o

Il est & noter que les revenus du conjoint mari@aisé sont également pris en compt
Le bénéfice par un conjoint de revenus d'activitpésieurs au seuil fixé par décret o
de revenus de remplacement exclut donc I'assigettient a la cotisation subsidiaire.

o

La cotisation subsidiaire s'applique sur l'intégéldes revenus non
professionnels, sans plafonnement de I'assietig,taux défini par décret :

—sont considérés comme des revenus non profestsotes revenus
fonciers, de capitaux et de plus-values de cessititie onéreux de biens ou de
droits de toute nature, ainsi que les bénéficesisimigtls et commerciaux non
professionnels et les bénéfices des professions oommerciales non
professionnels. Ces revenus sont assujettis atlsation pour leur seule part
supérieure a 25 % du PASS précité, soit 9 933 ean@018 ;

(1) Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015 de finarece de la sécurité sociale pour 2016.

(2) L'arrété du 5 décembre 2017 portant fixation plafond de la sécurité sociale pour 2018 ayané foe
dernier a 39 732 euros.
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— entrent également dans le champ de l'assiettmtg®ns d’existence et
les éléments de train de vie — tels que les avastag nature et les revenus
procurés par des biens mobiliers et immobiliersontde bénéficiaire de la
couverture maladie a disposé ;

—le taux est fixé a 8 % — soit un taux identiqueebui de la cotisation
CMU-b antérieure.

Au total, deux conditions cumulatives doivent aiése remplies pour
gu’une personne travaillant en France ou résidarrance de maniere stable et
réguliére soit assujettie a la cotisation subsidiai

— avoir un revenu d’activité inférieur a 3 973 eupar an ;
— bénéficier de revenus non professionnels supérée@ 933 euros par an.

Le public visé par le dispositif recouvre donc gessonnes ne percevant
pas — ou dans de trés faibles proportions — deswsvd’activité, et bénéficiant a
l'inverse de revenus du capital ou du patrimoinpantants.

Deux ans aprés son entrée en vigueur, 60 000 pes@ont redevables
de cette cotisation, pour un rendement attendwB@enillions d’euros en 2018.

Il. CORRIGER LES DEFAUTS D'UN ASSUJETTISSEMENT INS UFFISAMMENT
JUSTE ET LISSE

A. UN ASSUJETTISSEMENT QUI NE REFLETE PAS NECESSAI REMENT LA
CAPACITE CONTRIBUTIVE

Les deux premiéres années d'assujettissementatitation subsidiaire
ont mis en lumiére l'insuffisante équité du dispibsi

Cette derniere tient davantage aux paramétres deotsation —
notamment les modalités d’abattement et I'abserceladfonnement — qu'a son
principe — l'assujettissement des revenus du dapitadu patrimoine restant
justifié au-dela d’'un certain montant, en contrépade la prise en charge de
prestations en nature.

Les principales limites du dispositif en viguewantient a :

— la persistance d’effets de seuil en dépit depliaption du mécanisme de
lissage. Ce dernier se déclenche pour les reveénasvité supérieurs a la moitié
du seuil d'assujettissement — soit environ 2 00@®uannuels. Les revenus
inférieurs ou proches de ce seuil ne bénéficientgias de I'abattement ;

—un régime pouvant paradoxalement apparaitre falrable pour les
revenus d’activité supérieurs. Une personne perntewa revenu supérieur au
seuil d’'assujettissement a la cotisation subsigiaie verra pas ses revenus du
capital soumis au taux de 8 %, contrairement asegende personne incluse dans
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le champ de la cotisation subsidiaire — car pemteuwm revenu d’activité
Iégérement inférieur — mais disposant pourtantsdenus du capital inférieurs ;

— un assujettissement pour les travailleurs indémets et les exploitants
agricoles d'ores et déja redevables des cotisatiprpres a leur régime
d’affiliation au titre des regles d’assiettes minigs.

Ces limites impliquent d’ajuster les mécanismeslidsage afin de
couvrir les personnes ayant une réelle facultéritmrive.

Elles ne sauraient cependant remettre en causedidiniité ou la
constitutionnalité du dispositif :

—la cotisation subsidiaire constitue la juste ceprtie de la prise en
charge des prestations en nature, dans le cas gantieipation insuffisante au
financement du risque maladie ;

—une toute récente décision du Conseil constitoBb a reconnu la
conformité de la cotisation aux droits et libed@santis par la Constitution.

La conformité a la Constitution de la cotisation sbsidiaire d’assurance maladie

Rendue le 27 septembre 2018, la décision n° 2058QR3C du Conseil constitutionne
conclut a la conformité de la cotisation subsigiaitassurance maladie a la Constitution

Rendue a l'occasion d'une question de prioritaiee cdnstitutionnalité (QPC), cette
décision confirme la constitutionnalité du dispibsitdeux titres :

—la nature de cotisation sociale est attestée.stlaant un versement a caractére
obligatoire di en contrepartie du bénéfice de atiesis en nature servies par la branche
maladie, le dispositif n’enire pas dans la catégdds impositions de toute nature. A g
titre, le renvoi au pouvoir réglementaire de laed@étnation des régles de taux et d
recouvrement ne méconnait pas la compétence dilakégir définie a I'article 34 de Iq
Constitution ;

[ INY))

—la méconnaissance des principes d'égalité delanibi et devant les charges
publiques est écartée. D’'une part, la différencdrdigement entre assurés sociaux
certains étant assujettis sur leurs seuls reverafegsionnels, d'autres sur I'ensemblg
de leurs revenus du patrimoine — est fondée sucritéses objectifs et rationnels visant
a garantir la contribution a la prise en charge ftas de santé. D'autre part, I3
différence de traitement pouvant en résulter etiénex assurés sociaux disposant d'u
revenu d’activité professionnelle d’'un montant pi@e- se situant chacun d’'un cété d
seuil d’assujettissement — est inhérente a I'emested’'un seuil et s'Taccompagne d’'un
mécanisme d’abattement destiné a atténuer ses.dfiefin, la cotisation n’entrant pas
dans la catégorie des impositions de toutes natleregief tiré d’'un éventuel caractere
confiscatoire est inopérant.

[

Cette décision permet, en outre, de rappeler quifférence de traitement contesté
entre deux personnes selon gqu’'elles bénéficieta deuverture maladie au titre de leu
activité professionnelle ou de leur résidence eanée <est inhérente aux modalités
selon lesquelles s’est progressivement développssutance maladie en France
(821). En ce sens, la création de la cotisatiorsididire a surtout consisté a mainten
une différence de traitement préexistante.

= O

=
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La décision du Conseil constitutionnel pave néansda voie a un
aménagement du dispositif, la conformité a la Gurgin faisant I'objet d'une
réserve.

Il est ainsi précisé que si I'absence de plafonmeméest pas, en elle-
méme, constitutive d’'une rupture caractérisée dgalité devant les charges
publiques, il appartient au pouvoir réglementaiiger les taux et les modalités
de détermination de I'assiette de fagon a évitertalte rupture.

Tel est précisément I'objet de l'article 10, mémdassolution retenue
implique des aménagements du cadre |égislatif.

B. DES AMENAGEMENTS EN FAVEUR D'UN MEILLEUR LISSAG E

Le | de l'article 10 procéde a plusieurs aménagemesgspdrameétres de
la cotisation subsidiaire. Outre des modificatioédactionnelles1 et 4°), les
principaux ajustements concernent le champ desvabtiEs, l'assiette de la
cotisation et son taux.

Sonll fixe au £'janvier 2019 I'entrée en vigueur de la nouvelleutnce
de la cotisation.

1. Le champ des redevables

Le seuil de sortie d'assujettissement a la coteatubsidiaire, exprimé en
fonction du revenu d'activité, sera relevé par véiglementaire.

Selon les informations transmises par le Gouvernena@ rapporteur
général, il sera porté de 10 % a 20 % du PASSt-eswiron 8 000 euros par an.

2. L'assiette de la cotisation

L'assiette de la cotisation subsidiaire sera amémagfin de limiter les
écarts manifestes entre le montant de la cotisagosée et le bénéfice percu au
titre de I'assurance maladie.

Deux outils y concourent :

—en premier lieu, 'augmentation du niveau de d#bment d'assiette.
Défini par voie réglementaire, il serait porté de&% a 50 % du PASS — soit
19 866 euros en 2018 — selon le niveau inscrit Héngle d'impact ;

—en second lieu, linstauration d’'un plafonnemeiassiette. Le2° du |
renvoie a un décret la fixation du montant du plafement d’assiette. Aux termes
de I'étude d'impact, ce plafonnement serait fixéuit PASS — soit 317 856 euros
en 2018.
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3. Le taux de la cotisation

Le taux de la cotisation subsidiaire sera égalemmaifié afin de réduire

davantage les effets de seuil constatés aujourd’hui

— ce taux sera décroissant avec 'augmentationegenu. Le3° du |

prévoit ainsi que le taux diminuera linéairemenpattir du premier euro de
revenu, pour s'annuler au niveau du seuil au-datuel la cotisation n’est plus
exigible. Le taux dégressif succéde au mécanismiesskge actuel, consistant a

réduire linéairement l'assiette en fonction du revd’activité ;

—le niveau du taux — défini par décret — seraefgaht abaissé, réduit de

8% a6,5%.

Cette double modification entraine le taux d’agssgement suivant,

selon le revenu d’activité :

Taux effectif de cotisation
en fonction des revenus d'activité
9%
8% m—————
7%
6%
5%
4%
3%
2%
1%
0%
0% 2% 4% 6% 8% 10%  12%  14%  16%  18%
Montant de revenus d'activité (en % du PASS)

Taux effectif de cotisation

Décote actuelle

Mesure proposée

20%

Source : Réponse du Gouvernement au questionnaiRagporteur général.

4. Les principaux effets de la réforme de la cotis

L’ensemble des modifications apportées a la ditisasubsidiaire

peuvent étre rassemblées comme suit :

ation subsidiaire
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EVOLUTION DES PARAMETRES DE LA COTISATION SUBSIDIAI RE D’ASSURANCE MALADIE

Paramétres Avant réforme Aprés réforme

Revenus d’activité jusqu’a Revenus d’activité jusqu’a
Seuil d’assujettissement 10 % du PASS* - soit | 20 % du PASS* - soit envirgn
environ 4 000 euros par an 8 000 euros par an

0, * _ i
Abattement sur les | 25 % du PASS* - soit 50 % du PASS* - soit environ
revenus non- environ 10 000 euros par
: 20 000 euros par an
Assiette professionnels an
: 8 PASS* - soit environ
Plafonnement Inexistant 320 000 euros
Niveau 8 % 6,5 %
Taux Réduction de I'assiette| De 6,5 % (au premier euro)|a
Dégressivité pour les revenus d'activité 0 % (au seuil de sortie de
supérieurs a5 % du PASS  l'assujettissement)

*: Plafond annuel de la sécurité sociale. Fix®&32 euros en 2018.
Source : Commission des affaires sociales, a pde# données transmises par le Gouvernement.

Au total, le nombre de redevables devrait passe6@000 a 40 000,
pour un co(t estimé a 40 millions d’euros.

Cette modification du nombre des redevables ré&sifltedu double
mouvement suivant :

— le non-assujettissement, a I'avenir, de 30 Od@ewvables actuels, au titre
de l'augmentation de l'abattement d'assiette swsr fevenus du capital et du
patrimoine ;

—lentrée dans le champ des redevables de 10 O6fsonmnes
supplémentaires, du fait du doublement du seuih@®assujettissement exprimé
en fonction des revenus d’activité.

Le plafonnement d'assiette, enfin, devrait bénéficia environ
500 redevables, selon les informations transmiaetepGouvernement.

La nouvelle rédaction permet ainsi d'atténuerpgescipaux défauts du
dispositif actuel. La cotisation subsidiaire repteinement justifiée et Iégitime
dans son principe, constituant une participationessaire au financement de
I'assurance maladie en présence de revenus nogspiofinels substantiels.

Demain encore, néanmoins, I'application de la atitt® conduira a placer
deux résidents dans une situation significativemdidtincte selon qu'ils
franchissent ou non le seuil d’assujettissemenndweseau taux dégressif pourrait
lui-méme conduire a une imposition des revenusagital fortement différenciée,
sans que le fait générateur — le revenu d'activité’y soit nécessairement
directement corrélé.
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Le tableau ci-dessous illustre I'écart constatéesmois profils-types.

COMPARAISON DU NOUVEAU TAUX DE COTISATION SUBSIDIAI RE APPLICABLE

Profil A Profil B Profil C
Revenus d'activité 3900 € 390 € 8100 €
Revenus non
professionnels 100 000 € 100 000 € 500 000 €
Taux cotisation 2,7% 5,0 % Non redevable

Source : Commission des affaires sociales.

Face a ce constat, il convient de rappeler queelesnus d’activité sont
d'ores et déja soumis a la cotisation sociale pated’'assurance maladie — au
taux de 13 % — ainsi qu'a la CSG assise sur lesniesyd’activité — une fraction de
cette derniére étant affectée au financement bealache maladie. A I'inverse, les
prélevements sociaux assis sur les revenus duatayst sont pas affectés au
financement de I'assurance maladie

Les justifications a la différence de traitemenaraées par le Conseil
constitutionnel dans sa décision précitée du 2fesdme 2018, inhérentes tantot
«a l'existence d'un seu#, tantdt «@ux modalités selon lesquelles s'est
progressivement développée l'assurance maladie mmceé», semblent par
ailleurs avoir clos le débat, sous réserve d'unliewilissage tel qu'attendu par
voie réglementaire.

Article 11
Atténuation du franchissement du seuil d'assujettisement
de la CSG au taux normal sur les revenus de remplament

Adopté par la commission avec modifications

L'article 11 a pour objet d'atténuer les effets fdanchissement du seuil d’application
du taux normal de contribution sociale générali&8G) a I'essentiel des revenus de
remplacement (pensions de retraite et d'invaliditiecations chémage).

Ces revenus sont exonérés de CSG ou soumis auretiuit de 3,8 % s'ils n'excédent
pas certains seuils, appréciés au regard du refiseal de référence (RFR) du foye
auquel appartient I'assujetti, pour I'année N-2.

Le franchissement du seuil d’assujettissement axi tarmal peut entrainer une charge
importante pour les contribuables, et cet effetepigtant a été renforcé par le
relevement de 1,7 point du taux normal, passé&la 8,3 % en janvier 2018.

(1) Les prélévements sociaux sont affectés, dadoleen vigueur, au Fonds de solidarité vieilleg§SV), a
la Caisse nationale de solidarité pour I'autononf@NSA), a la Caisse pour I'amortissement de laedett
sociale (CADES) et a I'Etat.
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Afin d'atténuer les effets du franchissement de Isegit article prévoit que le taux
normal ne s'applique pas en cas de hausse tempahaiRFR, sur une seule année.
Ainsi, pour étre assujetti en N au taux normal, uldiea non seulement que le RFR N-2
dépasse le seuil —comme en I'état du droit — ldgédement que le RFR N-3 dépasse
le seuil.

Ce sont plus de 350 000 foyers qui pourraient aiostinuer a bénéficier du taux nu
ou réduit, pour un co(t estimé a 350 millions désupar an pour les organismes de
sécurité sociale.

I. LA COMPENSATION DE LA SUPPRESSION DES COTISATIO NS
SALARIALES MALADIE ET CHOMAGE PAR L'AUGMENTATION DE S TAUX
DE CSG A CONDUIT A FAIRE DAVANTAGE CONTRIBUER AU
FINANCEMENT DE LA PROTECTION SOCIALE LES TITULAIRES DE
REVENUS DE REMPLACEMENT ASSUJETTIS AU TAUX NORMAL.

A. LA « BASCULE » OPEREE EN 2018 EST FAVORABLE AU POUVOIR
D’ACHAT DES ACTIFS.

Conformément aux engagements de campagne du éhésig la
République, l'article 8 de la loi de financement ldesécurité sociale (LFSS)
pour 2018Y a redonné du pouvoir d’achat aux salariés, en rsuppt dés
janvier 2018 la cotisation salariale d'assuranceladia (0,75% de la
rémunération) et la cotisation salariale d’assuzankhémage (2,4 %) en deux
temps (— 1,45 point en janvier, le solde de 0,96t@n octobre).

Afin de financer ces suppressions, le taux de latriution sociale
généralisée (CSG) a été augmenté de 1,7 pointnerejadernier. Pour un salarié,
le gain lié a la « bascule » opérée en LFSS 20&&s net, puisque la CSG a
augmenté de 1,7 point mais la suppression desatiotis maladie et chémage a
allégé la charge, sur la méme assiette, de 3,IBspdisoit un gain net
de 1,45 point). Pour un salarié percevant le salainimum interprofessionnel de
croissance (SMIC), le gain attendu est de 263 guansn.

Cette bascule a le mérite d'augmenter le salatales actifs en faisant
davantage contribuer au financement de la protectiociale les titulaires de
revenus de remplacement et de revenus du capitakffiet, a la différence des
cotisations supprimées, dues par les seuls addfsCSG frappe toutes les
catégories de revenus. En toute rigueur, il fatdtailleurs parler « des CSG »,
car «la CSG » n'est pas un imp6t unique, maisoliection de quatre impéts
« cédulaires », qui frappent a des taux différphisieurs catégories de revenus.

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017.
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Les différents taux normaux de CSG
(aprés augmentation de 1,7 point par la LFSS 2018)

Les revenus d'activité et de remplacement sont sowaa taux de droit commun
de 9,2 %, avec les exceptions suivantes :

—les allocations chdmage et les indemnités joiéred de sécurité sociale sont
soumises a un taux de 6,2 % * ;

— les pensions de retraite et d'invalidité sontnsises a un taux de 8,3 %.

Les revenus dits « du capital » sont soumis au dau,9 % :

— revenus du patrimoine (revenus fonciers, par gi&m

— produits de placement (intéréts des comptes\set,Ipar exemple) ;

La CSG frappe également les produits de certains grudistinguant deux assiettes :

— le produit brut des jeux de casino, soumis daur te 11,2 ou 13,7 % selon la nature
dujeu;

— les jeux exploités par La Frangaise des jeuxysoa un taux de 8,6 %.

* Ce taux n'a pas été augmenté par la LFSS 2018.
Source : commission des affaires sociales.

Parmi les catégories de contribuables auxqueldfart supplémentaire a
été demandé, les retraités ont été au cceur du.dabahajorité a fait 'année
derniere le choix politique d’'kne solidarité assumée entre les génératigns
pour reprendre l'expression employée par le rapportgénéral dans son
commentaire de l'article 7 du projet de loi de finament de la sécurité sociale
pour 2018, devenu article 8 de la loi, et auques@néférera utilemefit.

B. LES TAUX DE CSG NUL OU REDUIT, APPLICABLES AUX REVENUS DE
REMPLACEMENT MODESTES, N'ONT PAS ETE AUGMENTES.

Il faut immédiatement dire que la LFSS 2018 a extgul’augmentation
uniforme de 1,7 point deux taux de CSG, applicables pensions de retraite et
d'invalidité et aux allocations chdmage modestessqnt restés de 0 et 3,8 %.

Le Ill de l'article L. 136-8 du code de la sécuritgciale soumet en effet
ces revenus de remplacement a un taux réduit (B,8W&ul, sous réserve que
leur montant n'excéde pas certains seuils.

(1) http://www.assemblee-nationale.fr/15/pdf/rappo@8/t6.pdf page 128.
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Le taux nul s’applique aux pensions et allocatidlume année N lorsque
le revenu fiscal de référence (RFR) de I'année Necéde pas 11 018 eu
pour la premiére part de quotient familial, c’estiée pour une personne seffle
Le seuil est majoré a hauteur de 2 942 euros pai-part supplémentaire, ce qui
le porte & 16 902 euros pour un coupleCes seuils sont majorés outre-mer, plus
encore en Guyane que dans les autres départements.

Le taux réduit s'applique aux pensions et allocetial’'une année N,
lorsque le RFR de I'année N-2 excéde le seuil ea-deiquel s'applique le taux
nul, sans excéder 14 404 euros pour la premiétedpaguotient familial, majorée
de 3 846 euros par demi-part supplémentaire (ay&emdent des majorations plus
importantes outre-mer).

Sur le plan Iégistique, le 1° du Il de I'article 136-8 fixe donc le seuil du
RFR en-deca duquel s'applique le taux nul, et leli@méme Il le seuil de RFR
au-dela duquel s'applique le taux normal. Le taéduit s’applique, par
construction, entre ces deux seuils.

(1) Il s’agit du montant en-deca duquel le taux stapplique en 2018, en prenant donc comme référéamc
RFR de 2016. Le montant inscrit au 1° du Il dertiide L. 136-8 du code de la sécurité sociale est
de 10 996 euros, mais le dernier alinéa du mémeptBvoit une revalorisation annuelle des seuils
au I”janvier de chaque année, suivant l'inflation hoabdc. Cette remarque vaut pour donc pour
I'ensemble des montants évoqués par la suite.

(2) Le quotient familial est un outil essentiel dalcul de I'mpdt sur le revenu, familialisé et gressif.
Chaque foyer fiscal est constitué d'un certain nmmtbe parts, variable selon sa composition. Le neve
imposable est divisé en autant de parts que cotepteyer ; c’est a ce revenu divisé qu’'est applideé
baréme progressif (chaque tranche de revenu étanmise a un taux croissant avec la tranche). Le
montant d’'impdt par part ainsi obtenu est ensuitdtiplié par le nombre de parts, produisant le mamit
d’'imp6t da par le foyer.

(3) Un couple représente deux parts de quotientli@mEn I'espéce, la premiére part vaut 11 018&siet la
seconde 5 884, soit 2 X 2 942. La régle est ddifiéreite de celle qui s’applique en matiére d'impdt le
revenu, voulant qu'un couple représente deux paotsplétes, soit 22 036 euros au cas d'espéce.
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Le revenu fiscal de référence

Défini au IV de l'article 1417 du code général depams, le RFR est indiqué sur l'avig
d’'imposition ou de non-imposition du revenu, adéesschaque foyer fiscal. Il ne
correspond pas exactement au revenu net imposableydr, car plusieurs éléments
sont ajoutés a ce revenu net, afin de tenir compsecapacités contributives effective
du foyer. Sont ainsi réintégrés certains abattesngrer exemple I'abattement de 40 ¢
sur les dividendes), certains revenus exonérésef@mple les bénéfices exonérés en
application des dispositifs « zonés » — zones fragarbaines, zones de revitalisatig
rurale, etc.), certains revenus exclus du barémé reaumis a un prélévemen
forfaitaire libératoire (par exemple les produitssdcontrats d’assurance-vie). Parce
gu'il donne justement un apergu assez complet dapacité contributive réelle, le RFR
sert couramment de critére pour déterminer le iéméle certains avantages fiscaux e
sociaux, et de certaines prestations sociales.

SN

>

—

5

Le RFR est apprécié au niveau du foyer fiscalpetae chaque personne assujettie a
CSG prise isolément. Ainsi, alors que la CSG est ydinmdividuel, I'appréciation
des seuils d'assujettissement aux taux nul ou ré&dtifamilialisée, et tient compte de
'ensemble des revenus du foyer, pas seulement piesions ou allocations
possiblement concernées par les taux nul ou ré@aiir ce faire, il faut se référer a |
derniére situation fiscale connue avec certitudeaus de I'année N, c’'est-a-dire cell
de I'année N-2 (les revenus de I'année N-1 ne sastcpnnus avant septembre d
'année N). D'une certaine maniére, les caractérisiqde I'imp6t sur le revenu
— familialisation, décalage dans le temps (abstmacfaite de la mise en ceuvrg
prochaine du prélévement a la source) — sont égididorsqu’il s’agit de donner une
forme de progressivité a la CSG qui, contrairemdhiRaest un imp6t proportionnel.
Source : commission des affaires sociales.

@ 0 &

Il. LE RELEVEMENT DU TAUX NORMAL DE CSG SUR LES RE VENUS DE
REMPLACEMENT A RENFORCE LES EFFETS DU FRANCHISSEMEN T DU
SEUIL D’APPLICATION DE CE TAUX, EFFETS QUE LE PRESE NT ARTICLE
ENTEND TEMPERER.

A. PRESENTATION DE LA PROBLEMATIQUE

Comme le releve l'exposé des motifs du présentclart «le
franchissemenfdu seuil d’assujettissement au taux nornwhduit ainsi a une
hausse importante des prélévements dus, alorsagerdissement de revenu peut
étre limité, voire temporaire ; par ailleurs, la tisse de prélevement s’applique
deux ans plus tard alors que les revenus ont puetmps se réduire de
nouveaw. Si ce phénoméne n’a rien de nouveau, son affété accru par
'augmentation du taux normal.

Au 31 décembre 2016, derniere date pour laquelle dinées sont
disponibles, ce sont 3,5 % des retraités du régjameral qui, d’'une année sur
l'autre, se voyaient appliquer le taux normal de33%,9 % passant du taux réduit
au taux normal, et 1,6 % du taux nul au taux ngrmal
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L'objet du présent article est d'éviter que lenfrhissement du seuil
d’'assujettissement au taux normal en N-2 donne diepplication dudit taux
normal en N, s'il s’avere que le franchissementasiporaire, par exemple du fait
de la perception par le foyer fiscal, au cours @tecannée N-2, d'un revenu non
récurrent. Pour ce faire, il est proposé de cammtiter I'application du taux normal
au franchissement du seuil deux années consécutivés fois en N—2 mais
€galement en N-3.

Pour la CSG sur les pensions de retraite et didit@l et sur les
allocations chémage due a compter dtfjahvier 2019, le taux normal
s’appliquera donc si les RFR de 2017 mais ausg0dé sont supérieurs au seuil.
Si le RFR de 2017 est supérieur mais que celui0dé 2st inférieur, le taux nul
ou réduit continuera de s’appliquer. Si la hausseR#FR en 2017 n'est pas
temporaire, et que le seuil est également franchi2818, alors la CSG
s’appliquera en 2020 au taux normal, les RFR de (2628) et de N-3 (2017)
étant supérieurs au seulil.

Comme le reléve I'étude d'impact, cela signifie g@ucun foyer assujetti
en 2018 a la CSG au taux de 3,8 % ne rempliraddable critére pour devenir
redevable de la CSG a 8,3 % en 2B19en effet, quel que soit le montant de
RFR 2017, le RFR 2016 est par construction inférauseuil d'assujettissement
au taux normal, puisqu’il est ici question de fayetigibles au taux réduit
en 2018. En conséquencepeur ces assurés, le taux de 3,8 % serait maintenu
en 2019 et le taux normal ne s’appliquerait qu’'dé?2@, seulement si le montant
de RFR de 2018 reste bien supérieur au seuil

Plus de 350 000 foyers seraient ainsi épargnésjuehannée des
conséquences d’'une augmentation provisoire de RitR N-2, dont 130 000
passant du taux nul au taux normal. Le co(t poumministrations de sécurité
sociale serait de 350 millions d’euros par an, mgséement au titre des pensions
de retraites (330 millions, et seulement 20 pous lutres revenus de
remplacement). Le gain moyen serait donc élevéautelr de 928 euros par
foyer ; il serait supérieur a 1 000 euros pour pleigl0 % des foyers.

B. LE DISPOSITIF JURIDIQUE PROPOSE

Le 1° du | modifie la rédaction du premier alinéa du Il de
l'article L. 136-8 du code de la sécurité sociajaj place en I'état du droit en
facteur commun des 1° et 2° du lll, relatifs & Pedriation des seuils
d’'application du taux réduit et du taux normalidé&rence au RFR N-2.

Le 2° dul reproduit cette référence dans le 1° du Il detitke L. 136-8,
car les conditions d’assujettissement au taux témusont pas modifiées.

Le 3° dul prévoit en revanche une nouvelle condition d’attisgement
au taux normal, au 2° du Ill de Tlarticle L. 136-8pourront échapper a
I'application de ce taux les personnes dont le RIERI'avant-derniére ou de
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'antépénultieme année — la nouveauté est la —calx pas les montants prévus
par la loi.

Le Il prévoit I'application des dispositions du présanicle a la CSG due
pour les périodes courant a compter gyahvier 2019.

*

Article 12
Pérennisation de la participation des organismes aaplémentaires santé au
financement des nouveaux modes de rémunération

Adopté par la commission avec modifications

L'article 12 crée une nouvelle contribution & laagfe des organismes d'assurance
maladie complémentaire dans le cadre de leur paation aux rémunérations des
médecins autres que le financement a I'acte.

Cette nouvelle contribution, qui traduit un engagetnde la convention médicale de
2016, remplace la contribution actuelle, dont lieits est complexe et instable.

I. LES MODALITES ACTUELLES DE LA PARTICIPATION DES ORGANISMES
COMPLEMENTAIRES SANTE AUX NOUVEAUX MODES DE REMUNER ATION

Depuis 2013, les organismes d'assurance maladiepléamntaire
participent au développement des nouveaux modesngienération des médecins.
Cet engagement, pris dans le cadre de I'avena®tanfa convention médicale du
26 juillet 2011, a été renouvelé dans le cadre’aktidle 15 de la convention
médicale du 25 aolt 2016, qui prévoyait lintemsifion de I'engagement
financier des organismes complémentaires dansdesadu co-financement du
« forfait patientéle » versé aux médecins trait&hts

En conséquence, la loi de financement de la sécsudtiale (LFSS)
pour 2014 a instauré une participation au titre al@ses 2013 a 2015 assise sur
une contribution due par chaque organisme d’assaraomplémentaire en
activité au 31 décembre de I'année en cours. Qetticipation a été prorogée
pour les années 2016 et 2017, respectivement paartieles 36 et 31 des lois de
financement correspondantes. Elle est recouvrééUr@ion de recouvrement des
cotisations de sécurité sociale et d'allocatiomsiliales (URSSAF) et reversée a
la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAM).

(1) Ce forfait patientéle est versé aux médedberdux conventionnés et déclarés comme médedciitartrs,
en fonction du nombre de patients l'ayant déclacdnme médecin traitant et en tenant compte des
caractéristiques de ces patients au regard de &g et de leur pathologie.
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La convention médicale de 2016 prévoyait, outrentatée en charge de
cette participation, la suppression définitive déteccontribution dans le cadre de la
LFSS pour 2018, afin de la remplacer par un mécenrenne, plus simple et plus
transparent, permettant de rendre davantage visiligefois pour les médecins et les
patients, la participation des organismes compléaires & ce forfait patientéfe

L'assiette actuelle est en effet complexe et idstatar elle est calculée
par rapport au nombre d’assurés ayant consulténhéatecin traitant au cours de
'année civile précédente et ayant bénéficié seomttasion de la prise en charge
du ticket modérateur par leur complémentaire, xcBption des bénéficiaires de la
CMU complémentaire et des assurés et ayants draitains de 16 ans.

La mise en ceuvre de ce nouveau mécanisme n'a ¢aaufEs pu aboutir
en temps voulu, et l'article 21 de la LFSS pour @ldonc prorogé le schéma
précédant — tout en aménageant les modalités te omttribution ; et fixé le
montant forfaitaire annuel de cette contributio8, 80 euros par assuré concerné
(contre 5 euros I'année précédente).

Il. UN DISPOSITIF PLUS LISIBLE ET PERENNE

Le présent article institue une contribution fiscalssise sur le chiffre
d'affaires des organismes d’assurance complémemtaaladie, et dont le produit
sera directement affecté a I'assurance maladie.

Selon les informations transmises au rapporteur érgénpar le
Gouvernement, plusieurs options ont été étudiéedjea avec les organismes
d'assurance maladie complémentaire, sans qu'aucspositif alternatif a la
création d'une taxe ne puisse étre retenu, soit pes raisons de recevabilité
juridique, soit parce que ses modalités de misecsuvre envisagées ne
permettaient pas d’atteindre I'objectif poursuisgit parce qu’il ne recevait pas
I'accord de ces organismes.

Le Il créé un nouvel article L. 862-4-1 au sein du cddela sécurité
sociale.

Cet article instaure, a la charge des organismassdtance maladie
complémentaire mentionnés au | de l'article L. &2u code de la sécurité

(1) Extrait de la convention médicale«L’UNCAM, TUNOCAM et les syndicats médicaux codsirent que la
participation des organismes complémentaires dfasse maladie au financement des rémunérations
forfaitaires des médecins traitants, qui a été aé®dans la convention précédente, peut se potessiiv
elle prend une forme différente. lls conviennerteh égard que la modalité, mise en place par laSLFS
pour 2013, d'un prélévement sur les organismes mgntaires d’assurance maladie, (...) doit évoluer
afin de permettre a chaque organisme complémendassurance maladie de pouvoir informer en toute
transparence chacun de ses adhérents ou assuiés sommes qu'il aura directement versées a chaque
médecin dans le cadre de ce cofinancement. LUNGAMUNOCAM s’engagent & mettre en place, avant
le 31 décembre 2017, une modalité technique endidee permettant d’atteindre cet objectif (...) ».
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sociale™, une contribution & la prise en charge des noweaodes de
rémunération des médecins.

Ces nouveaux modes de rémunération sont définid3dude larticle

L. 162-5 du code de la sécurité sociale comres «nodes de rémunération, autres
que le paiement a I'acte, des activités de soinsiajue les modes de rémunération
des activités non curatives des médecins, et notatnde prévention, d’éducation
pour la santé, de formation, d’évaluation, d’étudis santé publique, de veille
sanitaire, prévus par des contrats passés entreméslecins concernés et les
organismes d'assurance maladie et définissant IbBgations relatives aux
conditions d’exercice qui en résultent pour legiassés ».

Elle sera due par chaque organisme en activitélalé8embre de I'année
au titre de laquelle elle est due.

L'assiette de cette contribution ainsi que son taont nettement
simplifiés par rapport a la taxe aujourd’hui enuggr.

Cette nouvelle contribution est assise sur la méase que la taxe de
solidarité additionnelle aux cotisations d'assueantaladie (TSA) a laquelle les
organismes d’'assurance maladie complémentairedggatassujetties en vertu de
l'article L. 862-4 du code de la sécurité sociaest-a-dire sur I'ensemble des
primes et cotisations d'assurance maladie percaesgs organismes d’assurance
maladie complémentaire. Comme pour la TSA, cettéritution sera liquidée sur
le montant des cotisations émises ou recouvréeswas de chaque trimestre.

Le taux de cette contribution est fixé a 0,8 %,qcé permettrait, selon
l'étude d'impact, un rendement de 300 millions d&=u correspondant a
'engagement pris par les organismes d’assurancéadm|a complémentaire
pour 2019 dans le cadre de la convention de 20&&pbsé des motifs de I'article
précise gu’ «afin de tenir compte de cet engagement, le tauba dmntribution
pourra étre ajusté en cas d’évolution de I'assiette

Les modalités de recouvrement de cette taxe restentrevanche
inchangées, le recouvrement étant assuré par I'BWRS$oncomitamment au
recouvrement de la taxe de solidarité additionnelkauf aménagements prévus
par décret en Conseil d’Etat — et selon les ménusalités que pour la TSA.

Le | ajoute cette nouvelle contribution a la liste dessources de la
branche maladie détaillées a I'article L. 241-Zdde de la sécurité sociale.

Le lll précise gque cet article entrera en vigueur daS jenvier 2019.

(1) Mutuelles régies par le code de la mutualitétitutions de prévoyance régies par le livre iXabde de la
Sécurité sociale ou par le livre VIl du code ruedlde la péche maritime ; entreprises régies pacdde
des assurances ; organismes d’'assurance maladigléomentaire étrangers non établis en France mais
admis a y opérer en libre prestation de service.
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La question de la durée dans le temps de ce difpadait toutefois étre
posée. L'étude d'impact prévoit quéetaux de la contribution sera révisé en cas
d’'évolution de I'assiette de la contribution quicaliirait & un écart significatif de
rendement par rapport a I'engagement financier d@0 BI€ pris par les
organismes complémentaireset qu’ «un point d'étape sera réalisé sur le
rendement de la contribution et la prolongation dispositif, a I'échéance de
l'actuelle convention médiale, soit en 2021Pour le rapporteur général, il est en
effet primordial que cette disposition, qui appa@mme le meilleur vecteur
juridique pour concrétiser 'engagement pris pardemplémentaires en 2016, ne
prime pas sur les négociations conventionnellesnirv

*

Article 13
Poursuivre la simplification de la déclaration et di recouvrement des
cotisations

Adopté par la commission sans modification

Dans un souci de simplification et de fiabilisatitiarticle 13 renforce I'obligation de
dématérialisation des procédures, pour les coisainsécurise juridiguement d’autres
procédures dans leurs relations avec I'adminisinati

l. LA DEMATERIALISATION DES DEMARCHES EN MATIERE DE
PRELEVEMENTS SOCIAUX A ETE PROGRESSIVEMENT RENFORCEE

Tant pour la simplification des démarches admiaistes pour les
cotisants que pour I'efficience et la fiabilité ckes procédures, la dématérialisation
des déclarations et du paiement des cotisationsrgtibutions sociales constitue
un enjeu essentiel de la politique de recouvreni&at qu’en net progres ces dix
dernieéres années, le processus de dématérialiskibétre poursuivi tant pour les
cotisants que pour 'administration.

A. UNE OBLIGATION ENCORE LACUNAIRE POUR LES COTISA NTS

1. Les organismes de recouvrement ont mis en place de nombreux
dispositifs de télé-déclaration et de télépaiement

La progression de la dématérialisation résulte elaent des objectifs
volontaristes déclinés dans les conventions d'tifgeet de gestion avec I'agence
centrale des organismes de sécurité sociale (AC@ESe la mise en place
d'acteurs spécifiques a l'instar du groupe d'intgréblic pour la modernisation
des déclarations sociales dit « GIP-MDS » qui regeo un grand nombre
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d’'acteurs de la protection sociale en vue de fedr@verger les procédures, et de
mettre a disposition des entreprises un portadumknet-entreprises.

L'offre dématérialisée s’est ainsi considérablemamichie ces dernieres
années en proposant, gratuitement, a la fois :

— de pouvoir consulter les comptes URSSAF et ditifiler des demandes
en ligne (dit « dossier du cotisant en ligne » &Gt ») ;

— de procéder a la télé-déclaration des donnéasvies aux salaires avec
la «déclaration unique des cotisations socialdg DUCS ») depuis 1999,
fusionnée avec la déclaration annuelle des donseeiales (« DADS »}) pour
devenir la déclaration sociale nominative en 2044 ¢net-entreprises) © ;

— procéder au paiement des cotisations en ligné w@ «net-
entreprises», soit par le compte en ligne au sein de I'URSS&f tant
qu'employeur, et auprés du RSI depuis 2516

Ce déploiement s’est accompagné d’'une montée ssgnde des logiciels
de paye compatibles avecnet-entreprises puis avec la déclaration sociale
nominative qui assure automatiquement la transamssés données dans le cadre
de la déclaration sociale nominative, d’'une pdarifes tiers déclarants (avocats,
experts-comptables), qui assurent en pratiquediabée de ces démarches pour le
compte des cotisants, d'autre part. Ainsi, en 204.&our des comptes rappelait
que 59 % des entreprises interrogées externalisaiers déclarations sociales et
estimaient le marché des éditeurs de logicielsateptabilité et de la paye entre
3,5 et 5 milliards d'euros par &h

2. Une obligation réecemment étendue dans le champ social

Si les dispositifs existants ont souvent été cetsune base facultative,
les obligations de dématérialisation des employetirsavailleurs indépendants
ont été considérablement renforcées ces derniémeses, notamment pour les
professionnels.

Ainsi, la LFSS pour 2014 a renforcé la contrasueles entreprises en :

— abaissant le seuil rendant obligatoire la détitaraet le paiement
dématérialisés des cotisations de 50 000 a 35@@3 en 2014 puis 20 000 euros

(1) La DADS était une autre déclaration en formapier destinée au calcul des prestations sociales,
mutualisée dans les CARSAT depuis 1985.

(2) Pour de détails sur la déclaration sociale noative, on pourra utilement se référer au commeatdie
I'article 50.

(3) Ce systéme a nécessité la mise en place dBgritiportant systéeme d'information appelé « Télédep

(4) Cour des comptesimplifier la collecte des prélévements sur legeprtses rapport public thématique,
juillet 2016, disponible ici: https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/EzPst?0160720-rapport-
collecte-prelevements-entreprises.pdf




- 118 -

en 2015; un décret du 17 juin 20¥4a également diminué le seuil de
transmission obligatoire par voie électronique de déclaration préalable
d’embauche de 500 a 50, dans la perspective déskaen place de la déclaration
sociale nominative (article L. 133-5-5 du codealsécurité sociale) ;

—créant un principe général de dématérialisatices cprocédures
déclaratives pour les travailleurs indépendants agitoles au-dessus d’'un seuil
fixé & 10% du plafond annuel de la sécurité seciah 20172 (articles
L. 133-6-7-2, devenu article L. 613% et D. 133-17).

La mise en place progressive de la déclarationalgomominative,
automatisée et informatisée, depuis feodtobre 2014 a progressivement étendu
I'obligation de dématérialisation des déclaratiamtamment depuis I€"]anvier
2017, date de la généralisation de la DSN a tdateentreprises. Il n’existe donc
plus de seuils de télédéclaration pour les emplsyeu

Enfin, I'ordonnance du 18 juin 2018 qui a revu I'ensemble du
fonctionnement des titres simplifiés (chéque d'enpkervice universel,
Pajemploi, titre emploi simplifié entreprises dreti emploi simplifié agricole,
cheque emploi associatif) a prévu a son arti€leutie obligation générale de
télédéclaration et télépaiement, assortie de déooga pour des publics
spécifigues qui ne seraient pas en capacité de égeoc de cette
maniére (particuliers dans le cadre du CESU etajienfploi, exploitants agricoles

dans le cadre du TESA) (article L. 133-5-6).

Les titres simplifiés de recouvrement en 2019

L'offre des titres simplifiés est une facilité détive consistant & déléguer, moyennant
guelques informations essentielles, le calcul ddigations sociales et parfois fiscales g
un organisme de recouvrement.

Créé en 2000, lgitre emploi service agricole (TESA)peut étre utilisé par un
exploitant agricole employant moins de 20 saldfi¢sémunérés en dessous de trojs
fois le plafond de la sécurité sociale, ou desrgmlaoccasionnels dans la limite d
119 jours par an. Il permet de simplifier 11 foritéed administratives (embauche &
relation de travail).

— (U

(1) Décret n° 2014-628 du 17 juin 2014 relatif adématérialisation de la déclaration et du paiemdes
cotisations sociales pour les employeurs privés lest travailleurs indépendants ainsi qu'a la
dématérialisation de la déclaration préalable antibauche pour les employeurs privés.

(2) Ce seuil est de 25 % pour les autoentrepreneurs

(3) Il s’agit d’'une conséquence rédactionnelle deptofonde modification des textes relatifs a latpction
sociale des indépendants résultant de 'articled&Sa loi de financement de la sécurité socialerf2ii8.

(4) Ordonnance n°2015-682 du 18 juin 2015 relati&vela simplification des déclarations sociales des
employeurs.

(5) A partir du f'janvier 2019, le TESA sera ouvert aux entreprisedaites les tailles dans une solution
mixte avec la DSN.
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Créé en 2003, lehéque emploi associatif (CEA)permet au responsable d'un
association a but non lucratif d’obtenir une sirfigdition des formalités sociales liées
I'embauche et a la paye de ses salariés.

D

Créé en 2004*Pajemploi s’adresse également aux particuliers employetifacilite

leur immatriculation ainsi que le calcul et le pr#ment de cotisation pour I'emplo
d’'une assistante maternelle ou d'une garde d'esfarttomicile. Elle délivre également
le bulletin de paye et permet d'intégrer directeméss avantages sociaux liés
notamment au complément du mode de garde (CMG).

Créé en 2006*, leheque emploi service universel (CESW'adresse aux particuliers
employeurs en vue de leur permettre de rémunérgrl@nent un salarié a domicile. Le
Centre national du cheque emploi service univegeet ainsi I'ensemble desvelets
sociaux» (période d’activité, nombres d’heures, salairetisations, attestations de
salaires, information sur les droits).

Créé en 2008* letitre emploi service entreprise (TESE) permet & un chef
d’entreprise d’'une entreprise de moins de vingargd de réaliser de nombreuses
démarches de maniére simplifiée (formalités d’erchaubulletin de paye, déclaration
des cotisations sociales).

L'ensemble de ces dispositifs sont gérés par leaesle 'ACOSS, a travers deu
organismes de recouvrement gestionnaires, a I'éiceplu TESA qui reléeve de la
Mutualité sociale agricole (MSA).

*|| existait des dispositifs plus anciens créésslis années 1990 qui ont été rénovés ou ratiagrsafda
date indiquée.

On compte encore de nombreuses exceptions a lablgiy de
dématérialisation : les entreprises qui ne sontgpa®re passées a la déclaration
sociale nominative, les travailleurs indépendantsi@ssous d’'un certain seuil, les
utilisateurs de certains titres simplifiés qui entfla demande.

3. Des résultats réels mais perfectibles

Au terme de ce processus de développement d'dreeprtinente et du
renforcement des obligations, la dématérialisatisindevenue un mode largement
majoritaire de déclaration et de paiement danshéamp social. Ainsi, en 2017,
FACOSS évalue a:

— 94,07 % le taux de dématérialisation des paiesremir les employeurs
de salariés ;

— 80 % de télédéclaration et 70 % de télépaiement fes travailleurs
indépendants ;

— 73,56 % des volets sociaux du CESU.

Ces résultats sont néanmoins & comparer avec cexggie en matiére
fiscale et les objectifs globaux qui sont assignEadministration.
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Dans le champ fiscal, l'article 53 de la LFR powil2 a généralisé
I'obligation de télédéclaration et de télépaiemenbutes les entreprises quel que
soit leur chiffre d'affaires; ainsi la quasi-totél des obligations fiscales des
entreprises doivent étre réalisées par voie déraksée (déclarations de résultat,
paiement de I'impdt sur les sociétés, démarchetédkaration, remboursement ou
paiement de la taxe sur la valeur ajoutée, déabaraet paiement de la
contribution économique territoriale, ) ). Les résultats obtenus sept ans aprés
cette généralisation sont significatifs : en 2089,5 % de I'impo6t sur les sociétés,
99,7 % de la TVA et 91,5 % de la taxe sur les sesasont acquittés en ligffé

S’agissant des particuliers, la direction génédsds finances publiques
parvient & obtenir 55 % de télédéclaration en Babge d'obligation et 81 % de
télépaiement de I'impdt sur le revenu, grace aallgation abaissée de 2 000 a
300 euros.

Par ailleurs, la convention d’'objectifs et de may@018-2022 a fixé des
objectifs ambitieux a destination du réseau de wemanent des prélévements
sociaux pour 2022 :

— 99 % de procédures dématérialisées pour lesatiotis et contributions
sociales des employeurs, ce qui suppose une augtioentlu taux d’'un point
chaque année ;

— 95 % de télépaiement pour les travailleurs inddpets ; I'enjeu est trés
important car le paiement par chéque comporte debreux risques de
recouvrement bien connus (chéques sans provigens, retard) ;

— 90 % de dématérialisation des volets sociauxidgue emploi service
universel.

Pour étre atteintes, ces cibles nécessiteront, e outes mesures
d’accompagnement, un renforcement des obligatierdédhatérialisation.

B. UN RECOURS INSUFFISANT DES ORGANISMES DE RECOUV REMENT
AUX PROCEDURES DEMATERIALISEES

Dans ce contexte de promotion de la dématérimisaaupres des
cotisants, les organismes de recouvrement doigaiement évoluer. Or, le cadre
juridique impose encore parfois une transmissiorioemat « papier » alors que
celle-ci est aujourd’hui souvent moins fiable etimsaracable qu’'un courriel. Tel
est le cas par exemple de l'article L. 244-2 duecdé la sécurité sociale qui

(1) On compte néanmoins quelques exceptions compeEdment de la taxe fonciére inférieure a 1 00O
ou la déclaration de la taxe sur les véhicules aigiété pour les entreprises qui relevent du régsmeplifié
d’'imposition.

(2) Cahiers statistiques de la direction généraleesd finances publiques, disponibles ici:
https://www.economie.gouv.fr/files/files/directiossrvices/ddfip/Rapport/2017/RA2017_cahierstats9 @it
Le montant relatif & la taxe sur les salaires deradégérement plus faible mais a augmenté de 4Gtpen
deux ans.
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prévoit la transmission de la mise en demeure gattre recommandée. Ce
faisant, il accroit considérablement les risquestatieux, en facilitant la
contestation de la réception des mises en demparates cotisants plus ou moins
de bonne foi.

Cet envoi a par ailleurs un codt chiffré par 'AC®Sn 2017 a
8,7 millions d’euros.

De méme, les conditions dans lesquelles les piggstficatives
nécessaires a la déclaration et, surtout, en casodérdle, peuvent étre
valablement numérisées semblent trop strictes,argni@ travail de I'entreprise
comme de celui de I'agent de contrdle inutilemefiitcde et formel.

Le régime juridique de la copie électronique esvprmar I'article 1379 du
code civil qui permet d'établir une présomption filbilité du document, a
condition que celui-ci respecte les conditions dixgoar le décret du 5 décembre
2016Y. Ces derniéres sont pour le moins contraignastegissant de I'ensemble
des éléments relatifs a la paye pendant une duigeeqt aller jusqu’a 5 ans (délai
de prescription du contréle) : le document doit ex@ir une empreinte
électronique permettant d'identifier toute modifioa ultérieure affectant le
fichier et étre authentifi¢ par un cachet d’horadat électronique ou une
signature électronique qualifiée auprés d'un ptastalabellisé.

En I'absence d’'une telle procédure, la validitéddgeument numérisé doit
étre prouvée par la production du support papieF, qui en diminue
considérablement l'utilité, ou étre démontrée pmaut tautre moyen a I'occasion
d'un contentieux qu'on devine difficile a prévoant pour I'administration que
pour le cotisant.

Toutes les administrations ne se soumettent pasgmbupar le silence des
textes, aux dispositions civiles de droit commuainsi le droit fiscal prévoit que
les factures transmises par voie électronique peugge conservées sur tout
support informatisé a condition soit que le fornmdbrmatique original ait été
conservé (VII de larticle 289 du code général dewpdts), soit que la
numérisation ait été faite sous format PDF assbuie signature électronique
conforme (article A. 102 B-1 du livre des procédufiscales).

Il. LARTICLE 13 CONFORTE LE PROCESSUS DE DEMATERI ALISATION
TOUT EN AJUSTANT D’AUTRES DISPOSITIFS

Prolongeant les tendances de ces derniéres afiaéide 13 renforce les
obligations et les facultés de dématérialisatiorurpbadministration et les
cotisants et procéde a plusieurs ajustements dandispositifs existants.

(1) Décret n° 2016-1673 du 5 décembre 2016 rekatiar fiabilité des copies et pris pour I'applicatiode
I'article 1379 du code civil.
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A. DES OBLIGATIONS ETENDUES POUR LES COTISANTS DAN S LE
CADRE DES TITRES SIMPLIFIES

1. Des regles de recouvrements renforcées dans la  perspective du « tout-
en-un »

Beaucoup d'articles relatifs aux titres simplifiésvant étre modifiés au
1¥'janvier 2019 dans le cadre de I'entrée en vigueusrélevement a la source, le
Il apporte des modifications a la LFSS pour 201@ &f la la LFSS pour 2018.

Le recouvrement du salaire dans le cadre du « émdtin »

Le 2° dulll compléte le quatrieme alinéa de Il'article L. 138;5ans sa
rédaction issue de la LFSS pour 2017, en prévogaatla créance liée au non-
paiement par 'employeur des rémunérations duealgematiquement transférée
a I'organisme de recouvrement. Elle est alors re@miselon les regles, garanties
et sanctions applicables au recouvrement des tiotisssociales.

Il s’agit d'une conséquence du servicut-en-un» dans le sillage de la
mise en ceuvre du prélévement a la source pardpediiifs CESU et Pajempiloi,
conformément a l'article 60 de la loi de financesup 2017 et a la loi de
financement de la sécurité sociale pour 2817En effet, dans ce nouveau
dispositif, les employeurs verseront les salairgatsb aux organismes de
recouvrement gestionnaires, lesquels effectuemmrécompte de I'impét sur le
revenu a leur place.

Cette simplification bienvenue pour de nombreuxtipaliers appelle
néanmoins quelques mesures renforgant les pouwdrsrecouvrement des
organismes, s’agissant de ces rémunérations.

Afin d'éviter tout aléa moral, ils pourront, damsdroit proposé, en cas de
non-paiement du salaire suspendre l'accés a lafptate et recouvrer le salaire
non versé directement auprés de lui avec tous lesens qui sont
traditionnellement a leur disposition pour effectule recouvrement des
cotisations et contributions sociales (mise en demexécution forcée, ...).

Un recouvrement par plusieurs organismes conforté

Le 2° du 1° du | modifie l'article L. 133-5-10 afin de rendre podsitbe
recouvrement des cotisations, contributions etntetea la source par plusieurs
organismes désigneés par le ministre chargé declait®sociale, au lieu d'un seul
dans le droit existant.

Il s’agit de rendre complémentaire les différentgamismes assurant le
recouvrement des sommes dues dans le cadre desdiinplifiés, pour assurer

(1) Loin®2016-1917 du 29 décembre 2016 de fieampour 2017
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«une plus grande disponibilité et proximité avec tEslarants»>, comme le
souligne I'étude d’'impact.

D’aprés les informations obtenues par le rapportgunéral auprés de la
direction de la sécurité sociale, il s'agirait ds&enir sur une rédaction issue de
'ordonnance précitée de 2015 qui, mal interprép@eirrait conduire a rigidifier
considérablement le processus de recouvrement pactiant les URSSAF qui ne
gérent pas directement les titres simplifiés deuerer les créances issues de ce
mode de déclaratidh.

Une obligation de dématérialisation renforcée

Le 2° du IV précise a l'article L. 133-5-8, dans sa rédacigsue de
l'article 14 de la LFSS pour 2018, le cadre dedtce de dématérialisation par
les déclarants qui y sont contraints :

Une sanction administrative peut leur étre appkguélle est équivalente a
celle prévue en cas de défaut de production deédtarhtion sociale nominative
soit 1,5 % du plafond mensuel de la sécurité seqiar salarié et par mois ou
fraction de mois de retard selon le dernier effecthnu ou déclaré ;

Les conditions de dérogation a l'obligation de d&malisation sont
durcies :

—la référence a la possibilité de s’en dispenserdemande lorsque le
cotisant n'est gas en capacit¢ de procéder par voie dématérialisée est
supprimée par lé° dulV ;

— elle est remplacée par une référence au codeajéles impots par |2°
du IV laquelle prévoit que les contribuables qui indiguar’administration ne
pas étre en mesure de souscrire a la déclaratemtr@hique de I'impét sur le
revenu ou qui résident dans des zones ou aucuitesenobile n’est disponible
peuvent réaliser une déclaration papier ; celkedei mérite d’harmoniser les deux
régimes déclaratifs ;

— ce méme° restreint le champ des personnes qui peuvent dignanse
voir appliquer ce régime harmonisé aux seuls pditics employeurs en
cohérence avec le renvoi a un dispositif applicablémpot des personnes ; les
employeurs agricoles recourant au TESA sont doolusxle cette possibilité.

La direction de la sécurité sociale a précisé ssllicitation du rapporteur
général, qu’'en tout état de cause, trés peu d'gmaplts agricoles recouraient
encore aux démarches « papier ».

(1) Décret n° 2016-1567 du 21 novembre 2016 redaléf généralisation de la déclaration sociale noative
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— Ainsi, ne peuvent utiliser les supports papiex tps particuliers utilisant
le chéque empiloi service universel (CESU) qui n& gas tenus d'effectuer par
voie dématérialisée leur déclaration d'impét sureleenu.

2. Une obligation générale de télédéclaration pour les travailleurs
indépendants

Le 5° du | réécrit entierement l'article L. 613-5 et substita une
obligation conditionnée a un seuil de chiffre défés une obligation générale de
procéder, tant pour la déclaration que pour le marg des cotisations et
contributions sociales, par voie dématérialisée.shaction encourue demeure,
comme dans le droit existant, une majoration destambs dus de 0,2 %.

Cette obligation renforcée s'inscrit dans la petspe d’'une unification
des déclarations fiscales et sociales pour I'enkemhbs travailleurs indépendant
d'ici 2020.

Elle ne devrait pas poser de difficultés en pratjgles travailleurs
indépendants étant déja soumis a une obligatialet@n matiére fiscale. Tous
sont donc d’'ores et déja outillés pour satisfaiteudis obligations déclaratives et
de paiement.

B. DE NOUVELLES FACULTES DE DEMATERIALISATION POUR
L’ADMINISTRATION COMME POUR LES COTISANTS

1. Un recours élargi aux titres simplifiés

Le 1° du| modifie l'article L. 133-5-6 qui prévoit la lisides personnes
pouvant recourir & des titres simplifiés.

Les conditions sont nettement assouplies puisquenitation du TESE
aux entreprises de moins de 20 salariés est sugprita méme que la limitation
du CEA aux associations ou fondations de moinsOdeafariés.

Le 2° dull fait de méme pour le TESA en supprimant l'article’12-3
du code rural et de la péche maritime qui limitaitrecours a ce titre aux
entreprises de moins de 20 salariés.

En cohérence, la référence a cet article L. 718t3@epprimée a l'article
L. 712-2 par lea) dul1® dull.

Le b) du 1° du ll précise au méme article L. 712-2 qui définit keeti
emploi service agricole que celui-ci n’est utiliafu’en France métropolitaine.

Le 1° du IV supprime a l'article L. 133-5-6, dans sa rédactssue de
l'article 14 de la LFSS pour 2018, I'obligation poles employeurs agricoles
I'obligation d'utiliser le TESA pour I'ensemble des salariés.
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Le titre pourra simplifier la déclaration et le @aient des cotisations de
certains salariés, pendant que d'autres relévelemprocédures habituelles.

Cette mesure d'assouplissement était trés attepdudes employeurs
agricoles et le rapporteur général se félicite lggeobstacles techniques aient pu
étre levés pour pouvoir la mettre en ceuvre.

2. Dématérialisation des pieces justificatives

Le 3° dul crée apres la section VI relative a la délivradtestations
relatives aux obligations déclaratives et de paigruee section VII consacrée a
l'obligation et au délai de conservation des doausenécessaires au
recouvrement ou au contrble des cotisations etibotibns sociales.

Cette section nouvelle comprend un article uniqu@43-16 qui prévoit
gue les documents ou piéces justificatives néaessa I'établissement de
'assiette ou au contrOle doivent étre conservésdaet au moins six ans a
compter de leur établissement ou de leur récepti@mossibilité de les conserver
sous un format numérisé est conditionnée au regpeatonditions qui seront
fixées par arrété ministériel, différentes desasgénérales du droit civil.

La durée de conservation de six ans est identiquella qui existe en
matiére fiscale ainsi que celle qui est appliquéeratique en matiére de contrble
URSSAF puisque le cotisant doit pouvoir s’expliguenm les cing exercices
précédents.

La direction de la sécurité sociale a précisé gpadeur général qu’en
pratique l'arrété auquel est renvoyé le soin derfiles conditions de cette
numérisation reproduira celles qui sont applicablesnatiere fiscale.

Le 3°dull crée un article L.724-7-2 du code rural et deflehg maritime
pour transposer ce principe dans le champ desmpersaontrdlées par les caisses
de mutualité sociale agricole.

3. La dématérialisation des mises en demeure

Le 4° du | modifie I'article L. 244-2 du code de la sécurigeiale afin de
permettre la transmission de la mise en demeurggilé a toute opération de
recouvrement forcé par tout moyen donnant dateaioerta leur réception par
I'employeur ou le travailleur indépendant.

Le 4° dull transpose le méme principe pour les professionsaes a
l'article L. 725-3 du code rural et de la pécheitirae.

Cette nouvelle faculté devrait permettre de fiabilile recouvrement et
d’économiser d'importants frais d'affranchissement.
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C. LES AUTRES MODIFICATIONS PROPOSEES

1. Des modifications rédactionnelles

Le 1° dul rectifie une erreur rédactionnelle a l'articlell33-1, qui porte
sur le proces-verbal de travail dissimulé, issutadg-SS pour 2017.

Le 1°dulll procéde a une précision rédactionnelle a I'articl&33-5-12,
s’agissant de I'organismeversant» le salaire pour la premiére fois dans le cadre
de la déclaration par un titre simplifié.

Le 3° du lll procéde a une modification de nature rédactioanall
L. 531-8-1 du code de la sécurité sociale, dangdaction issue de l'article 42 de
la LFSS pour 2017, relatif a la comptabilisationadumplément de libre choix du
mode de garde (CMG) dans les rémunérations versées.

Le 3° du IV procéde a une modification rédactionnelle a [I'tetic
L. 133-5-8 dans sa rédaction issue de l'articleld4a LFSS pour 2018.

2. Une adaptation de la procédure de rescrit socia | dans le champ
agricole

Lesa) eth) du5° dull modifient I'article L. 725-24 du code rural et e |
péche maritime qui transpose et adapte I'articl243-6-3 sur le rescrit en matiere
de cotisations aux professions relevant de la ritéisciale agricole.

La rédaction proposée reprend exactement celleesjiapplicable aux
URSSAF et écrase le Il de l'article existant quogérdait par renvoi avec le rescrit
des indépendants, supprimé a 'occasion du trandéefensemble des affiliés du
régime social des indépendants (RSI) vers le réginéral.

Cette modification n’entraine aucun changementtantisl dans les droits
des cotisants agricoles, le rescrit « URSSAF »aaoffies mémes garanties que
celui de I'ex-RSI.
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Article 14
Simplification de la procédure de dépét des demandale modifications
mineures d’autorisation de mise sur le marché des édicaments

Adopté par la commission sans modification

L’article 14 simplifie la structure de la redevartee par les laboratoires ou entreprises
qui demandent la modification d’'une autorisation rdise sur le marché (AMM) a
Agence nationale de sécurité du médicament et mlesluits de santé (ANSM),
conformément aux engagements du Gouvernement lo8S"8Conseil stratégique des
industries de santé (CSIS).

Les demandes de modifications mineures d’AMM sem@$ormais exemptées du
paiement de cette redevance. En contrepartieaferl de ces droits est augmenté.

L'article 1635bis AE du code général des imp6ts prévoit le paierdamt
droit & '’Agence nationale de sécurité du médicametndes produits de santé
(ANSM) lorsqu’un laboratoire ou une entreprise d&poertains types de dossiers.

Chaque demande d'autorisation de mise sur le ma(aihéM) d'un
médicament auprés de I'ANSM, mais également chagigenande de
renouvellement, ou de notification de modificatide cette autorisation est
soumise a cette redevance. Ces droits sont cdlgetéla direction générale des
finances publiques (DGFIP) au profit de la Caisatonale d’assurance maladie
(CNAM).

Lors du 8™ Conseil stratégique des industries de santé (C@IB¥ est
tenu le 10 juillet 2018, le Gouvernement a anndac#mplification de la structure
de la redevance de 'ANSM, grace a la suppressorcatte redevance pour
'examen par 'ANSM de certaines modifications mines des autorisations de
mise sur le marché de médicameht

Le présent article concrétise cet engagement.

Le 1° du | exempte de cette redevance denodifications mineures de
type IA» d’'une AMM telles que définies par le 2) de lieleg 2 du reglement (CE)
n°® 1234/2008 de la Commission du 24 novembre 2@bfernant I'examen des
modifications des termes d'une autorisation de mse le marché de
médicaments a usage humain et de médicaments nadtés, portant sur des
informations de nature administrative et technigiiene nécessitant pas une

expertise scientifique.

Le réglement européen précité précise que ces itatiths mineures de
type IA sont celles dont les répercussions sur la qualité, la sécurmtd
I'efficacité du médicament concerné sont minimalesiulles».

(1) Cette redevance s'éleve aujourd’hui a 140@seurpour les modifications mineures d’AMM
(article 344undeciesA du code général des imp6ts).
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La liste précise des demandes de modifications ptéa du paiement
d’'un droit sera fixée par décret en Conseil d’'Etat.

Selon I'étude d’impact annexée au présent articleperte de recettes
induite par la suppression de ces droits d’ennegistnt pour des modifications
mineures est évaluée a environ 13 millions d’el®sendement total des droits
versés au profit de la CNAM au titre des procédudes déclaration et
d’enregistrement apres de 'ANSM étant de 63 milia’euros en 2017).

Afin d’assurer la neutralité financiere de cettesore, 1e2° du | augmente
par conséquent le plafond fixé par 'article 1688 AE pour ces droits en cas de
demande d’AMM, de reconnaissance par un autre Eemnbre de I'Union
européenne d'une AMM ou d'importation paralléle,det renouvellement ou de
modification de ces demandes. Ces droits, aujourgtafonnés a 50 000 euros,
seront désormais plafonnés a 60 000 euros. Le mipexact de ces droits selon
les catégories de demandes sera ensuite précidégat.

Le Il précise que ces dispositions s'appliqueront aséerble des
demandes déposées a partir Hyjahvier 2019.

*

Article 15
Réforme des mécanismes de sauvegarde applicables auoduits de santé

Adopté par la commission sans modification

L'article 15 clarifie le fonctionnement des mécamés de sauvegarde applicables auix
médicaments en substituant un taux unique (« Mux)taux spécifiques pour la ville
(Lv) et I'ndpital (Lh) et en élargissant I'assieétdaquelle ils s’appliquent.

I. LES MECANISMES DE SAUVEGARDE, OUTILS DE REGULAT ION DES
DEPENSES DE MEDICAMENTS

Mis en place comme des outils complémentaires dpilagon des
dépenses de santé liées au médicament, les méeariensauvegarde constituent
des prélevements éventuels sur le chiffre daffaireles industries
pharmaceutiques.
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A. L'OBJET : UN MODE DE REGULATION SUBSIDIAIRE DES DEPENSES
DE SANTE

Une dépense maitrisable et a maitriser

Les dépenses de médicament constituent une parisigaificative des
dépenses publiques de santé. Ainsi, les médicameptgsentaient en 2016
17,1 % de la consommation de soins et biens médidant 68,9 % remboursés
par la sécurité sociale et 1,5 % par I'Etat etlaucc .

Ce poids significatif dans la dépense doit étrs em regard de son
caractére maitrisable a la fois par la consommaiquar les prix, ce qui explique
gu’une régulation ambitieuse a été mise en plapeideringt ans dans le cadre de
I'objectif de maitrise médicalisé®. Ainsi, en 2017, sur une réalisation de
708 millions d’euros d'économies dans le champ WeNDAM, le poste
«médicaments a représenté quasiment la moitié des éconoréasées, soit
348 millions d’euro$®.

Ces efforts se traduisent par une large palettatitode régulation,
financiers et non financiers (campagnes dirigées les prescripteurs, actions de
communication vers le public, déremboursements,igppdique et financier aux
médicaments génériques, ...), complétés par un neroarfiscal : les clauses de
sauvegarde.

La création des clauses de sauvegarde

La création d'une clause de sauvegarde en f96pondait au souci
spécifique de mieux lier les objectifs de maitdes dépenses de santé au chiffre
d'affaires de lindustrie pharmaceutique, lié adeoduction et a la vente de
médicaments remboursables, lequel a nécessairerm@mime contrepartie
financiere des dépenses du systéeme d’assurancdienala

Ce prélevement qui ne s'applique que si ces dépatiggassent un seuil
exerce ainsi une forte incitation des industriesoaclure des accords avec les

autorités de régulation en amont, faute de quaésebont soumises a une
importante imposition en aval.

Les importantes réformes mises en ceuvre en 2055pu2017 n’ont pas
remis en cause ces principes essentiels de sotidiomement, validés par le
Conseil constitutionnel tant au regard des prircigé&galité devant les charges
publiques que de liberté contractuéfle

(1) DREES, Les dépenses de santé en 2016, édition ,2@li3ponible ici: https:/drees.solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/ve-3.pdf

(2) Chaque année, 'ONDAM prend en compte un oibjgéconomies a réaliser par I'assurance maladig s
certains postes de dépenses par rapport au tendanci

(3) Rapport de la Commission des comptes de larB&sociale Résultats 2017 Prévisions 2018in 2018.
(4) Article 31 de la loi n° 98-1194 du 23 décemb®88 de financement de la sécurité sociale pou®199
(5) Conseil constitutionnel, 19 décembre 2Q005S pour 2001
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B. LE MECANISME : UN PRELEVEMENT SUR LE CHIFFRE D 'AFFAIRES
DE LINDUSTRIE PHARMACEUTIQUE DIFFERENCIE ENTRE LES
DEPENSES DE VILLE ET DEPENSES HOSPITALIERES

Le mécanisme de sauvegarde distingue deux étdpeclenchement du
prélevement et le calcul de la contribution duegteque fabricant.

Le déclenchement de la clause de sauvegarde dédppnd I'origine de
'évolution de I'ensemble des chiffres d'affairesésl aux médicaments
remboursables ou pris en charge par la sécuritéaled? calculé & partir des
données déclarées par chaque entreprise annueflémgartir d’'un formulaire
spécifique. Cette étape poursuit donc une logidagrégation, en cohérence avec
son objectif de régulation macroéconomique.

L’ensemble ainsi agrégé donne lieu au calcul d'coetribution globale
dont les industries pharmaceutiques sont redevédttsgue ce taux d’'évolution
dépasse un seuil (article L. 138-10 du code dédarité sociale).

Le mode de calcul de cette contribution a en revarteaucoup évolué au
fil des réformes, notamment dans son architectieeseuil de déclenchement,
initialement calculé a partir du niveau de 'ONDA(It « taux K »), est depuis la
LFSS pour 201%) déterminé librement par le législateur (taux dit ») ; dans
une démarche plus volontariste de réduction desrd&s de médicaments, ces
taux ont été régulierement fixés en dessous duanive 'ONDAM ; enfin, la
LFSS pour 2017 a entendu distinguer I'évolution des dépenses oemsables
de médicaments en ville (taux dit « Lv ») et ddesekffectuées a I'hopital (taux
dit « Lh »), afin de tenir compte de I'importancesdnédicaments innovants dans
le secteur hospitalier ;

Le mécanisme fonctionne en revanche quasiment si¢ptigine ) avec
des taux de prélevement marginaux croissants aache (50 %, 60 % et 70 % du
chiffre d'affaires), chacune des trois tranchesrespondant a un niveau de
dépassement du seuil de déclenchement (inférieutgal a 0,5 point, compris
entre 0,5 et 1 point, supérieur a 1 point).

Lorsque le mécanisme est déclenché, la répartdmra contribution
globale repose a parité sur deux critéres prévuguatrieme alinéa de I'article
L.138-12:

(1) Il s’agit des médicaments remboursables ermioffidéterminés par la liste prévue alidlinéa de l'article
L. 162-17 (ville), et des médicaments de la listeses prévue a l'article L. 162-22-7, faisant I'ebgd’'une
rétrocession dans les conditions prévues a I'agticl 5126-4, bénéficiant d’une autorisation tempiera
d'utilisation (ATU) prévue a l'article L. 5121-1 orelevant du régime dit « post-ATU » prévu a |'elei
L. 162-16-5-2.

(2) Loi n° 2014-1554 du 22 décembre 2014 de finanece de la sécurité sociale pour 2015.

(3) Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de finarece de la sécurité sociale pour 2017.

(4) Loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000 de financedetd sécurité sociale pour 2001
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—la part du chiffre d'affaires de I'entreprise dale chiffre d'affaires
global ; cette part tend a tenir compte du poid$atgreprise considérée dans le
marché du médicament ;

— le taux d'évolution du chiffre d’affaires propad’entreprise ; cette part
permet de tenir compte de I'effort de maitrise lagquie fabricant.

Enfin, le montant des contributions de chaque prise est plafonné a
10 % du chiffre d'affaires hors taxes réalisé eranEe métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La RéuriaBaint-Barthélemy et a
Saint-Martin au cours de l'année considérée (&aisi alinéa de [larticle
L. 138-12).

TAUX D’EVOLUTION RETENUS POUR LES MECANISMES DE SAU VEGARDE DEPUIS 2012

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
(LV)+0% | (LW+0%
0, 0, V) _ 0, 0,
(K)+05% | (K)+04%| (K)+04% (L)-1% LE% oo | (3%

Source : LFSS 2012 a 2018.

C. LE CHAMP: UN DISPOSITIF SOUMIS A DE NOMBREUSES
EXEMPTIONS QUI COMPLIQUENT LE MODE DE CALCUL

Le dispositif est toujours restreint au champ dudicgment, au sein
duquel il fait I'objet de nombreuses exemptions.

L’assiette des contributions est grevée par plusienécanismes prévus
a l'article L. 138-10 ; sont ainsi déduits du chéffd’affaires hors taxe considéré
précédente :

— les contributions « Lv et Lh » et « W » (voird@ssous) versées I'année
précédente pour I'assiette de référence ; cettedtibdité n’est pas sans poser des
difficultés techniques puisqu’'en minorant le cleffrd’affaires de I'année
précédente du montant des contributions de cetteenadnée, elle induit pour les
fabricants un effet de base négatif : un écart mapd par rapport aux seuils
entraine une contribution importante qui diminuaugant la base de calcul de
'année suivante et rend plus difficile d'atteindeenouvel objectif pour I'année
suivante ;

—les remises effectuées par les fabricants soduids du chiffre
d’affaires global tant pour I'année de référence gaur I'année d'exercice ;
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Les remises susceptibles de minorer la contribution

Les remises sont, comme le rappelle la Cour dep@Esn«es contrats de partage duy
risque économique avec les payeups) (accords « prix-volumes », clauses de
« plafonnement », les remises « a la premiere badtdes clauses de colt de traitement
journalier ou de posologie). En pratique, ellesspas par des accords entre lgs
fabricants ou un organisme représentatif, d'und, petr le comité économique des
produits de santé (CEPS), instance spécialisé@@lagprés du ministere chargé de |a
sécurité sociale, d'autre part.

La déductibilité des remises est doublement enegué I'article L. 138-13 :

— par nature, puisqu’il ne peut s'agir que des sesiiprévues aux articles L. 162-16-4,
L. 162-16-4-1, L. 162-16-5 et L. 162-16-6 (remisessées au CEPS pour s’'acquitter de
la clause de sauvegarde de I'année précédente)emeises « produits » et « ATU et
post-ATU » prévues aux articles L. 162-16-5-1, 62417-5, L.162-18 et
L. 162-22-7-1, versées posteriorj ne sont en revanche plus déductibles de I'assiett
depuis 2017 ;

—par un volume minimal, puisque, depuis la LFS8rp2015, les remises ne sont
déductibles qu’a condition que le fabricant ait @anun accord sur les prix avec le
CEPS portant sur une part prépondérante de lefireshd’affaires (80 % relevé a 90 %
en 2017); elles deviennent totalement exonératoies contributions si elles
représentent 80 % du montant total théoriquemeodii chacune d’entre elle.

—les médicaments traitant des maladies orphelategour lesquels le
chiffre d’affaires ne dépasse pas 30 millions ddsur

—les médicaments génériques dispensés en offitgnéglle et qui n'ont
pas le méme prix que f@inceps hors ceux faisant I'objet du tarif forfaitaire de
responsabilité.

En raison du mode de calcul de la contribution,ébasr le taux
d'évolution du chiffre d'affaires d’'une année suaulre, les entreprises
nouvellement créées qui ne sont pas issues d'uss@tou d'une fusion ne sont
pas redevables de la contribution, faute d'assistte laquelle appliquer le
prélevement.

Le succes de ces mécanismes — dont témoignessett@indancielle des
dépenses depuis 2012 soulignée par la Cour destestip- a conduit & son
extension en 2019 de maniére spécifique aux médicaments destinés au
traitement de I'hépatite C pour faire face a I'égegrce rapide de traitements

(1) Cour des compteRapport d'application sur les lois de financementalsécurité socialseptembre 2017,
p. 361, disponible ici: https://www.ccomptes.fr/sites/default/files/2017209 70920-rapport-securite-
sociale-2017-fixation-prix-medicaments. pdf

(2) Le législateur avait en effet privilégié unesiatte globale brute, plus facilement prévisibleupdes
industriels qu’'une assiette nette des remises dyt®» qui sont par définition inconnues entre les
laboratoires concurrents.

(3) Ibid. p. 357.

(4) PLFSS pour 2015 précité.
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innovants co(teux. Le principe est sensiblemeninéame que pour les autres
médicaments : lorsque I'évolution du chiffre d'afés global dépasse un seuil
fixé par la loi (dit « taux W »), une contributi@st due par les fabricants dont le
niveau est en proportion de ce dépassement etulepteds dans le marché
concerné.

Contrairement au mécanisme « Lv/Lh », le mécanisiié» reposait sur
deux seuils qui devaient étre simultanément dépags#ur déclencher le
prélevement : I'un pour le taux de progression kiiffre d'affaires et I'autre pour
le niveau du chiffre d’affaires lui-méme.

Congu deés I'origine comme provisoire, le taux « W'est plus appliqué
depuis 2018, bien que ses fondements juridiqueasni’@as été abrogés dans le
code de la sécurité sociale.

II. LARTICLE 15 DU PROJET DE LOI CLARIFIE LE FONC TIONNEMENT DES
MECANISMES DE SAUVEGARDE POUR LES MEDICAMENTS ET ET END
SON APPLICATION AUX DISPOSITIFS MEDICAUX

A. LA FUSION DES TAUX LV ET LH AU PROFIT D'UN MECA NISME DE
SAUVEGARDE UNIQUE APPLICABLE A UNE ASSIETTE PLUS
REALISTE

1. Une simplification du mécanisme de calcul

Le A dul rétablit a l'article L. 138-10 un seuil uniqueglel ne serait
plus calculé en fonction du taux d’évolution duftki d’affaires mais du chiffre
d'affaires directement.

Lesa) etd) dul° duA dul mettent fin a la distinction entre les chiffres
d'affaires de ville et d’hépital pour ne prendre @mpte qu’un chiffre d’affaires
global.

Ce retour a la situation antérieure correspond Besoin de simplification
du dispositif tant pour les industries que pourdeganismes de recouvrement. Il a
également le mérite de constituer une mesure fire de régulation globale de
'ensemble de la dépense en matiére de médicaments.

Lesb) dul®° duA dul substitue aux taux d'évolution du chiffre d’affesr
«Lv» et « Lh» un montant en euros dit « M », des remises « produits »,
« ATU » et «post-ATU » prévues aux articles L. -If25-1, L. 162-17-5,
L. 162-18 et L. 162-22-7-1.

Il ne s’agit donc plus d'apprécier I'évolution duiffre d’affaires mais son
niveau, facilitant a la fois :

—la détermination par le Iégislateur du seuil déclehchement du
mécanisme de sauvegarde ;
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— la prévisibilité pour les industries pharmaceugis; grace a un montant
en euros, qui permet de se dispenser d'une basdétence ;

—la lisibilité globale du dispositif qui peut étmaieux comparé aux
objectifs budgétaires poursuivis.

S’agissant des remises intégrées dans l'assiet&ggit d’'une complete
inversion par rapport au droit existant et d’'unouetpartiel au droit qui était
applicable avant 2017 :

— linversion par rapport au droit existant procédle nouveau seuil en
euros et non en taux d'évolution : le chiffre dafés de I'année N-1 n’est plus
pris en compte dans le calcul, et par voie de apregce, les remises dites
« exonératoires » de l'article L. 138-13 qui petiaent d’assurer le paiement de
la contribution de I'année précédente non plus ;

— du fait du retour partiel au droit antérieurcheffre d'affaires « M » pris
en compte redevient une assiette nette des remige=luits » comme c’était le
cas avant 2017 ; la moindre prévisibilité de latdbation qui en résulterait doit
étre mise en regard du réalisme de cette assigtiadique le codt véritable pour
'assurance maladie.

Comme pour les taux « L » puis « Lv » et « Lh »élgislateur reste libre
de fixer le seuil en fonction de ses objectifs détrise des dépenses de santé.

En cohérence, le) du 1° du A du |l supprime toute référenau chiffre
d'affaires de I'année passée ainsi qu’aux mécarssieeminoration qui lui étaient
applicables (remises exonératoires et contributiolg » et « Lh »).

Ce faisant, le droit proposé met fin aux difficsltéées a la base de
calcul : la régulation passera par un montant ciil@ét que par un taux
d’évolution trés dépendant des mécanismes d’abattesur I'assiette.

Lesa) etb) du2° duA dul suppriment toute distinction entre Lv et Lh
dans les médicaments pris en compte dans I'assaittprofit d’'une liste unique
pour la ville et I'n6pital. Son contenu reste inahd. Lec) du 2° du A du |
renumérote en conséquence cette liste.

2. Une simplification de I'assiette

Led) du2° duA dul supprime a l'article L. 138-10 les deux exemptions
liées a la nature des médicaments concernés (eglagihelines et génériques).

En effet, dans le souci de rendre plus réalistsitte de la contribution,
il convient d’intégrer I'ensemble des médicaments pn charge par I'assurance
maladie, sans exception liée a leur catégorieleurantérét.
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Cette évolution devrait également simplifier la ldéation par les
entreprises ainsi que le recouvrement par le réd&86AF.

Le 3° duA dul supprime en conséquence les dispositions desdeomsers
alinéas de l'article relatives a I'imputation desnises, devenus inutiles des lors
que seul le chiffre d’affaires de I'année considégétre dans le calcul.

Le B modifie I'article L. 138-11 relatif a I'assietteigorélévement.

Les 1° et 2° du B du | tirent & l'article L. 138-11 les conséquences
rédactionnelles de la mise en place d'un tauxueiq

Le 3° du B du | substitue a la référence aux regles d’imputaties d
remises « exonératoires », devenue inutile, un elaple la déductibilité des
remises « produit ».

Le 4° duB dul compléte I'article en prévoyant que le CEPS tragtsin
'Agence centrale des organismes de sécurité ®0¢lRCOSS), qui assure le
prélévement, le montant des remises qu’elle a oletedes industries.

Cette nouvelle obligation est rendue nécessairéepatour a un calcul sur
la base d’'une assiette nette.

3. Un ajustement en conséquence des modalitts de ¢ alcul de la
contribution

Le C dul modifie I'article L. 138-12 qui fixe les taux degbeévement sous
la forme d'un tableau.

Lesd) ete) du 3° tirent les conséquences de la création du mowrtadht
a la place d’'un taux d’évolution dans la définitaes tranches :

Droit existant (taux T par rappor{ Droit proposé (chiffre d'affaires Taux applicable au chiffre
aux taux Lv ou Lh) CA par rapport au montant M) d’affaires
T supérieur a L et inférieur ou égpl CA supérieur a M et inférieur oy 50 %
aL+0,5point égal a M multiplié par 1,005
CA supérieur a M multiplié par

T supérieur a L + 0,5 point et

AP P o
inférieur ou égal a L + 1 point 1,005 et inférieur ou égal a M 60 %

multiplié par 1,01

CA supérieur a M multiplié par

T supérieur a L + 1 point 1,01

70 %

Ces nouvelles tranches devraient produire des elmaggts limités par
rapport au droit existant, toutes choses égalesapkaurs. En effet, le droit
existant conduisait implicitement & une cible emosucorrespondant au chiffre
d'affaires de I'année précédente augmenté du tawollition « L ». En prenant
la premiére tranche, dépasser le taux L de 0,5 peuenait donc a atteindre un
chiffre d’affaires supérieur de 0,5 % supérieuetieccible.
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Il convient de signaler que le résultat ne serdefois pas parfaitement
identique, car le taux de dépassement du droitgsés'applique au chiffre
d'affaires de I'année N et non a celui 'année Nl est en principe plus faible.

Le a) du4° supprime le calcul de la contribution de chagueifant sur la
base de la part qu’il représente dans le taux téiem de I'année en cours, sans
objet puisque celui-ci n'est plus pris en compte.

La répartition se ferait donc uniqguement sur ledfment de la part du
chiffre d’affaires de chaque entreprise.

Il convient toutefois de souligner deux mécanisguesnaintiennent un lien
responsabilisant entre I'évolution du chiffre dafes de chaque laboratoire et le
niveau de la contribution répartie :

—la déductibilité des remises permettra de tenmmte des efforts de
chaque entreprise ;

—le poids du chiffre d'affaires tiendra compte limipement de la
croissance de celui-ci puisque c’est celui de &N qui sera pris en compte,
évolution comprise.

Ce changement est par ailleurs de nature a siemplibhnsidérablement le
calcul de la contribution par chaque redevable.

Le b) du 4° supprime I'exemption applicable aux entreprisé&®es depuis
moins d'un an et qui ne sont issues ni d'une smisshi d'une fusion d’'une
entreprise ou d'un groupe. Elle n'a en effet ples Id’étre dés lors que c’est le
chiffre d’affaires de I'année N qui a vocation eegtris en compte.

Les modifications intervenues a l'article L. 138-&ppellent en outre
plusieurs modifications formelles: le§® et 2° tirent les conséquences
rédactionnelles de la substitution d’un taux unigue taux Lv et Lh a cet article ;
lesa) etb) du 3° suppriment la mention d'un taux d’'accroissementc@hérence
avec la nouvelle assiette retenuec)lelu 3° remplace les mentions des taux « L »
par le nouveau seuil unigue « M » ;9etire les conséquences rédactionnelles du
rétablissement d’'une contribution unique.

Les D et E font de méme respectivement aux articles L. 138el&if a
l'assiette de la contribution, L. 138-14 relatif’Bypothése d'un fabricant qui
aurait fait I'objet d’'une scission ou d’'une fusietiL. 138-15 relatif au versement
de la contribution.

Le F modifie I'article L. 138-16 en vue d’affecter largtribution & la Caisse
nationale d’'assurance maladie. Les dispositionspgénvoyaient que les recettes
issues du dispositif « Lh » étaient destinées aanftement du Fonds pour le
financement de I'innovation pharmaceutique sontcdeupprimées, en cohérence
avec les dispositions de I'article 4 du présenjgtrde loi.
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B. LES MESURES SPECIFIQUES A 2019

Le lll prévoit une entrée en vigueur du dispositif jahvier 2019, ce
qui pose la question du calcul spécifique de « pbwr I'année prochaine.

Le Il fixe le montant « M » a 1,005 fois I'assiette 2018

Il prévoit que cette derniére sera calculée a mpdri chiffre d’affaires
« super-net » 2018 minoré :

— des remises a la fois « exonératoires » et «sd,

— et des contributions « Lv » et « Lh » pour 'agr#18, augmenté de
0,5 %.

Ce taux a été retenu conformément aux engagemarasajent été pris lors
du conseil stratégique des industries de santéiitliet.jLe chiffre d'affaires des
industries pourra donc progresser de 0,5 % sans glaise « M » ne soit déclenchée.

Interrogée sur ce point par le rapporteur génxalirection de la sécurité
sociale confirme que cet objectif est cohérent :

—avec les mesures d'économie prévues dans le dadrebjectif national
des dépenses d'assurance maladie, présentéearpax 7 du présent projet de loi
et dans le rapport économique, social et finaraziaexé en projet de loi de finances ;

—avec une augmentation de 3 % des prix des médimaninnovants,
notamment ceux de la « liste en sus ».

*

Article 16
Mesures en faveur des travailleurs indépendants @) :
Clarification des modalités de calcul des cotisatits sociales des travailleurs
indépendants

Adopté par la commission sans modification

L'article 16 procéde a deux modifications relativas calcul et au recouvrement de
cotisations sociales des travailleurs indépendants.

D'une part, il clarifie les modalités de détermioat de «lassiette nette », bas
spécifique de calcul des cotisations de ces tlauad. A la différence des salariés, |
somme des taux de cotisations ne frappe pas leual/activité brut, mais un revenu ne
des cotisations sociales ; pour le dire autremiesttravailleurs indépendants doiven
calculer le montant de leurs cotisations socidéesgtirer de leur revenu d’activite, puis
appliquer a cette base réduite les taux en vigueeite regle de calcul est favorable
puisque l'assiette est plus faible que celle déwiéa, toutes choses égales par ailleufs.
Elle est en revanche d’'une complexité redoutabdeitant plus que la loi ne la définit pas
clairement. Cet article propose une simple rééeritlu droit existant, sans en changer [la
philosophie ; a terme, la définition d’'une assiditate (« normale ») serait nécessairg
sans aggraver la charge sociale des travailledépendants.

2 = O D 73}
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D’autre part, cet article prolonge de six mois, juag 31 décembre 2019, une
expérimentation permettant aux travailleurs indélpeits d’acquitter leurs cotisations
sur une base mensuelle et non pas annuelle, afifequontant de leurs prélévement
colle au plus pres de la réalité de leurs reve@aie expérimentation, décidée en loi d
financement de la sécurité sociale pour 2018, a&gncore commencé en pratique ;|i
convient donc de donner aux organismes de reco@memat aux travailleurs
indépendants volontaires un temps suffisant paesséir ensuite un bilan utile.

= DO 0

I. MIEUX DEFINIR «L’ASSIETTE NETTE », BASE DE CAL CUL DES
COTISATIONS SOCIALES DES TRAVAILLEURS INDEPENDANTS

A. UNE PROBLEMATIQUE COMPLEXE, A LAQUELLE CET ARTI CLE
PROPOSE UNE PREMIERE REPONSE

1. Le calcul des cotisations sociales des travaill eurs indépendants sur
une assiette nette desdites cotisations est facteur d'une grande
complexité.

Les cotisations de sécurité sociale des travadllesatariés sont calculées
sur une assiette brute : la somme des taux deatiotis salariales s’applique tout
simplement a la rémunération versée par I'emplayeur

Les travailleurs indépendants bénéficient d’un mégiqui se veut de
faveur, dit de « I'assiette nette » : la somme @& de cotisations applicables
frappe leur revenu d’'activité, mais diminué du naottdesdites cotisations.

Pour prendre I'exemple simple d’un salarié, sideenu brut est de 1 000
et la somme des taux de cotisations de 20 %, léaanbdes cotisations est de 200.
L’addition des cotisations (200) et du revenu n&tduit des cotisations (soit 800),
est bien égale au revenu brut (1000).

S’agissant d'un travailleur indépendant, I'assielts cotisations n'est en
'espece pas 1 000, mais 1 000 réduits du montastcotisations ; celles-ci ne
sont par définition pas égales a 200, car ellesonépas assises sur le revenu brut
mais sur le revenu brut réduit de leur propre muntaécrire, c’est déja ne plus
le comprendre... Ce mode de calcutirculaire », pour reprendre I'expression
judicieusement employée dans I'exposé des motiégessite de procéder par
itérations afin de connaitre I'assiette des catigat; le taux de cotisations doit
in fine étre appliqué a un revenu qui, une fois ajouté aontant de cotisations,
est égal au revenu brut. Le tableau suivant ikuses mots, si toutefois cela est
possible. Le rapporteur général souhaite ici reiaeta direction de la sécurité
sociale, qui I'a aidé a appréhender le droit eristautant que faire se peut.
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CALCUL DES COTISATIONS A DEDUIRE DU REVENU BRUT
POUR OBTENIR L’ASSIETTE NETTE

térations Calcul de,s C(_)tisations a Montant d(:Z‘S c_otisations a
déduire déduire

1 1000 X 0,2 200
2 (1000-200) X 0,2 160
3 (1000-160) X 0,2 168
4 (1000-168) X 0,2 166,4
5 (1000-166,4) X 0,2 166,72
6 (1000-166,72) X 0,2 166,66
7 (1000-166,66) X 0,2 166,66
8 (1000-166,66) X 0,2 166,66*

* Ce montant est le bon car lorsqu’on le sousttaitevenu brut (1 000), il est égal a 20 %
du revenu net (1 000 — 166,66 = 833,34, et 20 B3B:34 = 166,66).

Source : direction de la sécurité sociale.

Si la logique de l'assiette nette permet donc daissles cotisations au
plus prés du revenu d'activité réel, c'est au mliune complexité intrinséque,
rendue quasi-insondable par des dispositions #bjisk byzantines. En effet,
comme on le verra en détail plus loin, le mécanisiméd’'assiette nette n’est pas
clairement défini dans le code de la sécurité $mciat doit se déduire
— laborieusement — d’'une lecture croisée des asticl 131-6 dudit code
et 154bis du code général des imp6ts, lecture dont on pauied qu’elle fasse la
joie des travailleurs indépendants dont — faueilrdppeler — le calcul de leurs
cotisations sociales n’est pas le coeur de métien. dontente de ne pas définir
clairement I'assiette nette, la loi n’en précise [@s modalités de calcul.

Il n'est donc pas étonnant que I'étude d'impacergie le premier défaut
du mécanisme de l'assiette nette est d'étre malpdsnpar les travailleurs
indépendants, ge qui est une source fréquente de questions, flleuttés de
compréhension ainsi que d’erreurs dans les opénatide recouvremeist

Raffinement (?) supplémentaire : I'assiette decudable la contribution
sociale généralisée (CSG), qui elle-méme commaetle de la contribution au
remboursement de la dette sociale (CRDS), prend paupart en compte les
cotisations sociales. L'étude d'impact indique das travailleurs indépendants
doivent déclarer le montant des cotisations saciddeluites pour I'établissement de
'assiette nette ; cette opération qui pourraite éfaite par les organismes de
recouvrement est demandée aux cotisants afflassurer la concordance exacte
entre les cotisations sociales obligatoires effextient déduites pour établir le
revenu d'activité imposable d’'une part, et les satibns sociales réintégrées en vue
de calculer la CSG et la CRDS d'autre partL'étude d’'impact releve quecette
sollicitation n’est toutefois pas comprise des aésu, que nul ne saurait blamer.
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La méme source reléve deux autres défauts mapeses/oir :

— limpossibilité de comparer la «charge social@es travailleurs
indépendants avec celle des autres cotisants, yslilgp taux ne rendent pas
compte de la méme réalité financiére, compte tesuwiférences d’'assiette ;

— la régularisation tardive des cotisations den&néchue, compte tenu de
la complexité du calcul et des erreurs qu’elle edge.

2. Le Gouvernement propose d’expliciter les modali  tés de détermination
de l'assiette nette, en évoquant une simplification plus ambitieuse a
terme.

Cet article prévoit de clarifier les modalités dalcal des cotisations
sociales des travailleurs indépendants, en terdantdéfinir plus clairement
I'assiette nette. L'étude d'impact précise qul agit uniquement de préciser les
modalités de réalisation du calcul aujourd’hui Isésdans I'ombre par la loi, mais
sans impact sur sa mise en ceuvre normale

La lecture de I'étude d’'impact laisse le sentimgunt la mesure proposée
par le Gouvernement installe le droit au milieugiié. Il est en effet indiqué que
«dans un second temps et a moyen terme, il poureaedivisagé de prévoir que,
a niveau de cotisations inchangé, le calcul de damble des cotisations et
contributions de sécurité sociale soit réalisé farbase d'une assiette dont le
niveau ne dépendrait pas du montant de ces mértisatimmns». Cette idée d'une
simplicité lumineuse nécessiterait — sauf a aloutdi charge pesant sur les
travailleurs indépendants, ce qui n'est pas engisagl'adapter les regles
applicables, principalement les taux, de faconrarga la neutralité financiére de
I'opération. Il nest pas interdit de penser quangices conditions, les travailleurs
indépendants ne montreraient pas un attachemesdrals I'assiette nette.

B. DETAILS DU DISPOSITIF JURIDIQUE

1. Le droit existant

L'article L. 131-6 du code de la sécurité socididinit I'assiette des
cotisations de sécurité sociale sur les revenustidi® des travailleurs
indépendants non agricoles.
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Le | de l'article L. 131-6 pose le principe d'idéétde I'assiette social®
et de I'assiette fiscale (pour le calcul de I'imgat le revenu — IR) ; ce principe ne
s'applique pas aux indépendants bénéficiant dumégk micro-social ¥). Ce
principe est en outre assorti de trois types d’ptiom : d'une part, des éléments
déduits de I'assiette fiscale sont réintégrés dlansiette sociale ; d’autre part, des
éléments sont spécifiquement intégrés dans 'asseciale, indépendamment de
leur traitement fiscal ; enfin, des éléments indass I'assiette fiscale sont exclus
de l'assiette sociale (dhfra).

Les regles d'assiette de I'IR dans la catégorieldgséfices industriels et
commerciaux (BIC) ou dans celle des bénéfices rmmneerciaux (BNC) sont
définies par des dizaines d’articles du code gérdas impots. Comme le | de
l'article L. 131-6 du code de la sécurité sociajei mentionne simplementles
revenus d'activité indépendante a retenir pourdécual de I'impot sur le revens,
le présent commentaire ne saurait donc entrerldaiétail de ces regles.

Il faut en revanche décrire brievement les élémenrtlus de I'assiette
de I'IR mais réintégrés dans l'assiette des catisatsociales, en application du 1°
du Il de l'article L. 131-6 :

— les exonérations fiscales)du 1° du ll) ;

—les moins-values a long terme prévues a 'arB8lguindeciesdu code
général des impotd) du 1°). Lorsque, au cours d’'un exercice, le montiet
cessions d’'éléments d'actifs détenus depuis pludede ans — régime dit du long
terme — fait apparaitre une moins-value nette (lentant des moins-values
dépassant celui des plus-values), ces moins-vaoas déductibles des plus-
values nettes des exercices ultérieurs, dans itelde dix ;

— les reports déficitaireg)du 1°). Sous certaines conditions, les déficits
enregistrés au cours d’'un exercice fiscal peuvertréportés « en avant », c'est-
a-dire venir diminuer le résultat imposable deg@ges ultérieurs ;

— la déduction forfaitaire des frais professionrig® % du revenu), prévue
au deuxiéme alinéa du 3° de I'article 83 du codeégal des impdbtddj du 1°) ;

—les intéréts d’emprunt assimilés a des fraisga@bnnels réels par le
dernier alinéa du 3° de I'article 83 du code géinéea impdts, c’est-a-dire lorsque

(1) Pour les cotisations maladie, famille et viesise.

(2) Sans entrer dans un détail qui excéde le chdenpe commentaire, on peut retenir que le régimeani
social permet aux travailleurs indépendants éligihé un régime micro d'imposition de leurs bénéfie
titre de I'IR de s’acquitter de leurs cotisationsciales par application d'un taux global & une &
forfaitaire. L'éligibilité aux régimes micro-fiscawest conditionnée au fait que les revenus ne dépapas
certains plafonds, variables selon la nature deséfiées soumis a I'imp6t sur le revenu (industriels
commerciaux, ou hon commerciaux). Le régime miomas est actuellement régi par I'article L. 1338-
mais celui-ci sera renuméroté en L. 613-7 en apfibn du 3° du | de larticle® de I'ordonnance
n° 2018-470 du 12 juin 2018 procédant au regroupdreea la mise en cohérence des dispositions da co
de la sécurité sociale applicables aux travailleirdépendants (non encore ratifiée par le Parleent
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'emprunt est contracté pour acquérir des partal’'société dans laquelle le
contribuable exerce son activité professionng)elg 1°) ;

—les cotisations aux régimes de retraite complémren facultatifs
mentionnés au second alinéa du | de I'article diS4lu code général des impobts

(f) du1°).

Les 2° a 4° du Il de l'article L. 131-6 du codeldesécurité sociale font
en outre entrer dans l'assiette des cotisationglssc

— les revenus tirés de la location d’'un établisserpeofessionnel, lorsque
le travailleur indépendant cotisant exerce lui-méme activité professionnelle
dans cet établissement (2° du ll) ;

— la part de dividendes percus par le travailledépendant exercant son
activité dans une société soumise a I'imp6t surstasétés (IS), son conjoint ou
leurs enfants mineurs, excédant 10 % du capitadlsates primes d’émission ou
des sommes versées en compte courant (3° &;1)

— pour les entrepreneurs individuels & responsatititée (EIRL)® ,
assujettis a I'lS, la part des dividendes percusqglgelle excéde 10 % du
patrimoine affecté par le travailleur indépendaEdRL, ou, si ce montant est
supérieur, la part des revenus excédant 10 % défibémet (4° du Il).

Le Ill de I'article L. 136-1 exclut de I'assietties cotisations sociales :

—au 1°, les plus-values professionnelles a lorgagqu’elles proviennent
des éléments d'actifs mentionnés a l'articlegBthdeciesdu code général des
imp6ts précité ou des cessions de titres de paation, soumises a un régime
fiscal spécifique prévu par & quinquiesdu | de 'article 219 du méme coffé;

—au 2°, la majoration de 25 % du bénéfice, appkdorsque le travailleur
indépendant n'adhére pas a une association degegiréée (majoration prévue
au 7 de l'article 158 du code général des impg8ts)

L’exclusion des cotisations de l'assiette desseitbns n'est donc pas
expressément prévue par l'article L. 131-6 du ateléa sécurité sociale. Elle I'est
en revanche par le | de l'article 16#% du code général des imp6ts, qui dispose
que «pour la détermination des bénéfices industrielsceinmerciaux et des
bénéfices des professions non commerciales, somisesl en déduction du

(1) Il s’agit la d’'un mécanisme « anti-abus » deéta limiter la possibilité de se rémunérer autratrgue par
des revenus soumis aux cotisations sociales.

(2) Ce statut, prévu par la section 2 du chapittedy titre Il du livre V du code de commerce, permex
travailleurs indépendants de protéger la partie Idar patrimoine personnel affectée a I'exploitatide
I'entreprise, en cas de difficulté. Il s'agit |a ssi d’'une forme de mécanisme anti-abus.

(3) Et non awa) du | de I'article 219quinquies comme il est écrit par erreur dans la versionuatie comme
dans la version proposée du texte.

(4) Cette majoration de base a pour objet d'incitess travailleurs indépendants a recourir a des
professionnels du chiffre pour I'établissementele$ comptes, afin de limiter les risques de fraude
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bénéfice imposable les cotisations a des régimdmabdbires, de base ou
complémentaires, d’allocations familiales, d’assura vieillesse]...] invalidité,
déces, maladie et materni#€ En renvoyant de maniére générale augvenus
d’activité indépendante a retenir pour le calcul ldmpdt sur le revenw, et sans
prévoir de maniéere expresse leur réintégratiomssiette des cotisations sociales,
I'article L. 131-6 les exclut, en conséquence. Aegeture de la description de ce
mécanisme de déduction « en poupées russes », gguhgque partager le constat
de I'étude d’'impact selon lequelakicune régle n'a été définie de maniére claire
afin de déterminer les conditions de réalisatida] calcul de I'assiette.

2. Le droit proposé
a. Une réécriture de l'article L. 136-1

Lel du présent article modifie la rédaction de I'detic. 136-1 du code de
la sécurité sociale pour en faciliter la compréfens

Le 1° du | modifie le | de I'article L. 136-1, pour poser icament le
principe selon lequel les cotisations de sécuribkiade des travailleurs
indépendants — hors micro-social, toujours — s@gsises sur une assiette neite
définie en quelque sorte en trois temps :

— par principe, l'assiette est la méme que celle Wwenus d'activité
indépendante retenus pour le calcul de I'IR ;

— sous réserve des dispositions des Il a 1V, te¢smodifiés par le présent
article (cf. détailsnfra), et qui prévoient respectivement :

o la prise en compte dans I'assiette sociale des ssnut@duites pour
I'établissement de I'assiette fiscale (sur la s#actuel 1° du ll) ;

o lintégration d'éléments supplémentaires (sur laebdes actuels 2°
ad4°dull;

o I'exclusion des éléments actuellement exclus pét |e

— cette assiette étant diminuée du montant deatiotiss calculé dans les
conditions prévues par le V nouveau {ofta).

Le 2° du | du présent article transforme l'actuel 1° du Il de
l'article L. 136-1 en un Il, les actueks) af) devenant des 1° a 6°. Outre une
rédaction plus claire du «chapeau » du Il nouvesppelant elle-méme des
modifications formelles, on reléve une seule modifon plus substantielle : le 6°
nouveau réintéegre a l'assiette sociale I'ensembés dotisations sociales
mentionnées au | de l'article 154 du code général des impdts, et plus seulement
les cotisations de retraite complémentaire fadu#at
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Les 3° a 6° du | sont purement formels, transformant sans aucune
modification de fond :

—les actuels 2° a 4° du ll en 1° & 3° d’un Il neau ;
— I'actuel Ill en IV nouveau.

Le 7° dul compléte I'article L. 136-1 par un V nouveau, guévoit en
son premier alinéa le mode de calcul du montantatesations a déduire de
I'assiette nette, en des termes reproduits icigeéds : «.e montant de cotisations
mentionné au | est égal au produit du montant @e®mus établi en application
des Il a IV et de la somme des taux de cotisagongigueur I'année au titre de
laquelle les cotisations sont dues, applicablesr passiette nette mentionnée au
I, rapportée a cette méme somme de taux de cotisasiugmentée de wn

La direction de la sécurité sociale a utilementiséau rapporteur général
la formule de calcul :

Montant de cotisations a déduire = (somme des tdax cotisations X revenu
brut) / (1 + tauxj"

Le second alinéa du V prévoit que les unions dewaement des
cotisations de sécurité sociale et d'allocatiomsiliales (URSSAF) et les caisses
générales de sécurité sociale (CGSS, s’agissditudiee-mer) communiquent aux
travailleurs indépendants non agricdfdsen vue de I'établissement de leurs
comptes, le montant de cotisations a déduire eficappn du premier alinéa.
Cette communication se ferad’issue» de la déclaration par ces travailleurs des
différents revenus inclus dans I'assiette (listés k et 1l1). Il est en outre prévu
gue les URSSAF et CGSS mettent en place un télésgrermettant de procéder
a tout moment a ce calcul, ce qui constitue sangedsur le plan pratique la
principale avancée permise par cet article.

b. Une modification de conséquence s'agissant du calbeila CSG

L'article L. 136-3 du code de la sécurité sociatévpit que la CSG due
par les travailleurs indépendants non agricoleggpieaa méme assiette que celle
des cotisations sociales de ces travailleurs, angraale leurs cotisations sociales.

A

Par coordination avec les modifications apportéem pe | a
l'article L. 131-6, lell du présent article modifie la rédaction de I'detic. 136-3,
pour viser I'assiette des cotisations telle quenifpar les Il a IV nouveaux de

(1) Soit, dans I'exemple précité : (0,2 X 1 00Q) # 0,2) = 166,66.

(2) Définis, ici seulement, par référence aux e8c38 et 93 A du code général des impbts, relatifs
respectivement & la détermination des bénéficesisiniels et commerciaux et des bénéfices non
commerciaux.
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l'article L. 131-6, ce qui permet de supprimer lantion expresse de l'intégration
des cotisations dans I'assiette de la CSG.

Il. PROLONGER DE SIX MOIS L’EXPERIMENTATION PERMET TANT AUX
TRAVAILLEURS INDEPENDANTS D’ACQUITTER LEURS COTISAT IONS
SOCIALES SUR UNE BASE MENSUELLE

Le programme du Gouvernement en faveur des travesl
indépendants, détaillé le 5 septembre 2017 parrémier ministre, contient
plusieurs mesures destinées a améliorer et a §iendh qualité de service en
faveur de ce public, en particulier la possibilité moduler leurs acomptes de
cotisations « en temps réel ».

En effet, contrairement aux salariés, il existe rpbes travailleurs
indépendants un décalage temporel entre leur @ctati les prélevements de
cotisations sur le revenu qu’elle génére. Celdiésiu statut méme du travailleur
indépendant qui, contrairement au salarié dontréegnus sont communiqués
chaque mois par I'entreprise, ne fait qu'une seddelaration sociale par an,
comme le prévoit larticle L. 131-6-2 du code de décurité socialé). Ce
décalage, source d'incompréhensions, peut devertiigmatique en cas de fortes
fluctuations de revenu.

C’est pourquoi le XVII de l'article 15 de la loiedfinancement de la
sécurité sociale (LFSS) pour 208 prévoit une dérogation expérimentale a
l'article L. 131-6-2 : jusqu’au 30 juin 2019, lesSR3SAF peuvent proposer aux
travailleurs indépendants volontaires d’acquitears cotisations et contributions
sociales provisionnelles sur une base mensuellgimestrielle, établie a partir
des informations communiquées par eux, en fonam®heur activité ou de leurs
revenus mensuels ou trimestriels. Cela doit permethux travailleurs
indépendants de payer davantage de cotisatiorenéihritions sociales les mois
de forte activité et d’en payer moins lors desqufgs creuses, une régularisation
annuelle du montant & acquitter intervenant ensuite fois leur compte définitif
établi.

A Tlissue de I'expérimentation, '’Agence central@sdorganismes de
sécurité sociale (ACOSS) devra proposer au Gounene «les pistes
d’amélioration de son offre de services en matiél® recouvrement des
cotisations et contributions sociales des travailte indépendants. Puis le
Gouvernement devra remettre au Parlement un rappt@tvaluation de
I'expérimentation, comportant des propositions estiéne de simplification du

(1) Qui de surcroit prévoit gu’en principe les catiions sont établies sur la base des revenus alant-
derniére année, jusqu'a ce que les revenus de tai@e année soient définitivement connus ; c’est
seulement par dérogation & ce principe que lesatitins peuvent étre basées sur les revenus deééaen
cours.

(2) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017. C'estditle qui a supprimé le Régime social des indélaats
(RSI), conformément & I'engagement de campagneéhident de la République.
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calcul de l'assiette des cotisations et contrimgicsociales des travailleurs
indépendants.

Le décret n° 2018-533 du 27 juin 2018 relatif anliae en ceuvre de cette
expérimentation ouvre la possibilité pour les tidsars indépendants de déclarer
leur activité sur une base mensuéflet d'effectuer un télépaiement du montant
de leurs cotisations sociales provisionnelles d¢éé=u sur cette base. Cette
possibilité sera ouverte sur le compte en ligne tdhvailleur indépendant
disponible sur le portaihttps://www.secu-independants.fpar le biais d'un
téléservice, dont I'étude d'impact du présent brtindique gu'il sera disponible a
compter du & janvier 2019 seulement. La méme source indiqupassage que
I'expérimentation se fera dans seulement deux ndgice qui n'avait pas été
anticipé jusqu’alors.

On déduit de la lecture de I'étude d’impact quexpérimentation n'a
pas encore commencé. Il serait donc peu probata fire se dérouler sur six
mois seulement. Au surplus, I'échéance de I'expénitation en juin prochain
« obligerait les travailleurs indépendants volontar@ effectuer en cours d’année
un paiement de leurs cotisations sociales provisitlies sur la base d'un
échéancier transmis par les URSSAF

Afin de permettre a I'expérimentation de se dénowlans de bonnes
conditions, ldll du présent article la prolonge jusqu’au 31 décen2brl9.

*

Article 17
Modulation des sanctions applicables en cas de trail dissimulé

Adopté par la commission sans modification

L'article 17 modifie le régime des sanctions apgihies en cas de travail dissimulé afin
de permettre une meilleure adéquation entredeantum la taille de I'entreprise et la
gravité du manquement commis.

1. Sanction du travail dissimulé: un arsenal impo rtant et parfois
disproportionné

Le travail dissimulé est une forme délictuelletidaail illégal consistant
a éluder soit une activité économique (salariééndépendante), soit un emploi
salarié au sens du code du travail (le travail tnjes traité comme du salariat
alors qu'il devrait I'étre). Il a pour effet, et gpais pour objet, de soustraire
'employeur a ses obligations d’acquittement detssations ou des contributions
attachées a ces revenus non déclarés.

(1) Mais non trimestrielle.
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Les formes de travail illégal

L'article L. 8211-1 du code du travail définit le#férentes formes de travail illégal,
Outre le travail dissimulé, on compte donc :

—le marchandage qui consiste a fournir de la rdaeuvre contre rémunération san
gue les travailleurs concernés bénéficient desptions auxquelles ils ont droit en tan
gue salarié (article L. 8231-1 du code du travail)

[ )]

—le prét illicite de main d’ceuvre qui revient atpréun ou plusieurs salariés d’'une
entreprise a une autre, contre rémunérél?c(article L. 8241-2 du code du travail) ;

—I'emploi de salariés étrangers sans titre deattdarticles L. 8251-1 et L. 8251-2 du
code du travall) ;

—le cumul irrégulier d'emploi au-dela de la durdeximale du travail (article
L. 8261-1 du code du travail) ;

—le bénéfice illégal des dispositions de maingtrsauvegarde dans I'emploi ou d
l'indemnisation indue pour les travailleurs invalaimement privés d’emplois (articles
L. 5124-1 et L. 5429-1 du code du travail).

D

Les articles L.8221-3 et L.8221-4 du code du dilayprécisent les
conditions dans lesquelles la dissimulation d'aiiest constituée (omission de
déclaration, faux travail détaché, présomptionsctd/aés lucratives), et les
articles L. 8221-5 a L. 8221-6-1 font de méme plaudissimulation d’emploi
salarié (omission des formalités préalables a lamhe, non-délivrance du
bulletin de paye, sous-déclaration des revenussopiptions de travalil

indépendant liées au statut juridique).

Le Haut conseil du financement de la protectionaeca effectué dans
son dernier rappoft’ une synthése des travaux d'évaluation économigueeste
thématique : les résultats convergeraient autaum drdre de grandeur de 2 a 3 %
de la masse salariale éludés. L'enjeu financiejostant a ceux de bonne
exécution de la loi, de lutte contre la concurredélmyale et de la protection des
droits des travailleurs, le législateur a procédsmessivement a un durcissement
de I'arsenal Iégislatif applicable au travail disslé.

Outre des sanctions pénales prévues a l'articB2P4-1 et suivants du
code du travail, le travail dissimulé peut fairebjet d’'une large palette de
sanctions administratives.

Certaines permettent d'assurer l'acquittement pantreprise de ses
obligations malgré les manceuvres de dissimulation :

(1) Le législateur a prévu quelques formes de prétatif de main d'oeuvre autorisés : il s’agit dwavail
temporaire, du portage salarial, de I'entreprise tdavail & temps partagé et des agences de manngqui

(2) HCFiPs, Etat des lieux et enjeux de la réfouteela protection sociale, mai 2017, p. 158, dispmici :
http://www.securitesociale.fr/IMG/pdf/rapport_hddip etat des_lieux_et_enjeux_de_reforme_pour_le_fin
ancement_de_la_protection_sociale.pdf
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— la taxation forfaitaire permet de redresser Isebdu salaire lorsque le
contrdle ne permet pas d'établir le montant exast @munérations ou revenus
dissimulés ; I'agent de contrdle établit alorsdiatte par tout moyen d’estimation
probant et la durée de I'emploi est reconstituépagir des déclarations des
intéressés (article R. 242-5 du code de la sécsoit@le) ;

—le redressement forfaitaire permet a I'agent detréle d'établir une
base de recouvrement en I'absence totale d’indicagur la rémunération ou la
durée de I'emploi ; il est fixé par défaut a 25 %plafond annuel de la sécurité
sociale, 12,5% pour un particulier-employeur et %80pour un travail
indépendant (article L. 242-1-2 du méme code) ;

—l'indemnité forfaitaire versée par I'entreprisesan salarié lorsque la
rupture du contrat de travail résulte de la vedadion pour travail dissimulé
(article L. 8223-1 du code du travail).

D’autres pénalités, plus massives, tendent a riesgtracompléetement le
bénéfice des dispositifs favorables du droit dedleurité sociale en cas de travail
illégal :

—l'annulation des exonérations et réductions duanéar d'ordre qui
mangue a son obligation de vigilance vis-a-visale @-contractant convaincu de
travail dissimulé sur la période de linfractiornt{ele L. 133-4-5 du code de la
sécurité sociale).

— la non-application des exonérations et réductgmsles rémunérations
faisant I'objet d’un redressement (premier alinéd’drticle L. 133-4-2 du méme
code) ;

— I'annulation des exonérations et réductions @hbénéficié I'employeur
pendant la période de I'infraction, dans la linde cing an§” (deuxiéme alinéa
du méme article) ;

—une majoration spécifique du redressement endeasansmission du
procés-verbal au procureur de la République a bhaute 40 % lorsque la
dissimulation concerne plusieurs salariés, un nriseus obligation scolaire, une
personne vulnérable ou dépendante ou lorsque &ndikation est commise en
bande organisée ; elle est fixée a 25 % dans ttegemutres hypothéses de travail
dissimulé (article L. 243-7-7 du méme code).

Ces derniers dispositifs, parfois renforcés par Ikgislateur
(déplafonnement de I'annulation depuis 21création d’'un second palier de
majoration par la LFSS pour 2084 élargissement des cas de travail illégal visés

(1) Cette période correspond au délai de presaviptiu délit de travail dissimulé.
(2) Loin°2010-1594 du 20 décembre 2010 de finarent de la sécurité sociale pour 2011

(3) Loi n°2014-1554 du 22 décembre 2014 de finamere de la sécurité sociale pour 20Bvant 2015, la
majoration était de 25 % dans tous les cas.
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en 2017Y), peuvent conduire au recouvrement de sommesdzmasiles & la fois
au regard des sommes éludées et de la taille tlepeses.

Ainsi, une erreur sur la qualification d’'un salar@munéré au-dessus du
SMIC peut théoriquement entrainer I'inapplicatidn’@annulation de I'ensemble
des allégements de prélévements sociaux dont argifibier I'entreprise. Compte
tenu de ces effets, de telles sanctions placegeria de contrdle dans une
alternative insatisfaisante : prononcer la sanctibprendre le risque d'entrainer
d’'importantes difficultés financiéres, voire lallig@ de I'entreprise, ou ne pas la
prononcer en renongant a inscrire l'infraction daos procés-verbal, laissant
ainsi la loi inappliquée.

Le caractere disproportionné de ces sanctionsgreatitre conduire a des
difficultés de recouvrement aupres des entreprises.

Le seul cas dans lequel le droit positif se révatens rigide réside dans
I'hypothése ou la somme éludée serait inférieur&MIUC : I'annulation est alors
multipliée par le rapport entre la rémunération dudtitre du travail dissimulé et
la rémunération mensuelle minimalé{3alinéa de l'article L. 133-4-2). Outre le
caractére trés restreint du champ de cette modnolatiétude d’impact reléve
gu’elle pose d'importantes difficultés au plan teidue lorsque le redressement
est ré(azl!isé sur une base forfaitaire annuellejcdéfa rapporter au niveau du
SMIC .

De méme, le caractére automatique des majoratfiarticle L. 243-7-7
n'incite pas le cotisant a s'acquitter des somme4 goit spontanément et
rapidement, entrainant de longues et incertainesédures de recouvrement. Or,
il convient de rappeler que le recouvrement desaibns en matiére de travalil
illégal demeure difficile, comme en témoigne cefohiissu de I'étude d'impact :
seules 10,7 % des créances liées au redressemamtraeail dissimulé étaient
effectivement récupérées en 26%4par manque de moyens réels ou orgarifsés

La sévérité de ces dispositifs contraste avec ise nen place de
mécanismes modulaires dans deux dispositifs dgisaadien précis :

—en matiére de protection sociale complémentdigatoire, la LFSS
pour 2016 a prévu que le redressement ne portaitsqu les «ommes faisant
défaut» pour assurer la couverture obligatoire de tows dalariés, a raison
d’'1,5 fois ces sommes lorsqu’il s’agit d’'une simplaission de justificatifs et de
trois fois ce montant lorsqu’il s'agit d’'une mécaissance des regles de fond ; ce

(1) Loin°2016-1827 du 23 décembre 2016 de finarent de la sécurité sociale pour 2017

(2) Interrogée sur ce point par le rapporteur géiéla direction de la sécurité sociale a fait s@vque la
pratique la plus courante consistait a appliquearihulation aux cotisations qui auraient été duescaite
base forfaitaire, rendant la sanction potentiellemujours trés lourde, malgré la modulation.

(3) Ce chiffre est issu d'un bilan en 2016 des et engagés en 2014 (chaque contr6le pouvantrdure
jusqu’a deux ans).

(4) Certaines entreprises parviennent & échapperrezouvrement en organisant leur insolvabilité au e
supprimant leur structure pour en créer une autre.
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mécanisme n'est pas applicable lorsqude «redressement révele une
méconnaissance d'une particuliere gravitgarticle L. 133-4-8 du code de la
sécurité sociale) ;

— en matiere de négociations obligatoires dangrBerise sur les salaires
effectifs, cette méme LFSS pour 2016 a prévu leenais place d’'une pénalité
modulaire fixée par la DIRECCTE dans la limite d'ptafond de 10 % des
allégements dont I'employeur bénéficie pour I'anmg@e le manquement est
constaté (100 % des allegements sur un délai @ ares maximum en cas de
nouveau manquement dans un délai de six ans)l¢akti2242-5-1 du code du
travail).

2. L'article 17 rend les sanctions applicables en matiere de travail
dissimulé plus modulaire

a. La modulation des annulations d'allegements de esations ou de
contributions sociales

Le 1° du | réécrit entierement I'article L. 133-4-2 du code ld sécurité
sociale.

Le champ des allegements susceptibles d’étre isn@pren cas de
travail dissimulé est précisé, notamment a la sdée mesures élargissant le
champ des allegements aux cotisations d'assurahfenage et de retraites
complémentaire®’ : il peut ainsi s'agir dans le droit proposé demtisations de
base ou complémentaires de sécurité sociale ou aferiloutions sociales,
formule qui se substitue auxcetisations ou contributions dues aux organismes
de sécuritésociale » trop restrictive par rapport au nouveau périmedes
allegements. La précision superfétatoire sur lesgpmes assujetties — employeur
ou travailleur indépendaffit— est également supprimée.

L’équilibre du dispositif de sanction est profonu#nt revu :

—le champ d'application est précisé par un rer&ofensemble des
infractions constitutives de travail illégal ; leispositif prolonge donc la
modification apportée en 2017 qui avait élargi hgpothéses de travail illégal
visées au prét illicite de main d'ceuvre, au mardage et au travail d'un
étrangers sans titre ;

— le principe de I'annulation totale des allegermeamt cas de travail illégal
est maintenu ;

— la distinction entre montants éludés mensueésigtirs et supérieurs au
SMIC qui pouvait justifier une annulation partiedlst supprimée ;

(1) Depuis la LFSS pour 2018, les allégements meement en effet plus seulement les cotisatiorstderité
sociale mais aussi les cotisations conventionneléeBUnédic et de 'AGIRC-ARRCO.

(2) Il n’existe en effet pas d’autres cotisants ges deux catégories, entendues au sens largesérae de
définition limitative est donc plut6t de natureeér toute ambiguité, sans modifier le droit apibie.
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—une nouvelle dérogation est créée et supposeéuaian de deux
conditions ; il ne doit pas s’'agir d’'une infractianix interdictions de travail les
plus graves (mineur soumis a I'obligation scolaipgrsonne vulnérable ou
dépendante) ; il doit s'agir d'une dissimulationactivité relevant soit de la
dissimulation d’emploi salarié en travail indépemifizsoit d’'une autre catégorie
tout en représentant uneproportion limitée de I'activité>, la définition de
celle-ci étant renvoyée a un décret en Conseilat’Biins la limite de 10 % de
I' « activité totale».

Outre que cette référence a lastivité totale »méritera d’étre précisée
par voie réglementaire, le rapporteur général goalila nécessité d'encadrer
également I'hypothése dans laquelle il s’agiraitnd requalification de travailleur
indépendant. Le flou qui entoure les frontieregeeslariat et non salariat ne
saurait masquer le fait que leur franchissement pstfois délibérément
frauduleux. Le conditionnement de cette modulaéida régularité de la situation
du faux travailleur indépendant par rapport awigattions sociales auxquelles il
se croyait soumis pourrait par exemple constitnerlimite utile.

Dans cette nouvelle dérogation, I'annulation pHetieporte sur la
proportion des allégements concernés correspordaratpport entre le double des
rémunérations éludées et le montant des rémundsatiersées a I'ensemble du
personnel.

La sanction voit donc son montant strictement fiaé le lIégislateur qui ne
laisse pas de marge d'interprétation a I'agentatdréle et son montant demeure
plus que proportionnel au montant de la frauderppport a I'ensemble de la
masse salariale. Elle est toujours cumulable agscalitres majorations et les
poursuites pénales.

En pratique, la mesure aurait donc vocation a neher que les
entreprises pour lesquelles I'activité dissimuléndure trés limitée en nombres
de personnes ou en heures de travail concernéseg¢hsupplémentaires mal ou
non déclarées) et non une composante de son méd@é®mique. La sanction
encourue se trouvera d'autant plus diminuée qurtrBerise est importante, toutes
choses égales par aillels

b. La modulation des majorations pour tenir compte ldebonne foi

Le 2° dul compléte Il'article L. 243-7-7 en permettant uneucithn de
dix points® des majorations de redressement applicables & Ibgeyr controlé
pour travail dissimulé dans deux hypothéses :

(1) L'étude d’impact fait ainsi état pour un mémxemple de 5 500 euros d’heures supplémentairegétudu
cours d'une année d'un gain de quasiment 25 000eour une entreprise versant 400 000 euros de
rémunération a 20 salariés payés un peu au-dess@MIC et de plus d'1 million d’euros pour une gilan
entreprise versant 15,1 millions d’euros de masdarmle.

(2) Soit 15 % pour la majoration & 25 % et 30 % plumajoration a 40 %.
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— si celui-ci régle intégralement les cotisatigrénalités et majorations de
retard notifiées par I'agent de contréle dans Uaidfe trente jours ;

— si celui-ci présente un plan d’échelonnementaerpent accepté par le
directeur de I'organisme de recouvrement.

La décision de procéder a la réduction reléve dectiur de I'organisme,
qui peut y recourir a condition d’avoir pu constate paiement intégral des
sommes dues.

Elle ne peut avoir lieu en cas de réitération dostat de travail dissimulé
dans un délai de 5 ans & compter de la premiérstatationi). Au contraire, la
majoration peut alors étre portée a 45 % lorsoe'éthit initialement de 25 % et a
60 % lorsqu’elle était initialement de 40 %. Latééition peut s’entendre d'un
second constat au sein de la méme entreprise,usus@cond constat aupres du
méme gérant dans une structure différente.

Ce dispositif reprend I'esprit du « droit a I'erreumis en ceuvre par la loi
pour un Etat au service d'une société de confifhceil dissocie en effet
clairement une premiére infraction, souvent invidoe, et la réitération qui
témoigne d’'une mauvaise foi dans I'application deldgislation. Il prolonge
également le décret du 9 mars 218ui a déja mis en ceuvre le principe selon
lequel les majorations de retard sont d’autant philsles que I'employeur s’est
acquitté rapidement des sommes dues : ainsi,dariR. 243-18 du code de la
sécurité sociale dans sa nouvelle rédaction préwatmajoration complémentaire
de 0,1 % au lieu de 0,2 % lorsque les cotisatidrsortributions redressées a la
suite d'un contréle sont payées moins de 30 joprésala mise en demeure.

Il convient de souligner que contrairement au pp@cretenu dans
larticle 2 du projet de lof”, Iinfraction constatée n’échappe pas complétergent
la sanction: celle-ci est seulement modulée erctiom de la volonté de
I'employeur de se conformer rapidement au droitiagple.

Outre l'incitation renforcée a ne pas « récidiveune telle modulation a
également I'avantage d’encourager au paiementeagped sommes dues, limitant
ainsi les difficultés liées au recouvrement deesedi. L'étude d’'impact souligne
que cette possibilité de voir ses majorations tédusera indiquée sur les lettres
d'observations afin qu’il soit en mesure d'ajusteon comportement en
conséquence.

(1) L’étude d'impact souligne que cette réitératamra identifiée grace a la déclaration sociale muative.
(2) Loi n° 2018-727 du 10 ao(it 2018 pour un Etasawice d'une société de confiance.

(3) Décret n° 2018-174 du 9 mars 2018 relatif ariise en ceuvre de la réforme de la protection sedak
travailleurs indépendants prévue par I'article 16 k& loi de financement de la sécurité sociale p2Q(t8.

(4) Pour rappel, la loi a créé un article L. 123dans le code des relations entre le public et I'adstration
qui prévoit qu'une personne ayant méconnu une rapfgicable & sa situation ne peut étre sanctionsiée
elle a régularisé sa situation aprés avoir été iégia le faire par I'administration.
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Ceci explique probablement que I'étude d'impactignd un effet
globalement positif de I'article sur les recettesld sécurité sociale, malgré la
diminution des allégements annulables (+ 15 mifliom’euros en 2019,
+ 20 millions d’euros en 2020 et + 25 millions d'esien 2021).

Pour rappel, en 2017, les annulations d'alléegemeefzrésentaient
27,4 millions d'euros et les majorations 116,3imils d'euros. Un effet positif
sur ces derniéres grace a un meilleur recouvrepteitune hausse dgesantaen
cas de réitération devrait donc facilement surcoragela baisse des annulations
prononcées dans des cas bien déterminés. En oette baisse sera d’autant plus
modérée que la remise en cause des allegementfismendue modulaire, sera
appliquée avec moins de réticence et a davantagasde

c. L'entrée en vigueur du droit proposé

Le Il prévoit une application de I'ensemble de ces disjpms aux
opérations de contrdle engagées a comptergantier 2019, a I'exception des
dispositions plus favorables (annulation partieferéduction des majorations de
retard prévues). Ces derniéres sont applicablespaasédures de contréle ou
contentieuses en cours, dés lors que celles-ct pas fait I'objet d’'une décision
juridictionnelle définitive. Le |égislateur appliguonc les sanctions ainsi allégées
conformément au principe constitutionnel de lao@ittivitéin mitius®.

*

(1) Conseil constitutionnel, QPC, 30 juillet 20\, Daniel W. et autres
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Article 18
Mesure d’efficience de la gestion financiére des ganismes de sécurité sociale

Adopté par la commission sans modification

D

L'article 18 comporte une série de mesures destindeoderniser la gestion financier
des organismes de sécurité sociale. Ces mesumscr/ent dans deux logiques
complémentaires : 'amélioration du contr6le ineeau sein des organismes de sécurjté
sociale et le renforcement des compétences de iédgeentrale des organismes d
sécurité sociale (ACOSS) en matiére de gestionéserterie.

)

Cet article tire également les conséquences deigprassion du Régime social de
indépendants en organisant le transfert des créaptedes dettes des régime
complémentaires invalidité-décés et vieillesse ttasailleurs indépendants vers l¢
Conseil de la protection des travailleurs indépetsiau f' janvier 2019, date de
création de l'organisme.

AT )

I. FACILITER LE FINANCEMENT DES BESOINS EN TRESORE RIE DES
REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE DE LA SECURITE SOCIALE , DE LA
CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE POUR LAUTONOMIE ET
D’'ORGANISMES TIERS

A. UNE EXPERTISE CROISSANTE DE L'AGENCE CENTRALE D ES
ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE EN MATIERE DE PRISE EN
CHARGE DES BESOINS DE TRESORERIE DES REGIMES
OBLIGATOIRES DE BASE

Les régimes obligatoires de base de la sécurii@led®OBSS) n'ont pas
vocation a s’endetter, et n'en ont d'ailleurs padioit ; ils peuvent néanmoins
étre confrontés a des besoins de financement amfnaels, correspondant
traditionnellement a des décalages calendaires Eatrcaissement des recettes et
les décaissements des prestations versées auxsisage

Ces besoins de financement dits « frictionnelsuveet étre couverts par
un recours a des ressources non-permanentes, & s@g avances ou des
emprunts sur une durée inférieure a un an.

A ce jour, la liste des régimes autorisés a recauiemprunt ou a des
avances de I'Agence centrale des organismes deitéésociale (ACOSS) est
déterminée chaque année par la loi de financemetd décurité sociale (LFSS),
dans la limite d’'un plafond, en application degpdistions organiques.

L’ACOSS assure trois grandes missions : le pilothgeéseau des unions
de recouvrement des cotisations de sécurité soetaldallocations familiales
(URSSAF), I'analyse des évolutions de I'emploi etld masse salariale (études et
travaux statistiques) et le financement du réginteégal de sécurité sociale
(réception des versements des tiers et rechercliguilités sur les marchés pour
couvrir les besoins en trésorerie).
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C’est dans le cadre de cette derniere mission’@0SS est devenue le
préteur de référence de la plupart des régime®dait sociale, notamment du
fait qu’elle emprunte sur les marchés financiedesitaux d’intérét négatifs depuis
2015 ; ainsi, I'écart observé entre les taux prépopar les banques afin de
financer la trésorerie du régime général et leg thaifinancement de 'ACOSS
avoisine les 80 points de base en moyenne deptis date. Le recours a
'ACOSS a par conséquent permis de réduire de masignificative les charges
financieres des différents régimes.

Progressivement, I'expertise acquise par 'ACOS& ffimancer le régime
général a bénéficié a un nombre croissant d’actieila sécurité sociale. A partir
de 2015, 'ACOSS a pris en charge la trésorerierdgsnes de base du Régime
social des indépendants (RSI), de la Caisse centtal la mutualité sociale
agricole (CCMSA), de la Caisse nationale des intasstlectriques et gazieres
(CNIEG) et de la Caisse autonome nationale de sécsociale dans les mines
(CANSSM).

B. PERMETTRE A L'ENSEMBLE DES ROBSS D’EMPRUNTER AU PRES DE
L’ACOSS POUR FINANCER LEURS BESOINS DE TRESORERIE

L'article L. 225-1-4 du code de la sécurité saeialtorise 'ACOSS a
consentir des préts et avances :

- d’'une durée inférieure & douze mois, au réginasslirance vieillesse des
non-salariés agricoles et au régime d’'assuranddesi&e du régime spécial de
sécurité sociale dans les mines ;

- d’'une durée inférieure a un mois, aux régimeggahbdires de base autres
que le régime général ainsi qu’aux organismesretfanentionnés au 8° du lll de
l'article L.O 111-4 (fonds et organismes dans larmp des lois de financement).

Les préts ou avances de 'ACOSS étaient jusqisatonsentis contre
rémunération et & titre exceptionneb pour la plupart des ROBSS autres que le
régime général, (article L. 225-1-4 du code dedtzusté sociale). Le) du8° dul
du présent article supprime les conditions paitices dans lesquelles TACOSS
exerce sa mission de préteur aupres de ces rédindesitre exceptionneb et
«dans la limite des flux prévisionnels de I'annééreWACOSS et le régime
concerné»). Ces mentions ne revétaient aucun effet de subistantiel.

Le d) du 8° du | modifie par ailleurs l'article L. 225-1-4 powautoriser
FACOSS a consentir & des avances d'une duréeiénfér & un mois aux
organismes dont elle centralise les recettes oulpaompte desquels elle assure le
recouvrement de tout ou partie des cotisations antributions. En pratique,
FACOSS pourrait, dans des conditions a établircales caisses concernées,
s’acquitter de la prise en charge des besoingdertrie de la Caisse de prévoyance
et de retraite du personnel de la SNCF (CPRPSNC#® ¢éa Caisse nationale de
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retraites des agents des collectivités locales (@BIR. Cette mesure permet a
TACOSS de financer les besoins de trésorerie@tssmble des ROBSS.

C. PERMETTRE A L'ACOSS D'ACCORDER DES AVANCES DE
TRESORERIE A DES ORGANISMES TIERS A LA SECURITE SOC IALE,
POUR LESQUELS ELLE EFFECTUE DEJA DES MISSIONS DE
RECOUVREMENT

L’ACOSS assure des missions de recouvrement adibémBorganismes
ne relevant pas de la sécurité socistiecto sensya commencer par I'Union
nationale interprofessionnelle pour I'emploi darisdustrie et le commerce
(UNEDIC), association gestionnaire de I'assurard@mage.

Or, la délégation de recouvrement peut avoir pdiet edle créer un
décalage de trésorerie pour I'organisme délégumamntexemple dans I'éventualité
ou I'ACOSS recouvre plus tard que ne le feraitdamisme s'il recouvrait lui-
méme ses recettes.

Le d) du8° dul prévoit donc la possibilité pour 'ACOSS d’'accorafes
avances de trésorerie a ces organismes. Cettesiispp comparable a une
avance sur recettes, pourrait permettre de cougsrbesoins ponctuels des
organismes concernés. La liste des organismes w@scest fixée par arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale et dudiudg

Ainsi que le note I'étude dimpact, l& mesure doit toutefois étre
accompagnée de plusieurs garanties, afin que ad#fte ne puisse étre congue
comme une aide de trésorerie subsidiaire, et qu’'ele puisse engendrer le
portage de déficits extérieurs a la sécurité saciphr TACOSS>. Un certain
nombre de dispositions seront prévues a cettelfiabord, ces financements
seront intégrés au plafond global de financemest liksoins de trésorerie par
'ACOSS, fixé chague année en LFSS. Ensuite, launeese pourra couvrir que
des situations dans lesquelles I'exercice de regeowent conduiin fine a un
décalage entre opérations d’encaissement et desegwent. Enfin, la gestion de la
trésorerie du régime général doit rester priogtdied) du8° dul prévoit en effet
gue ces opérations a destination d'organismes digitsse faire «wans préjudice
de l'exercice par l'agence des missions prévues 1du et au 2% de
l'article L. 225-1-4.

D. PERMETTRE AU DECRET, ET PLUS SEULEMENT A LA LOI,
D'ETENDRE LE CHAMP DE RECOUVREMENT DE L’ACOSS

Jusqu’alors, le 3° de l'article L. 225-1-1 du code la sécurité sociale
prévoyait que I'ACOSS était chargéedans les cas prévus par la loi, de
recouvrer directement des cotisations et des doutions».
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Le 7° dul modifie le 3° de I'article L. 225-1-1 pour aut@id’ACOSS a
recouvrer directement des cotisations ou contadinstikdans les cas prévus par la
loi ou, pour les régimes obligatoires de sécurdéiale, par décreb.

Cette possibilité offerte au pouvoir réglementaitélargir le champ de
recouvrement de '’ACOSS aux cotisations ou contidms dues au titre d'un
régime obligatoire visé par le code de la sécuaitéiale répondrait a un double
impératif de simplification et de rationalisatioresd méthodes de gestion des
organismes de sécurité sociale.

Cet assouplissement permettrait notamment de coumfie réseau du
régime général le recouvrement de I'ensemble desttes de I'Etablissement
national des invalides de la marine (ENIM), le rdgisocial des marins. En
'occurrence, dans un souci de lisibilité pour Ietigant, I'objectif du
Gouvernement est de finaliser le transfert du reouent des cotisations et
contributions sociales des assurés et employelégardg de 'ENIM a 'URSSAF
de Poitou-Charentes a la date dydnvier 2020.

Il. RENOVER LES CONDITIONS D'’EXERCICE DES ACT!VITES COMPTABLES
ET FINANCIERES AU SEIN DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE

A. LA CREATION DE LA FONCTION DE DIRECTEUR COMPTAB LE ET
FINANCIER

La gestion financiére et comptable des organisieescurité sociale est
fondée sur le principe de séparation fonctionnelére le directeur de caisse,
'ordonnateur, et 'agent comptable. Or, le déanét93-1004 du 10 aolt 1993
modifiant les dispositions du code de la sécurdaéiade relatives a la gestion
financiere des organismes de sécurité sociale gimeégénéral, est venu instituer
un principe de coopération entre I'agent comptablie directeur de caisse autour
de la mise en place d'un dispositif de controleriné.

Les modifications proposées par cet article visergaffirmer dans la loi
ce principe de coopération entre I'ordonnateurageint comptable. En premier
lieu, il s'agit en effet de renforcer les fonctiods pilotage et de responsabiliser
chacun des acteurs de la gestion financiére et tzimep des organismes de
sécurité sociale. Les deux fonctions sont en effetplémentaires: les
ordonnancements doivent s’avérer compatibles agorientations comptables et
financiéres, et effectivement suivies d’un paiemé&mt second lieu, la création de
la fonction de « directeur comptable et financieemlieu et place de celle d’agent
comptable, a pour objet de faire de ses titulailes acteurs a part entiere de la
gestion des organismes de sécurité sociale.

Le nouveau directeur comptable et financier asmmformément a
l'article L. 122-2 du code de la sécurité sociaedque modifié par I&° dul, un
role de coordination du suivi comptable, financarbudgétaire. En effet, la
fonction de directeur comptable est définie commie:s<le directeur comptable
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et financier veille a la cohérence des donnéesesale la comptabilité et des
données d'exécution des budgets de gestion etulealmlyse au regard des
objectifs votés par le Parlement en loi de finaneetrde la sécurité sociate
Cette nouvelle fonction remplace systématiquemeat ldcution «agent
comptable» dans le code de la sécurité sociale, ainsi guerévoient par
coordination les modifications induites par 8s4°, 9°, 10°, 11°et 12°dul. Le
1°dull prévoit la création de la fonction dealikecteur financier et comptabbe
des caisses de sécurité sociale de Mayotte3°Ldui | du présent article modifie
enfin l'intitulé du chapitre 2 du titre 2 du liviedu code de la sécurité sociale, a
I'avenir «Directeur et directeur comptable et financieet au4® du |l l'intitulé de

la section 2 du chapitre 3 du titre 2 du livre 1a&enir «Agents de direction et
directeurs comptables et financiers

B. LA REFONTE DES PROCESSUS DE PRODUCTION COMPTABL E ET DE
CONTROLE INTERNE

Les processus opérationnels et organisationnaatssmplifiés.

Le 1° dul prévoit le recentrage de I'essentiel du travailpdeduction
comptable sur les directeurs comptables et finasi@es organismes nationaux,
chapeautant la production comptable des régimegatbires de base, réseaux de
caisses locales et régionales. Dans un souci cbeffé et de lisibilité des
combinaisons de comptes, larticle L. 114-6 modifigévoit que le directeur
comptable et financier de I'organisme nationalentifie et enregistre celles des
écritures d'inventaire comptables afférentes au¥rafions des organismes de
base et établies a partir d’estimations, ayant ‘imaa étre retracées dans les
comptes de l'organisme national La mesure proposée vise a permettre au
directeur financier d’'un organisme national, téee mkseau, d’'enregistrer les
écritures d'inventaire, fondées sur des estimatiditectement dans ses propres
comptes sans les faire apparaitre dans les congdg®sorganismes de base,
simplifiant ainsi I'établissement des comptes cambide son régime.

Le 6° du | prévoit de méme que les agents comptables de ks€ai
nationale d’'assurance maladie (article L. 221-1¢ th Caisse nationale
d'assurance vieillesse (article L. 222-1) et deCkisse nationale des allocations
familiales (article L. 223-1) veillent a I'équilierfinancier de leur branche et a ce
titre établissent les eomptes combinés de chacune d'elle et effectuent le
reglement <t la comptabilisation de toute opération relevant ce ces branches
dont la responsabilité n'échoit pas aux organisioessux.

Le renforcement du contrdle interne passe partréendans une
démarche de maitrise unifiée des risques.

Le b) du2° dul prévoit de créer une section intitulé€entrdle interne> et
composeée d'un nouvel article L.114-8-1. Cet arfigiedes directeurs de caisse et des
directeurs comptables et financiergorjointemend, les garants du plan de controle
interne «dont I'objet est d'assurer la maitrise des risqdestoute nature, notamment
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financiers, inhérents aux missions confiées a iggtnisme». Le directeur comptable
et financier se voit donc dévolu, ainsi que le igoel I'étude d'impact, un role
transverse de coordination, de synthése et de timgodes résultats du controle
interne» de facon a fournir aux dirigeants une visiorbgle des risques financiers et
des enjeux prioritaires des organismes de séamiidle. Par extension, 2 du Il
rend applicables les dispositions de I'article14-B-1 du code général de la sécurité
sociale a la caisse de sécurité sociale de Mayotte.

Le 5° du | prévoit que le directeur comptable et financieappuyant sur
les résultats du contrble interne, a également fgmine d’'établir 4a synthése des
risques financiers majeurs auxquels I'organismeesgtosé et des conditions dans
lesquelles ces risques sont maitris¢offrant ainsi au directeur de caisse une
vision globale des enjeux prioritaires.

Le directeur comptable et financier devient pari¢égrante d'une
gouvernance partagée de contrble interne. Cett@egoance est esquissée de
maniére précise dans le nouvel article L. 114-8iIcdde de la sécurité sociale.
Elle est articulée autour d'unpkan de contrble interne et des plans d’action,
élaborés conjointement par le directeur comptablfinancier et I'ordonnateur.
Ces plans permettent deremédier aux déficiences constatées et d’améliorer
I'efficience de la gestion des missions de leuganismess.

Dans cette optique, le directeur comptable et fir@rpourra formuler des
propositions visant a proportionner les contrlag esques et a optimiser les
processus de gestion liés a la production des ghimss et des prélévements
sociaux. Les résultats de la mise en ceuvre delams g'action seront, du reste,
pris en compte dans I'évaluation de la gestiorrimagar les directeurs. Ce nouvel
article du code de la sécurité sociale a ainsi tumea refondre la gouvernance
des organismes de sécurité sociale, en affrmgmineipe de coopération entre le
directeur de caisse et le directeur comptablenantiier.

lll. SECURISER LA PERIODE TRANSITOIRE DE SUPPRESSION DU REGIME
SOCIAL DES INDEPENDANTS

Dans le cadre de la suppression du RSlllleprévoit la modification
du 4° du XVI de l'article 15 de la loi n°2017-182f 30 décembre 2017 de
financement de la sécurité sociale pour 2018, pmrmettre le transfert des
créances et des dettes des régimes complémeritaiedislité-déces et vieillesse
des travailleurs indépendants vers le Conseil deegtion sociale des travailleurs
indépendants (CPSTI), a la date dljdnvier 2020.

Or, le CPSTI sera créé afl janvier 2019 et deviendra de ce fait responsable
des anciens régimes complémentaires dés cettdcdatenséquence, il convient de lui
transférer, a compter de cette date, I'actif palgsif de ces régimes.

*
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TITRE I
CONDITIONS GENERALES DE L'EQUILIBRE FINANCIER DE LA SECURITE
SOCIALE

Article 19
Transfert de recette entre la sécurité sociale €Htat
et entre régimes de sécurité sociale

Adopté par la commission sans modification

L'article 19 a pour objet principal de compenserdaasécurité sociale les perte
spontanées de recettes générées par une sériesdeemaouvelles, ou qui produiron
leur plein effet & partir de 2019 seulement.

Tout d’abord, c’est en 2019 que_la suppressiotadmtisation salariale d’assuranc
chdémage fera sentir ses effets en année pleine.

En 2018, la cotisation a été supprimée en deuxsgndguction de 2,4 % a 0,95 % e
janvier, puis de 0,95 % a 0 % en octobre), poucod@t de 9,9 milliards d’euros. En
année pleine, ce codt est porté & 14 milliardsrd®soit un surcodt de 4,1 milliards e
2019. Afin de financer de maniére pérenne la pederatettes pour l'assurance
chémage, une fraction de contribution sociale gdisfie (CSG) sur les revenu
d'activité (1,45 %) sera affectée a compter de 2049 I'Union nationale
interprofessionnelle pour 'emploi dans lindustee le commerce (UNEDIC). Cette
affectation d’une recette a un organisme tiers arébesoin de financement équivaler
pour la sécurité sociale, besoin qui sera assoréame la quasi-totalité des autres, p
I'affectation — en projet de loi de finances (PEFwu régime général de sécurité socia
d'une fraction significativement accrue de taxe $arvaleur ajoutée (TVA), en
provenance de I'Etat (23,49 % contre 0,34 % en 20Q1sbit 41,8 milliards d’euros
contre 0,6 milliard).

2019 sera par ailleurs l'année _dentrée en vigualg la «bascule »
CICE / allegement général.

Le crédit d'impdt pour la compétitivité et I'emplaiété supprimé par la loi de finance
pour 2018 ; la loi de financement de la sécuridiade (LFSS) pour 2018 a compens
cette suppression par une réduction de 6 pointsady de la cotisation patronale
d’'assurance maladie sur les salaires n'excédant 2agois le salaire minimum
interprofessionnel de croissance (SMIC) — soit éarma assiette et le méme taux que
CICE (co(t spontané de 22,6 milliards pour la bhenmaladie). La LFSS 2018 a pa
ailleurs étendu le champ de l'allegement générathirges patronales — maximal
1 SMIC puis dégressif pour s’annuler & 1,6 SMICux &otisations d’assurance
chémage et de retraite complémentaire. C'est I'Ageoentrale des organismes d
sécurité sociale (ACOSS) qui prendra en charge lesations réduites, afin d’assure
la stricte neutralité financiére de I'opération 'WNEDIC et & I'AGIRC-ARRCO,

gestionnaire des régimes de retraite complémenthiigatoires (Association générale
des institutions de retraite des cadres et Assoociaties régimes de retraite
complémentaire). S’agissant des retraites compléites, la prise en charge de
cotisations se feraia I'affectation directe d’'une fraction de TVA a 'ACOS3,87 %,

soit 5,1 milliards d’euros). S'agissant de I'asswea chdmage, la prise en charge des

cotisations (0,9 milliard d’euros) se fera parfeatation & I'ACOSS d'une fraction de
taxe sur les salaires.
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Le renforcement de l'alléegement général le rends phttractif que certaines
exonérations patronales spécifigues, en conséqusmgprimées ou modifiées par
l'article 8 de ce projet de loi. Le basculement dmmployeurs concernés vers
I'allegement général générera un colt spontanéienilliard d’euros, compensé a la
sécurité sociale par la nouvelle fraction de TVA.

En revanche, dans le cadre de la refonte desordafinanciéres entre I'Etat et la
sécurité sociale, permise par les excédents degtesnsociaux, plusieurs nouvelles
pertes de recettes ne seront pas compensées,eauthdet2 milliards d’euros. Il s’agit
par exemple de I'exonération de cotisations sdésiales heures supplémentaires
prévue par larticle 7, ou de latténuation desetffde franchissement du seull
d’assujettissement des pensions au taux normabd (@rticle 11).

La sécurité sociale « rendra » en outre & 'Efamnfilliards d’euros de prélévements
sur les revenus du capital.

La Cour de Justice de I'Union européenne a jugé &b2dans un arrét dit Re
Ruyter», que des résidents fiscaux en France affili@s &aégime de sécurité sociale
dans un autre Etat membre de I'Union européenneongajent étre assujettis a de
prélevements sur leurs revenus du capital affeatédes organismes servant de
prestations sociales contributives. Afin de meto&endroit en conformité avec celui de
I'Union, la LFSS 2016 a affecté le produit de ceslgvements a des organismes qui
bien que relevant de la sphére sociale, serventpdestations de solidarité, non
contributives (pour I'essentiel, le Fonds de salidavieillesse — FSV). Cela ne sembl
néanmoins pas suffisant au regard de développemqeiggrudentiels récents, appelan
donc l'affectation a I'Etat — sous la forme d’unuveau prélévement de solidarité — d
préléevement social (4,5 %, affecté au FSV et ad&sse nationale de solidarité pou
l'autonomie — CNSA) et de la contribution de solitiarpour I'autonomie (0,3 %,
affectée a la CNSA). L'Etat percevra en outiie,le nouveau prélévement de solidarite,
un produit correspondant a 0,7 point de CSG suapéal, dont le taux sera donc rédu
de 9,9a9,2 %.

La compensation de ces différentes pertes detescgbontanées passera comme pn
I'a dit par 'augmentation trés significative deffaction de TVA affectée a la sécurite
sociale.

n 9D

= C —~ W —_

=3

Pour des raisons de simplicité, la TVA est affectda aranche maladie du régime
général exclusivement (sauf la fraction spécifigeptmaffectée a I'ACOSS). Sans
réaffectations internes a la sécurité sociale, rin¢he maladie serait surcompensée
alors que d'autres seraient trés significativemgatdantes (notamment la branche
vieillesse, affectataire entre autres des cotisatiexonérées au titre des heurgs
supplémentaires). En conséquence, cet article geeoéede multiples réaffectations
internes a la sécurité sociale, essentiellemenmhedulant les clés de répartition de |
taxe sur les salaires et de la CSG.

57

De maniére originale, I'article procede méme a wedfectation pluriannuelle. I
s’agit 1a, pour I'essentiel, de prévoir 'augmeidatentre 2020 et 2022 de la quotité d
CSG affectée a la Caisse d’amortissement de la dettiale, pour lui permettre de
reprendre 15 milliards de déficits portés actuedietrpar TACOSS, comme le prévoit
I'article 20.

D
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L'ensemble de ces réaffectations tient compte derdgectoire prévisionnelle des
équilibres financiers de chaque branche.

Enfin, cet article comporte des modifications phigconscrites, qui ne sont pas
directement liées a I'équilibre financier d’enseenbll s’agit notamment d’élargir les
missions de la CNSA, qui sera notamment amener arteppan financement
exceptionnel de 50 millions d'euros aux servicesid# et d'accompagnement a
domicile.

Cet article de neuf pages est le rendez-vous amueslse donnent le
Gouvernement et le Parlement dans le labyrinthdéirdincement de la sécurité
sociale. Comme chaque année, il faut donc commepaerles précautions
d’'usage, en rappelant que la diversité des orgasguncernés par cet article, la
multiplicité des recettes dont le régime ou l'aféémn sont modifiés, la
complexité des flux financiers retracés, interdisgan évidemment d’entrer dans
le détail et I'historique de chaque mesure. Ce centmire essaie néanmoins,
autant que possible, de présenter les conséquénarsieres des dispositions de
l'article.

Sa premiére partie présente ce qui constitue chaquée le coeur de cet
article récurrent de transferts, a savoir les dimig spontanées des recettes de la
sécurité sociale du fait des mesures contenuescdgm®jet de loi mais également
dans le projet de loi de finances (PLF) pour 201%ésulte de ces mesures
d'importants mouvements financiers entre la ségusbciale et I'Etat, qui
appellent a leur tour des mécanismes de compensatiernes a la sécurité
sociale.

Aprés cet apercu financier aussi complet que l&ssdd’examen du texte
le permettent, le commentaire détaille les dispmst juridiques de l'article,
classées en deux grands blocs par souci de clarasures liées a I'équilibre
financier d'ensemble, et mesures plus spécifiques.
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I. UEVOLUTION SPONTANEE DES RECETTES DE LA SECURI TE SOCIALE
EN 2019 APPELLE UN IMPORTANT TRANSFERT DE L'ETAT, ET EN
CONSEQUENCE DES REEQUILIBRAGES INTERNES A LA SPHERE
SOCIALE.

A. LES ALLEGEMENTS DE CHARGES SOCIALES DONT LE PRI NCIPE A
ETE VOTE EN LFSS 2018 CREENT DES BESOINS DE FINANCE MENT
IMPORTANTS POUR LA SECURITE SOCIALE EN 2019.

1. La suppression des cotisations salariales malad ie et chdmage sera
plus colteuse en 2019 gu’en 2018, car la suppressio  n de la cotisation
chémage s’est faite en deux étapes en 2018.

L’article 8 de la loi de financement de la sé@usbciale (LFSS) pour
2018W a:

— supprimé, des le®ljanvier 2018, la cotisation salariale d’assurance
maladie, assise au taux de 0,75 % sur le salaite br

— fait prendre en charge par I'’Agence centraleatganismes de sécurité
sociale (ACOSS), au titre de 2018, les conséquendeeda réduction de la
cotisation salariale d’assurance chém@tede 2,40 % & 0,95 % auf' janvier
2018, puis de 0,95 % a 0 % dlidctobre 2018.

En 2018, c’est en quelque sorte 'ACOSS qui s'esfuitée aupres de
'UNEDIC ® d'une partie (jusqu’en octobre) puis de la toéafidlepuis octobre) de
la cotisation salariale d'assurance chbmage. Pssunaer cette prise en charge,
’ACOSS s'est vue affecter une fraction de taxe kuwaleur ajoutée (TVA)
(5,59 %, soit 9,9 milliards d’euros) par l'arti®d® de la loi de finances
pour 2018,

Simplement « prise en charge » par I'ACOSS ae tile 2018, la
cotisation salariale d’assurance chémage a étaitiégiment supprimée du droit
positif par I'article 54 de la loi du 5 septembi@l8 pour la liberté de choisir son
avenir professionné?. Le méme article a prévu, en conséquence, un riséean
de compensation pérenne pour 'UNEDIC, par I'afi¢icn du produit d’'une
imposition de toute nature, identifiée par les aav préparatoireé® comme une
fraction de contribution sociale généralisée (CSG).

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017. Pourpnésentation plus compléte, on se reportera utitenael
commentaire de I'article 1supra

(2) Pesant sur la méme assiette.

(3) Union nationale interprofessionnelle pour [I'elwip dans lindustrie et le commerce, association
gestionnaire du régime d’assurance chdmage.

(4) Loi n° 2017-1937 du 30 décembre 2017.

(5) Loi n° 2018-771.

(6) On se reportera utilement au commentaire enmggee lecture de I'article 30 du projet de loi, @ewm

article54 de la loi, par notre collegue Aurélien aché: http://www.assemblee-
nationale.fr/15/pdf/rapports/r1019-tll.pdpages 308 & 325.
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Cette affectation reléve du domaine exclusif deS$&ftel qu'il est défini
par I'article — organique — LO. 111-3 du code desdaurité sociale, dont le Il
réserve aux lois de financement le soin d’'affectert ou partie d’'une recette
exclusive de la sécurité sociale — ce qu'est la €ZQune autre personne morale
— ce qu’est TUNEDIC.

En effet, 'TUNEDIC n’est pas un organisme relevdatla sécurité sociale
au sens du Il de l'article LO. 111-3, & savoir :

— les régimes obligatoires de base ;
— les organismes concourant :

o au financement des régimes obligatoires de basedé-ale
solidarité vieillesse — FSV —, en pratique) ;

0 a I'amortissement de leur dette (Caisse d’amortiese de la dette
sociale — CADES) ;

o a la mise en réserve de recettes a leur profitdfale réserve des
retraites — FRR) ;

—les organismes financant et gérant des dépeptmsmnt de I'objectif
national de dépenses d’'assurance maladie (Caisemala de solidarité pour
'autonomie — CNSA).

C’est donc le présent article qui prévoit d'afegctine fraction de CSG
— sur les seuls revenus d'activité — & 'TUNEDICtt€draction, fixée a 1,45 99,
devrait produire 14 milliards d’euros de recettst le colt en année pleine de la
suppression de la cotisation salariale d’assurehémage.

La perte de recettes afférente pour la sécuritdéalgodera partie des
mesures compensées par |'affectation d’'une fradignificativement accrue de
TVA, prévue par larticle 36 du projet de loi dendinces (PLF) pour 2019
(cf. infra).

2. La « bascule » CICE / allegements de charges pa tronales, en vigueur a
compter de 2019, crée spontanément une perte de rec ettes massive
pour les organismes de protection sociale.

a. L'effet d’ensemble de la bascule

L'article 9 de LFSS 2018, tirant les conséquerdmda suppression du
crédit d'impdt pour la compétitivité et I'emploi ([CE) par la loi de finances
pour 2018%, a prévu deux mécanismes de renforcement deseailms de

(1) De l'assiette, pas du produit.
(2) Article 86 de la loi n° 2017-1837 du 30 déceenP017.
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charges patronales, I'ensemble de ces mesuresnerdra vigueur en 2019
seulement? :

— en réduisant de 6 points le taux de la cotisatiassurance maladie pour
les rémunérations n'excédant pas 2,5 fois le salmiinimum interprofessionnel
de croissance (SMIC), compensant ainsi stricterfe@ICE (méme assiette et
méme taux de réduction) ;

— en renforcant l'allegement général de cotisatjpgisonales de sécurité
sociale —maximal au niveau du SMIC et dégressifr mannuler lorsque la
rémunération atteint 1,6 SMIC — par une extensiersah champ aux cotisations
de retraite complémentaire (6,01 points en 2019)deissurance chdmage
(4,05 points). Le premier volet du renforcement Lllégement général
(6,01 points) entrera en vigueur af'janvier 2019, le second (4,05 points)
au F'" octobre.

La LFSS 2018 avait prévu le principe de la priseclearge par 'ACOSS
des cotisations de retraite complémentaire et dfasse chdomage allégées,
respectivement auprés de I'AGIRC-ARRE&Det de 'UNEDIC. Mais c'est
seulement a compter de 2019, date d’entrée enwigles nouveaux mécanismes
d'allegement de charges, que les conséquencesigmes seront ressenties.

L'article 116 de la loi de finances pour 2018 avaiévu d'affecter a
'ACOSS 2 points de TVA a compter de 2019, au tdeela prise en charge des
cotisations de retraite complémentaire et d’'assgrashémage. Ces 2 points de
TVA représentent environ 3,3 milliards d’'euros, tsdé colt estimé du
renforcement de l'allegement général, selon lesnées fournies par le
Gouvernement a l'occasion de I'examen du projelailae financement de la
sécurité sociale (PLFSS) pour 2018.

Les besoins de financement résultant de la «h&ascu
CICE / alléegements de charges s’élévent, au térkatinée 2019 :

—a 22,6 milliards d’euros pour la branche maladiefait de la réduction
de 6 points du taux de la cotisation patronale)eld$ janvier 2019° ;

—a 5,1 milliards pour I'AGIRC-ARRCO, du fait deiritégration des
cotisations patronales de retraite complémentaares de champ de l'alléegement
général, dés le®ljanvier 2019 ;

(1) Pour une présentation plus compléte, on sertepm utilement au commentaire de I'articlestipra

(2) Association générale des institutions de rétrafles cadres et Association des régimes de retrait
complémentaire, gestionnaires des régimes de tetcaimplémentaire obligatoires.

(3) Le montant de 22,6 milliards est le co(t spnataComptablement, il sera minoré de 4,9 milliadtiuros
du fait de I'articulation de ce « bandeau » de rétion forfaitaire de 6 points de cotisation maladieec
I'allégement général. Il est en effet prévu quesicel s'impute sur les cotisations en fonction darl part
respective dans I'ensemble des cotisations se amtusans le champ dudit allegement. Or, les cdtisat
maladie étant déja fortement réduites par le bawngdesles sont en quelque sorte « épargnées » par
l'allegement général, d’'une certaine maniére « rsonéduites » qu’'elles ne le seraient en I'absence
d’'imputation préalable du bandeau.
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—a 0,9 milliard pour 'UNEDIC, du fait de l'intégtion de la cotisation
patronale d’assurance chdmage dans le champ tegBatent général, a compter
du I octobre 2019 seulement.

Le colt en année pleine du renforcement de I'affége général serait
donc finalement de 8,7 milliards d'euros, soit &illiards pour I'AGIRC-
ARRCO + 3,6 milliards pour 'UNEDIC (soit le coQtudtrimestre octobre-
décembre 2019 rapporté a une année entiere = 8)9 X

Ces besoins seront respectivement assurés par :

— l'affectation a la sécurité sociale d’'une frantgignificativement accrue
de TVA;

— l'affectation a ’ACOSS d’une fraction spécifiqde TVA (2,87 points,
cf.infra) ;

—la prise en charge par 'ACOSS en 2019 des dmtisa patronales
d'assurance chémage se trouvant dans le champaliisg€ément général. Pour
cela, 'ACOSS se verra affecter une fraction destaur les salaires, la perte de
recettes pour les autres organismes de sécurit@les@tant compensée dans le
cadre général de l'affectation a la sécurité sedfline fraction significativement
accrue de TVA.

b. Les effets propres au remplacement de dispositifgcifiques de
réduction de charges patronales par I'allegemennééal renforcé

L'article 8 du présent PLFS8 prévoit la rationalisation ou la suppression
de plusieurs dispositifs spécifiques d’'allegement charges patronales dont
I'attractivité se trouve dégradée par le renforceine I'allegement général, qui
deviendra plus favorable que ces dispositifs sjg@b au voisinage du SMIC. De
ce fait, le basculement vers I'allegement génénahal population d’employeurs
bénéficiant jusqu'alors de ces dispositifs spéu#ig aurait un colt net spontané
pour les finances sociales, a hauteur de 1,2 ndlltBeuros selon I'exposé des
motifs de I'article 36 du PLF (cf. tableau suivant)

En I'état du droit, les dispositifs spécifiques tsgmour I'essentiel
compensés par I'Etat & la sécurité sociale, au malge crédits budgétaires, en
application du principe posé par l'article L.131did code de la sécurité sociale
(cf.infra). Il est donc logique que le basculement verdémment général soit
€galement compensé financierement, y compris lofsggnére un surcodt. La
compensation se fera dans le cadre général dedtaffon a la sécurité sociale
d’'une fraction significativement accrue de TVA.

L'étude d'impact indique que le coit de la bascule vers les allegements
généraux renforcés des populations concernées gmdipositifs non compensés
a la sécurité socialg...] ne donnent pas lieu a 'affectation de recettesdeu

(1) Au commentaire duquel on se reportera utilenpenir une description plus compléte.
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crédits budgétaires en compensation, qu’il y aitn@mm un surcolp. Il ne s’agit
pas de nouvelles pertes de recettes non compensgasye il sera question
immédiatement aprés, mais de la simple perpétuatien I'existant: non
compensés aujourd’hui, les dispositifs en questienle seront pas davantage
demain.

coUT DU BASCULEMENT VERS L'A’LLEGEMENT GENERAI7
DE CERTAINES EXONERATIONS SPECIFIQUES COMPENSEES

(en millions d’euros)

Exonération spécifique Codt du basculement Modalité de compensation

actuelle

Contrats d’apprentissage 258 Crédits budgétaires

Contrats de professionnalisation 5 Crédits budggdai

Associations intermédiaires 115 Crédits budgétaires

Ateliers et chantiers d’insertion 159 Crédits budgés

Outre-mer 320 Crédits budgétaires

Travailleurs  occasionnels ot

demandeurs d’emploi dans |[e 356 Crédits budgétaires

secteur agricole (TO-DE)

Total 1213

Source : commission des affaires sociales.

B. PLUSIEURS NOUVELLES PERTES DE RECETTES NE SERONT PAS
COMPENSEES, CONFORMEMENT AUX ORIENTATIONS RETENUES
PAR LE GOUVERNEMENT EN MATIERE DE RELATIONS FINANCI ERES
ENTRE L'ETAT ET LA SECURITE SOCIALE.

En application de larticle L. 131-7 du code deséxurité sociale, issu
de la loi dite «Veil» du 25juillet 1994, les mesures de réduction ou
d’exonération de cotisations sociales sont en jméncompensées par |'Etat, sauf
disposition législative contraire. Depuis 2004, mécipe de compensation est
étendu aux contributions fiscales affectées awarosgnes de sécurité sociale,
ainsi qu'aux mesures de réduction ou d'abattemé&ssiktte des cotisations et
contributions, au-dela donc des seules exonérations

Il faut préciser que cela ne signifie pas systénqoatinent que les mesures
faisant exception au principe ne sont pas compsrséde plan financier. Il s'agit
simplement d’'une précaution juridique indispensabés allegements « de droit
commun » doivent étre compensés « a I'euro I'eyrenxclair par I'affectation de
crédits budgétaires ; dés lors que la compensatgee par I'affectation pérenne
de recettes, et non par le versement d'un quantiéuisp(compensation dite
« pour solde de tout compte »), elle sort mécamigurt d'une logique « a I'euro
'euro », et confere ainsi a l'allegement un caeetdérogatoire qui doit étre
expressément prévu. Ainsi, I'allégement générahiessoriguement compensé par
I'affectation de recettes fiscales, mais il estrezspément prévu au rang des
dérogations prévues par l'article L. 131-7.

(1) Loi n° 94-637 du 25 juillet 1994 relative adécurité sociale.
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Il faut également dire que certaines mesures g@nt effet de réduire les
recettes échappent par nature au champ de l'olligale compensation, mais
gu’elles peuvent néanmoins I'étre sur décisionédjislateur (modalités de calcul,
suppression de taxes, par exemple).

Suivant les conclusions du rapport remis de sarpranitiative au
Parlement, en application de I'article 27 de ladeiprogrammation des finances
publiques pour les années 2018 a 262de Gouvernement proposecempte
tenu du retour a I'équilibre des comptes sociaurlets que le budget de I'Etat
enregistre encore des déficits significat[fd, que les nouvelles pertes de recettes
de la sécurité sociale ne donnent plus lieu pangpe a une compensation
systématique ®. Pour une description plus compléte des enjelacladés a cette
guestion importante, on se reportera utilement @uanecentaire de l'article 21,
infra.

L’étude d'impact énumere cing dispositifs nouvegéxérant des pertes
de recettes pour la sécurité sociale, qui ne Iuiorde pas compensées
financiérement.

NOUVELLES PERTES DE RECETTES NON COMPENSEES A LA SECURITE SOCIALE EN 2019

(en millions d’euros)

Modalité de

Mesure Origine Codat non-compensation
Exonération de cotisations salariales sur Dérogation expresse a
les heures  supplémentaires |éirticle 7 PLFSS* 643 l'article L. 131-7 (prévue pal
complémentaires l'article 19 PLFSS)
Atténuation des effets du
franchissement du sedil Modalité de calcul: horst
d'assujettissement au taux normal |dArticle 11 PLFSS* 35( champ de larticle L 131-7
CSG sur les pensions de retraite| et '

d’invalidité
Application aux employeurs de certains
régimes spéciaux des réductig
forfaitaires des taux de cotisatio
maladie et famille

Suppression de la taxe sur les fari
alimentaires

n Dérogation au principe de
1§rticle 8 PLFSS* 393 compensation déja prévue par
l'article L. 131-7

Suppression de taxe: hors-
champ de larticle L. 131-7
o Dérogation expresse a

Article 57 PACTE*** 593 | l'article L. 131-7 (non prévue
ce stade)****

MSrticle 9 PLF™ 60

Suppression du forfait social s
certaines catégories de revenus
TOTAL 2039
* Cf. commentairesupra
** Pour plus d'information, on se reportera utilem@u commentaire de cet article par notre coll&lpé Giraud.

*** Projet de loi relatif & la croissance et a kansformation des entreprises. Pour plus d'infolonaton se reportera
utlement au commentaire de cet article par notrellégue Coralie Dubost :http://www.assemblee-
nationale.fr/15/pdf/rapports/r1237-tll.pdfages 7 & 15.

*** | a non-compensation doit étre expressémentvpeen LFSS, car elle reléve de son domaine exckrsiapplication
du IV de I'article LO. 111-3 du code de la sécusit€iale.

Source : commission des affaires sociales, suakehe I'étude d’impact.

W

(1) Loi n° 2018-32 du 22 janvier 2018.
(2) Etude d'impact.
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L'impact de ces non-compensations est différeloinsies branches de la
sécurité sociale, et appelle des mesures de réatftec internes a la sécurité
sociale :

—la branche vieillesse, affectataire du forfaitiab et des cotisations
vieillesse exonérées par l'article 7 du PLFSS, aesa voir compenser ses pertes
spontanées, par le transfert d'une fraction suppliéaire de taxe sur les salaires,
depuis la branche famille ;

— le régime complémentaire obligatoire (RCO) des-salariés agricoles,
affectataire de la taxe sur les farines, recevracnpensation de sa suppression
une fraction de droits sur les alcools, en proveeatu régime agricole de base
(lui-méme compensé par le régime général auqest intégré).

C. UAFFECTATION A LETAT DUNE PARTIE DES CONTRIB UTIONS
SOCIALES SUR LES REVENUS DU CAPITAL GENERE UNE PERT E
SPONTANEE POUR LA SECURITE SOCIALE.

1. Plusieurs contributions sociales pésent sur les revenus du capital, au
taux global de 17,2 %.

La notion de «revenus du capital » permet de désigommodément
deux types de revenus: les revenus du patrimaioenrfie par exemple les
revenus fonciers) et les produits de placement feemar exemple les intéréts des
comptes sur livret).

Ces revenus sont assujettis a une série de cdmtnibusociales, c’'est-a-
dire d'impositions de toute nature dont le prodist affecté a des organismes de
sécurité sociale. On rappellera que les contribstisociales se distinguent des
cotisations sociales : les secondes ouvrent dritontrepartie de leur paiement,
au versement de prestations, alors que les presniéoenme tous les imp6éts, ne
donnent lieu & aucune contrepartie, dans une legigusolidarité nationaf&.

Pesant sur les mémes assiettes, les contributomialess sur les revenus
du capital sont, « historiquement » :

—la CSG? sur les revenus du patrimoine (article L. 131-6cdde de la
sécurité sociale) et sur les produits de placertatitle L. 131-7 du méme code),
au taux de 9,9 9% ;

(1) Autre différence de taille, sur le plan procéalu alors que la loi doit fixer I'assiette, le tx et les
modalités de recouvrement des impositions de toatare (article 34 de la Constitution), le taux des
cotisations est fixé par voie réglementaire (leropades assujettis, I'assiette et le principe dentielles
exonérations et réductions relevant néanmoins defapétence du législateur).

(2) La CSG n’est en effet pas un impdt unique, ieatllection de quatre impots « cédulaires » frapt a
des taux variables des assiettes distinctes : revebactivité et de remplacement, revenus du pairim
produit de placement, revenus tirés de certaing pargent.

(3) Les taux de CSG cités dans le présent commergant ceux applicables a compter dlijanvier 2018,
apres leur relevement de 1,7 point par I'articld@la LFSS 2018.
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— la contribution au remboursement de la dettead®¢CRDS), créée par
'ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relativeramboursement de la dette
sociale, construite sur le méme modéle que la G&Gtaux de 0,5 % sur les
revenus du capital ;

—un prélévement social sur les revenus du patnenarticle L. 245-14
du code de la sécurité sociale), au taux de 4,@ftcle L. 245-16), et un
prélevement de solidarité au taux de 2 % (arti6l@010-S du code général des
imp6ts) ;

— un prélévement social sur les produits de placefdarticle L. 245-15
du code de la sécurité sociale), au taux de 4,8t%n prélevement de solidarité
au taux de 2 % (article 1600-0-S du code génémairdpots)?.

—la contribution de solidarité pour I'autonomieSE) sur le capital,
composée en fait de deux contributions additioeselu préléevement social, au
taux de 0,3 % (article L. 14-10-4 du code de l@actsociale et des familles).

Le taux cumulé de ces différentes contributionslest de 17,2 %.

2. Le droit de I'Union européenne a appelé une vas te réaffectation du
produit de ces prélevements en 2016.

La Cour de Justice de I'Union européenne (CJUE)gé que le fait
d’'assujettir une personne physique aux contribatisaciales sur le capital au
motif de sa résidence fiscale en France, alors nifiraecette personne est affiliée
a un régime de sécurité sociale dans un autre riémbre de I'Union parce
gu’elle y exerce son activité professionnelle,cesttraire au principe d’unicité de

Iégislation en matiere d’affiliation a un régime décurité sociale, voulant en
substance qu’on ne puisse contribuer & deux régitares deux Etafd.

Indifférente a la qualification donnée aux préléeeis en droit interne
(cotisations ouvrant droit a prestations ou contidns a des fins de solidarité
nationale), la Cour veille a ce qu'une personndiédf a un régime de sécurité
sociale dans un Etat A ne soit pas assujettie darstat B, méme si elle en est
résidente fiscale, a des prélevements dont le redtiaffecté a des organismes
servant des prestations contributives auxquellesdetribuable n’aurait par
construction pas droit puisqu’affilié & la sécustiale d’un autre Etat.

Afin de tirer les conséquences de cette jurispradel’article 24 de la
LFSS 2016 a procédé & une profonde réorganisation de Itffien des

(1) Le terme générique « prélevement social » eyéplians la suite de ce commentaire désigne leyaglént
social sur les revenus du patrimoine et le prélémrsocial sur les produits de placement.

(2) Identiquement, le terme générique « préléverdergolidarité » employé dans la suite de ce cortairen
désigne le prélévement de solidarité sur les revehupatrimoine et le prélevement de solidarité lssr
produits de placement.

(3) CJUE, 26 février 2015, affaire C-623/1inistre de I'Economie et des finances contre G Ruyter

(4) Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015.
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contributions sociales sur le capital. L'option e alors par le Iégislateur a
consisté a maintenir dans la sphére sociale leugratts contributions sur le

capital, mais a l'affecter hors des régimes de rig&caociale au sens du droit de
I'Union européenne (UE), c’est-a-dire aux organisrgei servent des prestations
non contributives.

Concréetement, il s’est agi, pour I'essentiel, dmsférer des différentes
branches du régime général de sécurité sociale leelsSV I'essentiel des
contributions sur le capital. Le FSV a pour missyiincipale de prendre en
charge les périodes pendant lesquelles les assaréstisent pas au régime de
base d'assurance vieillesse — typiqguement, en eashdmage —, de sorte a leur
permettre de bénéficier d’'un niveau minimum de tdr@iu moment de leur
retraite ; en réorganisant le FSV en plusieurs@est dont la premiére concentre
les dispositifs de solidarité et en affectant atecetection I'essentiel des
contributions sociales sur le capital, le |égisiatée I'époque a entendu mettre le
droit francais en adéquation avec celui de 'UE.

Au terme du vaste mouvement de réaffectationveter en LFSS 2016,
mais également de modifications ultérieures, notanmiml’affectation du
prélévement de solidarité a I'Etat par I'article @8 la LFSS 2018, le produit des
contributions sociale® sur le capital est affecté dans les conditionsitscdans
le tableau suivant.

AFFECTATION DES CONTRIBUTIONS SOCIALES SUR LE CAPIT AL : SITUATION ACTUELLE

(en milliards d’euros pour les colonnes de droite)

Total CNSA CADES FSVv Etat
CSG 99% 134 0,6 point 0,8 9,3 points 12,6
CRDS 0,5 % 0,7 0,5 poin 0,7
Prélevement 4,5 % . L
social 6,2 1,38 point 1,9 3,12 points 4,3
CSA 0,3 % 3,3 0,3 poin 3,3
Prélévement 2% .
de solidarité 21 2 pointg 2,1
Total 17,29% 25,7| 1,68 point 5,2 | 1,1 poin 1,5 | 12,42 points 16,9 | 2 points 2,1

Source : commission des affaires sociales, suakeliies données de la direction de la sécurit@koci

3. Néanmoins, la conformité du droit national a ce lui de I'UE demeure
incertaine, et appelle une nouvelle réaffectation.

Les juridictions nationales ne semblent pas pleg@ convaincues par
la logique retenue en LFSS 2016. Dans un arrét Hma 2018, la Cour
administrative d’appel (CAA) de Nan&) a confirmé un jugement du Tribunal

(1) Compte tenu de l'affectation du prélévementiadoa I'Etat depuis 2018, la notion de contribut®n
« sociales » n'est plus parfaitement juste, d'@mploi du terme « historiquement » plus haut.

(2) Ministre de I'Action et des comptes publics coriiteet Mme A, requéte n° 17NC022124.
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administratif de Strasbourg du 11 juillet 2017, lhrgeant de contributions
sociales sur le capital (en l'occurrence, une rené@ere et des revenus de
capitaux mobiliers percus en 2015) un contribuadsident fiscal en France mais
affilié au régime de sécurité sociale suisse, poéconnaissance du principe
d’unicité de Iégislatiof?:

— s’agissant des produits affectés a la premiéstosedu FSV, la Cour a
jugé que des prestations financées par le FSV doivent éagardées comme
venant en complément d’'une prestation de sécunitéale et comme présentant
ainsi un lien direct et pertinent avec une des bras de la sécurité sociale visée
par le réglemenfposant le principe d’'unicité de législation] » ;

— s’agissant des produits affectés a la CADES, darG jugé qu'une
imposition affectée a la Caisse, méme partiellemeparticipe au financement
du régime francais de sécurité socidét a ce titre]lest soumise au respect du
principe d’unicité de la Iégislation ;

- s'agissant des produits affectés a la CNSA, I&A@#saisi la CJUE d’'une
question préjudicielle, afin de savoir si les padshs servies par la CNSA
(allocation personnalisée d’'autonomie et prestatiercompensation du handicap)
sont ou non, comme le soutenait le ministre detithcet des comptes publics dans
son appel contre le jugement de premiére instashe®,prestations de solidarité
nationale non soumises de ce fait au respect daipe d'unicité de la législation.

L’édifice sur pied depuis 2016 ne s’avérant doas @'une solidité sans
faille, cet article prévoit de réaffecter a I'Etas contributions sur le capital,a«
I'exception de la CRDS qui doit demeurer affecté® Gaisse d’amortissement de
la dette sociale et de la CSG qui demeure indiMsilent affectée a la sécurité
sociale» @,

Cet argument est tout a fait audible en droit mgeraffecter tout ou partie
de la CSG ou de la CRDS hors de la sphére so@wlendrait en quelque sorte a
méconnaitre le principe constitutionnel de nécésdi I'imp6t, puisque ces
contributions n'ont d’existence qu’au titre du fit@ment de la sécurité sociale et
de I'amortissement de sa dette. Il faut néanmoires gu’au regard du droit de
I'Union, cet argument ne semble pas pouvoir éttente & en croire la CAA de
Nancy, qui a confirmé la décharge de CSG et de CRi@8oncée en premiéere
instance.

Le prélevement social, la CSA et le prélevemensalarité, qui ont la
méme assiette et auront a compter de 2019 le mBeutagaire en la personne de
'Etat, sont fusionnés en un nouveau prélévementsdkdarité, codifié a

(1) Le reglement qui pose ce principe (réglemert)(@° 883/2004 du Parlement européen et du Conseil
du 29 avril 2004 portant sur la coordination destgynes de sécurité sociale) est applicable a lasguen
vertu de I'accord conclu le 21 juin 1999 entre |lar@édération suisse d'une part, et la Communauté
européenne et ses Etats membres, d’autre partadilore circulation des personnes.

(2) Etude d’impact. Qui présente sobrement les nessde réaffectation décrites ici comme ungremiére
étape de la rationalisation des recettes fiscada décurité sociale.
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l'article 235ter du code général des imp6ts. Ce prélévement frapgeméme
assiette qu’'aujourd’hui au taux de 7,5 %, soitlamsie des actuelles contributions
(4,5 % de prélévement social + 0,3 % de CSA + 29%rélevement de solidarité)
et du transfert de 0,7 point de CSG sur le capitaht le taux sera donc aligné sur
celui applicable aux revenus d’activité (passar®,8ea 9,2 %).

La CNSA et le FSV, perdants a la suppression de&€$A et du
prélevement social, se voient affecter une quotiplémentaire de CSG,
respectivement sur les pensions de retraite etvaligité et sur les revenus
d’activité. Compte tenu du fait que I'assiette @s cédules de CSG est plus large
que celle des cédules « capital », la quotité sfeepeut étre moindre, en points de
pourcentage, sans dégrader le niveau des recetteiliards d’'euros.

La restitution & I'Etat de la CSA, du prélévemential et de 0,7 point de
CSG sur le capital (le towtia la création du nouveau prélevement de solidarité)
fait partie des éléments compensés par l'affectadida sécurité sociale d’'une
fraction significativement accrue de TVA.

CONSEQUENCES DE LA REAFFECTATION DES CONTRIBUTIONS SUR LE CAPITAL

(en milliards d’euros pour les colonnes de droite)

Total CNSA CADES FSv Etat
CSG capital 92% 12,5 0,6 point 0,8 8,6 points 11,6
0,
CSG. 8.3% 51 1,72 point 5,1
pensions
CSG activité 92% 2,3 0,23 point 2,3
CRDS 05% 0,7 0,5 point 0,7
Prélevement 7,5 % .
de solidarité 7.5 points 9.8

Source : commission des affaires sociales, sunkehiles données de la direction de la sécurit@boci

D. LA COMPENSATION DES MOINDRES RECETTES DE LA SEC URITE
SOCIALE PASSE PAR L'AFFECTATION D'UNE FRACTION
SIGNIFICATIVEMENT ACCRUE DE TVA, APPELANT ELLE-MEME DES
REEQUILIBRAGES INTERNES AUX REGIMES ET AUX BRANCHES .

L’article 36 du PLF porte la fraction de TVA afféeta la sécurité sociale
de 5,93 & 26,36 9.

En 2018, les 5,93 % se décomposaient en 0,34 %ddit ge la branche
maladie du régime général et 5,59 % au profit A€0OSS (cf.suprg. En 2019,
'ACOSS percevra « en propre » 2,87 % de TVA, afemprendre en charge les
cotisations patronales de retraite complémentag®ominais dans le champ de
I'allegement général. La branche maladie percevsolde, soit 23,49 %.

(1) Assis sur la TVA brute budgétaire.
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Ce taux global est plus de trois fois supérieutaart de TVA usuellement
transférée a la sécurité sociale, compte tenu dume massif des pertes
spontanées de recettes engendrées notamment pasdale CICE / allegement
général. Le surplus de TVA recu par la sécuritéad®cen 2019 (par rapport
a 2018) s'élevera a 36,4 milliards d’euros.

EVOLUTION DE LA FRACTION DE TVA AFFECTEE A LA SECUR ITE SOCIALE

(montant en milliards d’euros)

) 2018 2019
Affectataire
Taux Montant Taux Montant
Branche maladie d 0,34 % 0,7 23,49 % 41,8
régime général
ACOSS 5,59 % 9,8 2,87 % 51
TOTAL 5,93 % 10,5 26,36 % 46,9

Source : commission des affaires sociales.

Pour des raisons de simplicité du transfert Etetnsé sociale, la TVA
—hormis la fraction directement affectée a 'ACOS8’est pas ventilée au sein
des régimes et des branches en fonction des badminkacun ; elle est affectée
« en bloc » a la branche maladie du régime géniéeal rééquilibrages internes a
la sécurité sociale se font ensuite par une madific des clés de répartition
d’autres recettes, tout particulierement la taxelssi salaires (cinfra). Il s'agit
notamment d’affecter des recettes a la branchdlegse, affectataire du forfait
social et des cotisations exonérées sur les hsupggémentaires.

*
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PERTES SPONTANEES DE RECETTES POUR LA SECURITE SOCALE EN 2019

(en milliards d’euros)

Perte spontanée de
Mesure recettes pour la Modalité de compensation
sécurité sociale

Transfert de 1,45 point de CSG maladie Vers Fraction de TVA générale (23,49 %)

'UNEDIC, en compensation de la suppressjon 14*
de la cotisation salariale d'assurance chémage
Réduction de 6 points de la cotisation patrorjale 22 G Fraction de TVA générale (23,49 %)

maladie (« équivalent-CICE »)

Transfert de 10,78 points de taxe sur |les

salaires vers 'ACOSS, en compensation de¢ la

prise en charge des cotisations patronales 1,4
d’assurance chdmage entrant dans le champ de
I'allegement général***

Fraction de TVA générale (23,49 %)

Prise en charge par I'ACOSS des cotisatipns
patronales de retraite complémentaire entfant 51 Fraction dédiée de TVA (2,87 %)
dans le champ de I'allégement général

Fraction de TVA générale (23,49 %j)

Suppression du prélévement social 59
- — 3
Suppression de la CSA 0,393 Fraction de TVA générale (23,49 %)
- — 3
Réduction de 0,7 point du taux de CSG capital 1 Fraction de TVA générale (23,49 %)

Basculement vers l'allégement général des
exonérations  spécifiques de cotisations 1,213
patronales, compensées

Fraction de TVA générale (23,49 %j)

Total des besoins de financement appelant

) 51,6%** Fractions de TVA
compensation
Basculement vers l'allegement général des
exonérations  spécifiques de cotisations 2 Non compensé

patronales, non compensées

dont exonération de cotisations salariales sur

. ) 0,643
les heures supplémentaires

dont atténuation des conséquences |du
franchissement du seuil d'assujettissement au 0,35
taux normal de CSG sur les pensions

dont éligibilité des employeurs de certains
régimes spéciaux a la réduction de 6 points| de 0,4
la cotisation maladie

dont éligibilité des employeurs de certains

régimes spéciaux a la réduction de 6 points| de 0,1

la cotisation famille

dont suppression de la taxe sur les farines 0,06
dont suppression du forfait social sur certains 0593
revenus '

* Le surco(t net en 2019 est de seulement 4,1ardli d’euros, compte tenu de la suppression encapleéne de la
cotisation salariale d’assurance chémage.

** | a perte nette est de seulement 17,6 milliarésuimbs, compte tenu des modalités d'imputation’aé&bement général
décritessupra

*** Essentiellement

*** Compte tenu des deux premiéres notes, le celitest ramené a 36,7 milliards, soit environ le tondu surplus de
TVA affecté en 2019 a la sécurité sociale.

Source : commission des affaires sociales.
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Il. DETAILS DU DISPOSITIF JURIDIQUE PROPOSE

A. LES MESURES DIRECTEMENT LIEES A L’EQUILIBRE FIN ANCIER
D’ENSEMBLE

1. La prise en charge par I'ACOSS des cotisations de retraite
complémentaire et d’assurance chémage, désormais da  ns le champ
de l'allégement général

Le VIII du présent article prévoit la prise en chargel’p&80OSS des
cotisations patronales de retraite complémentaiie & compter du ®ljanvier
2019, se trouveront dans le champ de l'allegeménérgl. Il s'agit de garantir a
'AGIRC-ARRCO Ila neutralité financiére de la basulCICE / allégement
général.

Concretement, 'ACOSS versera a 'AGIRC-ARRCO le ntamt des
cotisations avant prise en compte de leur réductionc telles qu’elles auraient
été dues sans extension du champ de I'allegemegtaéLes régimes de retraite
complémentaire devront simplement fournir a I'ACOS8s justificatifs
nécessaires a I'établissement des montants a v@®sercotisations continuant
d’étre recouvrées par 'AGIRC-ARRCO).

Il reviendra a la branche vieillesse du régime gaéndassurer I'équilibre
financier de I'ACOSS au titre de cette nouvelle sius, dans I'hypothése d'un
écart entre I'exécution et la prévision (prévisgervant de base au calcul de la
fraction de TVA spécifiquement affectée a '’ACOS&upl'accomplissement de
cette mission).

Le IX prévoit la prise en charge par I'ACOSS, pour l'am2019, des
cotisations patronales d’assurance chémage quiosgeront dans le champ de
l'allégement général, dans la généralité des casripter d’octobre 2019.

Déja chargee du recouvrement des cotisations ch®muig son réseau
d’'URSSAF — 'ACOSS en versera le produit a 'TUNEDI&ux termes du texte,
« sans tenir compte de la part de la réduction impugr celles-cb.

S’agissant des contributions d’assurance chdmag@ajuexception a la
regle générale sont recouvrées par Pbéle Emploicdéesses de mutualité sociale
agricole, la caisse de prévoyance sociale de Pagnte-et-Miquelon, la caisse de
sécurité sociale de Mayotte et le guichet uniquesplectacle occasionn®, la
prise en charge de la part exonérée sera cengga@el’ACOSS, sur la base des
informations transmises par les organismes de weement. Puis I'ACOSS
reversera les montants correspondants aux allégemé&NEDIC.

(1) Dans la généralité des cas, car certains emglioy bénéficieront dés I€""Janvier de l'intégralité du
renforcement de I'allégement général @iprale commentaire de I'article 8).

(2) Organismes de recouvrement désignés par, réspatent : lesa) et e) de l'article L. 5427-1 du code du
travail, leb), led) et lef) du méme article, et enfin I'article L. 133-9 dudecde la sécurité sociale.
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Afin d'assurer une prise en charge « a I'euro kevipar 'ACOSS, il est
prévu que les branches du régime général assusilibre financier de
'ACOSS au titre de cette mission. La répartitianaktte charge nouvelle se fera
par arrété des ministres chargés du budget etstlaité sociale, en fonction des
soldes prévisionnels des branches.

L’organisation ainsi mise en place de la priseckarge par TACOSS
des cotisations patronales de retraite complémentti d'assurance chémage
permet d'abroger le Il de l'article 9 de la LFS&18, qui prévoyait a peu pres
dans les mémes termes le méme dispositif. Cettaation est opérée parXe

2. La réaffectation / réorganisation des contribut  ions sociales sur le
capital

a. La création d’un nouveau prélévement de solidarigéfecté a I'Etat

Le 1° dulll rétablit une section VIII dans le chapitre Il dtre premier
de la premiére partie du livre premier du code g@rdes impdts, composée d'un
unique article 23%er, et intitulée «Prélévements de solidarité sur les revenus du
patrimoine et les produits de placement

Le | de I'article 23%er nouveau institue :

—un préléevement de solidarité sur les revenus atuinmoine, revenus
définis par renvoi a I'article L. 136-6 du code ldesécurité sociale (assiette de la
CSG patrimoine) ;

—un préléevement de solidarité sur les revenus ldeement, revenus
définis par renvoi a larticle L. 136-7 du méme eodassiette de la CSG
placement).

Le Il de I'article 23%er prévoit que chacun de ces prélevements est assis,
contrblé et recouvré selon les mémes regles, shipati@ileges et sanctions que les
cédules de CSG correspondantes.

Le Il fixe leur taux a 7,5 %, soit la somme deglpvements supprimés
(cf.infra) et de 0,7 point de CSG capital, « transféréssia I'Etat. C'est lea)
du5° dul qui réduit le taux de CSG sur les revenus du abgét 9,9 a 9,2 %.

b. La suppression de I'actuel prélevement de solidarit

Par coordination, 1€° du lll abroge I'article 1600-0-S du code général
des impbts, qui détermine le régime de l'actuelgweiment de solidarité. La
rédaction de l'article 23&r nouveau est identique a celle de I'actuel article
1600-0-S, a deux exceptions pres : le taux de 2@kement, et un IV prévoyant
I'affectation du prélévement de solidarité a I'Etat
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Ce IV a été introduit par la LFSS 2018, car I'detit600-0-S se trouve
dans la partie du code consacrée a la fiscalige@fé en principe aux organismes
de sécurité sociale. Il est donc plus logique dmerser le prélévement de
solidarité dans la partie du code consacrée &talfté d’Etat, par la création de
l'article 235ter.

c. La suppression du prélevement social
i. Le principe

Le 7°dul abroge la section 5 du chapitre 5 du titre 4 delR du code de
la sécurité sociale, qui contient les articles45-44, L. 245-15 et L. 245-16,
relatifs au prélévement social.

Par coordination, I2° dulll abroge I'article 1600-0 Bis du code général
des impbts, qui renvoie a ces articles la fixatides regles relatives au
prélevement social.

ii. Les conséquences sur les recettes du FSV

L'article L. 135-3 du code de la sécurité sociatévpit que le FSV est
financé par une fraction de CSG et une fractiorplevement social, pour une
part correspondant & un taux de 3,1%%

Le 3° du | du présent article procede a une rédaction glolae
l'article L. 135-3, qui supprime ['affectation au SF d'une fraction du
prélevement social.

iii. Les conséquences sur les recettes de la CNSA

Les 2° et 3° de l'article L. 14-10-4 du code dectian sociale et des
familles prévoient l'affectation a la CNSA de la £%t d'une fraction du
prélevement social, pour une part correspondanttaux de 1,38 %.

Le a) dul° dull du présent article substitue aux actuels 2° eir33°
nouveau, qui affecte a la CNSA une fraction de CSG.

L'article L. 14-10-5 du code de I'action socialedets familles prévoit que
la CNSA retrace ses ressources et ses chargesctonse— et parfois sous-
sections — distinctes. Leg af) du2° dull procédent, pour les sections | a IV, a
deux modifications identiques :

—la suppression de la référence a la CSA (pretirielr desa) a d) et
seconde modification prévue §ii;

(1) Le solde étant affectée a la CNSA (pour uné garespondant donc & un taux de 1,38 %, puisqueaux
du prélévement social est de 4,5%).
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— la répartition, le cas échéant dans une fourehdd la fraction de CSG
affectée a I'avenir a chaque section et sous-sectio lieu et place des fractions
du prélévement social (cf. tableau ci-dessous).

ORGANISATION DE LA CNSA ET AFFECTATION DU PRODUIT D E CSG

Fraction du produit Base juridique
Sections Sous-sections de CSG affectée a | dansle 2°dull
I'avenir du présent article

Sous-section 1
Etablissements et services

Section | accueillant des personnes 1.8a25% Second tiret aj
Financement des établissementsandicapée
ou services sociaux et medicor Sous-section 2
sociaux Etabhgsements et services 71% Second tiret do)
accueillant des personnes
agées
Section |l
Allocation personnalisée 64,3467,5% Second tiret dy
d’autonomie
Section Il
Pregtatlon Qe compensation |et 46454 % Second tiret dy
maisons départementales des
personnes handicapées
Section IV
Promotion des actions
innovantes, formation des
aidants familiaux e
accueillants  familiaux et 33482% e)
renforcement de la
professionnalisation des

métiers de services exercgs
aupres des personnes agées et
des personnes handicapées

Sous-section 1

Section V Actions en faveur des
Autres dépenses en faveur degersonnes agées

personnes en perteSous-section 2

d’autonomie Actions en faveur des

personnes handicapées

Section VI
Frais de gestion de la Caisse

Source : commission des affaires sociales.

iv. Diverses mesures de coordination

L'article L. 136-6-1 du code de la sécurité soctévoit que la CSG sur
les revenus du patrimoine, jusqu’alors payée avex année de décalage par
rapport a la perception des revenus (en N+1 posrrdeenus de N), soit a
compter du ¥ janvier 2019 acquittée des I'année N, avec unesystd’acompte
suivi d’'une régularisation. Il s'agit Ia d'une desnséquences de la mise en ceuvre
du prélevement a la source de I'impdt sur le rev@RY), dans le détail duquel il
est n’est pas utile d’entrer dans ce commentdiseifiit de retenir que les revenus
du patrimoine seraient soumis — aprés déterminatione assiette spécifique a
'acompte d'IR, transposable ici — au taux cumwd’dnsemble des prélévements
sociaux sur le capital. Lel® du | du présent article modifie la liste des
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prélevements concernés, substituant a la plurdi® prélevements actuels le
prélevement unique de I'article 285 du code général des imp6ts.

Le 6° dul procéde a la méme coordination a l'article L. Pd8relatif aux
modalités de déclaration et de versement des gnéiénts sociaux sur le capital.

LesV etVI font de méme, respectivement au F du Il de I'er@8 de la
loi de finances rectificative pour 20§7 et au deuxiéme alinéa du M du Il de
I'article 60 de la loi de finances pour 207

3. La non-compensation de I'exonération des heures supplémentaires

Le 1° dul du présent article compléte le dernier alinéaatéidle L. 131-
7 du code de la sécurité sociale, pour prévoiriex@ment une exception au
principe de compensation des exonérations de tiotisasociales, s'agissant en
'espece des cotisations salariales sur les heusapplémentaires et
complémentaires prévue par l'article 7 du PLFSS.

4. Les conséquences de la suppression de lataxe s  ur les farines en PLF

Le b) du2° dulV supprime la taxe sur les farines alimentairesadéste
des ressources du régime complémentaire obligati@senon-salariés agricoles,
du fait de la suppression de cette taxe par llaricdu PLF.

Le 5° de l'article L. 731-2 du code rural et dgpkche maritime affecte au
régime de protection sociale de base des non-&slagricoles une fraction du
droit de consommation sur les alcools, fixée etaf’'élu droit & 55,07 %. L&°
dulV du présent article rameéne ce taux a 53,08 %. (GSsmints d’'écart sont
transférés au RCO des non-salariés agricoles, eqgepra a I'avenir 6,87 % du
droit de consommation sur les alcools, et plus #l@nodification du troisieme
alinéa de l'article L. 732-58 du code rural et depéche maritime par k) du 2°
du IV du présent article). Le régime agricole de basdr@maveraipso facto
compensé par le régime général, auquel il est didaement intégré.

5. La réaffectation du produit de la CSG, en faveu r notamment de
'UNEDIC

Le b) du2° dul réintroduit dans I'article L. 131-8 du code deséurité
sociale un 3°, abrogé en I'état du droit. Ce 3°veaw prévoit I'affectation du
produit de certaines cédules de CSG, a savoir [@ 68 les revenus d’activité,
sur les jeux de La Frangaise des jeux, et suelenus de remplacement assujettis
a des taux dérogatoir€8 En I'état du droit, I'affectation de ces cédutkes CSG
est prévue par le IV de l'article L. 136-8.

(1) Loi n° 2017-1775 du 28 décembre 2017.
(2) Loi n° 2016-1917 du 29 décembre 2016.
(3) Cf.suprale commentaire de I'article 11 pour plus de dé&tailr les assiettes et les taux de CSG.
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Le a) du 3° nouveau de l'article L. 131-8 prévoit I'affation a la Caisse
nationale des allocations familiales (CNAF, branfamille du régime général) du
produit des cédules concernées pour la part camésmt a un taux de 0,95 %
(contre 0,85 % en I'état du droit — 1° du IV deatiele L. 136-8).

Le b) du 3° nouveau de larticle L. 1318 prévoit que les régimes
obligatoires d'assurance maladie percgoivent une ¢ghamproduit de la CSG. Les
modalités de répartition du produit de cette CS@aladie » sont déterminées
variablement selon I'affectataire :

—pour la CSG sur les revenus d'activité, affecd€ensemble des
régimes obligatoires d'assurance maladie, la ridjgartdoit se faire <«n
proportion des contributions sur les revenus dVtti acquittées par les
personnes affiliées a chaque régim@ ;

—la Caisse nationale d’assurance maladie (CNANBst@-dire la
branche maladie du seul régime général, est séaletataire de la CSG assise
sur les autres revenus ;

—pour les régimes non intégrés financierement KAM @, la
répartition se fait par décret, sans procédureqodigire.

Les quotités de CSG affectées aux régimes d'assaramaladie sont
modifiées par rapport au droit existant :

— la fraction de CSG sur les revenus d'activitéletremplacement est
ramenée de 7,75a5,97 % ;

— la fraction de CSG sur les jeux exploités paFtancaise des jeux est
ramenée de 7,45a 7,35 % ;

—la fraction de CSG sur les allocations chémagdestindemnités
journalieres de sécurité sociale (1JSS) est ramdade75 a 4,65 % ;

—la fraction de CSG sur les pensions de retrdite’iavalidité est
ramenée de 6,85 45,03 % ;

—la fraction de CSG sur les revenus de remplacemesdestes,
assujettis de ce fait a un taux réduit ou nulrastenée de 3,8 a 2,25 %.

(1) Dont la rédaction est reprise du 4° du IV darticle L. 136-8,moduloles modifications de taux décrites
infra.

(2) Cette rédaction, résultant de l'article 24 de LFSS 2016 a pour objet de tenir compte de laitéal
démographique des régimes affectataires.

(3) L'intégration financiére signifie qu’un régimm®mpense le déficit de I'autrece qui revient en pratique a
verser une dotation d'équilibre les affiliés restant cependant gérés par des misgaes distincts. La quasi-
totalité des régimes sont aujourd’hui intégrés.
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Le ¢) du 3° nouveau de l'article L. 131-8 prévoit I'affation a la CADES
d’'une part de CSG correspondant a un taux de Odi®s la généralité des cas, et
de seulement 0,3 % s’agissant de la CSG sur lesdeu_a Francaise des jeux
(comme le prévoit actuellement le 5° du IV de lde L. 136-8).

Le d) du 3° nouveau de I'article L. 131-8 prévoit I'affation & TUNEDIC
d’'une part de CSG sur les revenus d’activité cpoedant a un taux de 1,45 %. |l
s'agit d'affecter & 'UNEDIC une ressource pérergme compensation de la
suppression définitive de la cotisation salariaéesslrance chémage.

Le e) du 3° nouveau de l'article L. 131-8 prévoit I'affation au FSV
d’'une fraction de CSG sur les pensions de retegitédinvalidité, pour une part
correspondant a un taux de 1,72 %. Il s’agit d'dee mesures de compensation
de l'affectation a I'Etat d’'une partie des conttibns sociales sur le capital.

Le f) du 3° nouveau de l'article L. 131-8 prévoit I'affation a la CNSA
d’'une fraction de CSG sur les revenus d'activitdeestemplacement, pour une part
correspondant & un taux de 0,23 % (méme logique).

Le 3°bis nouveau de l'article L. 131-8, repris du s de I'article L. 136-
8, prévoit I'affectation du produit de la CSG ses Fevenus du capital :

—au FSV, pour la part correspondant a un taux,6lé43 contre 9,3 % en
I'état du droit @) du 3°bis). Il s’agit de tirer les conséquences de la rédoct
de 0,7 point du taux de cette cédule de CSG, «féeds » a I'Etat ;

—a la CADES, pour la part correspondant au tainchangé — de 0,6 %
(b) du 3°bis).

Le 3°ter nouveau de l'article L. 131-8 prévoit I'affectatialu produit de
la CSG sur les jeux de casino, dans les mémestamslgue celles actuellement
prévues au V de l'article L. 136-8, a savoir :

— pour 18 % a la branche famille) du 3°ter) ;
— pour 82 % a la branche maladig¢ du 3°ter).

Le b) du 5° du | abroge en conséquence les IV, Hi¢ et V de
l'article L. 136-8, «rapatriés » a l'article L. 18, le cas échéant avec des
modifications.

Toujours en conséquence du transfert vers l'articlel31-8 des réegles
d'affectation du produit de la CSG, B du 5° du | modifie le 1 du VI de
l'article L. 136-8, qui prévoit que I'’ACOSS centisa et répartit le produit de la
CSG, dans les conditions prévues audit article cahvient donc de viser
également, désormais, l'article L. 131-8.
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6. La modification des clés de répartition de lat  axe sur les salaires, afin
notamment de compenser les pertes spontanées de la branche
vieillesse

Le 1° l'article L. 131-8 du code de la sécuritéiatventile le produit de
la taxe sur les salair€s entre ses différents affectataires. ajedu 2° du | du
présent article procéde a une nouvelle répartitlea quotités de taxe sur les
salaires :

— la branche vieillesse du régime général, quienggit en I'état du droit
38,48 %, en percevra a I'avenir 46,34 % ;

— la branche famille, qui en percoit en I'état daid48,87 %, en percevra
a l'avenir 36,09 % ;

— la branche maladie, qui en percoit en I'état chitd 2,65 %, en percevra
a I'avenir 6,79 % ;

—I'ACOSS, qui n'en percoit pas en I'état du dr@h percevra a I'avenir
10,78 % (au titre de la prise en charge des cumirsatpatronales d'assurance
chdémage se trouvant désormais dans le champ tyéahent général).

C’est donc la branche maladie qui finance 'ACO88,toute neutralité
compte tenu de la réaffectation a la CNAM, en 2@, essentiel de la TVA.

*

(1) Net des frais d’assiette et de recouvrement.
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EVOLUTION DE L’AFFECTATION DU PRODUIT DE LA TAXE SU R LES SALAIRES
ET DE LA CSG ENTRE 2018 ET 2019

2018 2019
Taxe sur les salaires (en % du produit)
Branche vieillesse du régime général 38,48 % 46,34 %
Branche famille 48,87 % 36,09 %
Branche maladie 12,65 % 6,79 %
ACOSS - 10,78 %

CSG sur les revenus d’activité et de remplacemensur le produit des jeux de La Francaise des jeux
(pour une fraction correspondant a un taux)

Branche famille ‘ 0,85 % 0,95 %
Régimes d’assurance maladie
Sur les revenus d’activité 7,75 % 5,97 %
Sur les allocations chdmage et les 1JSS 4,75 % 4,65 %
Sur les pensions de retraite et d'invalidité 6,85 % 5,03 %
Ztr)(lre]ilrsxergﬁi;je remplacement assuijettis & un 3.8% 2.25 %
Sur les jeux exploités par La Francgaise des jeux 7,35 % 7,45 %
CADES 0,6 % 0,6 %
FSV
(sur les pensions deSretraite et d'invalidité) a 1.72%
(sur les ii\/lfnzlsc d’activité) a 1,45 %
CNSA
(sur les revenus d'activité) - 0.23%
CSG sur les revenus du capital (pour une fractioareespondant a un taux)
FSV 9,3% 8,6 %
CADES 0,6 % 0,6 %
CSG sur les jeux de casino (en % du produit)
Branche famille 18 % 18 %
Branche maladie 82 % 82 %

Source : commission des affaires sociales.

B. DES MESURES PLUS DIVERSES

1. L’évolution de l'affectation de la taxe sur les salaires et de la CSG
entre 2020 et 2022, tenant compte de la reprise par la CADES
de 15 milliards de dette sociale

LesXIV, XV et XVI prévoient des évolutions de I'affectation du pribdu
de la taxe sur les salaires et de certaines cédal€3SG, pour, respectivement,
2020, 2021, puis 2022 et les années suivantes.
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Il s’agit de tenir compte de I'évolution prévisi@ile des besoins de
chaque affectataire, compte tenu :

— de la trajectoire pluriannuelle des comptes spgimtégrant notamment
la montée en charge du colt de I'exonération deseBesupplémentaires et ses
effets sur la branche vieillesse ;

—de la réduction, compte tenu des excédents a etniles nouvelles
relations financiéres entre I'Etat et la sécurit€iale, de la fraction de TVA
affectée a l'avenir a la sécurité sociale (— 1,Biand en 2020, — 3,5 milliards
en 2021 et — 5 milliards & compter de 2022)

— de l'augmentation des quotités de CSG affectéa<CADES, afin de lui
permettre de reprendre, en plusieurs étapes, leslli&rds de déficits cumulés de
I'’ACOSS qui lui sont transférés par I'article 20 pkésent projet de I&.

(1) Réduction prévue par l'article 36 du PLF.
(2) Cf. commentairenfra.
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EVOLUTION DE L’AFFECTATION DU PRODUIT DE LATAXE SU R LES SALAIRES
ET DE CERTAINES CEDULES DE CSG

2020

2021

A compter de

2019 2022
(XIV) xv) (xvi)
Taxe sur les salaires (en % du produit)
. o
Branche vieillesse 46,34 % 53,10 % 52,53 % 52,30 %
du régime général (a) dul®)
0,
Branche famille 36,09 % 19,35 f) 12,18 % 8,93 %
(b)du1°)
. 16,77 %
0, ! 0, 0,
Branche maladie 6,79 % () du1?) 24,51 % 27,99 %

CSG sur les revenus d'activité et de remplacemensur le produit des jeux de La Francaise des jeux

(pour une fraction correspondant a un taux)

Régimes d’'assuran

ce maladie

Sur les revenus o 5,86 % o o
dractivité 5,97 % (@) du29) 5,74 % 5,64 %
Sur les allocations o 4,54 % o o
chdémage et les 1JSS 4,65 % (a) du2°) 442 % 4.32%
Sur les pensions de o
retraite et 5,03 % (:)%ZJ ZA")) 4,69 % 4,54 %
d'invalidité
Sur les revenus de
remplacement o 2,14 % o o
assujettis a un tau 2,25 % (a)du2°) 2,02% 1,92%
nul ou réduit
0,71 %
0, 1 0, 0,
CADES 0,6 % (b) du 2°) 0,83 % 0,93 %
FSV
(sur les pensions 1.72 % 1,77 % 1.83 % 1.88 %
de retraite et e (b) du2>?) wen wen
d’invalidité)
CSG sur les revenus du capital (pour une fractioorrespondant a un taux)
0,
FSV 8,6 % S’é%) % 8,37 % 8,27 %
0,
CADES 0,6 % 0,71 % 0,83 % 0,93 %

(39

* Les références renvoient au dispositif du présetitle, en I'occurrence aa) du 1° duXIV . Indiquées seulement pour le
XIV, les références sont les mémes poukMstXVI, construits sur le méme modele.

Source : commission des affaires sociales.

2. La désaffectation du produit du prélévement sur

supprimé en PLF

Le ¢) du2° dul du présent article modifie le 5° de I'article 1318 du
code de la sécurité sociale, pour supprimer la imewke I'affectation a la branche
vieillesse du prélevement sur le produit des appeldes numéros surtaxés
effectués dans le cadre des programmes télévigaslietliffusés comportant des

jeux et concours.

les appels surtaxés,
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L'article 9 du PLF prévoit en effet la suppresstmce prélevememrévu
a l'article L. 137-19, comme d'une série d'autrexes a faible rendement (en
I'espéce, 3 millions d’euros).

La coordination légistique a laquelle se résumedispositif aurait pu
trouver sa place naturelle en PLF, mais sa présdaos cet article pimente
incontestablement le jeu de piste.

3. Le possible transfert d'une fraction de taxe sp  éciale sur les
conventions d’assurance a la société Action Logemen t Services

L'article 52 du PLF prévoit de supprimer I'exondoat de taxe spéciale
sur les conventions d’'assurance (TSCA) dont béieéfides contrats d’assurance-
déceés souscrits en garantie du remboursement déinlg produit issu de cette
nouvelle imposition sera affecté a la société Actimgement Services, dans la
limite des regles de plafonnement des taxes a#scfplafonnement prévu par
l'article 46 de la loi de finances pour 2042 modifié donc par I'article 52 du
PLF 2019).

Le XI du présent article prévoit que si ce plafond npest atteint en 2019,
2020 ou 2021, Action Logement Services se voit eédgaht affecter, afin de
saturer le plafond, une partie de la fraction d€ASffectée, en application du)
de I'article 1001 du code général des impots, Bréache accidents du travail et
maladies professionnelles (AT-MP) du régime général

4. L'extension des missions de la CNSA

a. Faciliter la participation de la CNSA aux missionglu Fonds
d’intervention régional

L'article L. 1435-8 du code de la santé publiquéritéle réle du Fonds
d'intervention régional (FIR), qui fnance, sur décision des agences régionales
de santé, des actions, des expérimentations etaseéchéant, des structures
concourant :

1°a la promotion de la santé et a la préventiors dealadies, des
traumatismes, du handicap et de la perte d’autoeomi

2° a l'organisation et a la promotion de parcours danté coordonnés
ainsi gqu'a la qualité et a la sécurité de I'offrarstaire et médico-sociale ;

3° a la permanence des soins et a la répartitios pi®fessionnels et des
structures de santé sur le territoire ;

4° a l'efficience des structures sanitaires et médiociales et a
I'amélioration des conditions de travail de leursrgonnels ;

(1) Loi n° 2011-1977 du 28 décembre 2011.
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5° au développement de la démocratie sanitaire

L'étude d'impact indique, sans que cela ressodiarhent de textes assez
abscons, que seule la section | de la CNSA pedtiboar a ces actions, mais que
«les financements issus des autres sections du bddde CNSA ne peuvent étre
portés le FIR[sic], ce qui constitue une source de complexité paairapences
régionales de santé. Faute de temps pour expertiser le diagnostics'en
remettra donc au traitement prescrit par le Gowement, a savoir la mention
expresse de la possibilité, pour les sections IV de la CNSA, de contribuer au
FIR pour certaines actions.

Le g)du2°dull du présent article compléete en ce sens I'articl&4:10-
5 du code de l'action sociale et des familles, warVIIl nouveau. La CNSA
soutiendrait, dans ce cadregdes actions, des expérimentations, des dispositifs
des structures qui participent a la prise en chamges personnes agées et
handicapées.

b. Permettre un financement exceptionnel des servicdaide et
d’accompagnement a domicile par la CNSA

Les services d'aide et d’accompagnement a don(8#eAD) rassemblent
des prestataires dont I'exercice des missions aupes personnes agées et
handicapées est autorisé par les conseils dépantamxe L'étude d’impact
indigue que e secteur de l'aide a domicilg..] rencontre des difficultés
économiques structurelles et doit se moderniser fi@ve face aux besoins et
attentes des personnes agées et des personndsatioside handicap. On croit
comprendre a la lecture de la méme source que ldmeclés de cette
modernisation est la réforme des modalités de fiement de ces services,

sachant que les modalités actuelles ne sont nulledéerites.

Mais des travaux ont été lancés lors du Comité ilidage national de
refondation de l'aide a domicile du 27 septembr&72Gravaux qui notamment
«visent a définir une architecture de financementox&e [permettant] aux
conseils départementaux de financer des engagenspéisfiques de certains
SAAD pour garantir I'accessibilité financiere etaggaphique des services a tous
les usagers .

Le Gouvernement prévoit I'octroi de 50 millions dfes a ces travaux, en
provenance du budget de la CNSA.

Le VII permet donc a la section IV de la CNSA deogtribuer a la
réforme du financement de services qui apportentdamnicile des personnes
agées en perte d'autonomie et des personnes haggisaune assistance dans les
actes quotidiens de la vie La contribution de la CNSA est limitée a 50limils
d’euros.

(1) Etude d'impact.
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C. LES DISPOSITIONS D’ENTREE EN VIGUEUR

Le XIl prévoit que les dispositions du présent articlatines aux
cotisations et contributions sociales et a I'afiion de leur produit entrent en
vigueur pour I'année 2019.

Pour ce faire, soft® prévoit que, par principe, les dispositions dasMl,
VIII et IX s’appliquent aux faits générateurs intenant a compter du'Janvier
20109.

Le 2° prévoit que, par exception, les prélevements assifes revenus du
patrimoine acquis en 2018 — imposés en 2019 — ismtvappliquer les nouvelles
régles définies au présent artile

Le 3° prévoit que les nouvelles regles définies par résgnt article
s’appliqueraient également, des 2019, aux reveaydatement se trouvant dans
le champ de I'acompte prévu a l'article L. 136-6-1.

Le 4° prévoit I'application des nouvelles regles prévpes le présent
article aux seuls produits acquis ou constatés rapter du I janvier 2019,
s’agissant des produits de placement pour lesqaiinue de s’appliquer le
régime dit des taux historiques, en application @est D de I'article 8 de la
LFSS 2018.

Le XIlI prévoit que les plus-values d’apport-cession, ggacen sursis
d’'imposition dans les conditions prévues a I'aetitb0-0 Bter, sont assujetties au
moment de leur imposition aux prélevements socauxtaux en vigueur I'année
de leur réalisation.

(1) Sous réserve du Il de l'article 34 de la loi 2016-1918 du 29 décembre 2016 de finances retfific
pour 2016, qui prévoit que les plus-values de osssile valeurs mobilieres sont assujetties aux
prélévements sociaux aux taux en vigueur au modeeletur réalisation.

(2) Pour plus de détails sur ce régime d'une coxipdediabolique, on se reportera utilement au comtaiee

en nouvelle lecture de l'article 7 du PLFSS 201@evenu article 8 de la loi — par le rapporteur géaié
http://www.assemblee-nationale.fr/15/pdf/rappo@4/23.pdf pages 13 a 26.
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Article 20
Reprise par la CADES des déficits portés en trésorie par TACOSS

Adopté par la commission sans modification

L'article 20 prévoit de transférer a la Caisse diaissement de la dette social
(CADES) 15 milliards d’euros de déficits accumulés [@ régime général de sécurit
sociale entre 2014 et 2018, et actuellement ppdé$Agence centrale des organisme
de sécurité sociale (ACOSS), qui n'a pas vocatifinancer de dette de long terme. L
reliquat des déficits (environ 12 milliards d'eurfos 2018) a vocation a étre apuré pa
les excédents a venir du régime général.

Dy (D~ D

C’est d'ailleurs I'amélioration trés significativdes comptes sociaux qui permet |
reprise de dette par la CADES sans allonger sa dleéde au-delad de 2024, et san
augmenter le niveau des prélévements obligatoites. régles constitutionnelles
obligent a assortir le transfert de dette de l@ttiton a la CADES d’une recette a due
concurrence ; en l'occurrence, [laffectation d'urfeaction supplémentaire de
contribution sociale généralisée (CSG) se fera aao®issement de la pression fiscale
et sans dégradation de I'équilibre des comptes dédurité sociale.

n D

Les conditions précises d'affectation de la CSGorapter de 2020, sont définies dan
I'article 19. Le présent article pose le principeld reprise de dette par la CADES ; le
montants et dates des reprises, entre 2020 et 2628t définis par décret.

n n

. LE DROIT EXISTANT

A. RAPPEL DU ROLE DE LA CAISSE D’AMORTISSEMENT DE LA DETTE
SOCIALE

La Caisse d’amortissement de la dette sociale €3)a été créée par
'ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relativEamortissement de la dette
sociale, afin de financer — c’est-a-direfine de rembourser aux créanciers — la
dette sociale qui lui est transférée par la loi ceti résulte elle-méme,
originellement, des déficits du régime généralé@rigté sociale.

Ces déficits contreviennent au principe d'équilibke régime généray,
dont il résulte que I'’Agence centrale des organgsde sécurité sociale (ACOSS)
ne consent que des « avances de trésorerie »amfmgelles, et ne finance pas
'endettement pérenne des branches. La créatiam établissement public dédié
est donc apparue comme la réponse adaptée a lisseonent d'une dette
constituée en dépit du principe d’équilibre, ettoera pure logique économique
qui voudrait que [I'endettement public serve a fown des dépenses
d’investissement et non des prestations sociales.

Concretement, la CADES prend a sa charge les t&ffmortés par
'ACOSS et emprunte sur les marchés financiersnayen d'instruments variés,

(1) L'article L. 200-2 du code de la sécurité sdeiaispose en effet quel'équilibre financier de chaque
branche est assuré par la caisse chargée de faxgére
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les montants nécessaires a I'amortissement duatalgitia dette et au paiement de
ses intéréts. Ces emprunts sont eux-mémes rembopirsgressivement par les
ressources propres affectées a la Caisse, au pnemgdesquelles la contribution
au remboursement de la dette sociale (CRDS), qré@éda méme ordonnance.
Initialement prévue jusqu’en 2009, la durée de die la CADES a été
progressivement allongée, du fait des transfertecessifs de déficits.
Parallélement, le panel de ses ressources proj@ssdiversifié, au-dela de la
seule CRDS (cfinfra).

MODALITES OPERATIONNELLES D'UNE REPRISE DE DETTE

Proposition dans le projet e loi
o B Etaart de financement de la Sécurité Soc

de Financement | ™ (PLFSS) établipar le Gouvernement

de la Sécurité Sociale (LFSS] dun trancfert de dette 3 (s CADES.

Affectation d'une
nowvelle ressource

TRANSFERT
DE DETTE
= \ 'Q 4—1
‘ en dette & moyen et long terme 4

Amortissement du capital ot des intéréts J ‘
MARCHES

L
FINANCIERS ) . formément J
INTERNATIONAUX alaLFss p < -’ s §

Source : CADES, citée par I'étude d’'impact.

En 2018, la CADES devrait percevoir 17,8 milliatleuros de recettes
et amortir 15,4 milliards d’euros de dette, pourtotal amorti depuis sa création
s'élevant a 155,1 milliards. Le montant restantndomir serait, toutes choses
€gales par ailleurs, de 105,4 milliards.

B. CHRONIQUE DES MODIFICATIONS LEGISLATIVES INTERV ENUES
DEPUIS 2005

Sans entrer dans un détail qui excede le champ deramentaire — et que
'on peut au demeurant retrouver dans l'annexe 8panjet de de loi de
financement de la sécurité sociale, retracant eatrees les comptes de la
CADES —, il faut retenir quelques éléments de Sstoine.

Jusqu’en 2005, les reprises de déficits successivet eu pour
conséquence des allongements de la durée de viln d®@ADES, de 2009
initialement a 2021.

L’article 20 de la loi organique n° 2005-881 dadt 2005 relative aux
lois de financement de la sécurité sociale (LOLF&Shodifié I'ordonnance
de 1996, en prévoyant que tout nouveau transferdédieits a la CADES soit
accompagné d’'une augmentation des recettes dadsegaermettant de ne pas
accroitre la durée d’amortissement de la dettealmci
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L'article 1°" de la loi organique n°2010-1380 du 13 novembr&020
relative a la gestion de la dette sociale a déangprincipe posé par la LOLFSS,
en permettant d’allonger de quatre ans la durémaltissement de la dette, soit
jusqu’en 2025. Le méme article a en outre préaisel'qssiette des impositions de
toute nature affectées a la CADES doit porter ®mnmsemble des revenus percus
par les personnes physiques.

Dans sa décision relative a la loi de financenuenta sécurité sociale
(LFSS) pour 2011, qui a de fait procédé a I'allangat de la CADES, le Conseil
constitutionnel a formulé une réserve d'interpiétat jugeant cet allongement
conforme a la Constitution a condition que lesgfaris ultérieurs de ressources a
la Caisse n'aient pas pour conséquencene< dégradation des conditions
générales de I'équilibre financier de la sécuritéciale» . Autrement dit, le
transfert de nouveaux déficits a la CADES doit éeatre pour le régime général
et les organismes concourant a son financememjyicéorsque les comptes de la
sécurité sociale ne sont pas excédentaires, n'essippe qu'au prix d'une
augmentation des prélevements obligatoires.

L'article 9 de la LFSS 2019 a procédé a la derniére reprise de déficits
par la CADES, qui s'est vue transférer un maxim@i80 milliards d’euro$’ :

— 68 milliards au plus des 2011, correspondantédiciticumulé en 2009
et 2010 du régime général (hors branche accidentstravail et maladies
professionnelles) et du Fonds de solidarité visske (FSV), ainsi qu'au déficit
prévisionnel des branches famille et maladie p&dri2

— 62 milliards au plus entre 2011 et 2018, danmée de 10 milliards
par an, correspondant au déficit prévisionnel dardeche vieillesse et du FSV au
titre de ces années.

Le financement de chacun des deux volets de csférara été assuré par,
respectivement :

— l'affectation a la CADES de 0,28 point de conitibn sociale
généralisée (CSG), bénéficiant antérieurementCGaisse nationale des allocations
familiales (CNAF) ;

— la combinaison de deux recettes provenant dus-dadéserve pour les
retraites (FRR) :

(1) Décision n° 2010-620 DC, 16 décembre 2010, idénant 6 :
https://www.conseil-constitutionnel.fr/decision/20A010620DC.htm
(2) Loi n° 2010-1594 du 20 décembre 2010.

(3) Dans un contexte de dégradation des compteiaisqcrésultant de la crise économique de 2008-2009
ayant eu pour effet de porter a un niveau record Bvances consenties par 'ACOSS (plafond
de 65 milliards d’euros), en réalité pour le finameent d'une dette pérenne et non d'un besoin de
trésorerie ponctuel.
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o d'une part, I'affectation de 1,3 point du prélévernsocial sur les
revenus du capital ;

o d’autre part, un versement annuel de 2,1 millia‘dsiros, jusqu’en
2024.

L'article 16 de la LFSS 201% a tiré les conséquences positives
attendues de la réforme des retraites, intervemnesdiatement apres avec la loi
n° 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissant I'avenita justice du systeme de
retraites. Cette réforme devait en effet avoir poarséquence un quasi-équilibre
de la branche vieillesse a horizon 2020, contredeficit attendu de pres
de 8 milliards d’euros (pour cette seule annéeiané&forme.

Les marges de manceuvre ainsi dégagées permettaenisager, dans le
respect du double plafond de 62 milliards sur laogé et de 10 milliards par an,
de faire reprendre a la CADES d'autres déficits geex de la branche vieillesse
et du FSV.

La LFSS 2014 a donc procédé a un élargissemenhau des déficits
pouvant étre repris dans ces limites, & ceux desches maladie et familf@. Elle
a par ailleurs tenu compte de I'évolution des perSpes financieres depuis
I'entrée en vigueur de la LFSS 2011, et donc ranten2018 a 2017 la derniére
année de reprise de déficits, afin de s’assurersgitebien respecté le plafond
de 62 milliards.

L'article 26 de la LFSS 2018 a supprimé le plafond annuel
de 10 milliards d’euros introduit par la LFSS 20&fin de permettre la reprise par
la CADES, deés 2016 de la somme des déficits quiaianr di étre
progressivement repris entre 2016 et 2018 (so@ @)iards, saturant le plafond
de 62 milliards). Il s’agissait de profiter desxalintérét alors historiquement bas
auxquels la CADES se refinancait sur les marchéseeprémunissant ainsi d’'un
éventuel risque de remontée des taux.

L’article 24 de la méme loi a simplifié la struaude financement de la
CADES, qui repose désormais sur les recettes seivan

—la CRDS, qui frappe au taux de 0,5% l'ensemids tkvenus des
personnes physiques ;

— une fraction de CSG, a hauteur de 0,6 pointesirdvenus d’activité et
de 0,3 point sur les revenus des jeux de La Fraaghs jeux ;

— un versement annuel du FRR, de 2,1 milliardsrd®u

(1) Loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013.

(2) Etant précisé que, si les montants de detteasigmt I'un ou l'autre des plafonds, la reprise tgor
prioritairement sur les déficits de la branche llasse et du FSV, avant les branches maladie etléam

(3) Loi n° 2015-1702 du 21 décembre 2015.
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Il. LE DROIT PROPOSE

A. LA REPRISE DE 15 MILLIARDS D'EUROS DE DETTE PAR LA CADES,
SANS ALLONGEMENT DE SA DUREE DE VIE ET SANS
AUGMENTATION DES PRELEVEMENTS OBLIGATOIRES

A la fin de I'année 2018, le montant cumulé deficidé de trésorerie
des années antérieures portés par 'ACOSS s’éigee2d milliards d’euros.

Dans un contexte de retour a I'équilibre des compseciaux, le
Gouvernement estime qud’'apurement de la dette sociale résiduelle peudat
donc étre mis en ceuvre comme derniére étape deptiésodu trou de la
sécurité sociale, afin de respecter 'engagemesemtiel de ne pas transmettre
aux générations futures les dettes constituéesl@donctionnement méme du
systéme de protection socialé.

Au surplus, si les conditions de financement a tctarme dont bénéficie
ACOSS sont particulierement favorables aujourd’hues taux d'intérét étant
toujours négatifs —, un retournement des conditdasnarché ne doit jamais étre
exclu, et les conditions d’emprunt de la CADES rglterme, nécessairement un
peu plus codteuses, sont toutefois trés raisonsdtdax de refinancement global
inférieur a 2 %).

En I'état du droit, il n'est pas possible de trémef de nouvelle dette a la
CADES sans modifier la loi :

— organique, s'il s’agit de prolonger la durée dede la CADES ;

— ou ordinaire, s'il s’agit de lui transférer deunelles recettes pour lui
permettre d’amortir la nouvelle dette qui lui seteansférée avant la date prévue
pour son extinction (ramenée de 2025 a 2024 pafdaséres prévisions).

C’est — par construction — la seconde option ciiretenue dans ce
projet de loi de financement de la sécurité soc@leprévoit :

— de transférer a la CADES 15 milliards de défiaittuellement portés par
I'’ACOSS, le reliquat ayant vocation & é&tre apunéles excédents a verfft ;

— de lui affecter a ce titre une fraction suppléraia de CSG, dans des
conditions décritesupra dans le commentaire de larticle 19. Ici, il suftie
retenir que le rétablissement des comptes sociaurei d'affecter davantage de
CSG a la CADES sans dégrader le solde des régimdsase —ce qui serait
contraire aux prescriptions du Conseil constituignr-, ni accroitre les
prélévements obligatoires.

(1) Etude d'impact.
(2) Cf.infra le commentaire de I'article 26.
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Le principe du transfert sera inscrit dans I'ordamce de 1996 dés la
LFSS 2019, mais les reprises interviendront a cempgle 2020, dans des
conditions fixées par décret; le montant de lampeee reprise devrait étre
de 6 milliards d’euros, selon I'étude d’impact.

C’est également a compter de 2020 que la CADESepeane fraction
supplémentaire de CSG, a hauteur de 1,5 milliardgmaa compter de 2020,
2 milliards par an a compter de 2021 et 1,5 mdkapar en 2022 comme en 2023
(soit un total de 15 milliards = 4 X 1,5 milliard 3 X 2 milliards + 2 X
1,5 milliard) .

B. LE DISPOSITIF JURIDIQUE

Le 1° du présent article insére unskptiesnouveau a l'article 4 de
I'ordonnance de 1996, composé de trois alinéas.

Le premier alinéa prévoit la couverture par la CADHElans la limite
de 15 milliards d’'euros, des déficits des exerck@kt a 2018 :

— des branches maladie, vieillesse et famille dinré général ;

— déduction faite de la part des déficits des ezesc2014 et 2015
couverte par la derniére reprise, opérée en LF33$ 80prévue au Huinquiesde
l'article 4 de I'ordonnance.

Le deuxiéme alinéa prévoit que si le montant ddisittecumulés exceéde
15 milliards d’euros — ce qui est le cas puisgest de 27 milliards —, la CADES
couvre par priorité :

— les déficits les plus anciens ;

— s’agissant du dernier exercice — 2018 —, lesciigfdes branches dans
I'ordre précité (maladie, vieillesse, famille).

Le troisieme alinéa prévoit que les montants e¢slde reprise sont fixés
par décret, comme c’est classiqguement le cas.

Le 2° de l'article 6 de I'ordonnance prévoit l'etation a la CADES
d'une fraction de CSG, dans les conditions défineex IV et IVbis de
l'article L. 136-8 du code de la sécurité sociale.

Ces IV a IVbis sont supprimés par I'article 19, qui prévoit qas tegles
d'affectation de la CSG a la CADES seront a I'aveld@terminées par le3 du 3°
etb) du 3°bis de I'article L. 131-8 du méme code.

(1) L'étude d'impact indique qu’ ik semble en effet raisonnable au Gouvernementea@as inclure 2024
comme année de rendement des recettes affectées,ude logique de prudence et de bonne gestion,
compte tenu d’extinctiofsic] prévue en cours de cette méme année
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En conséquence, B du présent article modifie le visa du 2° de I@&i6
de l'ordonnance.

Article 21
Approbation du montant de la compensation
des exonérations mentionnées a I'annexe 5

Adopté par la commission sans modification

L'article 21 approuve le montant de la compensaties exonérations mentionnées |a
I'annexe 5 du projet de loi. Prévue par l'articldela loi organique relative aux lois de
financement de la sécurité sociale (LOLFSS), catigege garantit I'information du
Parlement sur I'ensemble des mesures d’exonérdBototisations ou contributions et
leur compensation.

Cet article amorce le processus de rationalisadiesm: compensations d’exonérations,
premiére traduction du rapport relatif aux relagidimanciéres entre I'Etat et la sécuritg
sociale remis par le Gouvernement au Parlement @brec2018. Cette rationalisation
est d’autant plus indispensable qu’elle interviantmoment de la transformation d
crédit d'impdt pour la compétitivité et I'emploi [CE) et du crédit d'imp6t sur la taxe
sur les salaires (CITS) en allegement pérenne fifsations sociales, portant le montant
des allegements généraux a 57 milliards d’eurd¥ds.

Au total, le montant de la compensation des exoie@stréductions ou abattements
d’assiette de cotisations ou contributions de s&cociale s’élévera a 5,6 milliards
d’euros en 2019, aux termes de I'annexe 5 ratffagd’article 21.

I. L'APPLICATION DIFFERENCIEE DU PRINCIPE DE COMPE NSATION

Consacré en 1994, parallelement a la montée emyeldes dispositifs
d'allegements, le principe de compensation intégrdes exonérations de
cotisations sociales a fait I'objet de nombreusédlidaisons tendant a brouiller
les circuits financiers entre I'Etat et la sécuritgciale. La rationalisation des
regles de compensation est apparue, dans ce aantakispensable.

A. LORIGINE: LA MULTIPLICATION DES ALLEGEMENTS D E
COTISATIONS SOCIALES

Initiées dans les années 1990, les politiquesdiectidn du colt du travail
ont reposé sur des allegements de cotisationsIssci@ntét généraux, tantot
ciblés.

Les allegements généraux, en premier lieu, videréduire le colt du
travail des salaires inférieurs a un certain niveau
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De multiples formes se sont succédé depuis 199®%ead’instauration de
la réduction de la part patronale des cotisatioaiodations familiales jusqu’a
1,2 SMIC. L’ensemble des dispositifs ont ensui fésionnés en 2003 sous la
forme des « alléegements Fillon », qui corresponaelat réduction de cotisations
de 26 points au niveau du SMIC, cette réductiontétasuite dégressive jusqu’'a
1,7 SMIC. Ce seuil a été abaissé a 1,6 SMIC en.2005

Outre l'instauration du crédit d’impét pour la coétipvité et I'emploi
(CICE), les politiques de diminution du col(t duvai ont ensuite amplifié la
réduction des cotisations sociales. A compter dit2@es salaires au niveau du
SMIC ont ainsi fait I'objet d'une suppression tetatle cotisations sociales.
Jusqu'a 1,6 SMIC, I'exonération de la part patrendé cotisations famille est
totale, et réduite a 1,8 point entre 1,6 SMIC BtSMIC.

Derniéere réforme majeure, la transformation du CEEHu crédit d'impét
sur la taxe sur les salaires (CITS) en allegemgéitsnnes de cotisations sociales
au niveau du SMIC dépasse le champ strict de laris@sociale et viendra réduire
la part patronale des cotisations dues au titrd'adsurance chémage et de la
retraite complémentaire AGIRC-ARRCO.

Au total, le montant des allegements généraux aateint 31 milliards
d’euros en 2018.

Les allegements ciblés, en second lieu, visenbudenir 'embauche
dans des territoires ou des secteurs d’activitétifiies.

S’agissant des territoires, les exonérations cibééeivrent pour I'essentiel
les outre-mer — prés d'un milliard d’euros par amt-es dispositifs de zones
franches — tels que les zones franches urbaine®)(Z les zones de
revitalisation rurale (ZRR).

S'agissant des secteurs d'activité, I'essentiecdit est orienté vers les
salariés a domicile — prés de 1,8 milliard d’elens2017.

Le co(t total des allegements ciblés est estimdua @ge 7 milliards
d’euros en 2018.

Le montant cumulé des allégements généraux etedesérations
ciblées s’éléverait ainsi a prés de 40 milliardsudds en 2017, a la veille de la
transformation du CICE et du CITS en allegementsempées de cotisations
sociales patronales.
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REPARTITION DES DIFFERENTES CATEGORIES D’EXONERATIO NS EN 2017

Exonérations non
compensées 2,3 exonérations
secteurs
économiques
34

Exonérations

compensées
64 exonérations publics

particuliers 1,2

Allegements généraux 31,0

exonération:

Nographiques i,

heures suppl. 0,5

Source : Annexe 5 du PLFSS pour 2019.

B. LE PRINCIPE : LA COMPENSATION DE TOUTE PERTE DE RECETTES
POUR LA SECURITE SOCIALE

Faisant peser sur la sécurité sociale une politdpisoutien a I'emploi,
l'instauration des premiers allegements de cotisatisociales a rendu nécessaire
la définition d'un principe de compensation a laws#é sociale de toute perte de
recettes associée a une réduction ou une exomédaiootisations sociales.

Ce principe tirait, dans le méme temps, les coredcps de la
diversification des ressources de la sécurité koeidans le cadre de la montée en
puissance de la contribution sociale généralis&S)G- et de la multiplication des
transferts financiers entre I'Etat et la sécuriiéiale.

Introduit par la loi dite «Veil» du 25 juillet 98, le principe de
compensation a été codifié a l'article L. 131-7ahde de la sécurité sociale. Ce
dernier dispose ainsi queteute mesure de réduction ou d’exonération de
cotisations de sécurité sociale (...) donne lieu apensation intégrale aux
régimes concernés par le budget de I'Etat pendamittet la durée de son
application».

Toute absence de compensation constitue donc waption et doit donc
étre prévue par une disposition législative expgress

Progressivement élargi, le principe a vu sa padééorcée par I'adoption
de la loi organique relative aux lois de financetnde la sécurité sociale
(LOLFSS)®@, cette derniére prévoyant, & son artiffe que «seules des lois de
financement peuvent créer ou modifier des meswgeédliction ou d’exonération
de cotisations de sécurité sociale non compensaesagimes obligatoires de

(1) Loi n° 94-637 du 25 juillet 1994 relative adécurité sociale.
(2) Loi organique n° 2005-881 du 2 ao(t 2005 refataux lois de financement de la sécurité sociale.
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base». L'absence de compensation d’'une exonératioréduction de cotisations
releve donc du domaine exclusif des LFSS.

C. LA PRATIQUE : UNE COMPENSATION VARIABLE, PRENAN T SOUVENT
LA FORME D'UN TRANSFERT « POUR SOLDE DE TOUT COMPTE »

Les 25 années d'application du principe de comp&msant conduit a
s'eloigner d’'une compensation stricte — et ce demesontexte de transferts de plus
en plus en nombreux entre I'Etat et la sécuritéaé®e- & au moins deux titres.

D'une part, les dérogations au principe de compg@rsase sont
multipliées, y compris pour les exonérations cibléEnviron la moitié des
exonérations ciblées auraient ainsi été compensdassécurité sociale depuis
l'origine. Un mouvement inverse a néanmoins étdemoté en 2017, plus de
80 % des exonérations ciblées étant désormais amées, essentiellement par
les crédits budgétaires des missions « Travaingli@ » et « Outre-mer ».

D’autre part, s'agissant des allegements génétalcgmpensation stricte
— dite «a I'euro I'euro» — a progressivement laissé la place a une casapen
« pour solde de tout compte Tirant les conséquences de la montée en cdasge
allégements généraux, la loi de financement dedtargé sociale pour 2014 a
ainsi complété l'article L. 131-7 du code de law#&é sociale par une exception
au principe de compensation budgétaire — le chammealte exception étant
aménagé au rythme des réformes conduites en mdtaiegements.

Sont ainsi désormais explicitement sortis du chaleda compensation
stricte les allegements généraux de cotisationmlssc la réduction de taux de
cotisations d'allocations familiales et d’assuranceladie des travailleurs
indépendants et l'abattement d’'assiette au titreladeontribution sociale de
solidarité des sociétés (C3S).

Il. L'INITIATION EN 2019 D’'UNE COMPENSATION RATION ALISEE

a

Tirant les conséquences d'une compensation a géemglriable, le
PLFSS pour 2018 amorce le processus de rationatisdés relations financieres
entre I'Etat et la sécurité sociale, dont le détstldécliné dans I'annexe 5.

Cette rationalisation s’appuie notamment sur lesomenandations du
rapport du Gouvernement au Parlement remis le dboet2018, résultant lui-
méme de la mission confiée & MM. Christian Charpjuéen Dubertret.
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A. LES PRECONISATIONS DU RAPPORT RELATIF AUX RELAT IONS
FINANCIERES ENTRE L'ETAT ET LA SECURITE SOCIALE

L'article 27 de la loi de programmation des finamcgubliques
2018-2022Y prévoit la remise par le Gouvernement au Parlerdent rapport
«sur la rénovation des relations financiéres entfetdt et la sécurité sociale.
Attendu au premier trimestre 2018, ce rapport devatamment détailler
«I'ensemble des compensations par type de mesurpréemsant s'il s'agit de
compensation totale ou partiebe

Dans cette perspective, le Gouvernement a corM&aChristian Charpy
et Julien Dubertret une mission destinée a drasseitat des lieux et a formuler
des recommandations relatives aux relations figaasientre I'Etat et la sécurité
sociale. Le rapport remis par le Gouvernement alefant a 'automne 2018
s’appuie sur ces travaux.

Deux recommandations ciblent précisément I'enjeul’agplication de
l'article L. 131-7 du code de la sécurité sociale :

—la premiére vise a faire évoluer les principescdenpensation des
mesures générales de baisses de prélévementstoibiga Dans le cas des
allegements généraux, en particulier, le rappoterioge le principe de
compensation intégrale dans le contexte d’'un régigreeral de sécurité sociale
excédentaire et de déficits répétés de [I'Etat. rvisage notamment d’en
« partager le colt a moyen terme selon une trajest@ompatible avec le
remboursement de I'ensemble de la dette sociai2d 2? ;

—la seconde prévoit le maintien de la régle de pemreation pour les
exonérations ciblées. La piste d'un partage desscédoquéesuprane devrait
donc pas s’appliquer pour ces exonérations, quientr pu prendre la forme de
dotations budgétaires. Il est donc considéré commretueux que les ministéres
porteurs de ces politiques en assument la respditéai®.

Cette derniére recommandation impliquerait queed@sérations ciblées
aujourd’hui non compensées — telles que cellesivetaaux stagiaires en milieu
professionnel ou aux contrats de sécurisation psafanelle — soient compensées
a l'avenir.

B. LE CHAMP DES COMPENSATIONS PREVUES POUR 2019

L’annexe 5 du PLFSS pour 2019, approuvée paridlar2l, engage la
rationalisation du processus de compensation deeations.

(1) Loi n° 2018-32 du 22 janvier 2018 de programigratles finances publiques pour les années 201®a.2

(2) Rapport du Gouvernement au Parlement relatif elations financiéres entre I'Etat et la sécuritéciale,
p. 31.

(3) Ibidem, p. 32.
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Cette annexe recense, depuis 2006, 'ensemble essres qui entrainent
une perte de recettes pour les organismes de bdsesécurité sociale — ou pour
I'Etat lorsque celui-ci en compense le codt. Elistidgue les exonérations des
exemptions, conduisant a minorer respectivemetatube ou |'assiette.

L'annexe 5 prévoit un col(t total des mesures d'érations de
63,1 milliards d’euros en 2019 sur le champ debsmrég obligatoires de base de la
sécurité sociale et du FSV — représentant 12,3 Yedsemble des recettes de ce
méme champ. L'augmentation de 39 % de ce co(t ppport a 2017 est
principalement due a la baisse du taux de cotissiticaladie de 6 points.

Au total, le montant de la compensation des exdioéi® réductions ou
abattements d’assiette de cotisations ou contdbsitile sécurité sociale s'élevera
a 5,6 milliards d'euros en 2019, aux termes denkxe 5 ratifiée par l'article 21.

L’annexe rappelle que depuis I'adoption de la LOSFS0 mesures non-
compensées ont fait I'objet d'une disposition espee de non-compensation
adoptée dans le cadre d’'une LFSS. Dans la plugartcds, des affectations de
recettes ou des transferts de dépenses pour ddaantoBquivalents avaient été
décidés.

PERTES DE RECETTES RESULTANT DES EXONERATIONS ET EXEMPTIONS D’ASSIETTE DE

COTISATIONS ET DE CONTRIBUTIONS SOCIALES*
(en milliards d’euros)

2017 2018 2019
Allégements généraux 30,1 31,6 56,9
Exonérations compensées 6,6 6,1 5,9
Exonérations non compens 1,4 0,¢ 1,1
Exemption d’'assiette 7,9 8 7,6
Total des pertes de recettes 46 46,6 71,5

*

: Ces montants couvrent I'ensemble des allégesng@néraux, y compris ceux effectués en dehorsrélgisnes
obligatoires de base de sécurité sociale et dusfdedsolidarité vieillesse.

Source : Commission des affaires sociales, a peaifannexe 5 du PLFSS pour 2019.

L’année 2019 donnera lieu a la premiére applioatio principe selon
lequel les baisses générales de prélevements witagmqui ne refletent pas un
dispositif d’exonération sectorielle doivent étngpgortées par I'Etat ou par la
sécurité sociale, en fonction de I'affectation de prélevements.

Comme précisé au commentaire de l'article 19, ne@nsedonc pas
compensées en 2019 les pertes de recettes comséailti

—I'exonération de cotisations sociales salariades titre des heures
supplémentaires ;

— I'exonération du forfait social au titre de I'émessement dans les petites
et moyennes entreprises et des mesures en favdurtéieessement prévues dans
le projet de loi pour la croissance et la transfiion des entreprises ;
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— la suppression de la taxe sur les farines ;

— l'application des réductions de cotisations d'editions familiales et
d’'assurance maladie dans certains régimes spéciaux.

Dans le détail, les principales modifications apes en matiere de
compensation au titre de 2019 sont retracées ddableau ci-dessous.
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ADAPTATIONS A VENIR DES DISPOSITIFS RECENSES DANS L'ANNEXE 5

Intitulé

Contenu de la réforme

Vecteur

Exonération de cotisations sociales
salariales sur les heures
supplémentaires et complémentaires

Dispositif d’exonération de la pa
salariale des cotisations sociales
les rémunérations dues au titre ¢
heures supplémentaires
complémentaires réalisées a comp
du 1* septembre 2019.

1
sur

eArticle 7 du PLFSS pou
et 2019

ter

Allégements généraux

Entrée en vigueur en deux temps
la mesure initialement adoptée

LFSS pour 2018 : la prise en chan
des cotisations de retrai
complémentaire interviendra dés
1% janvier 2019 et a compter d
1% octobre 2019 la cotisatio
d’assurance chdomage sera intég
dans le champ des cotisatiol
exonérée:

de

en

ge

e

lérticle 8 du PLFSS pou
u 2019

n
rée
ns

Exonérations de cotisations sociales
liées aux contrats d’apprentissage

Suppression du dispositif spécifig
d’exonération de cotisation patrong
pour les employeurs de droit privé
profit des allegements généra
renforcés Plafonnement d
exonérations salariales.

e

le

article 8 du PLFSS pou
Lix 2019

es

Exonérations de cotisations sociales
liées aux contrats de
professionnalisation

Suppression des exonératio
spécifiques et bascule a
allegements généraux.

r;(irtide 8 du PLFSS pou
2019

Exonérations de cotisations sociales gugg;ies;;gn etd es basiﬁ?:erat;m:(irticle 8 du PLFSS pou
liées aux associations intermédiaires | SPccd Iy 2019
allegements généraux.
Exonérations de cotisations sociales | Suppression des e><onérationirtiCIe 8 du PLESS pou
liées aux ateliers et chantiers spécifiques et bascule aulix p

d’insertion

allégements généraux.

2019

Exonérations de cotisations sociales
liées aux contrats aidés sous forme
d’accompagnement dans I'emploi

Suppression des exonératio
spécifiques et

allégements généraux.

bascule aulix

MArticle 8 du PLFSS pou
2019

Exonérations de cotisations sociales
pour les travailleurs occasionnels
agricoles

Suppression des exonératio
spécifiques et bascule a
allégements généraux.

r;(irticle 8 du PLFSS pou
2019

Exonérations de cotisations sociales

liées aux aides a domicile employées
par une association ou une entreprise

aupres d’une personne fragile

Modification de I'exonération : misi
en place d’'un bareme dégressif.

e Article 8 du PLFSS pou
2019

Réduction de cotisations pour les
entreprises implantées en outre-mer
(LODEOM)

Simplification du barémg
d’exonérationyia la création de deu
barémes d'allégements dégressifs.

Article 8 du PLFSS pou
2019

Exonérations de cotisations

d’allocations familiales pour les agents

Suppression du dispositif.

Article 8 du PLFSS pou

non statutaires des régimes spéciaux 2019
Extension du bénéfice de |a
ACCRE prolongation de cette exonération guArticle 9 du PLFSS pou
travailleurs indépendants soumis jau 2019

£S.

régime des micro-bénéfices agricolg

Source : Annexe 5 du PLFSS pour 2019.

*
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Articles 22 et 23
Approbation des tableaux d'équilibre
de I'ensemble des régimes obligatoires, du régimémgral et du FSV pour
2019

Adoptés par la commission sans modification

Les articles 22 et 23 portent respectivement agpiaf du tableau d'équilibre pour
I'année a venir de 'ensemble des régimes obligagaét du régime général. lls font éta
d'un excédent de 400 millions d’euros pour les peesnet de 700 millions pour le
second, FSV inclus.

=3

I. LES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE ET LE FSV EN 2019: UN
RETOUR HISTORIQUE A L'EQUILIBRE

L’ article 22 vise a approuver I'annexe C du projet de loi quraee,
conformément ce que prévoit l'article LO 111-3 chde de la sécurité sociale,
I'équilibre financier des régimes obligatoires des® de la sécurité sociale par
branche sous la forme d'un tableau, présenté pauche et établi pour I'ensemble
des régimes obligatoires de base.

B du | de I'article L.O. 111-3 du code de la sécuié sociale™

«C.-Dans sa partie comprenant les dispositions reéatiaux recettes et a I'équilibre
général pour I'année a venir, la loi de financemedatla sécurité sociale :

(...) 2° Détermine, pour 'année a venir, de manieredia, les conditions générales d
I'équilibre financier de la sécurité sociale compienu notamment des condition
économiques générales et de leur évolution préeisiblet équilibre est défini au
regard des données économiques, sociales et fisx@sctécrites dans le rapport prévu
a larticle 50 de la loi organique n° 2001-692 dd' 4ot 2001 relative aux lois de
finances. A cette fin :

Ur—

a) Elle prévoit, par branche, les recettes de l&nble des régimes obligatoires de base
et, de maniére spécifique, celles du régime génémisi que les recettes des
organismes concourant au financement de ces régimé@galuation de ces recettes
par catégorie, figure dans un état annexg ;

Ces dispositions sont évidemment déterminanteseau de la loi de
financement puisqu’elles établissent les conditiagenérales de [I'équilibre
financier pour I'année a venir, en intégrant legltnces, les mesures nouvelles et
les transferts sur lesquels le Parlement est appsdéprononcer.

Le tableau suivant compare les données du tabléguilibre pour 2019
avec les prévisions de 2018 :

(1) Dont la rédaction est pour I'essentiel issudaléi organique n° 2005-881 du 2 ao(t 2005 relataux lois
de financement de la sécurité sociale (LOLFSS),neerdu reste I'ensemble des dispositions organiques
définissant le cadre des LFSS.
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COMPARAISON DE LA PREVISION POUR 2019 AVEC L’EXERCI CE PRECEDENT

(en milliards d’euros)

Prévisions rectifiées 2018 Prévisions initiales 2019
(PLFSS 2018) (PLFSS 2019)

Recettes Dépenses Solde Recettes Dépenses Solde
Maladie 2119 212,8 -0,9 217,5 218,0 -0,5
Vieillesse 236,9 236,6 0,4 241,4 241,2 0,3
Famille 50,5 50,1 0,4 51,5 50,3 1,2
AT-MP 14,2 13,3 0,9 14,7 13,5 1,2
Total* 499,9 499,2 0,7 511,3 509,1 2,2
FSV 16,8 18,9 -2,1 16,6 18,4 -1,8
Total
incluant le 498,2 499,6 -14 509,9 509,6 0,4
FSVv*

Sources : PLFSS 2018, PLFSS 2019.

Il permet ainsi d’évaluer I'objectif du Gouvernemegrour cette année
2019 et I'effort de maitrise financiere qu'il nésiés, a la fois en recettes et en
dépenses, d'une part, et par branche, d’autre part.

A. UN RETOUR HISTORIQUE A L’'EQUILIBRE DU CHAMP DE LA LFSS EN
2019

Dans la droite ligne de I'effort de redressementtion depuis huit ans et
confirmé trés nettement en 2018, le solde consal&k régimes obligatoires de
sécurité sociale et du fonds de solidarité vielesserait excédentaire de
400 millions d’euros en 2019, ce qui constitue premiere depuis 20 ans. Pour
rappel, ce méme champ était déficitaire de 29,bamdk d’euros en 2010.

Il faut souligner qu'indépendamment de la conjoretplus favorable, ce
solde est le produit d'une politique déterminéesque, d’apres la commission des
comptes de la sécurité sociale, le solde des régitee base et du fonds de
solidarité vieillesse, hors mesure nouvelle, seificitaire a hauteur de
3,7 milliards d’euros. L'essentiel de cette dététdion serait imputable au régime
général, les autres régimes de base et le fondslfarité vieillesse s’inscrivant
dans une trajectoire de réduction spontanée dediigit. Il convient en effet de
rappeler que la croissance spontanée des dépemségithe général pour 2019
est évaluée par la méme commission a 3,5 % qudleddes recettes est évaluée a

2,8 %, toutes choses égales par ailleurs.

Ce compte tendanciel illustre la nécessité de poues I'effort de
maitrise, pour préserver I'équilibre de la sécusibpeiale, indépendamment de la
modification des relations financiéres entre Etat sécurité sociale. La
neutralisation de I'évolution spontanée du défmippose en effet d'identifier
2,9 milliards d’euros de recettes ou d'économiggpkmentaires et le retour a
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I'équilibre 3,7 milliards d’euros, auxquels s'ajeute financement des mesures
nouvelles issues ou non du présent texte.

B. LES HYPOTHESES MACRO-ECONOMIQUES SOUS-JACENTES

L'objectif visé s'insére dans un contexte éconoraiqqui demeurerait
favorable avec une croissance nettement supériuee croissance potentielle
(+ 1,7 %), une inflation inférieure a celle de 20183 % contre 1,6 %) et une
évolution toujours soutenue de la masse salariaBq % comme en 2018).

Le Haut conseil des finances publiques qui s’esh@ncé le 19 septembre
dernier sur ces hypothéses, conformément a I'artidl de la loi organique du
17 décembre 2019, a estimé que les prévisions de croissance et aesen
salariale étaient plausibles», et la prévision d'inflation faisonnable» .

L’impact des sous-jacents économiques sur le solde

)

La direction de la sécurité sociale publique chagueée dans les rapports de |
commission des comptes de la sécurité socialeabiegu recensant la sensibilité de
résultats du régime général aux hypothéses desgavi

n

I Tableau 2 e Sensibilité des résultats aux hypothéses de prévision

En millions d'euros

Masse salariale du secteur privé : impact d'une hausse de 1 % du taux 1160 130 710 200 2290
de croissance

...... e —————— DSBS -
Dépenses maladie : impact d'une hausse de 1 % dans le champ de -

ONDAM 1870 80 1950
Inflation : impact (en année pleine) d'une hausse de 1 point du taux 1210 280 1490
d'nflation sur la revalorisation des prestations retraite et famille - -

Source : DSS/SD6/6A

C. UNE STRUCTURE BOULEVERSEE EN RECETTES, UN EFFORT
IMPORTANT EN DEPENSES

L’analyse en recettes structurellement complexea&on des transferts
doit étre faite a I'aune de changements structwtets rapports financiers entre
I'Etat et la sécurité sociale.

(1) Loi organique n°® 2012-1403 dul7 décembre 20didtive & la programmation et & la gouvernance des
finances publiques

(2) Haut Conseil des finances publiquésjs n°HCFP-2018-3 relatif aux projets de lois dieahces et de
financement de la sécurité sociale pour I'année 92019 septembre 2018, disponible ici:
https://www.hcfp.fr/sites/default/files/201809/A4B0n%C2%B020183_L0is%20de%20finances%202019.
pdf
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La rénovation des relations financiéres entre I'Ethet la sécurité sociale

La question, sérieuse mais nouvelle du traitemesatekcédents dans le champ de la loi
de financement a conduit le Gouvernement, dansideecde la loi de programmation
des finances publiques 2018-2022a tirer deux conséquences de I'évolution
contrastée des soldes de I'Etat, d’'une part, ¢ décurité sociale, d’autre part.

En premier lieu, l'article 3 de la loi de prograntioa a fixé un taux d’évolution
plafonné du solde public effectif des administrasiale sécurité sociaf@ de 0,8 points
de PIB a partir de 2019 (environ 16 milliards d@s); en précisant qu'un tel résultat
supposait un écretement au profit du solde desrastmtions publiques centrales.

1%

En second lieu, I'article 27 de cette méme loispré dans le projet initial, de maniére
originale sinon inédite, a prévu la remise d'unpap par le Gouvernement au
Parlement sur ka rénovation des relations financiéres entre I'Egt la sécurité
sociale »portant notamment sur la question des compensé??ons

Ce rapport, remis le 8 octobre au Parlement, pigeode revoir profondément les
relations financiéres entre I'Etat et la sécurit€iale autour d’un principe et d’un
moyen de mise en ceuvre : le principe est celui delidarité entre le solde des régime
de sécurité sociale et celui de I'Etat, et le mosatenu pour le mettre en ceuvre revie
a revoir le principe de compensation des pertesedettes subies par le champ LFS
par crédits budgétaires ou tout autre moyen.

n=ou

Cette nouvelle démarche est mise en ceuvre pourelamigne fois dans le PLFSS
pour 2019 par la non-compensation de trois disfimsitégrés dans les comptes soum
a l'approbation du Parlement : la désocialisatiea deures supplémentaires prévue par
I'article 8, la suppression du forfait social pdess petites et moyennes entreprises et|la
mise en place d’'un nouveau dispositif de lissagéraluchissement des seuils de CSG
pour un total d’1,5 milliard d’euros.

0

En outre, le rapport préconise la poursuite deatiomalisation des ressources de |a
sécurité sociale autour de ressources propresagtaren(cotisations, CSG, CRDS) o
par finalité (fiscalité comportementale), la taxe & valeur ajoutée ayant vocation a
remplacer toutes les autres recettes échappastdeoa catégories.

Une premiére étape est franchie en 2019 avec lapééation par I'Etat des
prélevements sur les revenus du capital pour S)iards d’euros, qui contraste avec un
apport net de 31 milliards d’euros de TVA qui peraetcompenser les allegements de
charge ainsi que cette perte.

Ces deux logiques devraient étre prolongées daranieces a venir.

Le tableau d'équilibre fait état de recettes coeslant a 509,9 milliards
d’'euros en 2019, alors que le tendanciel en préwv6y2,4 milliards. Les régimes

de base et le fonds de solidarité vieillesse, amgiment a I'année précédente, est

(1) Loi n° 2018-32 du 22 janvier 2018 de programigrates finances publiques pour les années 2012 2

(2) Pour rappel, le champ des administrations deusé sociale (ASSO) est plus large que celuirdgimes
de base de sécurité sociale puisqu’il comprendyktesne d’assurance chdémage ainsi que les régimes de

retraite complémentaire. La sécurité sociale, awnssestrict, en représente néanmoins une part
prépondérante de I'ensemble (environ 83 %).

(3) Sur cette question spécifique des compensationspourra utilement se référer au commentaire de

I'article 21.
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donc « perdant » a la suite des mesures nouveiteces exercice de 2,5 milliards
d’euros au profit :

— de I'Etat qui récupére un montant net d'1,5 mith d’euros grace aux
différentes exonérations nouvelles non compenseéésogialisation des heures
supplémentaires, forfait social, lissage de la CS@ les revenus de
remplacement) principalement au détriment de ladira vieillesse ;

— du taux de prélévement obligatoire pour 1 milidireuros, avec un bilan
globalement négatif des niveaux de prélevement idacesdre de la transformation
du crédit d'imp6t compétitivité emploi en baisseatiarges.

BILAN DES RECETTES HORS TRANSFERT

En milliards d’euros

CICE en baisse de charges -18,4
Nouvelles recettes (tabac) 0,1

Récupération des revenus sur le capital par 'Etat -51
Affectation de TVA net +31

Perte de la taxe farine -0,1
Compensation suppression cotisations chémage -4,1
Perte de taxe sur les salaires -16
Réaffectation CSG vers CNSA -2,3
Total -0,5

Source : direction de la sécurité sociale

L'effort en dépenses est plus significatif, enbbance de transferts
significatifs vers I'Etat : celles-ci ne croitrateque de 10 milliards d’euros pour
atteindre 509,6 milliards d’euros (+ 2,7 % par @pm 2018) & comparer a un
niveau tendanciel de 516,1 milliards d’euros (+%)) soit un effort global d’'un
peu plus de 6 milliards d’euros qui intégre, panstnuction, la compensation de
mesures nouvelles en dépenses.

Sans préjudice des explications apportées dansdesnentaires des
articles concernés, I'effort se répartit autouddex séries de mesures :

MESURES NOUVELLES EN DEPENSES

En milliards d’euros
ONDAM a 2,5 % 3,8
Revalorisation maitrisée des prestations sociales 2,4

Source : direction de la sécurité sociale

L’'ONDAM porte donc quasiment un peu moins des diéeprs de I'effort
complété par la revalorisation maitrisée des ptiestgsociale$”.

(1) Le détail des mesures d’économies est préselfaéicle 53.
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1. Une amélioration de I'ensemble des branches, a la notable exception
du risque vieillesse

L'amélioration du solde souhaitée résulterait deffort conjugué de
'ensemble des branches, a des degrés divers :

LA DECOMPOSITION DE L’AMELIORATION DU SOLDE DES REG IMES OBLIGATOIRES DE
BASE DE SECURITE SOCIALE EN 2019 PAR RAPPORT A 2018

(en milliards d’euros)

Maladie +0,4
Vieillesse -0,1
Famille +0,8
AT-MP +0,3
Fsv @ +1,5
Total avec FSV +0,3

Sources : PLFSS 2018, PLFSS 2019

Cette situation doit néanmoins étre particulierenmelancée au regard des
effets importants de transferts entre branche eettes? : au terme de I'ensemble
des mouvements, la branche maladie, bénéficiaira datalité de la fraction de
taxe sur la valeur ajoutée nouvelle, voit son sadgentané se corriger de
3 milliards d’euros.

La situation de la branche vieillesse pourrait quarelle étre bien plus
dégradée si elle ne bénéficiait pas d'un transtlet taxe sur les salaires
d'1,2 milliard d’euros au détriment de la branctanille, laquelle compense
entierement la perte de recettes due aux exonésation compenseées.

Le résultat de la branche AT-MP est en revanchehgrale ce qu'il aurait
été spontanément, a la réserve prés que cellaéfibie des premiers effets de la
revalorisation maitrisée de ses prestations des.201

(1) Le FSV n’est pas présent dans le 2° de I'agtizlais intégré dans le sous-total depuis la LFSI¥ 26e qui
contribue a la lisibilité des soldes. Il est encaregsenté séparément dans le 3° du présent actmbieme
seul organisme concourant au financement des régohbgatoires de base de sécurité sociale.

(2) S'agissant plus spécifiquement des transfentpourra utilement se reporter au commentairéatédie 19.
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Il. UNE CONFIRMATION DES EXCEDENTS DU REGIME GENERAL EN 2019

L’ article 23 vise a approuver le tableau d'équilibre du réginéaégal,
figurant dans I'annexe C du projet de loi, qui prite pour chaque branche les
recettes et les dépenses. Celui-ci est mis en dedas prévisions rectifiées
pour 2018 dans le tableau suivant :

COMPARAISON DE LA PREVISION POUR 2019 AVEC L’EXERCI CE PRECEDENT

Prévisions rectifiées 2018 Prévisions initiales 2019
(PLFSS 2018) (PLFSS 2019)

Recettes Dépenses Solde Recettes Dépenses Solde
Maladie 210,4 211,3 -0,9 216,0 216,4 -0,5
Vieillesse 1345 133,7 0,8 137,6 136,9 0,7
Famille 50,5 50,1 0,4 51,5 50,3 1,2
AT-MP 12,8 12,0 0,8 13,3 12,2 1,1
Total* 395,2 394,1 1,1 405,2 402,7 2,5
Total
incluant le 394,6 395,7 -1,4 404,9 404,2 0,7
FSv*

Sources : PLFSS 2018, PLFSS 2019

Comme pour I'analyse des exercices précédentmllene financier du
régime général et les mécanismes d'intégration wisedt a de nombreuses
évolutions congruentes avec celles de I'ensembgerégimes, conduisant a se
pencher plus précisément sur les comptes des l@ankillesse et accidents du
travail-maladies professionnelles.

S’'agissant de la branche vieillesse du régime généon résultat est
supérieur a celui de I'ensemble des régimes (extédie 700 millions d’euros,
contre 100 millions d'euros au niveau des ROBS@héficiant ainsi des bons
résultats des années précédentes ; toutefois, pteode 2019, la dégradation des
comptes du risque vieillesse est entierement ingbeitau régime général, a
hauteur de 100 millions d’euros ;

S’agissant de la branche AT-MP du régime généhal,cennaitrait elle
aussi pour la premiére fois en 2019 un rapprochemersolde avec les autres
régimes de base avec un écart inférieur & 100omdllid’euros entre les deux
champs, résultant d’'un méme effet de solde (+ 3lns d’euros).

Le régime général se retrouve donc en raison deillbre quasi-complet
des autres régimes de base, plus que jamais, Icdatrs le pilotage financier de
'ensemble du champ.
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Article 24
Objectif d’amortissement de la dette sociale et prdsions sur les recettes
affectées au FRR ou mises en réserve par le FSV

Adopté par la commission sans modification

L’article 24 fixe I'objectif d’amortissement de tiette sociale et approuve I'absence de
recettes affectées au Fonds de réserve pour lagest(FSV) ou mises en réserve par
le Fonds de solidarité vieillesse (FSV).

L'objectif d’'amortissement de la dette socialefest a 16 milliards d’euros, portant le
total amorti par la Caisse d’amortissement de teedmciale (CADES) a 171 milliards
d’euros fin 2019.

. OBJECTIF D’AMORTISSEMENT DE LA DETTE SOCIALE

Le | de l'article 19 fixe I'objectif d’amortissement aiire de I'année a
venir des organismes chargés de I'amortissemetd dette sociale, en I'espéce,
la seule Caisse d'amortissement de la dette so¢@ARDES) a 16 milliards
d’euros.

Au 31 décembre 2019, I'amortissement cumulé reptész 171 milliards
d’euros, soit les deux tiers de la dette reprigrie’origine.

Il. PREVISIONS DE RECETTES AFFECTEES AU FRR OU MISES EN
RESERVE PAR LE FSV

Le Fonds de réserve pour les retraites (FRR) mtghbus affectataire
d’aucune recette depuis la loi n° 2010-1330 du\g&ndre 2010 portant réforme
des retraites, I& de l'article 24 maintient I'absence de recettgspgementaires
du fonds en 2019.

Au 30 juin 2018, aprés déduction du huitieme versgnoe 2,1 milliards
d’euros a la CADES, la valeur des actifs du fondsabléta 34,2 milliards d’euros.
Le surplus du fonds, qui correspond a la différeanre son actif et son passif,
s'établit a 16,4 milliards d’euros. Il permet au FB® garantir la couverture de son
passif et de créer de la valeur en investissant sinétant dans des actifs a primes
de risques importantes.

S'agissant du fonds de solidarité vieillesse (FSM)I1Il reconduit
€galement I'absence de recettes mises en réseams,la lignée des dispositions
adoptées depuis 2016.
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Article 25
Habilitation des régimes de base et des organismesncourant a leur
financement & recourir a I'emprunt

Adopté par la commission sans modification

L’article 25 habilite six organismes a recourir'@mprunt pour financer leurs besoing
de trésorerie en 2019 et fixe les plafonds de neswgs.

Les organismes de sécurité sociale peuvent étrieotvés a des besoins
de trésorerie en cours d'année, qui ne s’expliquas nécessairement par un
déséquilibre structurel des produits et des chadgestgime. L'apparition d’'un
besoin de trésorerie peut en effet étre ponctatliésulter d’'un simple décalage
calendaire entre les encaissements (cotisatioosngtibutions, recettes affectées)
et les décaissements (versements des prestativdfiigs et frais de gestion).

Plusieurs organismes, dont le fonds de roulemepenaet pas de couvrir
les besoins de trésorerie au cours de I'annéaionsitrecours a des ressources non
permanentes, sous la forme d’avances de trésaneribemprunts de court terme
(douze moignaximun).

Parmi ces organismes, plusieurs empruntent auprédgence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS) : cellesdiepdonc d’'autres besoins de
financement que celui du régime général, dontasiire la trésorerie. L'ACOSS est
en outre autorisée, compte tenu des montants éssbfa gestion de la trésorerie des
organismes du régime général, a émettre desdirestances négociables.

Le présent article arréte la liste des régimesgahbires de base et des
organismes concourant a leur financement habaitéeeourir a des ressources non
permanentes, ainsi que les plafonds de ces ressourc

Ces plafonds d’emprunt sont fixés en fonction @stlmation du « point
bas » de trésorerie, c'est-a-dire du solde nélapfus important, pour I'exercice
a venir, afin de pouvoir couvrir les besoins maximastimés en projet de loi de
financement. En outre, ils sont systématiquemartté$ a la hausse pour parer a
une éventuelle dégradation de la trésorerie ersatiakercice.

Comme en 2018, six organismes bénéficieront d'wlle tabilitation
en 2019 :

—I’ACOSS pour le régime général ;

—la Caisse centrale de la mutualité sociale agri€(GCMSA) pour le
régime des exploitants agricoles ;

— la Caisse de prévoyance et de retraite du pezbderia SNCF ;
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—la Caisse autonome nationale de la sécurité leodans les mines
(CANSSM) ;

— la Caisse nationale des industries électriqugaaéres (CNIEG) ;

—la Caisse nationale de retraite des agents déctodtés locales et
hospitaliers (CNRACL).

Le commentaire du présent article est 'occasiopmsenter les besoins
de trésorerie de ces six organismes.

1. L'ACOSS et le régime des exploitants agricoles doivent assurer les
besoins de trésorerie de régimes déficitaires

Un profil de trésorerie est établi chaque annéag fmrégime général
reposant sur les prévisions liées aux grands agréganomiques et aux mesures
nouvelles.

Compte tenu de ces éléments, la variation annwdgletrésorerie de
ACOSS serait de — 0,4 milliard d'euros. Le soldai 31 décembre 2018
s’établirait ainsi a — 19,5 milliards d’euros.

Le solde moyen net prévisionnel de — 19,2 milliattdsuros, avec un
besoin de financement maximal net de 33,3 milliagt&uros le 10 avril 2019,
comprenant notamment les avances aux partenaires.

Compte tenu de ces différents éléments, le préstiote propose de fixer
le plafond d'emprunt de I'ACOSS a hauteur de 38iands d'euros pour
I'ensemble de I'année 2019 soit le méme niveaurq@&L8.

Ce plafond permettra a I'ACOSS, dans le cadre dedhtique de
mutualisation des trésoreries sociales, de colesirbesoins de financement du
régime vieillesse des exploitants agricoles, dummégdes mines, ainsi que du
régime d’'assurance vieillesse des industries éees et gazieres.

Il conserve une marge, accrue par rapport a 20dfhmotenu du point bas
prévisionnel, pour faire face aux aléas conjontsure

Depuis 2009, lacaisse centrale de la mutualité sociale agricole
(CCMSA) gere les ressources du régime des exptsitaagricoles,
structurellement en déficit, malgré une réductioogpessive de celui-ci.

Pour I'exercice 2019, le solde moyen de trésorgeida branche maladie
se stabiliserait, tandis que celui de la brancheillesse s'améliorerait
sensiblement. Dans ce contexte, le solde moyernsménel du régime s’établit a
— 4,3 milliards d’euros, avec un point bas prévunemembre a - 4,7 milliards
d’euros.
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Comme les années précédentes, le régime agriceia denc recourir a
des ressources non permanentes pour 'année 20&%n respectant un plafond,
fixé par le présent article a 4,9 milliards d’eynaentique au montant fixé dans la
précédente loi de financement.

Depuis 2016Y, les besoins de trésorerie de la CCMSA sont emcipe
intégralement financés par I'ACOSS (art. L. 225-104 code de la sécurité
sociale), méme si une ligne de tirage a été coéseauprés d'un partenaire
bancaire pour un maximum de 500 millions d’eurasinsis a I'accord préalable
des ministeres de tutelle.

2. Les autres organismes gerent des problémes det  résorerie significatifs
liés a des regles spécifiques

Le profil de trésorerie de |@aisse de prévoyance et de retraite du
personnel de la SNCHCPRP SNCF) était traditionnellement caractéreeyn
décalage existant entre, d'une part, le rythme desement trimestriel des
pensions de retraite aux affiliés et, d'autre plerttythme des encaissements de
cotisations, le 5 de chaque mois, et de la subwenke I'Etat, nécessitant ainsi un
recours a I'emprunt aupres d’'établissements baggair

Dans un contexte de crise financiére et de tensiongies en matiere de
trésorerie, le décret n° 2011-19d6 21 décembre 2011 a fixé un calendrier de
versement fractionné des pensions pour 2012, @ogitf ayant été reconduit
de 2013 a 2015.

Depuis le mois de janvier 2016, en application daret n° 2016-539 du
15 mai 2015, les pensions sont payées mensuelleoequi a permis de réduire
de pres de 50 % le besoin en fonds de roulemenémoy

En 2019, le point bas est prévu le 2 janvier a4-rd8lions d’'euros. En
effet, comme en 2018, le paiement des pensionstda&te de janvier s'effectuera
avant que la caisse ne recoive le premier versedestibvention d’'équilibre de
I'Etat, lequel ne peut avoir lieu pour des raistehniques avant le 5 ou 6 janvier.

Le présent article propose donc de retenir un meplafond d’emprunt
de 600 millions d’euros pour la période dti au 31 janvier, puis un second
plafond de 330 millions d’euros pour le reste dafiée, comme en 2018.

La Caisse autonome nationale de sécurité sociale dales mines
(CANSSM), chargée d’'assurer la gestion commune de la #ésates différentes
branches du régime minier, fait face a des diffé&zitle financement importantes.

Les recettes de la caisse sont constituées a 9@ dgs ressources
externes : dotation d’équilibre versée par la bhanmaladie du régime général
pour le risque maladie, compensation généralisédlegse, et subvention de

(1) Il de I'article. 42 de la loi n° 2015-1702 dd 2écembre 2015.
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I'Etat pour le risque vieillesse. Celles-ci ne @afent néanmoins plus & couvrir
les besoins de trésorerie issus des déficits pamsg@silés, qui ont requis de
majorer significativement, au cours des derniéreséas, les autorisations
d’emprunt accordées a la Caisse en loi de finanoedeela sécurité sociale.

Pour I'exercice 2019, le solde moyen prévisionnel ttésorerie de la
CANSSM est de — 319 millions d’euros, le point léhant atteint début janvier
avec — 438 millions d'euros, a un niveau légéremaférieur a 2018. Par
conséquent, le présent article propose d’habilae€CANSSM a recourir a des
ressources non permanentes dans la limite de 4Wi@nwid'euros, en légére
augmentation par rapport a 2018 (450 millions dbeyr

Le besoin en ressources non permanentes du régintanuera a étre
assuré exclusivement par des avances de trésdesli®COSS.

La Caisse nationale des industries électriques et games (CNIEG)
présentait ces derniéres années un besoin coreiaftinds de roulement, son
profil de trésorerie étant rythmé par un versentdantestriel des retraites. La
Caisse devait ainsi recourir & des montants d’entpribancaires importants pour
financer ses décalages de trésorerie.

Afin de réduire fortement les décalages en trésorantre les
encaissements des cotisations et les décaisserdentspensions de retraite
—lesquels conduisaient a un besoin de financermdent les modalités de
couverture paraissaient problématiques dans unexientde raréfaction des
concours bancaires — une réforme plus structueeldé mise en ceuvre a partir

d’avril 2013 avec la mensualisation du versemeatp#msions.

L'amélioration de la gestion de la trésorerie dgim& a donc permis au
régime de limiter ses besoins de court terme. gadé d'ailleurs des excédents
ponctuels qui sont placés a 'ACOSS et donnent &eune rémunération. En
contrepartie, le régime recourt a des avancesdertrie de 'ACOSS.

L'année 2019 marquerait un retour a un quasi-éareili(— 13 millions
d'euros) en raison d’'une hausse des recettes &é&s contribution tarifaire
d’acheminement.

De ce fait, le solde moyen de trésorerie pour 26&fait en baisse
— 29 millions d’euros (contre + 48 millions d’eurea 2018), avec un point bas
prévu a — 386 millions d’euros début décembre 2018.

Le présent article propose donc de retenir un pthfd’emprunt a
420 millions d’euros.

La Caisse nationale de retraite des agents des coligités locales et
hospitaliers (CNRACL) renoue avec un besoin de recourir a desaurces non
permanentes pour la premiere fois depuis 2013.
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Cette situation résulte d'une nouvelle dégradati®m sa situation
financiere, les mesures de redressement misesaea phtre 2013 et 2015 ayant
fini de produire leurs effets.

En 2019, le régime pourrait avoir un résultat psiévinel
de - 1,2 milliards d’euros, avec une variation alleude son solde de trésorerie
de - 990 millions d’euros, un solde moyen posigf 428 millions d’euros et un
point bas de — 1 milliard d’euros début décembre.

Elle est donc a nouveau habilitée par le préseitlea recourir a des
ressources non permanentes a hauteur de 2 millibedsos, dont 800 millions
pour la période courant dd'fanvier au 31 juillet et 1,2 milliard d’euros paeelle
courant du 1 ao(t au 31 décembre.

Article 26
Approbation du rapport sur I'évolution pluriannuell e du financement de la
sécurité sociale (annexe B)

Adopté par la commission sans modification

L'article 26 fixe la trajectoire financiére pourslequatre années a venir, qui S
caracterise a la fois par le prolongement d'uneasion globalement excedentaire de
sécurité sociale atténuée puis neutralisée pardesferts avec I'Etat et la Cades.

Q D

En application du 1° du C du | de l'article L.QL113 du code de la
sécurité sociale, le projet de loi de financementlal sécurité sociale (PLFSS)
comporte chaque année un article approuvant soexarB, constituée d'un
rapport —prévu par le | de larticle L.O. 111-4décrivant les prévisions de
recettes et les objectifs de dépenses par brareheédimes obligatoires de base
et du régime général, les prévisions de recettede alépenses des organismes
concourant au financement de ces régimes (c'eseaell Fonds de solidarité
vieillesse — FSV), ainsi que l'objectif national dépenses d’'assurance maladie
(ONDAM) pour les quatre années a venir (en l'ocence, 2019 a 2022).

Cette démarche s'inscrivant dans le cadre plusrgédé la pluri-annualité
des finances publiques, le rapport de I'annexe Btl&oriquement construit en
cohérence avec :

— les perspectives d’évolution des recettes, deerd®s et du solde de
I'ensemble des administrations publiques, préserdéas lRapport économique,
social et financiejoint au projet de loi de finances (PLF) de 'aaffé;

(Dhttps://www.performancepublique.budget.gouv.frigierformance_publique/files/farandole/ressourd@s/2
19/pap/pdf/RESF19.pdf
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—le programme de stabilité de la France, transthique année a la
Commission européenne en application des reglexcatkement des déficits et
des dettes des administrations publiques natioffates

— les lois de programmation pluriannuelle des foesnpublique&’, qui
sont le support juridique national permettant defindé la stratégie de
redressement des comptes publics.

S'agissant de ces derniers documents, ils appemgissu stade de
'examen de ce projet de loi en partie dépassésraeson de I'obsolescence des
prévisions macro-économiques qui les sous-tendaient

Il faut par ailleurs signaler qu’outre les rappgtslementaires, plusieurs
publications commentent, a des degrés divers,desppctives pluriannuelles des
finances publiques, et notamment sociales :

— le rapport annuel de la Cour des comptes supliggtion des LFS$;

N

—le rapport présenté a la Commission des comptesladsécurité
sociale™ ;

—l'avis du Haut conseil des finances publiqueatiehux PLF et PLFSS
de lannéé®.

Ce commentaire n'a pas I'ambition de résumer lesalyams
macroéconomiques produites dans ces différenteficatibns, auxquelles on
pourra toutefois se référer pour davantage d'édes sur les principales
perspectives dressées dans I'annexe B. On rel@ueracomme I'année derniere,
celle-ci consacre d'assez longs développements prdaentation de mesures
contenues dans le texte pour I'année 2018, suuédleg il est par construction
inutile de s'attarder ici, les commentaires desesuarticles pourvoyant au besoin
d’information du Parlement.

Cette trajectoire mérite néanmoins une attentioforeée dans le cadre de
la réflexion plus globale sur les relations fingmes entre I'Etat et la sécurité
sociale et dont elle tire d'ores et déja les lecdins’est pas non plus indifférent
gue cette annexe dresse pour la premiére foigjkectoire financiére jusqu’a la fin
de la législature et pour 'ensemble des exerqioes lesquels la majorité aura pu
exercer pleinement son pouvoir budgétaire.

(1) Pour2018-2022https://www.tresor.economie.gouv.fr/Articles/20 ¥31®/le-programme-de-stabilite-2018-
2022-et-le-programme-national-de-reforme-2018

(2) Le projet de loi de programmation des finanpebliques pour les années 2018 & 2022 a été déposé
I’Assemblée nationale le 27 septembre 2017.

(3) Pour 2018 https://www.ccomptes.fr/system/files/2018-10/20081@pport-securite-sociale-2018_0.pdf

(4) Pour septembre 201&http://www.securite-sociale.fr/IMG/pdf/ccss-septea@®18-tomel.pdf

(5) Pour2019 https://www.hcfp.fr/sites/default/files/2018-09/¢%20n% C2%B02018-
3_Lois%20de%20finances%202019.pdf
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1. Une trajectoire consolidée entierement revue a 'aune de la réforme
des relations entre I'Etat et la sécurité sociale

La trajectoire budgétaire dessinée dans I'annexki Brésent PLFSS se
distingue trés nettement de son équivalent de éarprécédente, pour la période
2018-2021 seule a permettre la comparaison, commigraoigne le graphique
suivant :

EVOLUTION DU SOLDE DES REGIMES OBLIGATOIRES ET DU F SV

En milliards d’euros

/ o
=

r -

Sources : LFSS 2018 et PLFSS 2019

On observe ainsi en 2021 un écart de 7,9 milliatdziros entre la
trajectoire prévue en LFSS pour 2018 et celle dedaente LFSS, ce qui appelle
guelques observations du rapporteur général.

a. Des corrections marginales des hypothéses macroiéooques

Cet écart, visuellement considérable, ne résulsedd@carts significatifs
guant aux hypothéses macro-économiques retenues.

En recettes, d’'abord, les prévisions économidgia@siement modifiées,
dessinent un contexte plus favorable que prévu :

—les prévisions de croissance pour la période ammemaux deux
trajectoires sont rigoureusement identiques (94 sur la période 2018-2021) ;

— les prévisions d'évolution de la masse salariale été revues
I[égerement a la hausse sur la période communeumeecroissance de la masse
salariale forte en 2019 (+ 3,5 % au lieu de + 3)2%2020 (+ 3,7 % au lieu de
+ 3,6 %).
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En dépenses, certains indicateurs pourraient e@nduun ressaut en
début de période, mais dans des proportions lisitée

—les prévisions d'inflation ont été rectifiées a hausse en début de
période, mais redeviennent identiques ensuite gog0o (+ 1,4 %) et pour 2021
(+1,8 %) ; leurs effets ont par ailleurs vocatio@ti@e neutralisés par le choix de la
revalorisation maitrisée des niveaux et plafondsretesources des prestations
prévue a l'article 44 ; on peut noter que l'inftatitire également a la hausse la
masse salariale et donc les recettes ;

— 'ONDAM est revalorisé a 2,5 % en 2019 avant deenir a + 2,3 %
pour les années suivantes, conformément a la Iprogrammation des finances
publiques.

EFFET DES CHANGEMENTS D’HYPOTHESES MACRO-ECONOMIQUE S SUR LA
TRAJECTOIRE

Prévisions LFSS 2018* Prévisions LFSS 2019*
2018 2019 2020 2021 2018 2019 2000 2021

Cr°'S§|aB"°e a1 79 1,7% 1,7 % 1,7 1,7% 1,79 17% L7
Croissance de

lamasse | 3,1% 32% 3,6 % 3,8% 35% 3,59 37%  3,8%

salariale

ONDAM 2,3% 23% 2,3% 2.3% 2.3% 2,59 230 &3
'”ﬂatg%';:"rs 1,0 % 1,1% 1,4 % 1,8 % 1,6 % 1,39 1,4%  18/%

*Pour faciliter la comparaison, seule la périodenamune aux deux annexes B (2018-2021) a été coaservé

Au total, ces effets conjoncturels, qui s’annulent partie, ne peuvent
expliquer un écart aussi important qui se compessntiellement au regard des
effets pluriannuels de certaines mesures.

b. Un transfert important de ressources vers la CADE@ns le cadre
d’une nouvelle reprise de dette

Le transfert de 15 milliards d’euros vers la Caidsenortissement de la
dette sociale (CADES) prévu par l'article 20 du jetode loi¥ suppose,
conformément aux dispositions organiques, un tesihsie recettes permettant de
ne pas allonger la durée de rembourserient

(1) Pour plus de détails sur ce transfert, on pauntiiement se reporter a I'article 20.

(2) L'article 4 bis de I'ordonnance n°96-50 du 24 janvier 1996 relativéa dette sociale révisé par la loi
organique n° 2010-1380 du 13 novembre 2010 relatileegestion de la dette sociale



- 220 -

Le choix a été retenu de transférer une nouvedietibn de contribution
sociale généralisée selon la chronique suivante :

EFFETS DU TRANSFERT DE CSG DES REGIMES OBLIGATOIRES VERS LA CADES

En milliards d’euros

2020 2021 2022

-16 -34 -51

Source : Direction de la sécurité sociale.

Au total, un peu plus de 10 milliards d'euros decettes seraient
transférées vers la caisse.

c. Les conséquences de la réforme des relations finéwes entre I'Etat et
la sécurité sociale

Dans le prolongement de la démarche engagée end20ttnsferts d’'une
partie des excédents des régimes de sécurité esogab I'Etat, de nouveaux
prélevements des ressources TVA pourraient étreésplbrs des exercices
suivants :

EFFETS DES RETROCESSIONS SUCCESSIVES DE TVA DES REB/ES OBLIGATOIRES VERS

L'ETAT
En milliards d’euros
2020 2021 2022
-13 -3,6 -5,0

Source : Direction de la sécurité sociale.

Conformément au schéma de simplification promu lpamapport sur la
rénovation des relations financiéres entre I'Etdaesécurité sociale, le « tuyau »
de taxe sur la valeur ajoutée affecté aux régineesédurité sociale deviendrait le
principal moyen d’'intégration financiere des deakdss.

Au total, les deux mesures de prélévements repessedonc 7 milliards
en 2021 d’euros expliquant ainsi une partie consgéigude I'écart entre les soldes
prévus respectivement par I'annexe B de la LFSS gOt8 et celle du présent
PLFSS (7,9 milliards d’euros), laissant ainsi 900ions d’euros aux effets
conjoncturels et aux effets pluriannuels des masniogivelles prises en 2019 (par
exemple, celle sur la revalorisation maitriséerdasites).

2. Un rééquilibrage progressif entre les branches

Au-dela des rapports avec les autres périmetrasndxe B dessine
également des trajectoires pour chaque branche ESY. Pour les raisons déja
évoquées dans le commentaire de I'artiffe ous retiendrons le périmétre des
régimes obligatoires de sécurité sociale.

L’'annexe B de la LFSS pour 2018 dessinait des ufieols trés
contrastées des soldes des différentes branches-8V :
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EVOLUTION DES SOLDES DES DIFFERENTES BRANCHES (LFSS2018)

En milliards d’euros

Source : Annexe B LFSS 2018

La situation des branches famille et maladie avadtation a s’améliorer
treés nettement, quand celle de la branche AT-MBgad trés faiblement.

La branche vieillesse repartait rapidement vers singation déficitaire
dés 2019 qui se serait aggravée jusqu’'a atteind@enilliards d'euros en 2021,
partiellement compensée par le rétablissement @ssidrdes comptes du fonds de
solidarité vieillesse.

En I'absence de mesures pluriannuelles prévuekapar de financement,
la trajectoire laissait donc s’exprimer les soltgglanciels de chaque branche.

L’annexe B du présent projet de loi présente umgedtoire bien
différente :
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EVOLUTION DES SOLDES DES DIFFERENTES BRANCHES (PLFSS 2019)

En milliards d’euros

— TN =

Source : Annexe PLFSS 2019

Placé sur une échelle beaucoup plus réduite, fhgrae ci-dessus dessine
en réalité plusieurs réalités différentes, dansaudoir étroit :

—une trajectoire de la branche AT-MP qui demeitrelégérement
croissante et a un niveau supérieur a ce qui atendu fin 2017 ; on peut
considérer que cette situation témoigne essemntielié de I'amélioration de la
situation économique pour les exercices 2018 €9 2@ar ailleurs, ce solde est un
peu plus faible qu'attendu en 2022 ;

—le maintien en excédant de la branche vieillesst de repasser en
déficit en 2021 puis 2022, dans des proportionsnsgnportantes que dans le
scénario de I'année derniére ;

—la « mise a zéro » des branches maladie et fadgl 2020 ;

— le rétablissement du fonds de solidarité vieslesn 2022 a un rythme
Iégérement accéléré par rapport a ce qui étaiupeauFSS pour 2018.

Cet « écrasement » des écarts est lié aux prélé¥smeécités dans le
cadre de la reprise de dette par la CADES et daseties relations financiéres
entre Etat et sécurité sociale, selon la clef sueatransmise au rapporteur
général par la direction de la sécurité sociale.



- 2283 -

IMPACT* DES TRANSFERTS VERS LA CADES ET L'ETAT EN 2 020, 2021 ET 2022

Clé de passage

CNAM
Avant transferts 11 3,3 5,4
Etat -03 -15 -2,7
CADES -09 -1,9 -2,8
Aprés transferts 0,0 0,0 0,0
Avant transferts 16 2,0 2,4
Etat -04 -08 -11
CADES 00 0,0 0,0
Airés transferts 12 1,3 1,3
Avant transferts 13 2,4 3,0
Etat -06 -0,9 -0,8
CADES -07 -15 -2,3
Apreés transferts 0,0 0,0 0,0
Avant transferts 08 0,8 0,4
Etat 0,0 -04 -04
CADES 00 00 0,0
Aprés transferts 08 04 0,0

*les effets sont calculés sur les comptes du régiémeral qui devrait porter la totalité de I'impafibancier des
prélévements

Source : Direction de la sécurité sociale

Il t¢tmoigne du caractére fortement discrétionndés soldes annoncés par
cette annexe B, qui se distingue ainsi des tendincéalisés jusqu’ici. Cet
ajustement se fera essentiellement par les recd#tetsajectoire des dépenses
n’intégrant pas de mesures nouvelles au-dela dets &fu présent projet de loi,
augurant encore de nombreuses mesures de « tugauter

Au terme de cette évolution importante confortansolidarité entre les
soldes de I'Etat et de la sécurité sociale, I'iptétation des soldes des branches de
cette derniére est donc rendue particulieremefititst

Ce nouveau paradigme appellera probablement unee®wapproche du
pilotage et de I'analyse des comptes sociaux quécentreraient vers les relations
financiéres avec les autres champs en recettese gart, et vers des normes de
dépenses, d'autre part, au-dela du champ maladie.

*
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QUATRIEME PARTIE:
DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES ET A LEQUILIBR E DE LA
SECURITE SOCIALE POUR L'EXERCICE 2019

TITRE I}
TRANSFORMER LE SYSTEME DE SOINS

Article 27
Extension du dispositif de paiement a la qualité deétablissements de santé

Adopté par la commission avec modifications

L'article 27 renforce le dispositif de paiementaadualité des établissements de santé
(dotation « IFAQ »).

Cette dotation, dont le montant s’élevait a 60ioml d’euros en 2018, doit étre porté
a 300 millions d’euros en 2019.

L'article instaure un systéme de bonus-malus. Geddiitif reposera sur les résultats
des indicateurs de qualité et de sécurité des spinseront mesurés tous les ans dans
chaque établissement. Pour certains indicateursjnsiétablissement n’atteint pas,
pendant trois années consécutives et pour un madieateur, un seuil minimal, il
s’exposera a une pénalité financiére. Ce systenimdes-malus entrera en vigueur en
2020.

Alors que la dotation IFAQ ne concerne aujourd’hui dee activités de médecine
chirurgie, obstétrique (MCO) et de soins de suitdestéadaptation (SSR), ce disposit|
sera en outre étendu aux établissements de psyel@at2021.

D

=N

La tarification & I'activité (T2A) a eu pour effpervers de privilégier les
performances économiques des établissements d& santisque de mettre en
avant leur productivité au détriment de ce qui die I'objectif premier de
I'hépital : délivrer des soins de qualité.

Il apparait aujourd’hui nécessaire de remettreuldit® des soins au coeur
de I'hdpital, et donc de mieux la valoriser, y caigfinanciérement.

C’est ce que permet le présent article, qui dornkadhpleur a la dotation
IFAQ (« incitation financiére a I'amélioration da fualité et de la sécurité des
soins »), encore embryonnaire.

Afin de véritablement s’orienter vers un systemefidancement a la
qualité plutét qu’au seul acte, le montant alloué dotation IFAQ, qui s'éleve a
60 millions d’euros en 2018, sera porté a 300 om#li d’euros des 2019. Cette
augmentation de la dotation sera financée par tridmison des ressources
actuelles, et donc par le biais des tarifs. L'étdtlmpact précise que ce montant
serait réparti entre les activités de médecinerugdie, obstétrique (MCO), de
soins de suite et de réadaptation (SSR) et d'talisgtion & domicile (HAD),
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proportionnellement a leur chiffre d’affaires, emétion des résultats atteints par
les établissements.

Une grande part de l'application du présent artidposera sur la
définition de ces indicateurs. Pour le rapporteénégal, cette mise en ceuvre
n'aura un sens que si I'on s’éloigne enfin d’indézas de processus : pour que le
paiement a la qualité ait un sens, il faut met@ecent sur des indicateurs de
résultats cliniques — et notamment des indicatéengcupération fonctionnelle —,
de satisfaction des patients et de retour d’expéeigles soignants. Ces indicateurs
ne doivent pas étre réduits a un levier de finamcemils sont autant d'outils
d’'aide a la décision pour les décideurs publics,gestionnaires d'établissements
et les patients eux-mémes.

I. UNE INCITATION FINANCIERE A LA QUALITE DES SOIN S ENCORE
EMBRYONNAIRE

Suite a une expérimentation menée depuis 2012, ispogitif
« d'incitation financiere a 'amélioration de laajité et de la sécurité des soins »
(IFAQ) a été généralisé a I'ensemble des établisatsnde santé ayant une
activité de MCO en 2016Y En 2017, le périmétre des établissements éligiles
cette incitation a été élargi au SSR.

Cette incitation vient récompenser les établissésneyant obtenu les
meilleurs résultats ou ayant le plus fortement msgg sur le champ de la qualité
des soins.

Dans le cadre de cette dotation, la qualité esicppralement évaluée au
regard des résultats obtenus au niveau des indisate qualité et de sécurité des
soins, ainsi qu'au regard du niveau de certificatitAS. Le développement des
systemes d’informations est également pris en cemphfin, depuis 2017, le
calcul de Tlincitation inclut, pour les établisseme de MCO uniquement, la
satisfaction des patients hospitalisés.

L’enveloppe affectée a cette dotation était de 8Boms d’euros en 2017,
et de 60 millions d’euros en 2018 (dont 50 milliosiguros pour le MCO et
10 millions d’euros pour le SSR).

Toutefois, ces indicateurs sont aujourd’hui bieyptnombreux, et ne sont
pas forcément révélateurs de la qualité réelle émblissements. Plusieurs
interlocuteurs auditionnés par le rapporteur géngma également souligné que
ces indicateurs pouvaient comporter des biais, nmoEnt en faveur des
établissements mono-activité.

(1) Article 51 de la loi n® 2014-1554 du 22 décemb014 de financement de la sécurité sociale 20U15.
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Indicateurs pris en compte dans le calcul de la dation complémentaire IFAQ

Infections associées aux soins: consommation deufis hydro-alcooliques pour
I'hygiéne des mains, bon usage des antibiotiquasjigs de lutte contre les infections
nosocomiales, lutte contre les infections du giteratoire

Satisfaction patient : satisfaction des patientsphalisés plus de 48 heures en MC(
satisfaction des patients admis pour une chiraagibulatoire

Sécurité du patient en chirurgie orthopédique (éwdants thromboemboliques apré
pose de prothese totale de hanche ou de genou)

Tenue du dossier patient : qualité de la lettrBadgon a la sortie, document de sortie €
SSR, dépistage des troubles nutritionnels en MCSSR, suivi du poids en HAD,
tracabilité de I'évaluation du risque d’escarre KAD, coordination de la prise en
charge en HAD

Dossier d'anesthésie : tenue du dossier d’anesthiaigabilité de I'évaluation de la
douleur post-opératoire

Réunion de concertation pluridisciplinaire en caalagie : trace d’'une réunion datée
comportant la proposition de prise en charge etlisgga avec au moins trois
professionnels de spécialités différentes

Prise en charge initiale de l'accident vasculai&eébral : expertise neuro-vasculaire
évaluation par un professionnel de la rééducatiépistage des troubles de |
déglutition, consultation post AVC

Qualité de la prise en charge des patients hémaéiglghroniques : surveillance d
statut martial du patient traité par ASE, surveilamutritionnelle, appréciation de
I'épuration, prescription de trois séances et ddueeres hebdomadaires, évaluatio
annuelle de I'accés a la transplantation rénale

Prise en charge et prévention de I'hémorragie dst-partum: prévention de
I'hémorragie lors de la délivrance apres un accemwnt, surveillance clinique
minimale en salle de naissance aprés l'accouchenpeise en charge initiale de
I’'hémorragie du post-partum immédiat

Chirurgie ambulatoire : évaluation de I'éligibiliéél'admission, anticipation de la prise
en charge de la douleur, évaluation du patient [zosortie de la structure

+ Indicateurs liés aux systéemes d’information dansadre d’ « Hopital numérique »

Source ‘Arrété du 28 février 2018 fixant la liste des iraturs obligatoires pour I'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins et les comitide mise a disposition du public de certainsltétsu
par I'établissement de santé.
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Il. LE DROIT PROPOSE : DONNER UNE VERITABLE IMPORT ANCE A CE
DISPOSITIF

Lel du présent article modifie I'article L. 162-23-86 code de la sécurité
sociale afin de renforcer le dispositif IFA®)

Le b) du 1° étend ce dispositif aux établissements de sardgcant des
activités de psychiatrie.

Le dernier alinéa dull précise que cette extension entrera en vigueur le
1¥janvier 2021.

Le c) du 1° reformule larticle afin de mieux préciser le robes
indicateurs. Aux termes du présent article, leblissements doivent atteindre
des résultats évalués a l'aide d'indicateurtiés a la qualité et a la sécurité des
soins pour bénéficier de la dotation complémentatenon plus« satisfaire des
criteres »lié a la qualité et a la sécurité des soins comes le cas aujourd’hui.

Le 2° instaure un systeme de « malus » qui compléte lmenus ». Ce
systeme repose sur deux piliers :

—la définition d'un seuil minimal de résultats wex| pour certains
indicateurs de qualité et de sécurité des soirestitle précise que ce seuil est fixé
par indicateur, en fonction de la répartition désuttats de I'ensemble des
établissements concernés ;

—une pénalité financiere appliquée lorsqu’un é&abment n'atteint pas,
pendant trois années consécutives et pour un miiwieur, ce seuil minimal.

Selon les informations transmises au rapporteuémgéncette pénalité a
pour objectif de sanctionner des résultats consgléomme inacceptables, sur la
base de critéres tels que le nombre d'événemertmboemboliques apres pose
de prothése de hanche ou de genou par exemple.

Cette pénalité est notifiée par le directeur gérdigd’ Agence régionale de
santé (ARS), aprés que l'établissement a été midesmeure de présenter ses
observations.

L’article prévoit cependant que le directeur géhédeal’ ARS peut estimer,
par décision motivée, de ne pas sanctionner lSedbhent du fait« de
circonstances particulieres >gui lui sont propres. Lorsqu'un établissement
n'atteint pas le seuil minimal requis pour un irmdéur une année, le directeur
général de I'ARS doit I'alerter et lui indiquer pnalité financieére encourue en
cas de manquement constaté pendant trois annésscotines.

(1) Le a) du 1° procéde a une modification de nutadion.
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Le montant de cette pénalité financiere sera aalenlfonction du nombre
d’indicateurs pour lesquels I'établissement estitlaht et de la gravité de ces
manguements, est plafonné a 0,5 % des recettesllamd’assurance maladie de
I'établissement.

Selon l'étude d'impact, & titre illustratif, un établissement dont les
recettes annuelles s’éléveraient a 100 millionsutbe et dont la dotation au titre
de la qualité s’éleverait a un million d’euros etrhalus au titre de la non-qualité
s’éléverait a deux millions d’euros se verrait agpker une pénalité d’'un million
d’euros avant la prise en compte du plafond. Léquld, correspondant a 0,5 %
des recettes annuelles d’assurance maladie debliésement, s’établissant a
500 000 euros, la pénalité appliquée a I'établissems’éléveraitin fine a
500 000 euros.

Le 3° précise les conditions d’application de ces ditjprs.
Un décret en Conseil d’Etat doit ainsi préciser :

—les modalités de détermination et de mise en eeder la dotation
complémentaire et de la pénalité financiére ;

—les catégories d'indicateurs liés a la qualitélaetsécurité des soins
recueillis annuellement par chaque établissement ;

—les modalités de détermination des seuils minikvdai résultats requis
pour certains indicateurs.

Avant le 31 décembre de chaque année, un arrététémial doit fixer :
— la liste des indicateurs liés a la qualité etdeurité des soins ;
— les seuils minimaux de résultats requis pouagestindicateurs ;

—les modalités de calcul de la dotation compléaientet de la pénalité
financiére.

Le deuxieme alinéa du llprécise également que le systeme de « malus »
entrera en vigueur le®Yanvier 2020. Les premiéres pénalités financiéres
seront donc pas prononcées avanflmivier 2023.

*
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Article 28
Financement forfaitaire de pathologies chroniques

Adopté par la commission sans modification

L’article 28 vise a créer une dérogation a la iaifon a I'activité avec la mise en place
d'un forfait pour la prise en charge des prestatigour les patients atteints de
pathologies chroniques dans le cadre d’'un parabeisins.

Une liste limitative de pathologies chroniques éligs au financement forfaitaire sera
précisée par arrété. Pour 2019, la prise en chdegaleux types de pathologies
chroniques sera forfaitisée : le diabéte et 'ifisafice rénale chronique.

La mise en place de la forfaitisation pour la pesecharge des pathologies chroniques
ne concernera, a ce stade, que les établissemesentg, publics et privés, et n'inclura
pas la médecine de ville.

I. ETAT DU DROIT

Dans le cadre de la présentation du programme fdemé «Ma santé
2022», le Gouvernement a annoncé la création d'un Giearent au forfait pour
les pathologies chroniques, qui concernera le thaleé I'insuffisance rénale
chronique des 2019 avant d’étre élargie a d’'aygetkologies. «a tarification a
I'activité actuellement en vigueur dans les étadments de santé ne permet pas
de répondre aux enjeux de la prise en charge dé®fmies chroniques puisqu'’il
ne rémunére que I'épisode aigu et trés peu la priéme de son apparition %

Plusieurs rapports réceritsont alerté sur I'inadaptation de la tarification
a l'activité pour la prise en charge des patiettsirds de pathologies chroniques
en tant qu’elle finance essentiellement les soimatds au détriment des actes de
prévention et ne favorise pas la recherche d'umediocation entre les différents
acteurs médicaux.

A. LA T2A EST DAVANTAGE ADAPTEE AU FINANCEMENT DES ACTES
STANDARDISES ET PONCTUELS

Depuis la loi de financement de la sécurité socjader 2004%, la
tarification a I'activité (T2A) est le mode de fimi@ement unique de I'ensemble
des établissements de santé, publics et privégdrén 2004 dans le cadre du plan
« Hopital 2007 », la T2A est entrée en vigueur pEsgivement jusqu’en 2008
pour remplacer totalement les deux modes de fimaeot applicables jusque-la
aux établissements de santé :

(1) https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/ma_sar#@22_ pages_vdef .pdf 17

(2) Dr Olivier Véran, «'évolution des modes de financement des établiesésnde santé. Une nouvelle
échelle de valeur,»apport remis a la ministre des affaires sociad¢sle la santé, avril 2017.
Jean-Marc Aubert, &lodes de financement et degulation », rapport final sur la Stratégie de
transformation du systeme de santé, septembre 2018

(3) Loin°2003-1199 du 18 décembre 2003 de finarent de la sécurité sociale pour 2004
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—la dotation globale (DG) : les ressources allsugex établissements
étaient reconduites par rapport aux budgets dendanprécédente avec une
enveloppe de fonctionnement annuelle et limitatives moyens étaient alors
déconnectés de I'évolution de l'activité. L'autation de dépenses conditionnait
les recettes attendues lesquelles permettait Ibsattan d'un certain niveau
d'activité ;

— des paiements a l'activité pour les établissemerivés a but lucratif

répartis entre des forfaits de prestations rémuméaastructure et des honoraires
correspondant aux actes des médecins.

Avec l'entrée en vigueur de la nouvelle tarificatides ressources des
établissements sont calculées a partir d'une estimale l'activité produite en
fonction de la nature et du volume des soins qulétivrent, conduisant a une
estimation de recettes selon la méthode suivante :

—le prix de chaque activité est fixé chaque aqaéde ministre chargé de
la santé via le mécanisme de « groupes homogenesatigles » (GHM) et de
« groupes homogéne de séjour » (GHS) ;

— un programme permet de classer le séjour de ehzafient au sein d’'un
GHM auquel est associé un ou plusieurs GHS. Cewowilitionnent le tarif de
prise en charge par les régimes d'assurance maladie

Ce nouveau systéme de tarification s’applique askenble des activités
de court séjour de médecine, chirurgie, obstétrewodontologie (MCO) depuis
2008 en application de Il'article L. 162-22-6 du eode la sécurité sociale. Un
décret en Conseil d’Etat détermine les catégoriesprestations concernées
donnant lieu a cette modalité de facturation.

Il comprend également des forfaits annuels mislaceppour financer les
structures de certaines activités spécifiques :

— le forfait annuel « urgences » destiné a colesicharges de structure et
de fonctionnement des services d’accueil des usgeactorisés ;

— le forfait « coordination des prélévements d'oe@>» ;
— le forfait annuel « greffes ».

La tarification a I'activité est fixée dans le cadf'une enveloppe fermée
au sein de I'objectif national des dépenses d'assmar maladie (ONDAM). Le
calibrage des tarifs n'est donc pas uniquement dixgartir des co(ts. C'est le
niveau de 'ONDAM qui détermine le niveau tarifaife

Il en résulte que tout avantage tarifaire d’'unévééta pour contrepartie la
pénalisation d’une autre activité. La maitrise dépenses des établissements de

(1) Rapport 2010 au Parlement sur la tarificatiofiactivité (T2A)



- 231 -

santé dans le respect de TONDAM a conduit a unérisa des tarifs incitant les
établissements a multiplier le nombre d'actes dardiu détriment d’autres actes
non tarifés, tels la prévention ou la coordination.

N

Jean-Marc Aubert, dans le rapport consacré a latégie de
transformation du systeme de santé, résume airssi clractéristiques du
financement du systeme de santéd_e«ysteme de santé frangais est caractérisé
par un modéle de financement trés variable en fonatles secteurs de soins,
reposant majoritairement sur la quantité des sgnsduits dans le domaine (...)
des soins hospitaliers de médecine, chirurgie etsté@hque. (...) La
transformation du financement apparait donc nécessaour inciter davantage
les acteurs a développer la prévention, s'assuten gtandard élevé de qualité,
rechercher une plus grande pertinence des soingrendre le temps d’une
meilleure coordination. ¥

B. LES LIMITES DE LA T2A POUR LA PRISE EN CHARGE D ES
PATHOLOGIES CHRONIQUES

Le contexte d’augmentation du nombre de maladiesndfues modifie la
demande de soins epese la question de la juste réponse a ces nouMsEaoins
de santé& @. Les pathologies et traitements chroniques corckr5 % de la
population et représentent plus de 60 % des dépeleskia branche maladie.

Or, le mode de financement actuel ne répond paagn satisfaisante
aux besoins spécifiques de prise en charge desnmtatteints de pathologies
chroniques. <4a tarification actuelle valorise insuffisamment [aévention,
notamment secondaire et tertiaire dans le cadrelalgrise en charge des
maladies chroniques:®. La tarification & I'activité est le mode de tamiftion
qui convient plutdt au financement des actes médied chirurgicaux simples ne
nécessitant pas de prise en charge médicale oun@dieale avant ou apres
I'épisode aigu®.

Plusieurs rapports récents ont souligné la nééedsiin financement au
forfait dans le cadre d’'un parcours de soins peargathologies chroniques. Le
parcours de soins regroupe I'ensemble des soiperigs pour un état de santé
donné, pendant un laps de temps donné et par idisedes professionnels de
santé qui concourent a la prise en charge. Le pesa@® soins intégre les activités
de prévention, la coordination, I'accompagnemenipdtient aux soins. Dans le

(1) Jean-Marc Aubert, Modes de financement et de régulatignRapport final sur la stratégie de
transformation du systeme de santé, septembre ;2018

(2) Rapport au ministre chargé de la Sécurité deciet au Parlement sur I'évolution des charges e$ d
produits de I’Assurance Maladie au titre de 201Améliorer la qualité du systéme de santé et maitris
les dépenses. Propositions de I'Assurance Malazlie p019 »Juillet 2018 ;

(3) Jean-Marc Aubert, Modes de financement et de régulatignRapport final sur la stratégie de
transformation du systeme de santé, septembre ;2018

(4) Dr Olivier Veran, «'évolution des modes de financement des établisatsnde santé. Une nouvelle
échelle de valeurs sapport remis a la ministre des affaires socialesiela santéavril 2017.
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cadre des préconisations pour la Stratégie deftramation du systéme de santé,
un tel financement est proposé pour améliorer isepen charge des patients
atteints de pathologies chroniques en incitant @ pimse en charge globale et
coordonnée par les différents acteurs.

Un financement forfaitaire au parcours devrait pettre de fixer pour une
période donnée et pour une pathologie chroniquen&®nune rémunération
forfaitaire globale pour tous les acteurs qui wimnent dans la prise en charge
de cette pathologie pour I'ensemble des moyensssaires. L'objectif est de
donner a I'hopital puis a la ville les conditions thise en place d’'une approche
pluri-professionnelle et coordonnée de la priselarge.

Il. MISE EN PLACE D’'UN FINANCEMENT FORFAITAIRE POU R LA PRISE EN
CHARGE DES PATHOLOGIES CHRONIQUES PAR LES ETABLISSE MENTS
DE SANTE

Cet article vise a créer une dérogation a la tatifon a I'activité avec la
mise en place d’'un financement forfaitaire pouptise en charge des prestations
pour les patients atteints de pathologies chrosigiaes le cadre d’'un parcours de
soins.

Le 1°introduit un nouvel article L. 162-22-6-2 dansctede de la sécurité
sociale qui prévoit une munération forfaitaire> des prestations dans le cadre
d'un parcours de soins pour la prise en charge pi®nts atteints d'une
pathologie chronique.

L'objectif fixé par I'article est d’ <améliorer le parcours de soinsdes
patients atteints d'une pathologie chronique. Séitude d’impact, le parcours
de soins sera &aboré avec les sociétés savantes et orientédagngvention ».
Parmi les éléments constitutifs du parcours dessqini pourront bénéficier du
financement forfaitaire sont mentionnés : les mféres de parcours, le suivi des
outils connectés, les applications pour les paidhbur chaque forfait sera défini
un cahier des charges des conditions a respecter.

La mesure vise les patients atteints de pathologies chroniquegui
seront précisées par arrété des ministres de t& sarde la sécurité sociale. Il
s’agira donc d'une liste limitative de pathologiehroniques éligible au
financement forfaitaire pour leur prise en chargétude d'impact précise que
pour 2019, la prise en charge de deux types deologiks chroniques sera
forfaitisée : le diabéte et I'insuffisance rénalganique. Selon le rapport de la
CNAM sur I'évolution des charges et produits dessféirance Maladie au titre de
2019Y, le diabéte représente 5 % des dépenses d'assungaiedie du régime
général en 2016.

(1) Rapport au ministre chargé de la Sécurité deciet au Parlement sur I'évolution des charges e d
produits de I’Assurance Maladie au titre de 201®méliorer la qualité du systeme de santé et maites
dépenses. Propositions de I'Assurance Maladie poL® ».Juillet 2018
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Le choix de ces deux pathologies chroniques résldtéétat d’avancée
des travaux portés par la Direction générale dérdale soins (DGOS), la Haute
Autorité de Santé ou encore lI'assurance maladienatiere d’'organisation de
soins et de modalisation du parcours, notamments dén cadre des
expérimentations prévues par l'article 51 de ladeifinancement de la sécurité
sociale pour 2018. Par ailleurs, I'enjeu est d’importance car, sdesdonnées
du ministére des solidarités et de la santé, ces dmladies représentent plus de
4 millions de patients. Ces forfaits pourraieneétargis en 2020 a la prise en
charge de l'insuffisance cardiaque, I'insuffisamespiratoire comme I'asthme ou
aux maladies neurologique vasculaire.

Le premier alinéa de Tlarticle L.162-22-6-2 préci€galement les
prestations qui pourront bénéficier de la rémumndmaforfaitaire en lieu et place
de la tarification a I'activité qui s’applique auja’hui. Seront concernées :

—les activités de médecine, de chirurgie, de gyloée-obstétrique et
d’odontologie (MCO), notamment les prestations difitalisation mentionnées a
l'article L. 162-22-6 ;

—les consultations et actes externes mentionnéiéartizle L. 162-26.
L'usage d’'outils connectés de télémédecine et ldedésultation entrant dans le
champ des consultations et actes externes, leandement, aujourd’hui assuré
dans un cadre conventionnel, sera intégré commes@utres consultations au
sein du forfait ;

—la prise en charge des honoraires des médeciployds en tant que
salariés des établissements de santé privés, agantu un contrat pluriannuel
d’'objectifs et de moyens avec I'agence régionalsat@é, mentionnés a l'article
L. 162-26-1.

La mise en place de la forfaitisation pour la prise charge des
pathologies chroniques ne concerna, a ce stadeleguitablissements de santé,
publics et privés, et n’inclura pas la médecinevitle. Le parcours de soins pour
la prise en charge des patients atteints de pajieslahroniques sera donc limité
aux soins et prestations recus dans le cadre hbspitToutefois, le cahier des
charges proposé aux établissements pourra préesimdicateurs spécifiques sur
la coordination ville hépital.

Selon 'étude d’impact, les forfaits seront finasqgr redéploiement des
financements a l'activité de la prise en charge plathologies concernées. Si
'impact direct net de la mesure sur TONDAM esutre, I'impact brut sera élevé
a moyen terme. La meilleure prise en charge demssde prévention et
d’éducation thérapeutique des patients devrait wioed a moyen terme, a
diminuer les dépenses liées aux complications &witéur les pathologies
concernées. Un ralentissement de la croissanceck@rde I'ordre de 10 % des

(1) Loin®2017-1836 du 30 décembre 2017 de fieavent de la sécurité sociale pour 2018
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dépenses d’hospitalisation sur le champ du diagete I'lRC devrait permettre
une économie annuelle estimée a 7 millions d’euros.

Les 2°, 3° et 4° sont des dispositions de coordination a like sde
I'introduction de l'article L. 162-22-6-2 dansdede de la sécurité sociale.

Le 2° mpdifie le | de larticle L. 162-22-10 relatif aumodalités de
fixation par I'Etat des différents tarifs, forfaitet seuils applicables aux
établissements de santé.

Le a° modifie le 2° en ajoutant la mention du forfaitpiése en charge des
pathologies chroniques créé par I'article L. 162622.

Lesb etc assurent la coordination avec un article de la3 psur 2018"
ayant abrogé l'article L. 162-22-9-2 du code dedaurité sociale en supprimant
le 5° et la référence a cet article au dernieralidu .

Le 3° modifie l'article L. 162-22-12 du méme code quégise que I'Etat
arréte le montant des forfaits dont désormais téaifode prise en charge des
pathologies chroniques.

Le 4° modifie l'article L. 162-22-15, lequel déterminesleonditions de
versements des différents forfaits et dotations &aklissements de santé par les
caisses primaires d’assurance maladie.

— Lea simplifie la rédaction de 'alinéa en faisant @mvoi aux articles du
code de la sécurité sociale mentionnant les différiorfaits et dotations ;

—lebinseére la référence a I'article L. 162-22-6-2.

*

(1) Article 66 de la loi n° 2017-1836 du 30 déceenP017
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Article 29
Amplifier la portée du dispositif d'innovation du systéeme de santé (article 51
LFSS 2018)

Adopté par la commission avec modifications

L'article 29 modifie I'article 51 de la loi de fimmement de la sécurité sociale (LFS$)
pour 2018, relatif & I'innovation organisationnelle

Il rend possible de nouvelles dérogations dongleessité a été mise en exergue par les
premiers échanges avec le terrain dans le cadeerdise en ceuvre de cet article :

— permettre le développement effectif de nouveaores de rémunération au sein des
groupements de coopération sanitaire et des maiogranté pluriprofessionnelles ;

— faire évoluer le droit des autorisations ;
— faciliter I'exercice mixte des praticiens hosfies en zone sous-dense.

Uy

Il permet également une meilleure articulation dearticle avec les expérimentation
prévues a l'article L. 4011-1 du code de la santdlique, créé par l'article 51 de la lo

HPST, et les expérimentations relatives a la tél&silance prévues en LFSS
pour 2018.

I. ARTICLE 51 DE LA LFSS POUR 2018: FAVORISER L 'INNOVATION
ORGANISATIONNELLE AU SEIN DE NOTRE SYSTEME DESANTE

L'article 51 de la loi de financement de la sécurgociale (LFSS)
pour 2018 a instauré un cadre trés large pour foles expérimentations
relatives a l'organisation de notre systeme deésaat a mis en place un
mécanisme de sélection, d’appui et d'évaluatiorete expérimentations (nouvel
article L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale)

Ces innovations peuvent avoir pour objectif :

— de favoriser l'innovation organisationnelle, non senémt dans le
secteur sanitaire, mais également dans le sectédicoasocial. Elles doivent
concourir a I'amélioration de la prise en chargedetparcours des patients, de
I'efficience du systeme de santé et de I'accéssains, en cherchant a :

optimiser par une meilleure coordination le parsode santé, la
pertinence et la qualité de la prise en chargdaiesi sociale ou médico-sociale ;

organiser pour une séquence de soins la prisehame des patients
(financement au parcours notamment) ;

A

développer les modes d'exercice regroupé en fatit a la
structuration des soins de ville, notamment pabites de regroupements pluri-
professionnels ;
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favoriser la présence de professionnels de saatés des zones
caractérisées par une offre de soins insuffisamtges difficultés dans I'accés aux
soins.

— d’améliorer la pertinence de la prise en chamel’'assurance maladie
des produits de sanmdé des prestations associées, et la qualité desrgons,
en modifiant les conditions de prise en charge ete produits, les modalités de
rémunération des professionnels de santé et leditmms d'accés au forfait
innovation.

Pour permettre la mise en place de ces organisatimmovantes, de
nombreuses dérogations au cadre |égislatif de dooiimun ont été prévues par la
loi.

En paralléle, une vraie gouvernance de ces expetatiens a été mise en
place afin de sélectionner, d’'appuyer et d’évaloes expérimentations, et un
fonds d'appui a été prévu.

Selon les informations communiquées par le Gouveemt au rapporteur
général, en septembre 2018, 270 lettres d'intersisrdes projets a l'initiative des
acteurs de santé avaient été déposées aupres elmsesigégionales de santé
(ARS) ou auprés de la rapporteure générale du éostiatégique de I'article 51.
Sept cahiers des charges correspondant a desspfiojglisés ont également été
transmis a la rapporteure générale par les ARS.

Les thémes les plus fréquemment proposés par lgsup® de projet
portent sur la prise en charge de I'obésité, lagpein charge du cancer et la santé
mentale.

Parallélement, le ministere des solidarités et alesdnté et la Caisse
nationale d'assurance maladie (CNAM) ont lancé aiotgment trois appels a
manifestation d'intérét afin d’accélérer le lancemngée projets au niveau national
relatifs au financement de I'épisode de soins erudie, a I'incitation financiére
a la prise en charge partagée entre professiodaedanté sur un territoire donné ;
au paiement en équipe de professionnels de sanitesiiEnviron 170 porteurs de
projets potentiels ont répondu a ces trois appelarifestation d'intérét.

Cependant, d'aprées les informations transmisesapporteur général par
le gouvernement, les premiers échanges avec lairtemontrent la nécessité
d'étendre le champ de ce cadre expérimental, a&isalitenir des organisations
innovantes au-dela des questions de tarificatiet.eBgagement a été pris dans le
cadre du plan « Ma Santé 2022 » présenté par Ederg de la République le
18 septembre 2018.
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Il. LE DROIT PROPOSE

A. L'INSCRIPTION DE NOUVELLES DEROGATIONS

Le 1° complete la liste des dispositions |égislativesgarlles il peut étre
dérogé sous réserve de l'avis de la Haute Autdet&anté (HAS) dans le cadre
des expérimentations prévues a L. 162-31-1 du deda sécurité sociale.

1. Rendre effectif le développement de nouveaux mo  des de rémunération

Le nouveau cadre organisationnel créé par l'aritlede la LFSS pour
2018 doit en particulier permettre le développeméat nouveaux modes de
rémunération des professionnels de santé.

Il s’agit notamment d'expérimenter le financement parcours, qui
permet de rémunérer globalement tous les actetesvémant dans la prise en
charge des pathologies chroniques (ville et hgpitahsports, produits de santé,
etc.) ou dans un épisode de soins (hospitalisadimng pré et post-opératoires, ré-
hospitalisations par exemple). L'étude d'impact ex@e au PLFSS pour 2018
envisageait également la possibilité d’ouvrir ausoupements volontaires,
sélectionnés sur appel a projets, la possibilitdndintéressement collectif
intervenant en sus de la tarification de droit camm

Or, le statut des sociétés interprofessionnellessaies ambulatoires
(SISA), seule forme juridigue permettant aux massorde santé
pluriprofessionnelles (MSP) de recevoir des rémating@ms collectives, les limite
aujourd’hui a deux objets :

—la mise en commun de moyens pour faciliter I'eier de I'activité
professionnelle de chacun des associés ;

—l'exercice en commun d'activités de coordinatidghérapeutique,
d’éducation thérapeutique ou de coopération ear@iofessionnels.

En conséquence, le présent article créé un nouggalu 2° du Il de
l'article L. 162-31-1 du code de la sécurité saeigli permet de déroger :

—a l'article L. 4041-2 du code de la santé puldigfin d'étendre I'objet
des SISA aux différents objectifs fixés pour cegéementations ;

—aux dispositions relatives aux recettes des Si®finies a l'article
L. 4042-1 du code de la santé publique.

Cette dérogation vise a permettre a des SISA, darsdre expérimental,
d’'adapter leur statut pour la durée de I'expérimgoh pour rendre possible
I'encaissement sur le compte de la société dedoytartie des rémunérations des
activités de prise en charge sanitaire, socialmeédico-sociale de ses membres et
le reversement de ces rémunérations a chacun d’eux.
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Dans l'état actuel du droit, il est également ingilole de verser des
rémunérations collectives a un groupement de catipér sanitaire (GCS), car
l'article L. 6133-1 du code de la santé publiqué&cise que ces structures
poursuivent un but non lucratif.

Or, le GCS est un outil de coopération privilégignsl le cadre des
coopérations entre le secteur public et privé &eda ville et I'hépital, puisqu'il
permet d'associer des établissements de santécpudtliprivés, des centres de
santé, des maisons de santé et des professionmglcaux libéraux a titre
individuel ou collectif, ou méme les acteurs dusecmédico-social.

En conséquence, le présent article crée un noukalu 2° du Il de
l'article L. 162-31-1 du code de la sécurité sasiajui permet de déroger a cette
disposition de I'article L. 6133-1 du code de latégpublique, afin de permettre la
distribution d’un intéressement collectif aux meesd’'un GCS, pour la durée de
I'expérimentation.

2. Faire évoluer le droit des autorisations

Le présent article ouvre également la possibiléédéroger a diverses
dispositions relatives au droit des autorisatioasitaires, afin «le tester des
organisations plus souples répondant a une spééifierritoriale forte ou de
proposer des modalités de prises en charge innesaenant compte de nouvelles
techniques, thérapeutiques, process, équipemeusus reprendre les termes de
I'étude d’impact.

Il permet de déroger :

— aux conditions techniques de fonctionnement tedtie satisfaites par
un établissement de santé afin d'obtenir une aation, prévues a l'article
L. 6122-2 du code de la santé publique, pour l&elue I'expérimentation. Il
ajoute pour cela ur) au 2° du Il de l'article L. 162-31-1 du code deskxurité
sociale ;

—aux dispositions de l'article L. 6312-4 relativasx autorisations de
transports sanitaires, afin de permettre aux AR&lapter les autorisations de
mise en service de véhicules sanitaires affectés tansports terrestres aux
besoins des établissements de santé. |l ajoutecetauun) au 2° du Il de I'article
L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale.

3. Faciliter I'exercice mixte des praticiens hospi  taliers en zone sous-
dense

L’article permet de déroger aux articles L. 615dt2. 6154-3 du code de
la santé publique, relatifs a I'exercice libéralsdpraticiens hospitaliers, en
ajoutant un nouveaf) au 2° du Il de l'article L. 162-31-1 du code deskurité
sociale.
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En effet, aujourd’hui, les praticiens peuvent, soestaines conditions,
exercer en libéral, mais exclusivement au seirétlalslissements dans lesquels ils
ont été nommés.

Cette dérogation permettrait a un praticien degéalla ou les difficultés
d’'accés aux soins sont les plus fortes et sanssdépents d’honoraires, une
activité en dehors de son hopital, par exemple &ison de santé ou en cabinet de
ville.

Cette disposition s’inscrit directement dans I'ésgu plan « Ma Santé
2022 », qui prévoit de transformer les conditiofexercice des métiers dans la
communauté hospitaliere, en facilitant leur exer@gtrahospitalier, en particulier
dans des maisons de santé pluriprofessionnelles.

B. ARTICULATION AVEC D’AUTRES DISPOSITIFS EXPERIME NTAUX

Le 3° permet d'intégrer partiellement d’autres typesxgé&imentations au
cadre expérimental prévu par la LFSS pour 2018 :

— les expérimentations prévues a l'article L. 401du code de la santé
publique, créé par I'article 51 de la loi HPST:

A

—les expérimentations relatives a la télésurveaprévues en LFSS
pour 2018.

L’article 51 de la loi HPST a permis la mise eagd, a titre dérogatoire
et a linitiative des professionnels sur le terrala transferts d'actes ou d’'activités
de soins entre professionnels de santé.

Ces protocoles doivent étre autorisés par voier&@rpar le directeur
général de I'ARS, lui-méme pris aprés avis confomieela Haute Autorité de
santé (HAS), et, pour les protocoles impliquanfioancement dérogatoire, aprés
avis du college des financeurs dédié.

Selon le Haut Conseil pour I'avenir de lI'assurantaladie (HCAAM),
21 protocoles de coopérations et pres de cent iexpéiations régionales ont été
mis en placé’. Parmi ces expérimentations, on compte principaigntdes
délégations de I'ophtalmologiste a I'orthoptiste, hdiologue au manipulateur
radio (en particulier pour les échographies), lwisdes patients diabétiques, le
dépistage de certaines pathologies comme la réth@p diabétique, la
prescription et la réalisation de vaccinationseesérologies par des infirmiers.

Une partie de ces expérimentations peuvent égalemaaver de
l'article 51 de la LFSS pour 2018, ce qui obliggoaud’hui les porteurs de projet

(1) https://www.legifrance.gouv.fr/eli/l0i/2009/7/21/SX0822640L/jo/article_51
(2) HCAAM, Contribution & la transformation du systéme de §a2018.
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a réaliser les démarches afférentes aux deux dispogendant de telles
candidatures difficiles a porter.

Le IV de l'article 54 de la LFSS pour 2098 prévoit la mise en place
d’expérimentations de télémédecine, restreintesaates de télésurveillance, sur
le territoire métropolitain et en outre-mer poueuwlurée de 4 ans.

Or, selon I'étude d’impact, de nombreux projetsovants combinent
potentiellement un protocole de coopération, isdiion de la télésurveillance et
un financement innovant.

Afin de simplifier les démarches pour les portedesprojets et de mieux
articuler ces dispositifs, il est donc proposé @qas expérimentations soient
soumises a la procédure de sélection prévue adelll'article 51 de la LFSS
pour 2018, et rappelée dans le graphique ci-dessous

NB: Quand des projets similsires sont portés dens différentes régions, le CT pourrs les inscrire dens un sppel & projet
netionsl prévoyent des modefités depplication locales spécifiques le cas échéent

Source :  Circulaire n°® SG/2018/106 du 13 avril 2018 relative au cadre d’expérimentation pour les
innovations organisationnelles prévu par 'article 51 de la LFSS pour 2018, annexe 5.

Le deuxieéme alinéa dud° prévoit ainsi que les expérimentations réalisées
dans le cadre de larticle de l'article 51 de laSiS- pour 2018, c’est-a-dire
répondant aux objectifs fixés par celui-ci et déag a au moins une de
dispositions Iégislatives mentionnées, si ellesmament également une démarche
de coopération telle que prévue par l'article 51adei HPST (L. 4011-2 du code
de la santé publique), sont soumises a la procéuhénaie par I'article 51 de la
LFSS pour 2018.

Les dispositions prévues aux articles L. 4011-2 4011-3 relatives a la
procédure a suivre pour ces protocoles de coopérate sont donc pas
applicables dans ce cas, a I'exception des dispositelatives a I'enregistrement

(1) https://www.legifrance.gouv.fr/eli/l0i/2017/12/3@EX1725580L/jo/texte#JORFARTI000036339175
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aupres de I'ARS des professionnels de santé appitqoes protocoles (deux
premiers alinéas de l'article L. 4011-3 du coddadeanté publique).

Le dernier alinéa du 3°prévoit que les expérimentations réalisées dans le
cadre de l'article 51 et relatives a la télésutamite sont soumises a la procédure
et aux regles de financement prévus par l'artitl@é la LFSS, qui se substituent
a la procédure et au financement initialement méwour ces expérimentations
issues de l'article 54 LFSS pour 2018.

C. AUTRES DISPOSITIONS

Le 2° effectue la renumérotation nécessitée par cesafiesudispositions.

*

Article 30
Simplification de I'exercice libéral a titre accessire pour les médecins
remplacants

Adopté par la commission avec modifications

L'article 30 crée un nouveau régime social poumiéslecins et les étudiants effectuant
des remplacements de maniére occasionnelle, phyfesiet plus souple que le régime
des praticiens et auxiliaires médicaux conventisnnf@®AMC). L'objectif est
d’encourager les médecins a effectuer des remplaasnponctuels, en particulier dans
les zones sous-denses.

Ce nouveau régime social s’appuie sur une as&etia taux simples, mais également
sur des formalités administratives facilitées (réle guichet unique de la CPAM
déclaration et paiement des cotisations simultars&gice dématérialisé).

La projection de temps médical supplémentaire 'aseldes clés pour
garantir I'accés aux soins sur tout le territoirecairt terme, alors que le nombre
de médecins est aujourd’hui contraint. Le présertla s'inscrit dans cet objectif,
en facilitant le remplacement en libéral de mand&easionnelle.

I. UN REGIME SOCIAL COMPLEXE AUJOURD'HUI PEU ADAPT E AUX
REMPLACEMENTS OCCASIONNELS EN LIBERAL

Le régime des praticiens et auxiliaires médicauxveationnés (PAMC)
est un régime spécifique existant au profit desigieas et auxiliaires médicaux
exercant leur activité libérale sous conventionc@mrepartie des contraintes liées
au conventionnement. Les PAMC relevent du régimeégd pour I'assurance
maladie-maternit&t de laCaisse nationale d’assurance vieillesse des piofess
libérales (CNAV-PL) pour les risques invaliditévtillesse.
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Afin  d'inciter les professionnels de santé a adhéem secteur
conventionnel, un systeme de prise en charge pantiar I'assurance maladie de
certaines cotisations de ces professionnels ailbeura été progressivement mis
en place.

Ce régime implique des formalités sociales compesad celles assumées
par les autres travailleurs indépendants, telles lgu nécessité de tenir une
comptabilité précise des charges ou la création dampte auprés de 'URSSAF.
Il est adapté aux médecins exercant en libéraétbamnée, qu'ils soient installés
ou remplagants, mais la lourdeur des formalitésimidimatives a assumer, la
complexité du calcul de I'assiette et des taux igppk et le décalage entre la
perception des revenus et le paiement des cotisasont autant d'éléments

désincitatifs pour des médecins qui ne souhaitgatcer en libéral qu'a titre
accessoire, en pratiqguant des remplacements de&radrés ponctuelle.

EXEMPLE DES COTISATIONS DUES POUR UN MEDECIN CONVEN TIONNE EN SECTEUR 1

Sur I'assiette de la participation de I'assuran
maladie (revenus tirés de I'activité

ce

conventionnée hors dépassements d’honoraires) :
Cotisations 6,50 % Sur le reste du revenu d’activité non salarié |
maladie 9,75 %
A Prise en charge par
géd;in _0;61159;) du I'assurance maladie :
S 6,40 %
Sur l'assiette de la partlg:lpatlon de l'assurance Sur le reste du revenu d'activité non salarié
maladie
Revenus entrg
Cotisations _Reyt_enus N 43 705 et Reyt_enus 5 L
allocations inférieurs a 55 625 euros | o Penieurs a Revenus Revenus entrg Revenus
o 43 705 euros 1 55625euros: . ... N 43 705 et - N
familiales entre 0 % et inférieurs a supérieurs a
0% 3,10 % .| 55 625 euros .
3,10 % 43 705 euros : 55 625 euros :
- ; — entre 0 % et
Prise en charge par I'assurance maladie a 0% 310 % 3,10 %
hauteur de 100, 85 ou 70 % selon la tranche |de !
revenus
9,70 % du revenu d’activité non salarié et dessatitns personnelles obligatoires.
CSG-CRDS 6,70 % sur les revenus de remplacement (mateooitgé paternité ...).

Contribution a
la  formation
professionnelle

0,25 % du plafond annuel de la sécurité sociale

Contribution
aux unions
régionales deg
professionnels
de santé

0,50 % du revenu d’activité non salarié dans ladirde 199 euros pour 2018

Source : URSSAF.
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Un pas vers une plus grande simplicité de ce dispasiéja été fait dans
la LFSS pour 2018, dont larticle 25 a permis deiliter les conditions
d'affiliation au régime PAMC pour les étudiants Atesés, de supprimer le délai
préalable d'exercice libéral de trente jours quisEt jusqu’alors avant de
pouvoir s'affilier au régime PAMC ainsi que la caimh d’adhésion simultanée a
I'un des régimes de base de I'assurance maladie.

Toutefois, afin de faciliter ces remplacements simanels et de les rendre
plus attractifs, il apparait nécessaire d'allersgioin en créant un régime social
simplifié adapté aux besoins de ces médecins.

Il. LA CREATION D'UN REGIME SIMPLIFIE POUR LES MED ECINS
REMPLACANTS

A. UNE ASSIETTE SIMPLIFIE ET UN TAUX UNIQUE

Le Il du présent article crée un régime social simptiéédié aux médecins

exercant des remplacements a titre uniquement s@oes en introduisant un
nouvel article L. 642-4-2 au sein du code de laistcsociale.

Ce régime social simplifié est optionnel, les méakecéligibles le
souhaitant pourront donc choisir de s’affilier @gime PAMC.

1. Les bénéficiaires
Seuls sont éligibles a ce régime simplifié :

— les médecins et les étudiants en médecine «himgs » remplissant les
conditions fixées par I'article L. 4131-2 du codeld santé publique, c’est-a-dire
ayant suivi ou validé la totalité du deuxieme cyads études médicales, et validé,
au titre du troisieme cycle, un nombre de semest#tsrminé selon la spécialité
suivie, sans pour autant avoir soutenu leur thése ;

—dont les rémunérations issues de I'activité deptacement seront
inférieures & un seuil fixé par décret.

Selon I'étude d'impact annexée au présent artmdeseuil serait fixé a
environ 19 000 euros brut, soit environ 7 a 8 seapmide remplacement pour un
médecin généraliste en secteur 1.

En revanche, si cela semble bien étre l'intentioan Gbuvernement a
travers cet article, il n'apparait pas clairemeantgle corps du dispositif que seuls
sont éligibles a ce régime simplifié les médeciemplacants des médecins
conventionnés.
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2. Le calcul des cotisations

Ce régime social simplifié reposera sur une assisithple et un taux
unique :

—l'assiette sera calculée sur la base des réntiorsa définies dans
I'étude d'impact comme les honoraires rétrocédés rmmplacants, auxquelles
sera appliquée le taux d’'abattement prévu a llari©2ter du code général des
impdts. Cet abattement de 34 % permettra de tenmipte des frais professionnels
tout en dispensant le médecin de tenir une conlpéapiécise de ses charges :

— le taux des cotisations et contributions sociséga remplacé par un taux
global unigue. Ce taux sera appliqué par référampetaux des contributions et
cotisations sociales appliquées dans le régime PAMEs abattement de 34 %.

Selon I'étude d'impact, ce taux global devrait dé@te égal a la somme
des taux des cotisations sociales appliquée dangdiene PAMC pour une
rémunération de 12 500 euros apres abattementegpmmdant au seuil de
19 000 euros apres application de I'abattementidid 3

Un décret fixera ce taux, ainsi que les reglesfeahtion des sommes
versées entre les différents régimes et branchezorées.

B. DES MODALJTES PRATIQUES SIMPLIFIEES GRACE A UN GUICHET
UNIQUE ET A DES SERVICES EN LIGNE

Pour plus de visibilité pour les médecins concermés cotisations et
contributions sociales seront dues mensuellementrimestriellement selon le
choix fait par le médecin, et non plus par le bidisn appel de cotisations
provisionnelles sur la base de la derniere dédoteratle revenu, puis d'une
régularisation I'année suivante.

Les CPAM (ou CGSS dans les départements et régionusre-mer) du
territoire ou sera effectué le remplacement joueuonréle de « guichet unique »
pour I'entrée dans le dispositif, faisant le liettre les URSSAF (ou CGSS dans
les départements et régions d’'outre-mer) et lesegigd et étudiants souhaitant
opter pour ce régime.

Les organismes de recouvrement devront par aillewgtre en place un
service dématérialisé dédié pour la déclarationrdeminérations et le paiement
des cotisations et contributions sociales.

C. AUTRES DISPOSITIONS

Le | ajoute aux missions des URSSAF le calcul et I'esszmanent de cette
nouvelle cotisation.
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Le Il permet d'inclure les bénéficiaires de ce nouvesime simplifié
dans le régime d’'assurance invalidité-déces gérdap&NAV-PL. Le mode de
calcul de la cotisation applicable et des prestatiersées devra étre précisé par
décret.

Le IV prévoit une entrée en vigueur de ce nouveau dispasil® janvier
2020.

] Article 31
Etendre 'objet des sociétés interprofessionnellete soins ambulatoires
(SISA) aux pratiques avancées

Adopté par la commission avec modifications

Alors que les maisons de santé — dont le doublessmirévu pour 2022 — constituent
un support idéal pour le développement de I'exeraoordonné, les infirmiers en
pratigue avancée qui seront formés a partir dee @thée ne pourraient pas, en I'état
actuel du droit, étre salariés par ces maisons ateés L'article 31 modifie en
conséquence le statut des sociétés interprofesdiesrde soins ambulatoires (SISA
afin de leur permettre de salarier des auxiliainéglicaux en pratique avancée.

. LE DROIT EXISTANT

A. LES PREMIERS INFIRMIERS EN PRATIQUE AVANCEE SER ONT
FORMES CETTE ANNEE...

De nombreux pays — notamment les Etats-Unis, leaRmg-Uni et le
Canada — ont développé au cours des derniéresrdésetes professions de santé
intermédiaires, et en particulier la professioriinfidmier en pratique avancée »,
disposant d’un droit plus ou moins étendu de pietson.

La loi de modernisation de notre systéme de san®0d6 a permis a la
France de prendre ce tournant, en créant un nautiele L. 4301-1 au sein du
code de la santé publique, qui dispose quies auxiliaires médicaux peuvent
exercer en pratique avancée au sein d’'une équipsoies primaires coordonnée
par le médecin traitant ou au sein d'une équipesdis en établissements de
santé ou en établissements médico-sociaux coorégmaméun médecin ou, enfin,
en assistance d'un médecin spécialiste, hors sginaires, en pratique
ambulatoire »

Ces auxiliaires médicaux exergant en pratique aapourront pratiquer :

(1) Loi n° 2016-41 du 26 janvier 2016 de modernégatle notre systéme de santé.
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— des activités d’orientation, d’éducation, de préion ou de dépistage ;

— des actes d’'évaluation et de conclusion clinigies, actes techniques et
des actes de surveillance clinique et paraclinjque

— la prescription de produits de santé non soungigeacription médicale
obligatoire, des prescriptions d’examens complémigd et des renouvellements
ou adaptations de prescriptions médicales.

Lesdécrets n° 2018-629 du 18 juillet 2018 relatifexércice infirmier en
pratique avancéet n° 2018-633 du 18 juillet 2018 relatif au dipénd’Etat
d’infirmier en pratique avancée ont enfin permidacrétiser cette évolution.

Les infirmiers en pratigue avancée participeroniadprise en charge
globale des patients, dont le suivi leur sera €orgar un médecin, et a
I'organisation des parcours de soins. Trois donsadimtervention des infirmiers
de pratique avancée ont pour le moment été définis

— certaines pathologies chroniques stabiliséesst&Ger cet aspect de la
pratique avancé que le développement de ces nesvpliofessions en ville
devrait étre un levier important dans I'amélioratide I'accés aux soins, en
libérant du temps médical et en améliorant le sigvcertains patients ;

— I'oncologie et 'hémato-oncologie ;
— les maladies rénales chroniques, dialyses effitamtations rénales.

Un dipléme d’Etat reconnu au niveau master, owtinfirmiers ayant déja
exercé pendant plus de trois ans, sera dispensgnsudurée de deux ans, et une
premiére génération d'infirmiers en pratique avarsg¥a donc diplomée en 2020.

B. ...MAIS NE PEUVENT POUR LE MOMENT PAS ETRE SALAR IES PAR
LES MAISONS DE SANTE PLURIPROFESSIONNELLES

Destinés a travailler au sein d'une équipe de sdes infirmiers en
pratique avancée auront évidemment toute leur @acsein des lieux d’exercice
regroupés que sont les maisons de santé plurigiofe®lles (MSP) et les centres
de santé.

Toutefois, ils ne peuvent, dans I'état actuel doitdexercer au sein des
MSP gu’en tant que professionnels libéraux. Enteffentrairement aux centres
de santé, au sein desquels les professionnelsntie st salariés, les maisons de
santé regroupent uniquement des professionnelardé kbéraux.

Or, la pratique en libéral ne correspond pas foerémux aspirations des
professionnels concernés, ni au positionnementadgiliaire médical en pratique
avancé. En effet, ce dernier interviendra prin@pant en appui de I'ensemble de
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I'équipe soignante de la MSP, et le suivi des p#sideur sera forcément confié
par un médecin de I'équipe de soins primaires.

Il importe par ailleurs d’envoyer des signaux psiaux professionnels
souhaitant s’engager dans une formation en pratayagcée, en précisant les
débouchés auxquels ils pourront prétendre undifolaires de leur diplome.

Il. LE DROIT PROPOSE

Le présent article fait évoluer le statut des gésiénterprofessionnelles de
soins ambulatoires (SISA) pour permettre aux MSRalarier des auxiliaires en
pratique avancée.

La société interprofessionnelle de soins ambulatas (SISA)

Si le statut juridique des MSP est laissé au ldtreix des professionnels, qui peuvent
notamment opter pour la création d'une associatitmi 1901 », d’'une société civile de
moyens, d’'une société civile immobiliere ou d’ureiété d’exercice libérale, la SISA
est la forme juridique la plus adaptée aux MSPpé&iticulier, seule la constitution en
SISA permet de bénéficier des rémunérations collestiversées par I'assurance
maladie pour valoriser la coordination.

Aujourd’hui, environ 500 des 1 000 MSP en fonctiomeet sont constituées en SISA.

Créée par la loi n°2011-940 du 10 ao(t 2011 (lmirEade), la SISA a actuellement
pour objet :
—la mise en commun de moyens pour faciliter I'eicer de I'activité professionnelle de
chacun de ses associés ;

—I'exercice en commun, par ses associés, d'agtigié coordination thérapeutique,
d’éducation thérapeutique ou de coopération.

Le | du présent article modifie le statut des SISA pdeur permettre de
salarier des auxiliaires de pratique avancée.

Le 1° ajoute un troisieme objet a ceux déja prévus p@B1EA a l'article
L. 4041-2 du code de la santé publique : I'exercieda pratique avancée par des
auxiliaires médicaux, tels que définis a l'artidle 4301-1 du méme code. Ce
troisieme objet reste facultatif, l'article préaisaue les statuts de la SISA doivent
le prévoir expressément.

Le 2° prévoit que si la SISA choisit de salarier un daki de pratique
avancée, elle devra s'inscrire a l'ordre de la gssion concernée. En effet,
aujourd’hui, au contraire des sociétés d’exercibéral ou des sociétés civiles
professionnelles qui doivent s’inscrire aux tableales ordres concernés, les
SISA sont exemptées de cette formalité, et doieentlement transmettre aux
ordres concernés leurs statuts ou les avenants &tagits un mois avant leur
enregistrement.
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Le 3° précise que les recettes tirées de I'activité dediaires médicaux
en pratigue avancée salariés constituent des esce#t la société et sont donc
percues par celle-ci.

En creux, on comprend également que si la pratgaacée est exercée a
titre personnel par l'auxiliaire médical — et doews libéral — les rémunérations
issues de cette activité ne constituent pas uregteede la société, et ne sont donc
pas facturées au nom de la société mais bien pouprépre compte des
professionnels concernés, comme c'est le cas pswadsociés de la SISA.

Enfin, lell permet en conséquence aux maisons de santé decfagdes
soins a l'assurance maladie au titre des actesestghions effectués par les
auxiliaires de pratique avancée salariés. |l ajarteeffet I'exercice salarié en
maison de santé a la liste des actes et prestatiemsprofessionnels de santé
pouvant donner lieu a une prise en charge parurasse maladie définie a
l'article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale

*

Article 32
Renforcer 'usage du numérique et le partage d’infamation pour améliorer
la qualité de la prise en charge

Adopté par la commission sans modification

L'article 32 supprime l'obligation de certificatiates logiciels d’aide a la prescriptio
et a la dispensatiovia une procédure établie par la HAS. Une jurisprudeécente de
la Cour de Justice de I'Union européenne considereffet ces logiciels comme des
dispositifs médicaux, qui ne peuvent donc se voipdser que la seule certification
« CE ». Aux termes de cet article, cette obligatiewient donc une simple possibilité.

Il prévoit également que pour des actions ciblégeua de la prévention ou de I3
pertinence des soins, l'assurance maladie peutrrattre aux meédecins et au
pharmaciens certaines données personnelles deplsiigsats.

Il garantit la bonne tracabilité des prescriptidvespitaliéres, en imposant la doubl
identification personnelle et de la structure pmwus les médecins hospitaliers, qu'il
exercent dans le secteur public ou dans le septeué. L'absence de transmission d
ces deux numéros pourra donner lieu a une récupérate l'indu aupres de
I'établissement, comme c’est déja le cas pour {abliésements publics et privés no
lucratifs. Une obligation de reporter ces informasios'imposera également au

pharmaciens.

(AR

-

L'article 32 vise, par le biais de trois mesureffédentes, a assurer une
plus grande pertinence et coordination des soins.

Comme le souligne I'étude d'impact, les mesurep@sées par le présent
article «constituent des étapes supplémentaires afin desdiffplus largement les
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outils d'aide a la prescription, et de renforceutilisation des données de santé
pour chercher a atteindre une prise en charge torgglus qualitatives. Si ces
mesures sont justifiées par la nécessité de missxrer le respect de I'équilibre
des comptes de la sécurité sociatela maitrise médicalisée, il convient toutefois
de souligner que leurs conséquences sur I'équilie@vent apparaitre comme
étant trop indirectes pour pouvoir pleinement fiestiune place dans une loi de
financement de la sécurité sociale.

I. LA CERTIFICATION DES LOGICIELS D’AIDE A LA PRES CRIPTION ET A
LA DISPENSATION

A. UNE OBLIGATION DE CERTIFICATION DEVENUE CONTRAI RE AU
DROIT EUROPEEN

1. Une obligation de certification progressivement mise en place....

Depuis 2004, la Haute Autorité de Santé (HAS) bastrgée d’établir une
procédure de certification des logiciels d’aide @lescription (LAP).

Ces logiciels doivent notamment, aux termes ddidlarL. 161-38 du
code de la sécurité sociale :

— intégrer les recommandations et avis médico-énanees identifiés par
la HAS ;

— prescrire directement en dénomination commuregnationale ;

— afficher le prix des produits et le montant totl la prescription,
'appartenance du produit au répertoire des géuésigpu a la liste de référence
des biosimilaires ;

— fournir une information relative a leur conceptetia la nature de leur
financement.

Cette procédure de certification a été étenduelagixiels d'aide a la
dispensation et rendue obligatoire par la loi dud@@embre 2011 relative au
renforcement de la sécurité sanitaire du médicaetetes produits de santé.

Le champ de cette certification a été progressivem@argi :

— aux logiciels d'aide a la dispensation (LAD) isBs par les pharmacies a
usage intérieur des hopitaux, et non plus aux sepif@rmacies d'officine, par
I'article 148 de la loi de modernisation de notystéme de santé du 26 janvier
2016 ;

— a la prescription et a la dispensation de disimsnédicaux, et non plus
seulement de médicaments, par l'article 58 deildddinancement de la sécurité
sociale (LFSS) pour 2018.
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Selon la HAS, 85 % des médecins généralistes & 82s établissements
de santé sont aujourd’hui dotés d'un logiciel aoestifié .

2. ...qui apparait contraire au droit européen

Le Conseil d’Etat, saisi par le SNITEM et Philfpsance de I'annulation
du décret pris pour application de ces dispositiBna saisi la Cour de Justice de
I'Union européenne (CJUE) d’'une question préjudieiafin de déterminer si les
logiciels d’aide a la prescription et a la dispdiosa peuvent étre considérés
comme des dispositifs médicaux.

En réponse a cette question préjudicielle, la Caldensidéré, dans son
arrét du 7 décembre 2087 qu'un «logiciel dont I'une des fonctionnalités
permet I'exploitation de données propres a un peti@aux fins, notamment, de
détecter les contre-indications, les interactionsdimamenteuses et les posologies
excessives, constitue, pour ce qui est de cettetidonalité, un dispositif
médical »au sens de la directive 93/42/CEE du Conseil djuih41993 sur les
dispositifs médicaux, et ceméme si un tel logiciel n'agit pas directemenhgla
ou sur le corps humain.

Les LAP et LAD étant considérés comme des disi@sitédicaux, ils
doivent donc porter le marquage « CE ». En revanahe fois ce marquage
obtenu, ils peuvent étre mis sur le marché et larclibrement dans I'Union
européenne, sans nouvelle procédure de certificatio

Dans un arrét du 12 juillet 2048 le Conseil d’Etat a tiré toutes les
conséquences de cette décision en annulant lessitisps du décret relatives a la
certification obligatoire des LAP et des LAD, ettandamné I'Etat & verser la
somme de 2 000 euros aux requérants.

B. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le présent article tire les conséquences de aetpjudence européenne,
tout en maintenant le principe d’une certificatjar une procédure établie par la
HAS et en favorisant le recours par les professtde santé a des logiciels
certifiés.

En effet, selon la HAS, la certification de cesidigls au niveau national
reste une priorité pour améliorer les pratiques pdescription. Elle permet
notamment l'adossement de ces logiciels a une hkesedonnées sur les

(1) Source : communiqué de presse de la HAS, 118tjaD18.

(2) Décret n° 2014-1359 du 14 novembre 2014 reatiobligation de certification des logiciels dde a la
prescription médicale et des logiciels d'aide adiapensation prévue a I'article L. 161-38 du cocdela
sécurité sociale.

(3) Affaire C-329/16.

(4) Conseil d’Etat, 9 chambre, 12/07/2018, 387156.
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médicaments et les dispositifs médicaux agréédgp&tAS, et est un gage de
neutralité de l'information contenue dans le logjici

1. Une certification devenue facultative...

Le 1° du présent article supprime l'obligation de cag#fion, tout en
maintenant le principe d'une certification par ymecédure établie par la HAS.

Le b) du 1° modifie I'article L. 161-38 du code de la sécurigciale
relatif a la procédure de certification de cesdais.

Il transforme I'obligation de certification des LA& les LAD en une
simple possibilité ouverte aux éditeurs.

Cette possibilité est ouverte aux logiciels aidanta dispensation de
médicaments, mais également de produits de santédest prestations
éventuellement associées, par les pharmacies diwdfet les pharmacies a usage
intérieur. Les fonctionnalités qui doivent étre ricies par le logiciel pour obtenir
cette certification de la HAS seront fixées parrdéen Conseil d’Etat.

Le c¢) ajoute un V a l'article L. 161-38, précisant lesdalités de cette
nouvelle certification facultative, afin d’en assute respect.

Ainsi, les éditeurs de logiciels demandant a béregfde cette certification
devront s’engager a faire évoluer leur logiciel pen assurer la conformité avec
les évolutions des fonctionnalités exigées poutdggiels certifiés.

Si I'éditeur ne respecte pas cet engagement —ét Sid s’'agit d'une
impossibilité technique — il s’exposera a des sanst;

— le ministre en charge de la sécurité socialeraquiononcer une pénalité
financiére a I'encontre de I'éditeur de logiciepres I'avoir mis en demeure et
recueilli ses observations. Cette pénalité esbplade a 10 % du chiffre d’affaires
hors taxe réalisé en France lors du dernier exerclos pour les logiciels
concernés. Son montant pourra varier en fonctiotadgavité et de la durée du
manguement constaté, et le cas échéant, du noméreréitération des
manguements. Elle sera recouvrée par les URSSAfecetivrée selon le droit
commun applicable au recouvrement des cotisatiordeg différends pouvant
naitre de celui-ci, défini aux articles L. 137-3Let137-4 du code de la sécurité
sociale. Son produit sera affecté a la CNAM ;

—en cas de manquements répétés aux engagemenismpitiéditeur, la
certification pourra étre retirée.

S'il partage pleinement lintention contenue dansttee mesure, le
rapporteur général s’interroge sur la pertinence sdmctions financiéres qui sont
prévues, qui semblent a premiére vue relever ptluGdomaine contractuel, ainsi
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gue sur les modalités de leur mise en ceuvre. Niendra en tout état de cause
d’éviter que ces sanctions aient un effet désititttar les éditeurs de logiciel.

Par coordination avec l'article 43 du présent graie loi, lea) du 1°
prévoit que les LAP certifiés doivent indiquer If@stenance d’'un produit au
registre des médicaments hybrides nouvellement deéé&a méme maniére qu'ils
indiquent aujourd’hui I'appartenance d’un produitrépertoire des génériques.

2. ...mais assortie d'incitations

Le b) du 3° ouvre la possibilité d’inciter les médecins a wgaoaux LAP
certifiés par la HAS, en ajoutant a la liste degagements individualisés pouvant
donner lieu a une rémunération sur objectifs deéspoblique définis a l'article
L. 162-5 du code de la sécurité sociale I'utilisatd’'un tel logiciel.

La méme incitation est prévue & pour I'utilisation des LAD par les
pharmaciens, qui modifie I'article L. 162-16-1 chde de la sécurité sociale relatif
a la convention des pharmaciens d'officine.

Ces incitations seront déterminées par la voie eationnelle.

Parallélement, lea) du 3° supprime la possibilité d'attribuer une aide
directe a I'utilisation et a I'acquisition d’un LA&ertifié aux médecins prévue par
l'article L. 162-5 du code de la sécurité sociale.

Il. DES OUTILS D'AIDE A LA DECISION ENRICHIS DE NO UVELLES
DONNEES

Le 2° du présent article créé un nouvel article L. 162-@u code de la
sécurité sociale.

Ce nouvel article prévoit que dans le cadre d'astide prévention ou
participant a la pertinence de soins ciblées, li@s®e maladie peut transmettre
aux médecins et aux pharmaciens certaines doneésmnpelles de leurs patients.

En effet, selon I'étude dimpack si chaque professionnel est tenu de
communiquer plusieurs éléments a l'assurance nmladans le cadre du
remboursement des actes et prestations notammest’aféérét de la santé publique,
le professionnel de santé ne recoit pas toujounetur suffisamment d'informations
de l'assurance maladie qui lui permettraient poottale suivre, de maniére plus
personnalisée, le parcours de ses patientSes données sont donc insuffisamment
exploitées et ne permettent pas aux professiomtetséliorer leurs pratiques. Les
informations transmises pourraient par exemplelé&tdate d'éligibilité d'un patient a
une mesure de prévention ou a la réalisation chaniw.
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Cette transmission est conditionnée au consentedesnpatients, diment
informés par ces professionnels ou par I'assuramgladie, dans le respect de la
loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978.

Ces informations doivent avoir un lien direct aVebjet des actions de
prévention ou relatives a la pertinence des saliéas, et étre nécessaires a une
meilleure prise en charge du patient, en termeguddité ou de pertinence des
soins. Elles peuvent comprendre des données adratiiss relatives aux
patients, des données liees au remboursement gesufance maladie ou des
informations a caractére médical dont dispose Ui@sge maladie.

Ces informations peuvent étre transmises aux psii@sels concernés
soit a l'aide de services dématérialisés par l'asste maladie (compte
« amélipro » par exemple), soit directement paraggEnts, soit par les services
d’'information des établissements de santé (notarhmpan le biais de I'agence
technique de I'information sur I'hospitalisatiotATIH).

lll. GARANTIR LA BONNE IDENTIFICATION DES PRESCRIP TIONS

A. LE DROIT EN VIGUEUR

Comme pour les professionnels libéraux, les pnesoris hospitalieres
exécutées en ville doivent étre identifiées pasgnipteur. Or, comme le souligne
la Cour des comptes dans son rapport sur I'apicates lois de financement de
la sécurité sociale de 2016,a«I’hdpital, encore aujourd’hui, 'auteur d’'une
prescription hospitaliere reste souvent anonymetteCsituation n'est pas de
nature a responsabiliser les praticiens, ni a faeil leurs échanges mutuels ou
avec d’autres professionnels de sant®.

L’article 162-5-15 du code de la sécurité socialpose aux médecins
exercant leurs fonctions dans les établissememigcpule santé, dans les hopitaux
des armées, dans les établissements de santé giimtését collectif, ainsi que les
médecins salariés en centre de santé, d'étre fidsngiar un numéro personnel,
distinct du numéro de la structure dans laquedl@Xercent. Dans des cas définis
par décret, ce numéro personnel doit figurer sardecuments transmis aux
caisses d'assurance maladie en vue de la prisbagecdes soins dispensés par
ces médecins.

Dans la pratique, les médecins sont tenus de fagteer sur leurs
prescriptions leur numéro RPPS (identification perelle) ainsi que le numéro
FINESS de la structure dans laquelle il travaille.

L'article L. 162-5-16 du code de la sécurité saxialet a la charge des
établissements de santé les dépenses de rembootsechgtes par les actes et

(1) Cour des comptes, rapport sur I'application dess de financement de la sécurité sociale de 2016
Chapitre VII La maitrise des prescriptions a I'h@gi: mieux responsabiliser le corps médical.
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prescriptions exécutés en ville, en cas d'impobbpour I'assurance maladie
d’identifier le médecin hospitalier au moyen du gleunuméro RPPS (Répertoire
Partagé des Professionnels de Santé)/numéro FINE®SBier national des
établissements sanitaires et sociaux).

Pour les autres professionnels de santé, et notatrpoer les médecins
exercant dans des établissements privés lucratifide obligation de double
identification n’existe qu’au niveau réglementdite

Malgré cet ensemble d'obligations, cette obligati@st encore
insuffisamment appliquée dans la pratique. Ainsi2@15, selon une étude menée
par l'assurance maladie, le taux de prescriptionspitalieres exécutées et
délivrées en ville comportant le numéro d’'inscoptiau RPPS était de seulement
5,3 % pour les médicaments, 2,4 % pour les arrétgralail et 0,3 % pour les
transports?.

Pourtant, cette double identification est essdat@bur mener des actions
pertinentes de maitrise médicalisée : c'est elle pgumet de faire reposer les
actions menées par I'assurance maladie sur lesainédedividuellement, et pas
uniquement sur la structure ou le service auqselppartiennent.

Afin d’'augmenter ce taux, des objectifs relatifstaux d’identification
des prescripteurs ont été inclus dans le Containdlioration de la Qualité et de
'Efficience des Soins (CAQES), et dans les rématiéns sur objectif des
pharmaciens, l'avenant n°9 a la convention nat@raettant en place un
engagement des pharmaciens portant sur la tranemisdu numéro
d’identification des prescripteurs hospitaliers RBPS. Ces mesures incitatives
apparaissent aujourd’hui insuffisantes.

B. LE DROIT PROPOSE

Les 4°, 5° et 6° du présent article renforcent I'obligation de deub
identification des prescripteurs hospitaliers eémmdent la portée.

1. L'élargissement du champ des professionnels con cernés

Au niveau législatif, la double identification néngpose aujourd’hui
gu’aux prescripteurs exercant dans les hopitauXiqgaulet privés non lucratifs
auparavant sous dotation globale.

Le 4° modifie l'article L. 162-5-15 du code de la sétfisociale. Il étend
le champ des professionnels devant étre disposer iméro personnel distinct
de celui de leur structure a tous les médecinsgcarérau moins en partie en
établissement de santé (public comme privé), &lthiéral ou salariéal).

(1) Article R161-42 pour les feuilles de soin®efl61-45 pour les ordonnances.

(2) Source : Cour des comptes, rapport sur I'apgtion des lois de financement de la sécurité $eaie
2016, Chapitre VII La maitrise des prescriptionh@pital : mieux responsabiliser le corps médical.
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Les cas dans lesquels le numéro personnel et I&noude la structure
dans laquelle I'acte, la consultation ou la prezion a été réalisé doivent figurer
sur les documents transmis a l'assurance maladie Ipgorise en charge de ces
soins seront précisés par déchgj.(

Le 5° modifie I'article L. 162-5-16, qui met a la chardes établissements
de santé les dépenses de remboursement induitdespactes et prescriptions
exécutés en ville en cas d'impossibilité pour tmasce maladie d'identifier le
médecin hospitalier au moyen du couple numéro RRR8¥ro FINESS, et qui
s’appliquera donc désormais également aux étatrieses privés.

Il précise que cette identification doit étre egacit comprendre a la fois
le numéro personnel et le numéro de la structure.

2. Une nouvelle responsabilité pour les pharmacien s

Le 6° permet de responsabiliser les pharmaciens, qunjatgalement un
rble clé dans cette double identification aupréladeNAM.

Il crée un nouvel article L. 162-5-18 au sein ddede la sécurité sociale.
Cet article impose aux pharmaciens exécutant llandace comportant ou devant
comporter le numéro personnel et le numéro delgtstre mentionnés a l'article
L. 162-5-15 de reporter ces numéros sur les doctariemnsmis a l'assurance
maladie. En cas de non-respect de cette obligatiode transmission d'éléments
erronés, le pharmacien pourra étre contraint @&uest’indu.

*

Article 33
Une santé sans frais en optique, aides auditivesmbthéses dentaires

Adopté par la commission sans modification

L'article 33 permet a tous les assurés d'accéder ganier de soins san
reste a charge dans trois domaines : l'optiqueaildss auditives et les soin
prothétiques dentaires.

(Y22

Cet article instaure par ailleurs un nouvel exantercco-dentaire
obligatoire a I'dge de trois ans, pris en charg&08@ % par l'assurance
maladie.
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I. LA MISE EN PLACE DU RESTE A CHARGE ZERO POUR LE S SOINS
DENTAIRES PROTHETIQUES, LES AIDES AUDITIVES ET LES DISPOSITIFS
D'OPTIQUE MEDICALE

A. UN RESTE A CHARGE ELEVE DANS TROIS SECTEURS QUI CONDUIT A
DES RENONCEMENTS AUX SOINS

1. Des restes a charge élevés sur l'optique, les a ides auditives et les
prothéses dentaires

La France est I'un des pays de 'OCDE ou le resthaige des ménages
est parmi les plus faibles : il représente 7,5 %dfpenses de santé, 77,8 % de ces
dépenses étant prises en charge par I'assuraneglinabligatoire et 13,2 % par
I'assurance maladie complémentditeen 20172,

Il demeure néanmoins important dans trois domaifieptique, les aides
auditives et les prothéses dentaires. Ainsi, léer@scharge des assurés apres
intervention de l'assurance maladie complémenta@présente 22 % de la
dépense en optique, 25 % en soins prothétiquesidenet atteint 56 % pour les
aides auditives.

(1) Les 1,5 % restants représentent les priseshange de I'Etat au titre des prestations versées iavalides
de guerre, des soins urgents ainsi que de l'aiddicaée de I'Etat et des organismes de base au tige
soins des titulaires de la couverture maladie ursebe complémentaire (CMU-C).

(2) Les dépenses de santé en 2017, Résultatodgras de la santé, édition 201Bttps://drees.solidarites-
sante.gouv.fr/etudes-et-statistiques/publicatioasfpamas-de-la-drees/article/les-depenses-de-samnte-
2017-resultats-des-comptes-de-la-sante-edition-2018
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PART DES DEPENSES PRISES EN CHARGE PAR LES ASSURANES MALADIES
OBLIGATOIRE (AMO), COMPLEMENTAIRE (AMC) ET PAR L'’AS  SURE (RESTE A CHARGE)
DANS LES TROIS SECTEURS

Source : Commission des comptes de la santé, 2017.

Une récente étude réalisée par l'institut CSA Rebean septembre 2018
montre que gour une grande majorité de Francaig57 %) », le reste a charge a
augmenté au cours des cing derniéres années. lres dentaires et d'optique
«sont de loin considérés comme ceux pour lesquelsste a charge est le plus
élevé, pour huit Francais sur dix (respectiveme®Bet 77 % des répondants).
Viennent ensuite les prothéses auditives, les tatisms de spécialistes et les
actes de kinésithérapeutes/ostéopathes

A titre d'illustration, le co(t d’une prothése eéramique pour les assurés,
apres remboursement de I'assurance maladie etodgslémentaires santé, est en
moyenne de 195 euros et peut atteindre prés deel®8, comme le montre
'exemple ci-dessous.

Source : Direction de la sécurité sociale.

(1) Enquéte menée par CSA Research pour Cofidisderan septembre 2018 auprés d’'un échantillon de pl
de mille personnes, représentatif de la populafrancaise agée de 18 ans et plus.
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Les personnes les plus modestes sont les plusiggaspar le codlt élevé
des équipements d'optique et des protheses dentaireauditives. En effet, le
poids du reste a charge représente, toutes déperdshsales confondues, 1,6 %
des ressources des ménages du premier décile @aisitdjusqu’a 0,7 % des
ressources pour les ménages du dernier d&cile

Or, l'accés a ces dispositifs médicaux répond a exigence a la fois
sanitaire et sociale. Par exemple, un appareildaghtif correct permet a la fois
d'éviter le développement de troubles cognitifgletlutter contre la désinsertion
sociale des personnes agées.

2. Un renoncement aux soins important dans ces sec  teurs

N

L'existence de restes a charge élevés a pour coeség des taux de
renoncement aux soins pour raisons financiéres riaps dans les secteurs
dentaire, de I'optique et des aides auditives, atiqulier pour les personnes aux
revenus les plus modestes.

Ainsi, selon les derniers résultats de I'enquétBamté et protection
sociale», menée par l'institut de recherche et documiemtagn économie de la
santé (IRDSE), le taux de renoncement moyen posr rdesons financieres
s'établissait en 2014 a :

— 16,8 % en moyenne pour les soins dentaires, 28296 pour le premier
guintile de revenus et 23 % pour le second quintile

— 10,1 % en moyenne pour I'optique, mais 17 % peusremier quintile
de revenus et 14 % pour second quintile ;

Par ailleurs, le taux d'équipement des personnemtayne déficience
auditive est estimé a seulement 32,5 % en 2017.

B. LA MISE EN PLACE DU RESTE A CHARGE ZERO SUR UN PANIER DE
SOINS « 100 % SANTE »

1. Une large concertation menée avec succes avec |  es professionnels de
chaque secteur

Une phase de concertation visant a préparer laméfdu « reste a charge
Zéro » a été lancée en janvier 2018 au sein deunhdes trois secteurs (optique,
dentaire, audioprothéses). Les négociations, guassocié I'ensemble des parties
prenantes, ont abouti a la signature d’accordsuen2018. Chaque accord a
donné lieu a la définition d’'un panier d’équipensenits « 100 % santé », qui

(1) « La redistribution verticale opérée par l'assueantaladie p Direction de la recherche, des études, de
I'évaluation et des statistiques (DREES), Etudagstltats n° 815, octobre 201Attps:/drees.solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/er815.pdf
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doivent faire I'objet d’'une prise en charge intégrpar les assurances maladies
obligatoire et complémentaire d’ici 2021.

La convention nationale organisant les rapportseeles chirurgiens-
dentistes libéraux et I'assurance maladie a étési¢e 21 juin 2018 entre I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie (UNCAMpion nationale des
organismes complémentaires d'assurance maladie MO et deux syndicats,
la confédération nationale des syndicats dentdt&SD) et I'Union dentaire,
représentant 60 % de la profession. Elle a étéoappe par la ministre des
solidarités et de la santé et par le ministre aetibn et des comptes publics par un
arrété du 20 ao(t 2018,

L'article 62 de la loi de financement de la sécuri sociale (LFSS) pour 2018

La signature de la convention nationale organiskst rapports entre les
chirurgiens-dentistes libéraux et 'assurance nmaladété permise par I'article 62 de la
LFSS pour 2018, qui a reporté I'entrée en viguauré&hlement arbitral portant sur lg
rééquilibrage de I'activité dentaire au profit desins conservateurs et chirurgicaux
d’'une part, sur la réévaluation des actes consamates tissus dentaires d’autre part

Ce reglement arbitral exceptionnel avait été prpan I'article 75 de la loi de
financement pour 2017 en cas d’échec des négawsaéngagées sur un avenant a
convention entre I'assurance maladie et les chizngydentistes. Il avait été approuv
le 29 mars 2017 par le Gouvernement de la précédeajorite.

[

(LA

Le report de son application par la derniére LFSSeanis la réouverture des
négociations conventionnelles, qui ont donc ab@ut accord en juin 2018.

Un dispositif de rééquilibrage de Il'activité dem¢aiau profit des soins
conservateurs et chirurgicaux est prévu a l'ardicide la convention. Il repose,
d'une part, sur une revalorisation progressive aessbucco-dentaires fréquents,
concentrée sur les soins conservateurs de la tdesdissus dentaires, et, d’autre
part, sur la définition d’honoraires limites (plafis) de facturation progressifs
pour des actes faisant I'objet d’'une entente diempplicables a une liste d'actes
prothétiques ciblés, dont le champ sera progressue élargi.

L'article 4 de la convention précise ainsi queso«s réserve de
dispositions législatives et réglementaires, un taiar nombre d'actes
[prothétiques] pour lesquels un honoraire limite feturation est instauré dans
la convention ferait I'objet d’'une prise en chargetégrale par l'assurance
maladie obligatoire et complémentaire, afin deresdre accessibles sans reste a
charge. L'annexe 5 présente la liste des actesegtidides d’'étre concernés ainsi
que I'équilibre global fondant la répartition destas a entente directe entre les
actes sans reste a charge, les actes pour lestjeptente directe serait limitée, et
les actes pour lesquels I'entente directe serhitli(3 paniers).

(1) Arrété du 20 aot 2018 portant approbation dednvention nationale organisant les rapports erés
chirurgiens-dentistes libéraux et I'assurance maad
https://www.legifrance.qgouv.fr/affichTexte.do?cigite=JORFTEXT000037335538&cateqorieLien=id
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En matiére d’optique, un protocole d'accord asig@é le 13 juin 2018
par deux des trois syndicats d'opticien, le rassemént des opticiens de France
(ROF) et le syndicat national des centres d'optiguetualistes (SYNOM),
représentant plus de 80 % de la profession.

L’ensemble des syndicats d’audioprothésistessyhelicat national des
entreprises de l'audition (SYNEA), le syndicat patl des audioprothésistes
(UNSAF) et le syndicat national des centres auditrutualiste (SYNAM), ainsi
gue le syndicat national de lindustrie des techg@as médicales (SNITEM),
représentant les industriels, sont également pasvanun protocole d'accord le
13 juin dernier.

Les dispositifs d’optique et les aides auditivegufant sur la liste des
produits et prestations remboursables par I'assaramaladie (LPP), une phase
reglementaire de mise en ceuvre de la réforme mmtée dans ces deux secteurs
aprés la phase de négociations avec les profestsonDeux avis de projets
modifiant les modalités de prise en charge de®odisfs médicaux d'optique d’une
part et des aides auditives d'autre part ont étdigsirespectivement le 21 avril
2018 et le 21 juin 2018. Deux avis de projet datfon de tarifs et de prix limites de
vente au public dans ces deux secteurs ont égal@réepubliés le 21 juin 2018.
Ces avis ont été soumis a la Haute Autorité deéS@AS) avant la signature, par
les ministres concernés, des conventions arr&amritenu et les modalités de prise
en charge des paniers de soins « 100 % santé >edasexcteurs de I'optique et des
aides auditives, qui devrait intervenir avant fade I'année 2018.
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LE PANIER DE SOINS « 100 % SANTE » TEL QUE DEFINI A L'ISSUE DES NEGOCIATIONS
AVEC LES PROFESSIONNELS

— Monture respectant les normes européennes, averix inférieur
ou égal a 30 euros. Chaque opticien aura au minirh@modéleg
différents de montures adultes « 100 % santé » ewx dcoloris
Optique différents ;

— Verres traitant 'ensemble des troubles visuels ;

— Amincissement des verres en fonction du trouthlecissement des
verres pour éviter les rayures, traitement antetebligatoires.

—Tous les types d'appareils sont concernés: contdoreille

classique ; contour a écouteur déporté ; intracalaire ;

— Au moins 12 canaux de réglage (ou dispositif dalite équivalente

pour assurer une adéquation de la correction aubloauditif ;

systeme permettant I'amplification des sons extésierestituée 2

Aides auditives hauteur d’au moins 30 dB ;

— 4 ans de garantie ;

—Au moins 3 des options suivantes: systtme abtighéne

connectivité sans fil, réducteur de bruit du vesynchronisatior]

binaurale, directivité microphonique adaptativende passante élarg
6 000 Hz, fonction apprentissage de sonie, sys#igéverbération |

]

— Couronnes céramique monolithique et céramo-nitak sur les
dents visibles (incisives, canines et le prémojairecouronnes
céramique monolithique zircones (incisives et casjn couronnes
Dentaire métalliques toute localisation ;

— Inlays core et couronnes transitoires ;

— Bridges céramo-métalliques (incisives et caninésidges full zircon|
et métalliques toute localisation ; prothéses abiesia base résine.

Le 2° dul procéde a une modification rédactionnelle visaobriger une
erreur de référence a l'article L. 162-9 du coddadeécurité sociale, relatif au
contenu des conventions nationales conclues ebtivCIAM et, respectivement,
les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes atbabaires médicaux.

2. La mise en ceuvre du reste a charge zéro grace a  trois leviers

Le présent article permet d’assurer une prise engehintégrale des soins
et équipements du panier « 100 % santé ». Cette gffituite sera accessible a
tous les assurés grace a un triple mécanisme :

— le relevement des bases de remboursement deuldt&éociale ;
— la fixation de prix limites de vente ;

— la couverture obligatoire du reste a charge garcbntrats d'assurances
complémentaires santé responsables.

Ainsi, le b) du 3° du | compléte l'article L. 165-1 du code de la sécurité
sociale, relatif a la liste des produits et préstest remboursables par I'assurance
maladie obligatoire (LPP), par un alinéa aux tercheguel «'inscription sur la
liste peut distinguer au sein d'une méme catégorie destatiens plusieurs
classes, définies, d’'une part, en fonction du canacprimordial du service rendu
et, d’autre part, du rapport entre ce service etdaf ou le prix envisagé. L'une
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au moins de ces classes a vocation a faire 'afijte prise en charge renforcée,
par I'application des dispositions des articleslle5-2, L. 165-3 ou L. 8711 Ce
nouvel alinéa vise a reconnaitre que certainegoass de produits ou prestations
— en 'occurrence, ceux figurant dans le paniesaas « 100 % santé » — peuvent
faire I'objet de prix maximum de vente (article 165-3), qu’ils peuvent donner
lieu a une meilleure prise en charge par I'asswanaladie obligatoire que les
produits ou prestations ne figurant pas dans céepae soins (article L. 165-2
modifié, voirinfra), ainsi qu'a une prise en charge intégrale du rstiearge par
'assurance maladie complémentaire (article L. 8).1-

a. Le relevement des bases de remboursement de laig&sociale

Pour étre pris en charge par I'assurance malaghedlibpositifs médicaux
doivent étre inscrits sur la liste des produitpumstations remboursables (LPP)
prévue a l'article L.165-1 du code de la sécuritéide. L'inscription sur la LPP
résulte d’'une décision du ministre des solidaréésle la santé, apres avis de la
Haute autorit¢ de santé (HASY. Elle est subordonnée au respect de
spécifications techniques, a la place du produitsda stratégie thérapeutique,
diagnostique ou de compensation du handicap etaenditions de prescription et
d'utilisation.

Pour chaque produit qui la compose, la LPP défumittarif de
responsabilité (ou base de remboursement), éabtgnvention entre le fabricant
ou le distributeur du produit ou de la prestationaerné et le Comité économique
des produits de santé (CEPS), conformément aclarti. 165-2 du code de la
sécurité sociale. Cet article dispose qula &xation de ce tarif tient compte
principalement de I'amélioration éventuelle du seevattendu ou rendu, le cas
échéant, des résultats de I'évaluation médico-énogoe des tarifs des produits
ou prestations comparables, des volumes de verdguprou constatés, des
montants remboursés par I'assurance maladie olbigatprévus ou constatés et
des conditions prévisibles et réelles d'utilisatian

Chaque produit et prestation remboursable sont ernischarge par
lassurance maladie obligatoire a hauteur d'un pestage du tarif de
responsabilité. Le prix public étant généralemepésieur au montant remboursé
par la sécurité sociale, la différence est prisetarge par le patient ou par son
assurance maladie complémentaire.

L'article L. 165-1 du code de la sécurité sociadt,que modifié par I®)
du 3° du |, prévoit que certains produits inscrits sur la L& vocation a faire
'objet d'une prise en charge renforcée, par I'aggilon des dispositions de
l'article L. 165-2 du méme code.

Le 5° dul compléte cet article L. 165-2, relatif aux modadide fixation
des tarifs de responsabilité, afin de prévoir lagtulité de différencier les bases

(1) Commission nationale d’évaluation des dispfssithédicaux et des technologies de santé, au sela d
Haute autorité de santé.
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de remboursement de la sécurité sociale seloneguprbduits relévent ou non du
panier « 100 % santé ». 2@ du 5° du| prévoit ainsi que la fixation du tarif de
responsabilité peut également tenir compte, afsadele des ministres en charge
de la santé et de la sécurité sociale, de I'appange des produits et prestations a
la classe de produits et prestations ayant vocatidaire I'objet d’'une prise en
charge renforcée. Lg) du5° dul précise par ailleurs que le tarif de responsabilit
des produits ou prestations n’appartenant pas aiempa 100 % santé » pourrait
étre fixé a un niveau inférieur. Les tarifs ainshithués pourraient étre fixéfixé
par arrété des ministres en charge de la santéeefadsécurité sociale, et non
pas par convention entre le fabricant ou le distgbr et le comité économique
des produits de santé (CEPS), en verta)diu5° dul.

Ainsi, d'apres les éléments fournis au rapportear [|p direction de la
sécurité sociale, la base de remboursement declaitgésociale des appareils
auditifs du panier « 100 % santé » doit étre psgjvement doublée pour passer de
200 euros en 2018 a 300 euros en 2019, 350 eu26ret 400 euros en 2021.

S'agissant de l'optique, la prise en charge passlisance maladie
obligatoire, en moyenne tres faible (4 % du cotaltdes équipements facturé),
serait concentrée sur les équipements du panie@ &ilsanté » pour étre portée a
18 % du tarif des équipements.

Enfin, concernant le secteur dentaire, la convantiationale précitée
prévoit une revalorisation de la base de rembowséende certains soins
prothétiques dentaires. Celle-ci passera par exenhgpl107,50 euros a 120 euros
pour les couronnes céramo-métalliques et les caemométalliques. Toutefois,
'essentiel des revalorisations porte sur les sainsservateurs (restauration,
coiffage pulpaire a 60 euros, inlay-onlay revaloie 60 %etc), conformément a
la volonté de rééquilibrage de I'activité des cigiens-dentistes vers la prévention.

b. La fixation de prix limites de vente

Le prix public des produits de la LPP est librejfgaour certains types de
produits pour lesquels un prix public maximal a é&ini, en application de
l'article L. 165-6 du code de la sécurité sociafaix termes de cet article,
«I'Union nationale des caisses d’assurance malalgie,organismes d’assurance
maladie, ainsi que les mutuelles, les institutiaies prévoyance et les sociétés
d’'assurance, peuvent conclure des accords, a lléchiecal ou national, avec les
distributeurs de produits et prestations de safigufant sur la LPP] notamment
en ce qui concerne [...] les prix maximaux pratiqués

Les accords conclus en juin 2018 dans les troiesex concernés par la
mise en ceuvre du reste a charge zéro ont ainsiipeaten définir des tarifs
maximum pour les produits du panier « 100 % santé »

Ainsi, les tarifs des aides auditives seront plaésn a compter du
1% janvier 2019 et progressivement réduits. Concerf@gptique, le tarif maximal
des lunettes du panier « 100 % santé » sera deeut®S, dont 30 euros de
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monture, a compter du*janvier 2020. Enfin, les tarifs des prothéses dezga
seront progressivement plafonnés (a partir @jadvier 2020 pour certaines
couronnes et bridges, puis a compter diafivier 2021 pour les autres prothéses,
notamment amovibles).

EXEMPLE DE PRIX LIMITES DE VENTE DES PROTHESE§ DENT AIRES FIGURANT DANS LE
PANIER « 100 % SANTE »

Source : Direction de la sécurité sociale.

a

c. La couverture obligatoire du reste a charge par lesntrats de
complémentaires santé responsables

En vertu des dispositions du premier alinéa ddidlarL. 871-1 du code
de la sécurité sociale, les contrats d’assurancedadiea complémentaire
responsables, c’est-a-dire qui respectent legesit@éfinis aux articles R. 871-1 et
R. 871-2 du méme code, bénéficient d’avantageatfiset sociaux.

La loi de financement de la sécurité sociale (LFE&)r 2014 a renforcé
les exigences imposées a ces contrats, en corieepiar bénéfice des aides
fiscales et sociales qui y sont associées. La m&fon privilégié trois axes
d’action : garantir le contenu de la couverturet&amn fixant des planchers de
prise en charge, réguler les dépassements d’hoesrat agir sur les prix de

l'optique.

L'article R. 871-2 du code de la sécurité socitdé,que modifié par le
décret n° 2014-1374 du 18 novembre 2814ris en application de la LFSS
pour 2014, définit le « panier de soins » devar gtis en charge par les contrats
d’assurance complémentaire en santé pour bénéfieseaides associées au critére
« responsable ».

(1) Décret n°2014-1374 du 18 novembre 2014 relatif contenu des contrats d'assurance maladie
complémentaire bénéficiant d’aides fiscales etalesi
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Afin de permettre la mise en ceuvre du reste a ehadp sur les produits
du panier de soins « 100 % santé », le présemeapiévoit que les contrats de
complémentaire santé responsables couvrent les #ai sus des tarifs de
responsabilité pris en charge par la sécurité kogaur les soins dentaires
prothétiques, les aides auditives et les dispssitibptique médicale du panier
« 100 % santé ».

A cet effet, le7° du | modifie I'article L. 871-1 précité afin de renferc
les regles applicables aux contrats de complémestaanté responsables. La
nouvelle rédaction du dernier alinéa de cet artfmiéciserait que ces contrats
doivent fixer «des conditions dans lesquelles sont pris en chéagédrais exposés,
en sus des tarifs de responsabilité, pour les sdiestaires prothétiqgues ou
d’'orthopédie dentofaciale et pour certains dispsitnédicaux a usage individuel
admis au remboursement, notamment les disposiiifstigue médicale et les
aides auditives. La prise en charge de ces frais dans le cadie cbntrat
responsable deviendrait obligatoire, alors qu'el aujourd’hui facultative, et
concernerait également les aides auditives, qui’é&at du droit ne sont pas
explicitement mentionnées.

Un décret devra en outre modifier les dispositiiatives au cahier des
charges des contrats responsables prévues aléaRic871-2 du code de la
sécurité sociale, afin qu'ils couvrent obligatoiethles équipements et soins du
panier « 100 % santé ». D’aprés les informationgrfi@s au rapporteur par la
direction de la sécurité sociale, ce décret sebligpen méme temps que la loi de
financement, de maniére a laisser un délai d'un aux organismes
complémentaires pour adapter le contenu de leursats, qui devront couvrir le
panier « 100 % santé » a compter fijahvier 2020.

3. Des garanties pour une mise en ceuvre effective  du reste a charge zéro

a. L'obligation de proposer et de disposer d’'une ofsans reste a charge,
figurant dans le devis fourni au patient

Le présent article prévoit que les fabricants gtdistributeurs de produits
d’'optique, de prothéses auditives ou dentairesodispt d’une offre sans reste a
charge, qui doit étre systématiquement propostessulré.

Le a) du 3° du |l modifie I'article L. 165-1 du code de la sécusigciale
afin de préciser que l'inscription d'un produit dune prestation sur la LPP peut
étre subordonnée au respect de conditions paétfeslide distribution. Celles-ci
« peuvent comporter I'obligation, pour le fabricant & distributeur, de proposer
et de disposer de certains produits ou prestatagsartenant aux classes a prise
en charge renforcée, c’est-a-dire des produits ou prestations dugoan100 %
santé », en application du | de I'article L. 168-houveaudu code de la sécurité
sociale, créé par ¥° dul.
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Une offre sans reste a charge devrait en outrgatblirement figurer dans
le devis fourni au patient.

En application de I'article L. 165-9 du code deskcurité sociale, tout
professionnel de santé qui délivre au public undpito ou une prestation
d'appareillage des déficients de I'ouie ou d’op¢idunetterie inscrit sur la LPP
doit remettre a I'assuré social, avant la conclusio contrat de vente,un devis
normalisé comportant le prix de vente de chaquelgitoet de chaque prestation
proposés ainsi que les modalités de prise en chagge les organismes
d’assurance maladie obligatoire et, le cas échéenipplémentaire.

Le 6° du | modifie cet article L. 165-9 afin que le devis rsra I'assuré
par les opticiens et les audioprothésistes compaststématiguement un
équipement sans frais. l2@ du6° du | précise que le devis, qui comporte le prix
de vente de chaque produit proposé, inclut égalemienfourniture du produit et
[précise] les prestations indissociableset comporte au moins un équipement
d’'optigue médicale ou une aide auditive appartemanpanier « 100 % santé »,
sous réserve qu'il en existe un qui réponde auibegosanté du patient. Iy du
6° du | procede a une modification rédactionnelle.ch.elu6° du | précise que le
contenu et la présentation du devis sont fixésap@té des ministres chargés de la
santé, de la sécurité sociale et de I'économiegsaponsultation du Conseil
national de la consommation.

S’agissant des dentistes, I'article 26.4 de la eation nationale précitée
prévoit qu'«un groupe de travail étudiera les évolutions a gmeé& au modele de
devis tenant compte des dispositions Iégislatiteégiementaires instaurant une
prise en charge intégrale par I'assurance maladidigatoire et complémentaire
pour un certain nombre d'actes pour lesquels undnaine limite de facturation
aura été déterming et que «ans I'hypothése ou le praticien proposerait au
patient un acte avec un reste a charge (aprés dfidntion de la
complémentaire), le praticien s’engage a proposee alternative sans reste a
charge ou a défaut avec un reste a charge maittiséue fois qu’une alternative
thérapeutique existe.

b. Un dispositif de suivi et d’évaluation de la quaitle la prise en charge

Afin de s’assurer de I'effectivité de la mise eaqd du reste a charge zéro,
le présent article met en place une évaluatiometuivi de la qualité de la prise en
charge des assurés et des produits qui leur sopoggs.

Le Il du nouvel article L. 165-1-4 du code de lawséé sociale, créé par
le 4° dul, prévoit ainsi que fa distribution, en vue de leur prise en charge par
'assurance maladie, de produits ou prestationgiiits sur la [LPP], peut donner
lieu & I'obligation, pour le distributeur, de paciper a un dispositif d’évaluation
visant a établir la qualité de la prise en charge patient et la mise en ceuvre
conforme des modalités de prise en charge et deibdison des produits ou
prestations, notamment au regard des exigences »
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— fixées par la LPP (respect de spécifications rtiegles, d'indications
thérapeutiques ou diagnostiques et de conditiomScpleres de prescription,
d'utilisation et de distribution, conformément article L. 165-1 du code de la
sécurité sociale, tel que modifié par le préseitia) ;

— relatives a I'obligation, pour les fabricants paour les distributeurs, de
proposer et de disposer de produits ou prestatioqEnier « 100 % santé ».

La satisfaction des patients doit également étige pgn compte par ce
dispositif d’évaluation.

Par ailleurs, le V du nouvel article L. 165-1-4 @té prévoit que le
distributeur qui n'entend pas disposer de prodigigant dans le panier « 100 %
santé » en informe les assurés selon des modalitéseront précisées par décret
en Conseil d’Etat. Dés lors qu'il fait ce choix,’ensemble des produits et
prestations gu'il distribue ne peuvent alors éttkras au remboursement

c. Des sanctions en cas de non-respect des dispositielatives au reste a
charge zéro

Le présent article prévoit des sanctions en casmaterespect, par les
fabricants ou les distributeurs, des dispositi@tatives au reste a charge zéro.

Ainsi, les Il et IV du nouvel article L. 165-1-4udcode de la sécurité
sociale crée par K¥° dul prévoient respectivement :

—le recouvrement des sommes indiment versées ta du
remboursement des autres produits ou prestatignsafit sur la LPP, lorsque le
fabricant ou le distributeur n'a pas proposé etlisposait pas des équipements du
panier « 100 % santé » (lll de I'article L. 165-hd@duveall.

L'article L. 133-4 du code de la sécurité sociaispose qu’'en cas
d’inobservation des regles de tarification ou detfmation des actes, prestations
et produits médicaux ou des frais de transporttgémisme de prise en charge
peut recouvrer I'indu auprés du professionnel datéaou de I'établissement a
I'origine du non-respect de ces reglée a) et leb) du1° dul tendent a modifier
cet article de maniére a étendre le recouvremestsgenmes indues aux cas
d'inobservation, par le distributeur, des reglesdigribution des produits du
panier « 100 % santé ». 103 du 1° renvoie les modalités de mise en ceuvre de
cette disposition & un décret en Conseil d’Etat ;

—une pénalité financiére, prononcée par le ditecte |'organisme
d’'assurance maladie territorialement compétent :

o d’'un montant maximal de 5 % du chiffre d’affaireé&lisé en France,
en cas de méconnaissance de I'obligation de propsde disposer
d’équipements du panier «100 % santé» (1° du &/ l'drticle
L. 165-1-4nouveai;
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o d'un montant maximal de 10 % du chiffre d’affairéslisé en France
en cas de méconnaissance de I'obligation de paetichu dispositif
d’évaluation de la qualité de la prise en chargeatient ou de celle de
faire figurer un équipement sans reste a charge ldadevis fourni au
patient (2° du IV de l'article L. 165-1#douveai.

Le montant précis de la pénalité doit dépendreadgavité, de la durée et
de la réitération éventuelle des manquements.

4. Entrée en vigueur

En application dull , I'accés a un panier de soins pris en charge 400
par I'assurance maladie dans les domaines denda&gptique et de I'audiologie
doit étre mis en place progressivement a comptdf'ganvier 2019.

L'étude d'impact précise quel'effre 100 % santé, dont les prix sont
plafonnés, sera disponible a compter dljanvier 2019 pour les aides auditives,
du T avril 2019 pour les prothéses dentaires et dljahvier 2020 pour les
équipements d'optique. Les modifications des dewiseront en vigueur a
compter du fjanvier 2019 s’agissant des aides auditives et anmer du
1*" janvier 2020 s’agissant de I'optique

Par ailleurs, conformément a8 du lll , les dispositions relatives au
contenu des contrats d’assurance complémentaiidaigek, prévues ad° du l,
doivent s’appliquer aux contrats souscrits ou reetits a compter du®jjanvier
2020. D’apres I'étude d’'impact,la couverture intégrale du panier 100 % santé
sera obligatoire pour les contrats responsablesssdts ou renouvelés a compter
du 1* janvier 2020 pour l'optique et une partie du dergaet a compter du
1*"janvier 2021 pour I'ensemble des trois secteursdéeret adaptant le contenu
de ces contrats sera modifié conformément au pal®€r% santé issu de la
concertation menée avec les parties prenantes ritpa d'ici la fin de I'année
pour laisser le temps nécessaire aux ajustemenatst & £ janvier 2020».

Le nouveau cahier des charges des contrats redpesstoit s’appliquer
aux contrats individuels comme aux contrats caflectes conventions et accords
collectifs conclus en matiere de santé par leepaites sociaux devront donc étre
mis en conformité avec les nouvelles obligations d@entrats responsables
prévues par le présent article.

Il. AMELIORATION DU DISPOSITIF DE PREVENTION BUC CO-DENTAIRE

A. LE DROIT EXISTANT

L'article L. 2132-2-1 du code de la santé publiquévoit la réalisation
obligatoire de deux examens bucco-dentaires desptiéwm, réalisés I'un a I'age
de six ans et I'autre a douze ans.
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L'article L. 2134-1 du méme code, créée par I'déetic5 de la LFSS
pour 2017, prévoit également la réalisation deiplus examens bucco-dentaires,
réalisés aux ages de neuf, quinze, dix-huit, vetgin et vingt-quatre ans.

Ces deux articles disposent en outre que ces esaméalisés par un
chirurgien-dentiste ou un médecin qualifié en stmhogie, sont pris en charge en
totalité par le régime obligatoire d’assurance mialeet ne donnent pas lieu a
contribution financiere de la part des assurés.nature, les modalités et les
conditions de mise en ceuvre de ces examens samedéfar convention.

B. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le Il du présent article modifie le titre 1l du liviEde la deuxieme partie
du code de la santé publique, relatif aux actianprévention concernant I'enfant,
'adolescent et le jeune adulte, afin de mettrekace un nouvel examen bucco-
dentaire a I'age de trois ans.

L'article L. 2132-2-1 du code de la santé publigst réécrit par l@) et
leb)dul®dull afin:

— d'ajouter ce nouvel examen bucco-dentaire olbigata l'age de
trois ans ;

—de regrouper I'ensemble des dispositions relgtiaix examens
bucco-dentaires des jeunes au sein de cet artlales un souci de meilleure
lisibilité et de cohérence de la loi.

En conséquence, B dull abroge I'article L. 2134-1 du méme code, dont
les dispositions sont reprises au sein de l'articl2132-2-1.

Le ¢) du 1° du Il compléte cet article afin de écqu’'a défaut d'accord sur
la nature, les modalités et les conditions de miseeuvre de ces examens, celles-ci
sont définies par arrété ministériel. Cette prénidigurait déja a l'article L. 2134-1
abrogé, mais pas a l'article L. 2132-2-1, ou eltedenc utilement ajoutée.

L'article L.2132-2-1 ainsi réécrit prévoit donc 'dam examen
bucco-dentaire obligatoire a lieu tous les trois, @mtre I'age de trois ans et celui
de vingt-quatre ans — soit huit examens au total.

Le nouvel examen obligatoire prévu a I'age de oS serait pris en charge a
100 % par l'assurance maladie et bénéficieraiadiispense d’avance de frais, comme
cela est déja le cas pour les sept autres exarégngrdvus par la loi.

Ce nouvel examen entre en vigueur dés’l@dvier 2019, en application
duA dulll .
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TITRE Il
AMELIORER LA COUVERTURE DES BESOINS DE SANTE

CHAPITRE IR
Lever les obstacles financiers a I'accés aux droits efasoins

Article 34
Amélioration du recours aux dispositifs d'aide a lacouverture
complémentaire santé

Adopté par la commission sans modification

Afin d’améliorer I'accés aux soins, l'article 34 @tk le bénéfice de la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-C) aux penes aujourd’hui éligibles a
l'aide au paiement d’une complémentaire santé (A@®)yennant une participation
financiere limitée.

Il instaure par ailleurs un renouvellement automati de la CMU-C pour les
allocataires du revenu de solidarité active (RS, n'auront plus a effectuer chaque
année une demande en ce sens.

Enfin, cet article redéfinit le cadre de la prise eharge des frais de santé des
pensionnés résidant a I'étranger.

. LEXTENSION DE LA COUVERTURE MALADIE UNIVERSELL E
COMPLEMENTAIRE (CMU-C) AUX PERSONNES AUJOURD’HUI EL IGIBLES A
L'AIDE AU PAIEMENT D'UNE COMPLEMENTAIRE SANTE (ACS)

A. LE DROIT EXISTANT

1. Les dispositifs d’'aide a l'accés a une assuranc e complémentaire en
matiére de santé

a. La couverture maladie universelle complémentaireMO-C)

La couverture maladie universelle complémentaif@yaC), définie aux
articles L. 861-1 a L. 861-10 du code de la sééwsidciale, est une protection
complémentaire santé gratuite bénéficiant a 5,%®ms de personnes au
31 décembre 2017. Elle est attribuée sous conditienressources et de résidence
stable et réguliere en France depuis plus de tmas. Le plafond annuel de
ressources pour en bénéficier s’éleve a 8 810 qaoos une personne seule et a
13 215 euros pour deux personnes.

La CMU-C prend en charge 100 % du ticket modératearparticipations
forfaitaires et les franchises médicales, ainsi lguforfait journalier, quelle que
soit la durée de I'hospitalisation. Elle prend égaént en charge, a hauteur de
forfaits venant en complément des tarifs de rengmuent de la sécurité sociale,
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d'une paire de lunettes par an, de prothéses destait auditives, des frais
d’'orthodontie et d’un certain nombre de dispositifsdicaux. Les bénéficiaires de
la CMU-C ont par ailleurs droit & la dispense wtdlavance des frais et ne
peuvent se voir facturer de dépassements d’hoesrair

La CMU-C est gérée, au choix du bénéficiaire, gmt I'organisme
d’'assurance maladie en charge de sa protectiogadbie, soit par un organisme
complémentaire agréeé inscrit sur la liste nationk#s organismes participant a la
CMU-C. Fin 2017, moins de 10 % des bénéficiaireldeMU-C ont opté pour la
gestion par un organisme complémentaire.

b. L’aide a I'acquisition d’'une assurance complémentaide santé (ACS)

Les personnes dont les revenus sont modestes nmEseurs au plafond
permettant de bénéficier de la CMU-C peuvent demaadiénéficier de 'aide a
I'acquisition d’'une complémentaire santé (ACS),imiéfaux articles L. 863-1 a
L. 863-7-1 du code de la sécurité sociale. Le pidfde ressources pour bénéficier
de I'ACS est égal a celui de la CMU-C majoré de¥@5soit 11 894 euros pour
une personne seule et 17 840 euros pour deux p&son

Ce dispositif, créé en 2005, a été réformé®lauillet 2015 en application
des LFSS pour 2014 et 2015, afin de faciliter léscdu dispositif au plus grand
nombre.

L’ACS se présente sous la forme d'une attestationc@héque santé »
ouvrant droit a une réduction de cotisations l@$adsouscription de I'un des onze
contrats de protection complémentaire homologués. cntrats, offrant chacun
trois niveaux de garanties (A, B ou C), sont sé@eciés dans le cadre d'une
procédure de mise en concurrence, afin de garantimiveau de prestations de
qualité.

Le tableau ci-dessous présente les différents mtmtde I'ACS, qui
varient en fonction de I'age du bénéficiaire.

MONTANT DE L’ACS EN FONCTION DE L’'AGE

Tranches d’age Montant de I'ACS
Moins de 16 ans 100 euros par mois
De 16 a 49 ans 200 euros par mois
De 50 a 59 ans 350 euros par mois
60 ans et plus 550 euros par mois

Source : rapport d'activité 2017 du fonds de finament de la protection complémentaire
de la couverture universelle du risque maladie

1,58 million de personnes ont regu une attestafi@% en 2017. Les
personnes ayant utilisé leur attestation pour soesaun contrat étaient
1,20 million fin 2017, soit un taux d’utilisatiored’attestation de 76 %.
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Outre la réduction du codt de la complémentairéésd®CS ouvre droit
a la prise en charge a 100 % du ticket modératexcepté pour les cures
thermales et les médicaments remboursés a 15 %adcurité sociale), a la
dispense totale d’avance des frais, a I'exonéraliopaiement des participations
forfaitaires et des franchises médicales et ait®@n charge du forfait hospitalier.
En outre, les médecins ne peuvent pas pratiqueépessements d’honoraires.

A ces garanties socle s’ajoutent trois niveaux deamfies allant de la
couverture la plus simple a une couverture plus ptet@ pour l'optique, les
audioprothéses et les prothéses dentaires :

— le contrat A, contrat d’entrée de gamme, prendclesrge le ticket
modérateur pour l'optique et 125 % du tarif de &cuwsité sociale pour les
prothéses dentaires ;

— le contrat B, contrat intermédiaire, prend enrgbdl00 euros pour une
paire de lunettes a verres simples, 200 euros gesifunettes a verres complexes
et 225 % du tarif de la sécurité sociale pour leshgses dentaires ;

— le contrat C, contrat de niveau supérieur, pemndharge 150 euros pour
des lunettes a verres simples, 350 euros pour westés a verres complexes,
300 % du tarif de la sécurité sociale pour lestgrsés dentaires et 450 euros pour
les audioprothéses.

2. Un taux de recours trés faible et des restes a  charge importants pour
les bénéficiaires de 'ACS

a. Un taux de recours plus faible a 'ACS qu’a la CMG-

Selon la direction de la recherche, des études|édaluation et des
statistigues (DREES), la population éligible a M&GC est comprise entre 6,4 et
7,7 millions de personnes en 2016. Avec 4,9 mifliode bénéficiaires en
métropole la méme année, le taux de recours awdgiigpse situe entre 64 % et
76 %.

Le nombre de personnes éligibles a I'ACS se siusnga lui entre 3 et
4,4 millions de personnes en 2016. Avec 1,3 millida bénéficiaires d'une
attestation de droit a I'ACS en métropole la mémpée, le taux de recours au
dispositif se situe entre 30 % et 43 %. Envirorfd@les personnes éligibles au
dispositif disposent d’un contrat collectif obligae d'entreprise. En retranchant
la part des personnes couvertes par un contractifllle taux de recours se situe
alors entre 36 % et 51 % en 2016.

De plus, seuls les trois quarts des titulaires’aiéd, ayant effectué les
démarches nécessaires aupres de leur caisse diassunaladie pour bénéficier
de l'attestation de droit, la font effectivementlom auprés d'un organisme
complémentaire.



- 273 —

b. Des restes a charges élevés pour les bénéficialeeBACS

Au 31 décembre 2016, le prix moyen des contratscids par les
bénéficiaires de I'ACS s'établit a 819 euros poyBllpersonne couverte en
moyenne, soit 509 euros par an et par personne.

Le prix moyen du contrat A est de 693 euros, cglucontrat B s'éléve a
820 euros et celui du contrat C a 877 euros. be poyen du contrat augmente
avec le niveau de couverture, méme si le hombreemalg personnes couvertes
par contrat diminue. Le reste a charge moyen spriledu contrat est compris
entre 186 euros pour le contrat A (comportant ieea de garantie de base) et
386 euros pour le contrat C (le plus couvrant). CRpermet ainsi de solvabiliser
entre 56 % (contrat C) et 75 % (contrat A) de lsadion.

RESTE A CHARGE MOYEN DES BENEFICIAIRES DE L'ACS AYA NT SOUSCRIT UN CONTRAT
DE COMPLEMENTAIRE SANTE

A B c
Nombre de personnes 1,78 1,69 1,47
par contrat
Prix moyen par contrat 693 euros 820 euros 877 euros
Prix  moyen  par 389 euros 485 euros 596 euros
personne
Montant déduction 508 euros 514 euros 490 euros
moyenne par contrat
RAC moyen par 186 euros 306 euros 386 euros
contrat
RAC moyen par 104 euros 181 euros 263 euros
personne
Taux de RAC moyen 24,9 % 36,5 % 43,7 %
par contrat
Taux d’effort par foyer 1,5% 25% 3,4 %

Source : Rapport d’activité 2017 du fonds de firanent de la protection complémentaire de la couvertiniverselle du
risque maladie.

Y

Les personnes Aagées sont confronttes a des restesha@e
particulierement élevés sur le prix du contrat, sddm mesure ou la prime
augmente significativement avec I'age, alors quadatant de I'ACS reste stable
aprés soixante ans. A cet égard, les dépensesnié das bénéficiaires de
l'allocation de solidarité aux personnes agées @SRjui remplissent les
conditions de ressources pour étre éligibles a 8AGont particulierement
importantes au regard de leurs ressources, ceeqtiilgs contraindre a renoncer
aux soins.
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EVOLUTION DU RESTE A PAYER SUR LES PRIMES DES CONTRATS ACS COUVRANT UNE
PERSONNE (SITUATION AU 31 DECEMBRE 2016)

— . $/0 . $/10 % . $/0.

Source : Etude d'impact, & partir du rapport annuelbnds CMU- octobre 2017.

Outre le financement de leur contrat, la dépensesafgé restant a la
charge des bénéficiaires de I'ACS aprés intervantie I'assurance maladie
obligatoire et de I'assurance complémentaire remtésenviron 6 % de leur
dépense totale pour les soins réalisés en 2016.

La participation de I'assuré reste particulieremerportante sur certains
postes de soins : les bénéficiaires de I'ACS fieahdlirectement entre un tiers et
deux tiers de leur dépense en protheses dentail@s I8 contrat souscrit. Cette
participation est encore plus élevée pour les diff® d'optiqgue et les
audioprothéses. Elle atteint ainsi les trois quads la dépense pour
I'audioprothése pour les contrats A et B.

Concernant les soins prothétiques, le reste a ehsiideve a 432 euros
pour le contrat A, 341 euros pour le contrat B29 8uros.

En matiere d’'optique, le reste a charge moyenrestélevé (211 euros)
pour le contrat A, en raison du faible niveau devesture de ce contrat (prise en
charge du seul ticket modérateur par la complérnrensanté). Concernant les
contrats de niveaux supérieurs, qui prévoient disgep en charge forfaitaires de
200 euros et 350 euros montures comprises, le aestarge est 2,5 plus faible
pour le contrat B et 3 fois plus faible pour le wahC.

Enfin, quel que soit le type de contrat, les resteharge en matiére de
prothéses auditives se situent entre 540 eurdd0e¢iros, quel que soit le type de
contrat.

EXEMPLE DE RESTE A CHARGE GLOBAL PAR CONSOMMANT SUR LES PROTHESES
DENTAIRES ET L'OPTIQUE

RAC prqtheses RAC monture + RAC sur le prix RAC total
dentaires verres complexes du contrat
A 432 274 104 810
B 341 128 181 649
C 329 98 263 690

Source : Rapport d’activité 2017 du fonds de firanent de la protection complémentaire de la couverntiniverselle du

risque maladie.
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L'existence de deux dispositifs (CMU-C et ACS) smdtiit donc par des
différences importantes en matiere de dépensesrté st de prises en charge,
pour des niveaux de revenus trés proches.

B. LE DISPOSITIF PROPOSE

1. L'extension de la CMU-C aux personnes aujourd’h  ui éligibles a I'ACS

Afin d’améliorer I'accés aux soins des personnesgdiis modestes, le
présent article vise a étendre le bénéfice de lavarture maladie universelle
complémentaire (CMU-C) aux personnes aujourd’hugildes a Il'aide au
paiement d'une complémentaire santé (ACS), moydnmare participation
financiere limitée de celles-ci.

Le a) du 1° du | modifie I'article L. 861-1 du code de la sécustiiale,
relatif & la couverture maladie universelle commétaire (CMU-C), pour prévoir
gue le bénéfice de cette protection complément®rait ouvert aux personnes
bénéficiant de la protection universelle maladidfA) selon deux modalités :

— «sans acquitter de participation financiere lorsqlears ressources,
ainsi que celles des autres personnes membres ohe feder, sont inférieures a
un plafond déterminé par décret la CMU-C demeurerait ainsi gratuite pour les
personnes qui y étaient déja éligibles, c’'est-a-diont les ressources annuelles
sont inférieures, pour une personne seule, a &B8dds (9 806 euros dans les
départements d'Outre-mer) atidvril 2018 ;

— «sous réserve d'acquitter une participation finameielorsque leurs
ressources sont comprises entre le plafond mergiénhalinéa précédent et ce
méme plafond majoré de 35% la CMU-C serait ainsi étendue aux personnes
aujourd’hui éligibles a I'ACS, moyennant une candtion financiére. Le plafond
annuel de ressources pour bénéficier de la CMUe@déte s'éléve a 11 894 euros
pour une personne seule (13 237 euros dans lestel@eats d'Outre-mer) au
1%" avril 2018, soit le plafond de ressources actoal ppénéficier de I'ACS.

Cette nouvelle protection complémentaire bénéfdierinsi gratuitement
aux 5,52 millions de bénéficiaires actuels de lalG®! et aux 1,58 milliod de
personnes bénéficiaires de I'ACS, moyennant ungcjpation financiere.

2. Une participation financiére limitée et une pri  se en charge renforcée
pour les nouveaux bénéficiaires de la CMU-C

Les personnes aujourd’hui éligibles a I'ACS qui éfigieraient de la
CMU-C étendue verraient a la fois le colt de lessuaance complémentaire
réduit et leur prise en charge améliorée.

(1) Nombre de bénéficiaires au 31 décembre 2017.
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a. Une participation financiére réduite

Le 10°dul crée un nouvel article L. 861-11 au sein du cael&adsécurité
sociale, relatif a la participation financiere desnéficiaires de la future CMU-C
étendue, c’est-a-dire des personnes aujourd’hgibés a I'ACS.

Cet article dispose que le montant de la partiopafixé par arrété :
— varie selon I'age du bénéficiaire ;

— ne peut excéder 5 % du montant du plafond deuesss ouvrant droit a
la CMU-C, soit 36,70 euros par mois dlalril 2018.

La mention de cette contribution maximale permendadrer I'exercice
du pouvoir réglementaire, le montant de la contriu étant fixé par arrété.
D'aprés les informations communiquées au rapporfeur la direction de la
sécurité sociale, la participation financiere sermprise entre 100 euros et
360 euros par an, soit entre 8,30 euros et 30 gpawosmois, selon l'age des
bénéficiaires.

Bien gu'il soit prévu que la participation finan@éaugmente avec I'age
de I'assuré, cette réforme reste particulieremambriable aux personnes agées,
qui doivent aujourd’hui assumer des niveaux desatibns de complémentaire
santé trés élevés.

L'article L. 861-11 nouveauprécité prévoit également un dispositif de
sanctions a I'encontre des assurés qui ne s'aecpight pas de leur participation
financiére (suspension du bénéfice des prestatfim@cées par I'assurance
complémentaire et application d’une majorationditéire de retard). Par ailleurs,
le 9° du | modifie l'article L. 861-10 du code de la sécusticiale pour préciser
gu'en cas de fraude, le bénéficiaire devra non eseeht rembourser aux
organismes d'assurance maladie ou aux mutuellepriestations versées a tort
(comme cela est déja le cas pour les bénéficigieem CMU-C a titre gratuit),
mais également, en cas de CMU-C contributive, tagdeation financiére prévue
et non acquittée.

b. Une meilleure prise en charge

Les personnes aujourd’hui éligibles a I'ACS bénéfaient d'une
meilleure prise en charge de leurs frais de sapiiéserait identique a celle dont
disposent les actuels bénéficiaires de la CMU-C.

En effet, lea) du 3° du | modifie ainsi l'article L. 861-3 du code de la
sécurité sociale, relatif a la couverture maladés dctuels bénéficiaires de la
CMU-C, pour [I'étendre aux nouveaux bénéficiaires d& protection
complémentaire, qui bénéficieraient ainsi :

—de la prise en charge du ticket modérateur, y pc@mpour les
médicaments remboursés a 15 % et pour les cuneadles ;
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— du forfait journalier en établissement médicorsiogans limite de durée,
alors que la prise en charge totale est aujourdimiiée a trente jours pour les
bénéficiaires de I'ACS ;

—de la prise en charge intégrale d'un certain memie dispositifs
médicaux listés par un arrété du 14 ao(t 2892comportant notamment des
fauteuils roulants, des cannes, des ortheses afisigssitifs pour les personnes
stomisées.

Les assurés actuellement éligibles a I'ACS disfmeat également de
I'absence de reste a charge dont bénéficient keeladénéficiaires de la CMU-C
sur les prothéses dentaires, les aides auditivies équipements d’optique. A cet
égard, le panier de soins « CMU-C » est plus lgrgele panier de soins « 100 %
santé » qui doit faire I'objet d’'une prise en cleigtégrale dans le cadre de la
réforme prévue a l'article 33 du présent projelailele financement.

3. Des modalités d'attribution clarifiées et le ch oix de I'organisme
gestionnaire maintenu

a. Les modalités d’attribution de la CMU-C

Le 5° dul modifie I'article L. 861-5 du code de la sécustéciale relatif
aux modalités d’attribution de la CMU-C. Le troisié alinéa dua) du 5° du |
précise que la demande de protection complémenfaite auprés de la caisse
primaire d’assurance maladie assurant la prisehange des frais de santé du
demandeur, est valable au titre de I'ensemble des personne®yer, y compris
si elles ne relévent pas de cet organisme pourite@n charge de leurs frais de
santé et le cas échéant pour le bénéfice futupdestations».

Par ailleurs, alors que le délai d'ouverture duitdaola CMU-C était
renvoyé a un décret, ld) du 5° du | précise que la prise en charge par la
protection complémentaire prend effedik premier jour du mois qui suit la date
de la décision du directeur de I'organisme, souserge que I'assuré ait transmis
les éléments nécessaires au paiement de la paticip Dans le cas contraire,
cette prise en charge prend effet au premier jauntbis qui suit la réception de

ces éléments.

En outre, lec) du5° dul confie directement aux directeurs de caisses la
compétence en matiére d'octroi ou de refus dedeeption complémentaire, alors
gu’elle leur est aujourd’hui dévolue par délégationPréfet. De méme, & du 1°
du | modifie l'article L. 861-1 du code de la sécuritgcisle afin de confier
directement aux directeurs de caisses la compétemamatiére d'octroi ou de
refus de la protection complémentaire aux persormesures de plus de seize ans

(1) Arrété du 14 aolt 2002 modifiant 'arrété du @dcembre 1999 pris pour I'application des articles
L. 165-1 et L. 861-3 en matiere de dispositifs weak & usage individuel pris en charge au titrelae
protection complémentaire en matiére de santé —
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cigite=JORFTEXT000000598578
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n'ayant plus de lien avec leur famille, compéteqaileur est aujourd’hui dévolue
par délégation du Préfet. Les conditions permetiamie personne de bénéficier a
titre personnel de la protection complémentairesqoe les conditions de
rattachement au foyer ont pris fin entre la demidéclaration fiscale et sa
demande d’attribution de la protection complémeataont définies par décret en
Conseil d’Etat, en application ai) du 1°.

En conséquence :

—le11°dull complételarticle L. 211-1 du code de la sécurité sociale
pour ajouter I'attribution de la protection compkEmtaire en matiére de santé aux
missions des caisses primaires d'assurance mgagieM) ;

—le 12°dull compléte l'article L. 752-4 du code de la sécusit€iale
pour ajouter cette compétence aux missions desesaigénérales de sécurité
sociale (CGSS) ;

—lelll modifie l'article L. 723-3 du code rural et degéche pour ajouter
cette compétence aux missions des caisses de laalitditsociale agricole
(MSA) ;

De maniere similaire, 12° du IV modifie 'article L. 252-3 du code de
I'action sociale et des familles afin de confierediement aux directeurs des
CPAM la compétence en matiére d’octroi ou de refed’aide médicale d’Etat,
compétence qui leur est aujourd’hui dévolue paéghition du Préfet.

Par ailleurs, 1€9° du | modifie 'article L. 861-10 du code de la sécurité
sociale pour préciser que la sanction financiéreidéeé en cas de fraude des
bénéficiaires de la CMU-C peut étre réduite parisiéc du directeur de
'organisme assurant la prise en charge des fraisaihté, ce qui est déja le cas
dans les faits.

b. Le choix de I'organisme gestionnaire

Pour la gestion de leurs droits, les bénéficiadtesla future protection
complémentaire pourront choisir, comme c'est déj&ds pour les bénéficiaires
actuels de la CMU-C, entre leur organisme d’'assgranaladie d’affiliation et un
organisme complémentaire (mutuelle, assurancefunste prévoyance) inscrit
sur la liste nationale des organismes volontairesr pyérer cette assurance
complémentaire.

Ainsi, le 4° du| modifie I'article L. 861-4 du code de la sécusigciale
afin de permettre a I'ensemble des personnes Kgih la future protection
complémentaire d'obtenir le bénéfice des prestatiprises en charge dans ce
cadre :

—soit auprés des organismes d'assurance malalieaas la prise en
charge de leurs frais de santé.4%du | précise que les assurés pourront choisir
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un organisme d'assurance maladig eompris lorsque la demande de protection
complémentaire en santé a été instruite par uneagkganisme» ;

—soit auprés d'une mutuelle, d'un institut de psé@ance ou dune
assurance. En application de l'article L. 861-7 rdéme code, les mutuelles,
instituts de prévoyance et assurances qui souhgigmiciper a la protection
complémentaire en matiere de santé établissentddéataration. Le7°du |
modifie cet article pour préciser que la liste deganismes participants est établie
et diffusée, en particulier aux associations etsmixices sociaux, par le directeur
du fond de financement de la CMU-C. Cette précisish aujourd’hui d'ordre
réglementaire et figure aux articles R. 861-19 e8&1-20 du code de la sécurité
sociale.

Si l'actuelle CMU-C est aujourd’hui gérée a plus8ie% par les CPAM,
le partage des nouveaux adhérents pourrait dawait@géficier aux mutuelles,
aux assurances et aux instituts de prévoyance,gbasieurs raisons :

— Tout d'abord, I'article 6-2 de la loi n° 89-10@& 31 décembre 1989
renfor¢ant les garanties offertes aux personnesréess contre certains risques
prévoit que toute personne qui obtient le bénéfeéa CMU-C et qui dispose déja
d'un contrat avec un institut de prévoyance, urapnigme d’assurance ou une
mutuelle voit son contrat requalifié en contrat@&U-C. Ainsi, les personnes
aujourd’hui éligibles a I'ACS conserveront leur anjsme complémentaire la
premiére année, si celui-ci fait partie de la ld¢s organismes gestionnaires de la
CMU-C;

— Ensuite, pour le renouvellement du droit, I'detit. 861-4 du code de la
sécurité sociale tel que modifié par4@ du | respecte la liberté de choix de
'assuré en lui laissant le choix entre une gespan la CPAM ou par son
organisme complémentaire. Le principe d’une gespariagée entre I'assurance
maladie obligatoire et les organismes complémentét maintenu et encouragé
grace a la mise en place d'un remboursement awlesefrais engagés pour ces
assurés (voiinfra) ;

— Enfin, les organismes complémentaires pourranpgeer a leurs assurés
des options supplémentaires aux garanties offegesa CMU-C, afin de rendre
leur offre plus attractive.

4. Le financement de la future CMU-C
a. Le fonds de financement de la CMU-C

L’'une des premiéres missions confiée au fondsinenéement de la
protection complémentaire de la couverture univiersiu risque maladie est de
«financer la couverture des dépenses de sardé la CMU-C et d’assurer la
gestion» de I'’ACS, conformément a l'article L. 862-1 dode de la sécurité
sociale.
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En application de I'article L. 862-2 du méme cdés,dépenses de CMU-
C sont financées & leur colt réel depuis®l¢abvier 2013Y. Le Fonds CMU-C
rembourse ainsi les dépenses de CMU-C prises egelpar les organismes qui
en ont la gestion sur la base des dépenses réatlemgagées, dans la limite d'un
montant forfaitaire annuel par bénéficiaire. Lefddrest déterminé chaque année
par arrété et revalorisé en fonction de l'inflatidha été fixé a 415 euros pour
'année 2017.

Compte tenu du niveau important des dépenses de-CMH¥ la branche
maladie du régime général, I'article 22 de la LF®8r 2013 a par ailleurs prévu
un remboursement complémentaire au-dela du plafdad remboursement
forfaitaire. La totalité des dépenses engagéetap@NAM au titre de la CMU-C
est ainsi remboursée. Cependant, ce versement éoreptaire est effectué dans
la limite du fonds de roulement disponible. Lorsdgienontant est supérieur au
résultat annuel du fonds CMU-C, les capitaux prement mobilisés mais ce
versement ne peut avoir pour effet de rendre rféigatésultat cumulé du fonds
CMU-C. Dans ce cas, le versement a la CNAM estée@&ue concurrence.

En ce qui concerne les organismes complémentéarpsise en charge des
prestations au titre de la CMU-C ne donne concrékgrpas lieu a un versement
par le fonds CMU-C: les charges correspondantes sieduites par les
organismes complémentaires des montants dus aeudgtrla taxe de solidarité
additionnelle (TSA) chaque trimestre. Pour 'AC®rdanisme complémentaire
qui propose un contrat de complémentaire santélznéficiaire de 'ACS déduit
le montant de l'aide de la TSA due. Lorsque le mohtdes déductions est
supérieur au montant de la TSA, les mutuelles,tingtns de prévoyance et
société d’assurance concernées sont remboursées.

Le 11°dul modifie I'article L. 862-1 précité pour renommerfbnds de
financement, qui serait désormais officiellemerituié « fonds de financement
de la CMU-C »,

Le 12°dul modifie I'article L. 862-2 du méme code, relatifxadépenses
du fonds. Celles-ci seraient constituées par leboemsement aux organismes
gestionnaires des sommes correspondant aux frasardé pris en charge par la
CMU-C étendue. La) du12°dul précise que pour les bénéficiaires redevables
de la participation financiere (CMU-C « contrib@iy), ces dépenses seraient
affectées d’'un coefficient de majoration au tites drais de gestion et seraient
minorées du montant des participations financieolisctées par I'organisme.

En outre, leb) du 12° du | modifie les modalités de remboursement des
organismes gestionnaires : celui-ci ne sera pliecte® sur la base d'un « forfait

(1) Article 22 de la loi n° 2012-1404 du 17 déceenB012 - Avant 2013, le remboursement des dépeteses
CMU-C par le fonds s’effectuait sur une base fadiaé sans prise en compte des dépenses réeléss ; |
organismes gestionnaires prenaient en charge untéeesurco(t ou bénéficiaient d’'un gain lorsquerte
dépenses étaient inférieures au forfait.
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annuel » par bénéficiaire, dont le montant éta# fyar décret, mais sur la base de
leurs frais réels.

Le ¢) du 12° et le b) du 13° du | procédent a des modifications
rédactionnelles de conséquence.

b. La taxe de solidarité additionnelle aux cotisatiod&ssurance maladie
complémentaire

La taxe de solidarité additionnelle (TSA) représedésormais la seule
recette du fonds CMU-C, celui-ci n'étant plus afédaire de droits de
consommation sur les tabacs en application de B&SLpour 2017. Assise, en
application de l'article L. 862-4 du code de lawgéé sociale, sur les cotisations
des contrats de santé selon des taux variableorastidn du type de contrat
(moins élevés pour les contrats responsables)SR st recouvrée par I'union de
recouvrement des cotisations de sécurité socialel'@tocations familiales
(URSSAF) d'lle-de-France auprés des organismes Emgntaires

Le a) du 13°du | modifie larticle L. 862-4 pour préciser que la
participation financiere des personnes éligibles la future CMU-C
« contributive » n’est pas assujettie a cette taxe.

Le 14°du | modifie l'article L. 862-6 du méme code pour pséci que
lorsque le montant de TSA collecté est inférieun@ntant qui avait été imputé,
'agence centrale des organismes de sécurité so¢COSS), est chargée
d'assurer le versement de la différence aux orgasscomplémentaires, mission
aujourd’hui confiée au fonds de financement.

5. Le renouvellement automatique de la CMU-C pour  les bénéficiaires du
revenu de solidarité active (RSA)

Les allocataires du revenu de solidarité activeARSEnéficient de plein
droit de la CMU-C, sans étude complémentaire deslmssources par les CPAM.
lIs sont en effet réputés satisfaire aux conditiongrant droit & la CMU-C, en
application du dernier alinéa de l'article L. 8613@ code de la sécurité sociale.
De fait, pour une personne seule, le RSA s’éle&5@,93 euros par mois au
1*" avril 2018, alors que le plafond mensuel de resssupour bénéficier de la
CMU-C est de 734 euros.

Le présent article propose d'instaurer un renoewadint automatique de la
CMU-C pour les allocataires du RSA, qui n'auraieinisi plus a effectuer chaque
année une demande en ce sens, comme cela est dég pour les bénéficiaires
de 'ASPA en matiére d’ACS, depuis I&janvier 2016.

Le e) du5° dul compléte I'article L. 861-5 du code de la sécusibéiale
relatif a la demande d’attribution de la CMU-C, paralinéa aux termes duquel le
droit a la CMU-C est renouvelé automatiquementsaulie d’'une période d’un an
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pour les bénéficiaires du RSA ou de I'ASPA, desslgu’ils continuent de
bénéficier de I'une de ces allocations.

En pratique, la présomption de droit dont les allates du RSA
bénéficient aujourd’hui pour la CMU-C perdureraitup les primo demandes. Par
la suite, et tant que les personnes percevronSk, Reur droit a la CMU-C serait
renouvelé automatiquement a chaque échéance amraaeis qu’elles aient besoin
d'effectuer de démarches administratives.

6. Le suivi de la réforme et de ses bénéficiaires

Le 15° du | modifie 'article L. 862-7 du code de la sécursgciale afin
d’améliorer la connaissance et le suivi des béiadfes de la CMU-C.

En l'état du droit, les organismes complémentagesimuniquent aux
URSSAF diverses informations relatives aux cotise&i émises, aux
remboursements des dépenses engagées par lecibéeéfet 'état des dépenses
et des recettes relatives a la CMU-C.H)edu 15° du | ajoute la communication
des informations relatives aux cotisations assagtt la TSA au titre des contrats
collectifs, au nombre de personnes assurées, Fesmations relatives aux
bénéficiaires de la CMU-C et les participationsseées le cas échéant par ces
bénéficiaires (pour ceux éligibles a la CMU-C «fcituitive »).

Les organismes de sécurité sociale communiquemit guaux au fonds de
financement de la CMU-C le nombre de personnegpes charge et le montant
des prestations servies au titre de la CMU-C.cledu 15° du | ajoute la
communication de I'age des personnes prises egehaet pas seulement de leur
nombre — ainsi que le montant des participatiamsnitieres, pour les bénéficiaires
de la CMU-C « contributive ».

Par ailleurs, led) du 15°dul prévoit que le fonds de financement de la
CMU-C «établit un rapport faisant apparaitre notammentlambre et I'age des
bénéficiaires de la protection complémentaire, dlétion du montant des
participations versées par les bénéficiaires [deClslU-C « contributive »], ainsi
gue [I'évolution du montant des cotisations [d'asswe maladie
complémentaire], du montant des prestations aftéena la protection
complémentaire en matiére de frais de santé verpaeses organismes Ce
rapport doit étre remis avant le 15 novembre alePent. Il serait rendu public.

Enfin, le VII modifie l'article 34 de la loi n° 99-641 du 27 jeil 1999
portant création d’une couverture maladie univégselet article prévoit que le
Gouvernement présente au Parlement, tous les dexua rapport d’évaluation
de I'application de la loi de 1999. Il est prévieqe rapport soit désormais remis
au Parlement tous les quatre ans.
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7. Modifications rédactionnelles et de conséquence

Le présent article procede tout d'abord a des nwadibns purement
rédactionnelles :

—a l'article L. 252-3 du code de l'action sociakedes familles, par 12°
dulv ;

— al'article L. 861-1 du code de la sécurité segipar leb) du1°dul ;

—a l'article L. 861-5 du code de la sécurité secipar le deuxiéme alinéa
dua), leb) et led) du5°dul ;

— al'article L. 861-8 du code de la sécurité secipar leH dul.

Le b) du 3° dul modifie I'article L. 861-3 du code de la sécusticiale
pour préciser que les modalités de prise en charge,la CMU-C, des frais
correspondant a certains soins dentaires et diffpasiédicaux seraient définies
par un arrété des ministres chargés de la samté ket sécurité sociale, alors que
cet article mentionne simplement un arrété minestér

Le c) du3° dul supprime le huitieme alinéa de l'article L. 861ehatif a
la dispense d’avance de frais des bénéficiairda @MU-C en cas de déclaration
d'un médecin référent, pour les actes réalisécpanédecin ou par les médecins
spécialistes qui se déclarent correspondant deémeem. En effet, le médecin
référent n'existe plus depuis plusieurs annéeseebdnéfice de la dispense
d’'avance de frais est déja prévu a l'alinéa précede I'article L. 861-3.

Plusieurs maodifications visent en outre a tirerdesséquences de la mise
en place d’'une protection complémentaire destingeaatuels bénéficiaires de la
CMU-C et de I'ACS :

— au troisieme alinéa de I'article L. 160-1 du caldela sécurité sociale,
relatif a la possibilité d’'une prolongation, daadiimite d’'un an, du droit a la prise
en charge des frais de santé lorsque les persamneésident plus de maniere
réguliere en France, par3&dull ;

—a larticle L. 162-16-7 du code de la sécurit&iale, relatif aux
conditions de dispense d’avance de frais pour kEdicaments, par &° dull ;

Le 2° dul modifie I'article L. 861-2 du code de la sécustiziale afin de
tirer les conséquences de la modification de Eketi.. 861-1 du méme code par le
1°dul.

Le 6° du | abroge l'article L. 861-6 du code de la sécurit€iae,
composé de deux phrases : la premiére est réadiddicle L. 861-4 par l&° du
| ; la deuxiéme est déplacée a l'article L. 861-5lpd) du5° dul.
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Le a) du15°dul modifie I'article L. 862-7 du code de la sécusticiale
afin de tirer les conséquences de la modificatien’atticle L. 862-2 du méme
code par le.2° dul.

Le 1° du IV modifie l'article L. 251-1 du code de l'action sale et des
familles, relatif aux personnes étrangéres poubemeficier de I'aide médical
d’Etat, afin de tirer les conséquences de la rigerie I'article L. 861-1 du code
de la sécurité sociale parlédul.

De méme, 1&/I modifie l'article L. 1113-1 du code des transporésatif
a I'acces des personnes défavorisées aux transpbntsle tirer les conséquences
de la réécriture de I'article L. 861-1 du code @sécurité sociale par 1€ dul.

L'ouverture de la CMU-C aux personnes aujourd’hliiiiéles a I'ACS
suppose également de supprimer I'ensemble deenefs a ce dispositif d'aide.
Ainsi, le 16°du| abroge le chapitre 3 (dispositions relatives @éaau paiement
d’'une assurance complémentaire de santé) et letichdf{dispositions relatives a
la couverture complémentaire santé des personréss &tg soixante-cing ans et
plus) du titre 6 du livre 8 du code de la sécusit€iale, ainsi que les articles
L. 863-1 a L. 863-7-1, L. 864-1 et L. 864-2 quilsntiennent.

La référence a I'ACS ou a ces bénéficiaires esieégant supprimée dans
les articles suivants :

—a l'article L. 114-17-1 du code de la sécuritéiale, dressant la liste des
personnes susceptibles de faire I'objet de pésdliteancieres en cas de fraude
aux prestations, par I¢ dull ;

—a larticle L. 142-3 du méme code, relatif aukigks relevant du
contentieux de I'admission a 'aide sociale, pa29elull ;

—a l'article L. 160-15 du méme code, relatif agswés qui n'ont pas a
s’acquitter de la participation forfaitaire et deftanchise médicale, par% du
In;

— a l'article L. 162-1-21 du méme code, relatift@néfice du tiers-payant
pour les assurés atteints d’'une affection de lomigmée, par 16° dull ;

— au dernier alinéa de l'article L.162-9 du mémde;aelatif au montant
maximal des dépassements d’honoraires des chinsrgientistes, par [€° dull ;

— a l'article L. 162-16-7 du méme code, relatif aoxditions de dispense
d’'avance de frais pour les médicaments, p&f @ull ;

—a larticle L. 162-40 du méme code, relatif anEadrement du prix des
soins thermaux pour certains assurés, paf ¢l ;

—a l'article L. 165-6 du méme code, relatif & Eadrement des prix des
dispositifs médicaux, par 0°dull ;
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—a larticle L. 871-1 du méme code, relatif au teou des dispositifs
d’assurance maladie complémentaire bénéficiantedaide, par [43°dull ;

—a l'article L. 911-7-1 du méme code, relatif awegksement santé »,
attribué par I'entreprise a ses salariés en cougatravail précaire afin de leur
permettre d’assumer la charge d’'une complémersame individuelle, par [&4°
dull ;

—a l'article L. 1110-3 du code de la santé puldiqelatif a I'interdiction
des discriminations dans l'accés a la prévention aux soins, et a
l'article L. 1511-1 du méme code, relatif a I'amgliion de cette interdiction a
Mayotte, par lel° duV ;

—a larticle L. 6122-15 du méme code, relatif &ntadrement des
dépassements d’honoraires pratiqués par les masiailes plateaux mutualisés
d’'imagerie médicale, par & duV.

8. Entrée en vigueur

Conformément aut® du VIII , I'entrée en vigueur de I'extension de la
CMU-C aux bénéficiaires actuels de I'ACS intervigitlle £ novembre 2019.
Ce délai doit permettre, selon I'étude d’'impactadaptation des procédures de
gestion et des systemes d’information, tout en rg@sant la bonne transition
avec la fin des contrats éligibles a I'ACS au 3taidbre 201%. Lea) du 4° du
VIl prévoit ainsi que :

— les contrats complémentaires de santé ouvraittaitACS en cours a
la date du ¥novembre 2019 resteraient éligibles au bénéficeette aide jusqu’'a
I'expiration du droit du bénéficiairdo) du4°) ;

— A la demande de l'assuré bénéficiant de 'ACSagant un contrat
d’assurance complémentaire en cours dlnavembre 2019, I'organisme
complémentaire ou, le cas échéant, I'organismeédargé sociale, calculerait la
durée du droit a I'ACS restant a courir et le mahi@e la participation financiere
due pour la période correspondante en cas d’adhé&sia nouvelle CMU-C
« contributive ». Il lui transmettrait une atteiiatde reliquat de droits comportant
ces informations. Sur la base de cette informatfiassuré pourrait demander la
résiliation de son contrat, sans frais ni pénalitésrésiliation prendrait effet au
plus tard le premier jour du deuxieme mois suivamivoi a I'organisme assureur
en charge du contrat ouvrant droit au bénéfice dhdit d'impdt de cette
attestation. Le bénéfice de la CMU-C étendue Itais@lors ouvert pour la durée
du droit restant a couric) du4°).

Le 2° du VIl fixe au Favril 2019 I'entrée en vigueur du renouvellement
automatique de la CMU-C pour les allocataires dARS
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Il. LADAPTATION DE LA PRISE EN CHARGE DES FRAIS D E SANTE DES
PENSIONNES RESIDANT A L'ETRANGER

A. LE DROIT EXISTANT

Les personnes ayant vécu en France et installéssuiapays étranger au
moment de leur retraite conservent un lien solide da sécurité sociale frangaise
en matiére d'assurance maladie, et ce quel qudespiays dans lequel elles se
sont installées.

En effet, comme le note notre collegue Anne Gerdgsdas un rapport au
Gouvernement portant sur lamobilité internationale des francais et paru en
juin 2018™, « contrairement aux autres catégories d'affiliés Skcurité sociale
francaise, les retraités ne sont pas tenus de ngvdeur carte vitale a leur
CPAM avant leur expatriation. lls conservent aitesidroit de bénéficier de la
prise en charge de leurs consommations de soirf@nés ou programmes lors
d’'un séjour temporaire en France

En effet, conformément & l'article L. 160-3 du catiela sécurité sociale,
les retraités résidant a I'étranger sont affilidd~eance et bénéficient de ce fait de
la prise en charge de leurs frais de santé, p@isdi@s inopinés ou programmeés,
lors de leurs séjours temporaires en France.

Les droits dont ils bénéficient peuvent se supenpaseux ouverts par les
engagements européens et internationaux de ladzranc

Ainsi, l'article 27, paragraphe 2, et I'annexe I\ deglement européen
n° 883/2004 de coordination en matiére de sécuwsitéiale accordent aux
pensionnés non-résidents percevant une retraitedise le droit de bénéficier de
la prise en charge de leurs frais de santé loms d&jour temporaire en France,
pour des soins inopinés ou programmés. Les redradddant dans un Etat hors de
'Union européenne peuvent quant a eux étre cosivpelr une convention
bilatérale de sécurité sociale contenant des dispus spécifiques relatives a leur
assurance maladie lors de séjours temporaires ldangtat d’origine. Dans ce
cas, la prise en charge de leurs frais de santésssrée par la sécurité sociale
francgaise.

Comme le note Anne Genetet dans son rapport préaiténe part, le
droit interne prévoit la réactivation des droitsréod’un séjour temporaire et,
d’'autre part, le droit européen et le droit inteti@al permettent la continuité de
la protection sociale des retraités et de leurs ragadroit lors d'un séjour
temporaire en France. Ces deux dispositifs se soperposés sans que leur
articulation fasse I'objet d’'une réflexion approftia ».

(1) https://www.gouvernement.fr/sites/default/files/gdoent/document/2018/09/rapport_de_mme_anne_genete
t_deputee - la_mobilite_internationale_des_francai41.09.2018.pdf
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B. LE DISPOSITIF PROPOSE

Les travaux menés par Anne Genetet ont mis en isédies limites de la
Iégislation actuelle. En effet, I'ouverture d'unodra bénéficier de la prise en
charge des soins effectués lors d'un séjour tenmgoran France devrait
correspondre a une durée de cotisation suffisafite,que la solidarité nationale
dont bénéficient certains retraités non-résideots fia prise en charge de leurs
soins lors d'un séjour temporaire soit mise en omhée avec l'effort de
contribution.

Le 4° dull modifie I'article L. 160-3 du code de la sécustiiale, relatif
a la prise en charge des frais de santé dont lo@dfiles personnes résidant a
'étranger et n'exercant pas d'activité professilie lors de leurs séjours
temporaires en France.

Il tend a clarifier les conditions de prise en geades pensionnés en
distinguant deux cas de figures :

—lorsque ces personnes relévent d'un réglemembpéan ou d'une
convention internationale de sécurité sociale,stl grécisé qu’elles bénéficient
d’'une prise en charge de leurs frais de santéaiésque ce réglement ou cette
convention attribue a la France la charge d'assexelusivement leur couverture
en cas de maladie ;

— lorsqu’elles ne relévent d’aucun de ces reglesneatconventions, il est
proposé de conditionner le bénéfice de la prisehange de leurs frais de santé au
fait que la pension francaise de Il'assuré rémungme durée d’assurance
supérieure ou égale a quinze années.

Cette durée minimale d'assurance de quinze anplgjapit déja, avant la
mise en ceuvre de la protection universelle maléEléMa), aux retraités de
nationalité étrangere non-résidents percevant einaite en France.

Par ailleurs, le4° du Il compléte larticle L. 160-3 précité afin de
permettre aux enfants mineurs n'exercant pas dia&tprofessionnelle et a la
charge des pensionnés résidant a I'étranger dditiéné€galement de la prise en
charge de leurs frais de santé lors de leurs sfearporaires en France.

Le 3° du VIII prévoit I'entrée en vigueur de ces dispositions le
1" juillet 20109.
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Article 35
Exonération du ticket modérateur sur les soins deiNe pour les personnes
modestes a Mayotte

Adopté par la commission sans modification

L'article 35 vise a mettre en place une exonératttale du ticket modérateur sur les
soins de ville pour les personnes modestes a Mayott

1. Le droit existant
a. Le régime d'assurance maladie-maternité du déparesrnde Mayotte

Le régime d'assurance maladie-maternité du dépariene Mayotte est
défini a la section 2 du chapitré' Hu titre 2 de I'ordonnance n° 96-1122 du
20 décembre 1996 relative a I'amélioration de laté&apublique a Mayotte,
modifiée par I'ordonnance n° 2004-688 du 12 juiléo4.

Une prise en charge hospitaliere a 100 %, y compsur les
consultations

En application de l'article 20 de l'ordonnance e «le régime
d’'assurance maladie-maternité assure pour les peres qui y sont affiliées et
leurs ayants droit la couverture et le paiementedirde l'intégralité des frais
d’hospitalisation et de consultation externe exgasans I'établissement public de
santé de Mayotte. Ainsi, les personnes francaises ou en situatémguliere
affiliées au régime de Mayotte bénéficient d'unesgren charge intégrale des
soins dispensés par le centre hospitalier de Mayott

Une patrticipation financiére des assurés pour lgiss de ville

L'article 20-2 de I'ordonnance précitée dispose lggeassurés s’acquittent
d’'une participation financiére aux tarifs servaatlthse au calcul des prestations.
Cette participation, ou ticket modérateur, concerne

—les frais de médecine générale et spéciale, rias fle soins et de
prothéses dentaires, les frais pharmaceutiquesgpareils, les frais d’analyse et
examens de laboratoire, y compris d'actes d'ingasins individuels, les frais
d’hospitalisation et de traitement dans les étabitgents de santé privés, ainsi que
les médicaments, produits et objets contraceptifssefrais d’'analyse et examens
de laboratoire ordonnés en vue de prescriptionsaceptives ;

— les frais de transport de I'assuré ou de sestayhnit se trouvant dans
I'obligation de se déplacer pour recevoir des soisshir des examens ou
interventions appropriés a son état.
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Ces dispositions reprennent celles figurant au l'aléicle L. 160-8 du
code de la sécurité sociale, relatif a la partiogpafinanciere des assurés du
régime général, a une exception prés : I'absencpaticipation financiere des
assurés du régime de Mayotte aux frais d’hospétitia et de traitement a
I'hdpital public, cette participation étant limitégux établissements de santé
privés. L'article 20-2 de l'ordonnance rend pareaits applicable a Mayotte
larticle L. 160-14% du code de la sécurité sociale, qui dresse kdies cas dans
lesquels la participation financiére de I'assuréitpétre limitée ou supprimée
(exonération du ticket modérateur).

Si, en I'état du droit, la couverture maladie unsefle complémentaire
(CMU-C) n'est pas applicable a Mayotte, deux pattidtés propres a ce
département visent a limiter la participation fio@ne des assurés aux soins de

ville :

— Les participations forfaitaires et les franchigg®vues respectivement
au Il et au lll de l'article L. 160-13 du code de décurité sociale, ne sont pas
applicables ;

— L’article 20-11 de I'ordonnance prévoit une prisecharge par I'Etat de
tout ou partie du ticket modérateur pour les salasville, sous condition de
ressources. Le plafond de ressources pour bénéfleicette exonération varie
selon le nombre de personnes composant le foyatéléve ainsi a 319,32 euros
pour une personne, 478,94 euros pour deux persceinaseint 925,87 euros pour
SiX personnes.

b. Une situation sanitaire alarmante

A

Les auteurs d'un récent rapport d’'information dun&@éconsacré a la
situation sanitaire en Outre-m@r s'inquiétent d’une offre médicale mahoraise
treés nettement sous-dimensionnée par rapport aux Beins de la population.

lls constatent ainsi gu'alors que de systeme mahorais repose
principalement sur I'hdpital, qui se trouve cepentlan grande difficulté du fait
de l'afflux massif de Comoriens en situation irrfégne », «I'offre de ville
mahoraise apparaitextrémement faible quelle que soit la catégorie de
professionnels concernés, avec des densités fiégeimres a celles constatées en
métropole». Ainsi, la direction de la sécurité sociale digué au rapporteur que
le nombre de professionnels de santé libéraux arergur I'lle est de treize
médecins généralistes, sept médecins spécialistgs, chirurgiens-dentistes et
cinquante-six masseurs kinésithérapeutes'garivier 2017.

(1) L'ordonnance renvoie a l'article L. 322-3, aroine numérotation de l'article L. 160-14 du codelae
sécurité sociale.

(2) « Promouvoir I'excellence sanitaire frangaise déBséan Indien prapport d’information n° 738 (2015-
2016) de MM. Alain Milon, Gilbert Barbier, Mmes Lrance Cohen, Chantal Deseyne et M. Jean-Louis

Tourenne, fait au nom de la commission des affaioesales, 29 juin 2016 https://www.senat.fr/rap/r15-
738/r15-738.html
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Comme le notent nos collegues sénateurslors que les soins
hospitaliers sont entierement gratuits, le recoarsin praticien libéral suppose
'acquittement par les assurés sociaux du tickedénateur, dont le montant
apparait trop lourd pour la plupart des Mahorais [.C’est donc en large part a
'absence de solvabilisation de l'offre libérale pda couverture maladie que
tient son faible développement

Dans ce contexte, l'article 20-11 de l'ordonnancéciiée s'est réveélé
insuffisant pour permettre un réel acces des mahate soins de ville. La prise
en charge, prévue en 2004, de 50 % du ticket mtmiéraous condition de
ressources n'a été que peu mise en ceuvre au régardifficultés locales et du
peu d'attractivité de cette disposition comparatieet a la gratuité de I'hopital.

2. Le dispositif proposé

Afin de faciliter 'accés aux soins de ville, leapl de développement pour
Mayotte, présenté le 13 mai 2018 par la ministee@etre-mer, prévoit la mise en
place d'une exonération totale du ticket modératpaur les assurés sous
condition de ressources dés 2019, puis le déplaienhe la couverture maladie
universelle complémentaire (CMU-C) & partir de 2622

Le présent article vient concrétiser cet engagenient tend a modifier
l'article 20-11 de l'ordonnance précitée afin dimsrer une prise en charge
intégrale, par I'assurance maladie obligatoiretidket modérateur pour les soins
de ville, sous condition de ressources.

Le plafond annuel de ressources pour étre éligiltlexonération totale du
ticket modérateur serait égal a la moitié du pldfapplicable a la CMU-C dans
les départements d'Outre-mer, soit 4 903 euros poer personne, 7 354 euros
pour deux personnes, 8 825 euros pour trois peesor® 296 euros pour quatre
personnes, puis 1 961 euros par personne suppldneent

D’aprés I'étude d’impact, ce seuil de ressourcemptrait de couvrir preés
de la moitié des assurés de I'lle.

La présente mesure devrait permettre de facildecés aux soins de ville,
tout en réduisant les délais d’attente au Centspitadier de Mayotte. Elle devrait
également favoriser l'installation et le maintieur place des professionnels de
santé libéraux, en solvabilisant une partie de patientele.

Comme indiqué dans I'étude d'impact, le respectlalecondition de
ressources sera examiné par la caisse de séamritdesde Mayotte (CSSM) sur
présentation d'un simple avis d'imposition ou den4imposition par le
demandeur. Les formalités administratives seraigrsi grandement allégées pour
les assurés, par rapport a ce qui est demandda@MU-C (bulletins de salaire
et justificatifs de ressources sur les douze desm®is). La possibilité de mettre

(1) Mesure n° 14 du plan de développement pour layo
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en ceuvre un échange de flux de données entre daechicale et la direction
départementale des finances publiques (DDFIP) mesbutre a I'étude afin de
simplifier et de sécuriser au maximum la procédlirest prévu que la caisse
remette a l'assuré et ses ayants droits un bonod&ration, valable un an et
utilisable auprés des professionnels libéraux.

Si linstauration de la CMU-C reste l'objectif artee, elle nécessite
cependant auparavant la mise en ceuvre de préalablisgsensables (fiabilisation
de I'état civil, certification des NIR, déploiemet¢ la carte vitale, formation du
personnel de la caisse a l'instruction d’'un dosSEIU-C, etc.), sans lesquels elle
aurait pour résultat de complexifier I'acces auxsale la population mahoraise, a
rebours de I'objectif visé.

Le présent article doit entrer en vigueur le lef B89, en application
dull.

Article 36
Gestion et financement des dispositifs de prise eharge exceptionnelle par
I'assurance maladie

Adopté par la commission sans modification

L'article 36 vise a améliorer I'acces aux soingagprise en charge des victimes en cas
de risque sanitaire grave et exceptionnel, telle épidémie, en prévoyant de permettre
de déroger, par voie réglementaire, aux réglesride pn charge des frais de santé par
les assurés ou aux conditions de versement deapioest sociales en espéces.

L'ojectif recherché est de neutraliser les restesharge ou pertes de rémunération
engendrés par les circonstances sanitaires exoapties pouvant dissuader I'assuré de
recourir aux actes nécessaires non seulement &tsbnde santé mais aussi a la
préservation de la santé publique.

I. LA PRISE EN CHARGE DES VICTIMES D'UNE SITUATION SANITAIRE
EXCEPTIONNELLE REPOSE SUR DES DISPOSITIFS PONCTUELS ET
COUTEUX

La prise en charge et I'indemnisation des assuigsnes de situations
sanitaires exceptionnelles, tenant soit a des gpedésoit a d'autres situations
exceptionnelles, reposent sur des dispositifs pefiement mis en place, financés
par I'assurance maladie. Aucun cadre juridique ifijpée n’est prévu en cas de
survenance d’'un risque grave et anormal d’épidémide dégradation de I'état de
santé de certains assurés liés a des circonstsauuiégires exceptionnelles.
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La notion de <situation sanitaire exceptionnelle englobe toutes les
situations susceptibles d’engendrer une augmentatosible de la demande de
soins ou de perturber I'offre de soins.

En matiere d'organisation de soins en cas de ituasanitaire
exceptionnelle, le dispositif ORSAN (organisatios ld réponse du systeme de
santé en situations sanitaires exceptionnelleshtiormé a l'article L. 3131-1 du
code de la santé publique, existe depuis 2014. tAweite date, le dispositif de
réponse a ce type de situations exceptionnellggpsiait principalement sur les
établissements de santé avec les dispositifs ¢litans blancs ».

Dispositif ORSAN

C’est un dispositif d’organisation du systéeme dentésaen situation sanitaire
exceptionnelle, élaboré par les agences régiorigdesanté et mis a disposition de
préfets.

[

Il a vocation a prévoir la mise en ceuvre de mestéesgatoires a I'organisation de la
délivrance des soins de droit commun. .

Il poursuit deux objectifs :
— optimiser la prise en charge des patients Iagrgadiements graves et/ou inhabituels ;

— garantir la continuité et la qualité des soinss gatiens non directement impliqué
dans I'évenement, par la mobilisation au plus jd&t® ressources nécessaires.
Source https://www.gouvernement.fr/risques/dispositif-orsa

[

Le dispositif ORSAN organise et adapte les soims @ prendre toutes
les mesures nécessaires pour que les personnedemaaissent bénéficier des
soins appropriés. Il a vocation a été mis en cederdacon exceptionnelle et
principalement au niveau régional. Le projet réglafe santé (PRS) dont I'objet
est de définir les objectifs pluriannuels de I'Agerrégionale de santé inclut la
préparation du systeme de santé aux situationsagasi exceptionnelles dans le
cadre du dispositif d’organisation de la réponsesgsieme de santé en cas de
situation sanitaire exceptionnelle.

Cependant, au plan national, il n'existe toujoues ple mécanisme
transversal et transparent de prise en chargessesés victimes, a l'instar de ce
qui a été mis en place pour la prise en chargevidémes d’actes de terrorisme
par la loi de financement de la sécurité socialer @2016Y. Aujourd’hui, la prise
en charge des victimes de situations sanitairegptxmnelles repose sur des
dispositifsad hocsur la base de lettres ministérielles avec un caalidique non
sécurisé et sans mode de financement pré&abli

(1) Voir commentaire de larticle 40 du rapport rslle PLFSS pour 2016 http://www.assemblee-
nationale.fr/14/rapports/r3129-til.asp

(2) Etude d'impact, p.XX
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Exemple : prise en charge de I'épidémie du virus ddika

Un dispositif exceptionnel de prise en charge desirés victimes de I'épidémie de
Zika a été mis en place dés 2016.

Les assurés victimes ont bénéficié d'une prise barge intégrale des examen
sérologiques d'infection par le virus Zika ainsieques frais relatifs & une échograph
obstétricale supplémentaire entre |& 86la 28 semaine. Les assurés ayant bénéfigié
de ce dispositif n'ont ainsi pas eu a faire I'avades frais des examens réalisés.

oY

Les examens pris en charge intégralement par Fasse maladie, a titre exceptionnel,
ont été financé par 'ONDAM soins de ville. Selon leu@ernement, le colt exhaustif
de cette prise en charge est estimé a 2,8 militngos.

—

De facon subsidiaire, des moyens ont égalementllétééa aux centres hospitaliers €
structures de soins locauia les agences régionales de santé.

Il. AMELIORATION DE LA PRISE EN CHARGE DES VICTIMES DE
SITUATIONS SANITAIRES EXCEPTIONNELLES

Le | crée un nouveau chapitre au sein du titre VI delpremier du code
de la sécurité sociale. Ce nouveau chapitre biX intitulé «Disposition
applicables a la prise en charge des risques etséquences d’'une situation
sanitaire exceptionnelle comprend un article L. 169-14. Il s'inspire depbsitif
mis en place dans le cadre de la loi de financerdent sécurité sociale pour
2017 pour la prise en charge des frais de santgictémes présentes sur les lieux
d’acte de terrorisme.

L'article L. 169-14 prévoit qu'en cas derigque sanitaire grave et
exceptionnel smécessitant la prise de mesures en urgence, vet g@cirra prévoir
une prise en charge dérogatoire des frais de s@in® que des conditions
adaptées pour le bénéfice des prestations en aspéadant une durée limitée. La
durée maximale du dispositif dérogatoire de prisetearge est fixée a un an non
renouvelable. Cette prise en charge exceptionagliiedonc rester ponctuelle et
limitée dans le temps.

Selon 'étude d'impact, ce dispositif ne pourraeétmobilisé qu’en raison
d’'un intérét de santé publique lié & un risque gratvanormal d'épidémie ou de
dégradation importante de I'état de santé des éssde nature a accroitre
significativement le risque de mortalité ou de dceages séveres et irréversibles.

Cet article ouvre la possibilité, dans les condsiet limites fixées par
décret, de prévoir diverses formes de prise engehaérogatoires des soins
dispensés aux victimes d’une situation sanitaireeptionnelle. Les dérogations
prévuesdu 1° au 8° de I'article portent sur la prise en charge deé taupartie de
frais de santé ainsi que sur le versement de nedgprestations sociales en
espéeces.
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Prises en charge dérogatoires relatives aux frasdnté :

—le ticket modérateufl de l'article L. 160-13 du code de la sécurité
sociale) : il correspond a la partie des dépensesadté qui reste a la charge de
I'assuré apres le remboursement de I'assurancedimalbs’applique a I'ensemble
des soins et frais médicaux remboursables, qugisse d’une consultation chez
un médecin, d’'un achat de médicaments sur preseriptédicale, et varie selon
le montant des prestations ;

—le forfait de 18 eurogl de l'article L. 160-13 du méme code) : pour les
actes dépassant un certain montant, le ticket ratelér est remplacé par une
participation forfaitaire de 18 euros ;

—la participation forfaitaire de 1 eurdll de l'article L. 160-13 du méme
code) : cette participation est demandée a tousdekes et s’applique a toutes les
consultations ou les actes réalisés par un médaecinexamens biologiques et aux
analyses de biologie médicale ;

—la franchise médicale annuell@ll de larticle L. 160-13 du méme
code) : elle correspond a la somme déduite desaerséments effectués par la
caisse d'assurance maladie sur les médicamentsctes paramédicaux et les
transports sanitaires ;

—le forfait hospitalier(article L. 174-4 du méme code) : il représente la
participation financiére du patient aux frais d’eaggement et d’entretien entrainés
par son hospitalisation. Il est di pour chaquerjéard’hospitalisation.

Les dérogations peuvent également porter sur Ilse pen charge par
'assurance maladie des dépassements d’honorabes yne liste limitative
d'actes et de prestations prévue a larticle L.-162 ainsi que sur les
dépassements de tarifs pour les produits et pi@ssatorsqu’ils sont inscrits,
apres avis d’'une commission de la Haute autoritgadég, sur la liste mentionnée
a l'article L. 165-1 du code de la sécurité sociale

Le 5° ouvre la possibilité de prendre en chargeaoes actes et soins dans
des conditions ou situations dérogeant a celléslieinent prévues pour leur prise
en charge dans le droit commun. Par exemple, ¥s de transport sanitaire de la
victime pourraient étre pris en charge en intégratans appliquer comme base de
prise en charge les tarifs du trajet et du modéraesport les moins onéreux
compatibles avec I'état du bénéficiaire, comme ceda prévu dans le droit
commun (article L. 322-5 du code de la sécuritéasel

Regles de délivrance de certaines prestations dfasse sociale :

Les dérogations pourront permettre le versememirestations en espéce
sans application du délai de carence ou pour desé&sne remplissant pas une ou
plusieurs conditions d’'ouverture de droit. Ellestpot sur :
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—les conditions de versement des indemnités jounreaipar I'assurance
maladie et maternité des salariés (article L. 3t8-tode de la sécurité sociale) et
des travailleurs indépendants (article L. 622-3rdume code) ;

—les conditions de versement du capital décées |[esusalariés (article
L. 361-1 du méme code) et pour les travailleurgfrhdants (article L. 632-1 du
méme code) ;

—les délais d’envoi de I'avis d'arrét de travail eas d'interruption de
travail pour les incapacités de travail (articles321-2 du code de la sécurité
sociale et L. 732-4 du code rural et de la péchetima) et pour les accidents de
travail (articles L. 441-1 et L. 441-2 du code desécurité sociale et L. 751-26 et
L. 752-24 du code rural et de la péche maritime).

Le onzieme alinéa de l'article L. 169-14 prévoipksitement que <es
dérogations ne peuvent étre prévues que pour les at prestations directement
en lien avec le risque en cause et pour les as®MESSES a ce risque.

Le décret devra préciser pour chaque situatiorta@emiexceptionnelle :
— les destinataires de la prise en charge ;

—le champ des dérogations et de la prise en chexgeptionnelles :
exonération de ticket modérateur, prise en chaegepdrticipations forfaitaires et
franchises, des dépassements d’honoraires ouresifa

— le cas échéant, les modalités d’organisationifipées a la procédure de
prise en charge.

lll. LES DISPOSITIONS APPLICABLES A SAINT-PIERRE-E T-MIQUELON ET
MAYOTTE

Le Il de larticle 36 rend applicable le nouvel artidle169-14 a
Saint-Pierre-et-Miquelon par I'ajout d’'un alinéd’article 9 de I'ordonnance du
26 septembre 1977 portant extension et adaptation département de
Saint-Pierre-et-Miquelon de diverses dispositiaiatives aux affaires sociales.

Le Ill modifie I'article 20-1 de I'ordonnance du 20 déteen1996Y afin
de rendre applicable le nouvel article L. 169-IMayotte.

*

(1) Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996iveldt 'amélioration de la santé publique, a 'asance
maladie, maternité, invalidité et déces, au finaneat de la sécurité sociale a Mayotte et a la eaids
sécurité sociale de Mayotte
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CHAPITRE I
Renforcer la prévention

Article 37
Modification du calendrier des examens de santé abhtoires des jeunes de
moins de dix-huit ans

Adopté par la commission avec modifications

L'article 37 vise & modifier le calendrier des exan® de santé obligatoires des jeune
Il prévoit que trois des vingt examens, aujourd’leffiectués avant les six ans d
I'enfant, soient réalisés entre I'age de six anseti de dix-huit ans.

2

W

Ces examens seraient pris en charge a 100 % pautance maladie, et non plus pa
'assurance maternité, a I'exception de ceux réal@vant les douze jours de I'enfant,
qui resteraient a la charge de cette derniérééligficieraient en outre du tiers-payant,

=

1. Le redéploiement des examens de santé obligatoi  res jusqu'a I'age de
dix-huit ans

a. Le droit existant

Conformément a l'article L. 2132-1 du code de lat&gpublique, tous les
enfants de moins de six ans bénéficient d’examersadté obligatoires.

L'article R. 2132-1 du méme code précise le nonibegamens ainsi que
I'age auquel ils doivent intervenir. Sont ainsiure :

— neuf examens au cours de la premiére annéeudatens les huit jours
suivant la naissance et un au cours du neuviengex@mme mois ;

— trois examens entre le treizieme et le vingt-gi@me mois, dont un au
cours du vingt-quatrieme mois ou du vingt-cinquiénms ;

— deux examens par an au cours des quatre annémstes.

Cet article dispose en outre que ces vingt exameéadisés soit par un
médecin d'un service de la protection maternelléntntile (PMI), soit par un
médecin choisi par les parents de I'enfant ou pgpdrsonne ayant la garde de
celui-ci, «ont pour objet la surveillance de la croissance@t@-pondérale et du
développement physique, psychomoteur et affectifleddant ainsi que le
dépistage précoce des anomalies ou déficiencespeatique des vaccinations
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b. Le dispositif proposé

Le présent article propose d'étaler ces vingt exmmebligatoires
jusqu'aux dix-huit ans de I'enfant, alors qu’ilsns@ujourd’hui concentrés entre la
naissance et I'dge de six ans.

Il s’appuie pour cela sur une recommandation dut ifaunseil de la santé
publiqgue (HCSP), formulée dans un avis du 25 mdi62@latif a la refonte du
carnet de santé de I'enfdht Cet avis s’appuie quant & lui sur les auditioadad
Société francaise de pédiatrie, du College de niéeglg@nérale, de I’Association
francaise de pédiatrie ambulatoire et des professis des services de protection
maternelle et infantile.

Le HCSP propose ainsi une nouvelle grille des &lfes-de consultation
pour les nourrissons et les enfants :

— un examen avant la sortie de la maternité ;

— un autre au cours de la deuxieme semaine, emrdisraccourcissement
du séjour en maternité qui ne permet pas toujoarsidivrer les messages de
prévention ni d’anticiper les questions que vonpeser les parents ;

— un examen mensuel jusqu’a six mois ;
— un examen a neuf mois, & onze mois, a un ar;kadimois et a deux ans ;
— un examen tous les ans entre deux et six ans ;

Surtout, le HCSP propose que trois des vingt examgalisés aujourd’hui
avant I'age de six ans le soient aprés cet agm:d’huit ans, I'autre entre onze et
treize ans et le dernier entre quatorze et dix-dwust

Conformément a cette recommandation, de du 1° du | modifie
l'article L. 2132-2 du code de la santé publiquermaréciser que ces examens de
santé s’adressent aux enfants de moins de dixahsjtet non plus de moins de six
ans. Un décret devra en outre modifier I'article2R32-1 du méme code relatif au
nombre des examens de santé et aux ages auxguibévint intervenir.

L'article L. 2132-2 précité est également modifa¥ feb) dul1° dul pour
spécifier que le contenu des certificats de saétéblis pour certains de ces
examens, est défini par arrété du ministre chaegié danté et du ministre chargé
de la sécurité sociale, et non plus par arréténmtestériel.

Le 2° dul compléte I'article L. 2421-1 du méme code afin dadre ce
nouveau calendrier des examens de santé appliéabéllis-et-Futuna, sous
réserve d’'adaptations.

(1) https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdom&iclefr=569
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2. Une prise en charge a 100 % par I'assurance mal adie, sans avance de
frais

En I'état du droit, les examens obligatoires préadiarticle L. 2432-2 du
code de la santé publique pour les enfants de nagrsx ans sont pris en charge
par I'assurance maternité, en application du 1Patécle L. 160-9 du code de la
sécurité sociale.

Le | du présent article ayant relevé a dix-huit ansd’'ég dessous duquel
les enfants bénéficient de ces examenH, fgévoit en conséquence une prise en
charge de ces dépenses par l'assurance maladiéex@egdtion de celles
correspondant aux examens réalisés durant les goergers jours de I'enfant,
qui resteraient pris en charge au titre de 'aggganaternité.

Le1°dull tend a modifier I'article L. 160-9 du code de ésrité sociale
relatif aux prestations prises en charge par li@sse maternité, pour préciser au
1° que celle-ci prend en charge les examens deé szhiigatoires de I'enfant
réalisés jusqu’a ses douze jours.

Cette modification est cohérente avec la périoderise en charge des
prestations par Il'assurance maternité, mentionnée peemier alinéa de
l'article L. 160-9 précité, qui débute quatre mois avant la date présumée de
'accouchement et se termine douze jours aprésdiachemend, en application
de l'article D. 160-3 du méme code.

Au-dela du douzieme jour de I'enfant, les examemsanté obligatoires
des jeunes seraient pris en charge par I'assuraatalie. Afin de maintenir une
prise en charge a 100 % des frais liés a ces examer ceux-ci relévent d’'un
financement par l'assurance maternité — pour ldgukd remboursement est
aujourd’hui intégral — ou par I'assurance malatie2° du ll tend aajouter les
frais liés a ses examens a la liste des prestafinasen charge par I'assurance
maladie, et pour lesquelles la participation dsdiaé (ticket modérateur) peut étre
limitée ou supprimée, figurant a I'article L. 168-du code de la sécurité sociale.

Par ailleurs, 1€3° du Il crée un nouvel article L. 162-1-22 au sein du
chapitre 2 du titre 6 du livre®1du code de la sécurité sociale, relatif aux setrés
la prévention, afin de permettre aux assurés défioger du tiers payant pour ces
examens.

Le présent article doit ainsi permettre a tousjéemes de moins de dix-
huit ans de bénéficier d'un suivi médical régulipris en charge a 100 % par
'assurance maladie et en tiers-payant.

L'entrée en vigueur du présent article, prévue ks pard le ' mars
2019, est renvoyée a une date fixée par décretpgication dull .

*
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Article 38
Création d'un fonds de lutte contre les addiction$iées aux substances
psychoactives

Adopté par la commission sans modification

L'article 38 vise a créer un nouveau fonds de lutbatre les addictions liées au
substances psychoactives, géré par la Caisse algtiatiassurance maladie, se
sushbtituant au fonds de lutte contre le tabagidmeréation de ce fonds s'inscrit dans
le cadre du plan « Priorité Prévention » de lat8gia nationale de santé 2018-2022.

Avec la présentation du plan « Priorité Préventipie 26 mars 2018 par
le comité interministériel de la santé, la poligqde prévention constitue le
premier axe de la Stratégie nationale de santé-2028. Parmi les différentes
mesures annonceées, plusieurs concernent les addictnotamment le tabac et
I'alcool et en particulier auprés des publics vudides que sont les jeunes et les
femmes enceintes.

La stratégie du Gouvernement, telle qu'énoncée baxgosé des motifs,
vise a dutter de fagon cohérente contre ces usggeasommation de substances
psychoactivesen déployant une stratégie qui integre aussi bien différents
produits concernés que les diverses modalitésatinintions.

I. ETAT DE LA POLITIQUE DE PREVENTION ET DE LUTTE CONTRE LES
ADDICTIONS

Aujourd’hui, la politique de prévention des addics se veut
interministérielle et s'articulera avec le plan @nv de mobilisation contre les
addictions porté par la Mission interministériedie lutte contre les drogues et les
conduites addictives (MILDECA). Or, les moyens misceuvre pour lutter contre
les addictions demeurent morcelés par type d'addiciu de substance, a l'instar
de la création d'un fonds de lutte contre le takragi en 2017.

Fonds de lutte contre le tabac

Un fonds de lutte contre le tabac a été créé efi paddécref” au sein de
la Caisse nationale de I'assurance maladie deailleaws salariés (CNAMTS) et
abondé a partir de 2018 par une contribution sedials distributeurs agréés de
tabac créée en LFSS pour 2637

Ce fonds contribue au financement d'actions localeationales et
internationales dans les domaines de la politiqaesdnté définie par I'Etat
conformément aux engagements de la France daadie de la Convention-cadre

(1) Décret n° 2016-1671 du 5 décembre 2016 porteddtion d’un fonds de lutte contre le tabac
(2) Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de finauere: de la sécurité sociale pour 2017
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de I'Organisation mondiale de la Santé pour leelattti-tabac. Il contribue, en
particulier, au déploiement et au financement desumes du PNLT 2018-2022.
Ces actions sont mises en ceuvre par '’Agence re¢iae santé publique, par
I'Institut national du cancer et par les associaide lutte contre le tabagisme.

Programme national de lutte contre le tabac 2018-22

Prenant la suite du Programme national de rédudiiotabagisme 2014-2019 (PNRT)),
le Programme national de lutte contre le tabac ZWB (PNLT) s'inscrit dans le
cadre de la Stratégie nationale de santé, en plgticavec ses objectifs « Préveni
I'entrée dans les conduites addictives » et « Rédleis prévalences des pratique
addictives et des comportements a risques ». Hicide avec les priorités du Plan
prévention dont il met en ceuvre les engagements atienm de lutte contre le
tabagisme.

2]

[

L'objectif fixé d’ici 2022 est d’abaisser a moine @2 % la part des fumeurs quotidien
chez les 18-75 ans et de 20 % la part des fumewntidiens chez les adolescents de 17
ans.

Il est doté, selon I'annexe « Voies et Moyen : tdmedu projet de loi de
finances pour 2019, de 97 millions d’euros en 2®18ssus exclusivement de la
contribution sociale a la charge des fournissegréés de produits de tabac créée
par la loi de financement de la sécurité socialer @17. Cette contribution est
assise sur le chiffre d’affaires des fournisse@wgubduits du tabac exercant leur
activité en métropole ou dans les départementsré'gner (DOM) en application
des articles L. 137-27 a L. 137-29 du code dedari& sociale.

Autres sources de financements alloués a la poétiqe
prévention des addictions

En I'absence de fonds dédié, il est plus difficlalentifier les dépenses
équivalentes pour la prévention des risques lidalaool. Les mesures sont
financées, faute de fléchage de recettes vers nobsfspécifique, sur le budget
global de I'Etat et de 'assurance maladie.

— Le financement par I'’Assurance maladie au tigd’@NDAM médico-
social spécifique des Centres de Soins, d’Accomgragnt et de Prévention en
Addictologie (CSAPA) et des Centres d'Accueil etAdcompagnement a la
Réduction des Risques pour Usagers de Drogues (CHAR représente
400 millions d'euros en 2017 pour lI'ensemble dewgdes et conduites
addictives ;

— Le programme 204 relatif a la prévention, a leus& sanitaire et a
I'offre de soins de la mission « Santé » alloueilions d’euros de crédits a la
prévention des addictions pour 2019 ;

(1) https://www.performance-
publigue.budget.gouv.fr/sites/performance_publifies/farandole/ressources/2019/pap/pdf/VMT1-
2019.pdfp.155
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— Le programme 129 relatif a la coordination dwarbgouvernemental de
la mission « Direction de I'action du Gouvernemefiinance le budget alloué a la
Mission interministérielle de lutte contre les dueg et les conduites addictives
(MILDECA) avec 17,4 millions d’euros en crédits peiement et en autorisation
d’engagement pour 2019 ;

— Le fonds d'intervention régional (FIR) qui perndet financer les actions
des agences régionales de santé. Dans ce cadrtendburt au financement
d’'actions en matiere de prévention des comportesrienisque notamment en lien
avec les addictions.

Il. CREATION D'UN FONDS DE LUTTE CONTRE LES ADDICT IONS LIEES
AUX SUBSTANCES PSYCHOACTIVES

Cet article vise a élargir le champ du fonds, déstu financement de la
prévention et de la lutte contre le tabagisme poufaire un fonds de lutte contre
les addictions liées aux substances psychoacBe&gonds traduit la volonté du
Gouvernement de renforcer la transversalité deoli#ique de prévention de
facon. Toutefois, il n'a pas vocation a centralifensemble des actions et
mesures de prévention ni a se substituer a d’aattins déja en cours ou a venir
dans le méme domaine d'action et qui bénéficietadautres sources de
financement.

Le Il crée le nouveau fonds de lutte contre les addistiides aux
substances psychoactives en complétant le cha{ithe titre 2 du livre 2 du code
de la sécurité sociale consacré a la Caisse niided’'assurance maladie par un
nouvel article L. 221-1-4.

Le | de cet article est consacré a la créationalveau fonds au sein de la
Caisse nationale d’assurance maladie. Il s’agiadié le périmetre du fonds non
plus seulement au tabac mais également a I'alenx,stupéfiants et aux autres
substances psychoactives. Ce fonds a pour but deedales moyens et de
favoriser des actions coordonnées consacréesradantion et a la lutte contre les
addictions liées aux substances psychoactiveg $lensubstituera pas pour autant
a d’autres actions dans le méme domaine d’'actiaquiebénéficieraient d’autres
sources de financement.

Le Il précise qu’un arrété ministériel devra fixtraque année :
— «la liste des bénéficiaires des financements octrggat le fonds ;

— les montants ainsi que la destination des songuieleur seront versées
en application du présent article

L'étude d'impact ne précise pas quels seront pééuet les benéficiaires
des financements octroyés par le fonds. A ce stbégt seulement prévu quda«
mesure permettra notamment de financer les congnt des jeunes
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consommateurs qui sont délivrées dans les centrewids, d’accompagnement et
de prévention en addictologie (CSAPA) a destinatienpublic fragile (...) et
participera a la lutte contre le tabac chez les fiees. »

Le | tire les conséquences de I'élargissement du p&endd fonds pour
l'article L. 137-27 du code de la sécurité socralatif a la contribution sociale sur
le chiffre d'affaire des fournisseurs agréés dea¢abmanufacturés abondant le
fonds de lutte contre le tabac. Désormais, le ptathicette contribution sociale
sera affecté au fonds de lutte contre les addistiides aux substances
psychoactives qui se substitue au fonds de lutidede tabac.

En plus de I'affectation du produit de la contribatsociale sur le chiffre
d’affaire des fournisseurs de tabac, I'évaluatienl'@npact financier global de
I'étude d'impact fait aussi état d'un transfert deeettes fiscales a hauteur de
10 millions d’euros en 2019 correspondant au mardenrecettes équivalent au
produit des nouvelles amendes pour usage de sinpl . L'annexe 6 au
présent projet de loi précise que I'affectationnddraction de TVA prévu dans le
projet de loi de finances pour 2019 inclura le $fart a la sécurité sociale du
montant estimé du produit des amendes pour usageipéfiants qui ne peut étre
affecté directement en tant que produit régaliantdial, le fonds devrait étre doté
d’environ 100 millions d'euros comprenant les 8&8lioms d'euros de la
contribution sociale sur les fournisseurs de tabiates 10 millions d’euros de
transfert de TVA représentant le produit des amgrdeannabis ».

Lelll renvoie les modalités d'application de I'articlermdécret.

*

Article 39
Généralisation de I'expérimentation portant sur lavaccination antigrippale
par les pharmaciens

Adopté par la commission sans modification

Suite a I'expérimentation réussie de vaccinatiotigappale par les pharmaciens
d'officine menée en Auvergne-Rhdne-Alpes et en Noevéljuitaine, l'article 39
ouvre aux pharmaciens d'officine la possibilité \deciner. La liste des vaccinations
concernées sera fixée par voie réglementaire gwiesde la Haute Autorité de Sant
(HAS).

Dy

La couverture vaccinale contre la grippe saisoenigste inférieure a
50 % dans notre pays (47,4 % en 2016), ce qui taspement insuffisant par
rapport a I'objectif de 75 % fixé par le Haut Cahsie la Santé publique. Pour

(1) La création des amendes pour usage de stupgfiast proposée dans le cadre du projet de loi de
programmation pour la justice
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mémoire, d'apres la Haute Autorité de Santé (HA&BYiron 9 500 déces sont en
moyenne attribuables a la grippe saisonniére chagoeée en France
métropolitaine.

Pour améliorer cette couverture vaccinale, et comment aux annonces
faites par le Gouvernement lors du Comité intersténiel de la santé du 26 mars
dernier, le présent article ouvre aux pharmaci@fBaihe la possibilité de vacciner.

I. UNE EXPERIMENTATION REUSSIE AU NIVEAU REGIONAL

Une expérimentation portant sur la vaccination gaipale par les
pharmaciens, autorisée par l'article 66 de la LF®8r 2017, est déployée
depuis le mois d'octobre 2017 dans les régions FgneRhbéne-Alpes et
Nouvelle-Aquitaine.

Le bilan de cette expérimentation est pour le mdrtrés positif : prés de
160 000 personnes, majoritairement des persones &g 65 ans et plus, ont été
vaccinées, dont environ les deux tiers en Auvelghéne-Alpes. Selon I'étude
d'impact, 2 696 pharmacies participent aujourd’auiette expérimentation dans
les deux régions, soit 57 % des pharmacies inscrite

Cette expérimentation ne portait initialement quelss adultes ciblés par
les recommandations vaccinales en vigueur, a lgi@e des femmes enceintes et
des primo-vaccinations, les patients jugésrisque particulier» devant en outre
étre orientés vers leur médecin traitant. Elleéarétemment élargie a toutes les
personnes majeures, a lI'exception des personnegntadt des antécédents de
réaction allergique sévére a I'ovalbumine ou avaezination antérieur®.

Forte de son succés, cette expérimentation seraugeaux régions
Occitanie et Hauts-de-France pour la campagne 2018,

Il. UNE GENERALISATION AU NIVEAU NATIONAL PREVUE P OUR LA
CAMPAGNE VACCINALE 2019-2020

Le présent article permet la généralisation de dacwation par les
pharmaciens, dans des conditions qui seront pescisdr voie reglementaire.

Le | exclut les vaccinations effectuées par les phaenade la liste des
actes susceptibles d'étre considérés comme cdifstiti{un exercice illégal de la
médecine, énumérés a l'article L. 4161-1 du codadanté publique.

(1) Loin®2016-1827 du 23 décembre 2016 de fieavent de la sécurité sociale pour 2017.

(2) Arrété du 25 septembre 2018 modifiant I'arréte10 mai 2017 pris en application de I'article @6 la loi
n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financemelat skcurité sociale pour 2017.

(3) Arrété du 8 juin 2018 modifiant 'arrété du &tai 2017 pris en application de l'article 66 de lai
n°® 2016-1827 du 23 décembre 2016 de financemelat sk urité sociale pour 2017.
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Le 1° du Il compléte la liste des missions attribuées aux nmcens
d'officine énumérées a l'article L. 5125-1-1 A dode de la santé publique, précisant
que ces derniers peuvent effectuer certaines \aimis. La liste de ces vaccinations
sera fixée par arrété du ministre chargé de l& spn$ apres avis de la HAS.

D’aprés l'étude d'impact et les informations tramses au rapporteur
général, cette possibilité de vacciner ne serarterdans un premier temps qu'a la
vaccination contre la grippe saisonniére. En efefite a une saisine de la
direction générale de la santé, la HAS ne s’est [Bpmoment prononcée que sur
ce seul vaccin, dans un avis de juillet 2018. Daitravaux de la HAS traiteront
par la suite de I'ensemble des vaccinations dddtere, de I'adolescence et de
'age adulte. Le Gouvernement a donc fait le chaéxretenir une habilitation
Iégislative large, qui permettra éventuellementatidre a I'avenir le dispositif a
d’'autres vaccinations que la vaccination antigrippa

Le 2° du Il renvoie la fixation des conditions d'applicatioe dette
disposition a un décret en Conseil d’Etat.

Le lll précise les modalités de prise en charge pamufasse maladie de
ces vaccination® :

— la tarification des honoraires dus aux pharmacfur une vaccination
devra étre négociée dans le cadre de la conventtionale des pharmaciens
titulaires d’officine @°) ;

—un délai de six mois minimum devra étre obsentéed’approbation de
toute mesure conventionnelle de revalorisation & lonoraires et I'entrée en
vigueur de cette revalorisatio®°.

Pour mémoire, dans le cadre de I'expérimentatidnedlement en cours,
la pharmacie d'officine recoit la somme de 4,50@sypar personne vaccinée des
lors que celle-ci bénéficie d’'une prescription noatk et de 6,30 euros si elle ne
bénéficie que d'un bon de prise en charge émisupaorganisme d'assurance
maladie. Chaque pharmacie participant a I'expértatam recoit en outre une
somme forfaitaire de 100 euros pour chaque phaenagoarticipant a
'expérimentation et ayant réalisé au moins cingcu@ations au sein de cette
officine, au titre du dédommagement lié aux contes spécifiques de
I'expérimentation.

Le IV met fin au §'mars 2019, date d’entrée en vigueur du présewuterti
aux expérimentations conduites dans le cadre deicla66 de la LFSS
pour 2017.

(1) Le 1°du lll corrige une erreur rédactionnefleéexistante.
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CHAPITREIII
Améliorer les prises en charge

Article 40
Prise en charge de l'intervention précoce pour I'atisme et les troubles du
neuro-développement

Adopté par la commission sans modification

L'article 40 vise a créer une nouvelle prestatipnse en charge entiérement par
'assurance maladie, a destination des enfants eptést des troubles du
neuro-développement pour assurer leur accompageavamt méme la réalisation
d’un diagnostic.

Cette prestation, sous la forme d'un parcours dessmordonnés, devra étre organisée
par des structures dites de deuxieme ligne médiciales ou sanitaires lesquelle
recevront un « forfait de bilan et interventionqueée ».

12}

La mesure s'inscrit dans le cadre du déploiementladestratégie nationale pour
l'autisme 2018 2022.

I. UNE PRISE EN CHARGE ENCORE TROP TARDIVE ET TROP PEU
STRUCTUREE DE L'AUTISME INFANTILE

A. UNE PREOCCUPATION RECENTE DE SANTE PUBLIQUE

L'autisme est un trouble du neuro-développemenu@ét des la petite
enfance, avant I'dge de trois ans et persistant'age | adulte. Il altére
simultanément la capacité a établir des interastamtiales et a communiquer. I
se manifeste également par des troubles du compentedes intéréts restreints et
répétitifs. L'autisme fait partie d’'un groupe pldarge de troubles appelés
Troubles Envahissants du Développement (TED).

Selon les données de la Haute autorité de santé&SYHlA prévalence
estimée pour I'autisme infantile est de 2 pour @ pérsonnes de moins de 20 ans
et de 6,6 pour 1 000 la fréquence des Troublesltissants du Développement. Il
reste encore difficile aujourd’hui de définir uneépalence de I'autisme et des
TED du fait de données épidémiologiques peu nonseieu ponctuelles et
anciennes.

La prise en compte de I'autisme dans les politiquésiques en France a
été tardive, a partir de 2001, ce qui a pu compligliétablissement et
'application des recommandations de bonnes prasigle la HAS. Trois plans
successifs ont été mis en place pour prendre erpteoet pour répondre a la
problématique de l'autisme :

— 1°" Plan autisme 2005-2007 ;
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— Z Plan autisme 2008-2010 ;

— F Plan autisme 2013-2017

B. LE TRIPTYQUE REPERAGE — DIAGNOSTIC — INTERVENTI ON PRECOCE

Chacun des trois plans autisme successifs a insistéla nécessité
d’'assurer le repérage, le diagnostic et la misplace d'interventions précoces a
destination des enfants, conformément aux recomat@amd de bonnes pratiques
(RBP) des professionnels. LE @lan avait par ailleurs dégagé une priorité nette
pour les interventions précoces.

Triptyque : repérage / diagnostic / intervention p&coce

Pour que soient possibles des interventions précamt conventionnellement avant
5 ans, ou méme trés précoces, c’est-a-dire comrasraant 2 ans, un diagnostic do
avoir été posé ou du moins étre en cours, et careont les troubles doivent avoir fai
I'objet d'un repérage débouchant sur un diagnosiit.lien fort existe entre ces trois
étapes : repérage, diagnostic et intervention peéco

—

D

— Repérage : il reléve de l'intervention d’'un pssfiennel de premiere ligne qui, dans |
cadre de son exercice professionnel (médical, pedamal ou non) détecte des signauy
et oriente vers un diagnostic. Parmi les professtmde premiére ligne, on compte le
professionnels de la petite enfance, ceux de I'Etioic nationale ou encore les
professionnels de santé exercant en libéral, notrhren service de protection
maternelle et infantile (PMI) ;

n X

— Diagnostic : cette phase précéde en principe tptige en charge et ne peut étre
réalisée que par le corps médical. Les diagnostios le plus souvent réalisés par des
équipes pluridisciplinaires conformément aux rec@mdations de bonne pratique de |
HAS. On distingue le diagnostic « simple » dit de aiv@ du diagnostic complexe di
de niveau 3.

[)

— Intervention précoce : les recommandations dedgmatique de la HAS préconisent
la mise en ceuvre d'un projet personnalisé d'intedfeas dans les trois mois qui
suivent le dépistage de troubles du développement.

1. Un repérage précoce encore insuffisant

La nécessité d'intervenir le plus précocement jpdsauprés des enfants
fait partie des recommandations de bonnes pratiguefessionnelles les plus
consensuelles et mises en avant. Or, la premiape é&ue constitue le repérage
précoce des enfants atteints de troubles du spacti®ique demeure insuffisant
comme le souligne le rapport du comité d'évaluagbude contrble des politiques
publigues sur I'évaluation de la prise en charge I'datisme présenté en
juin 2018®,

(1) Rapport d'information par le comité d'évaluati et de contréle des politiques publiques préseaté
M. Daniel Fasquelle et Mme Nathalie Sarlevaluation de la prise en charge de l'autismigiin, 2018.
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Un des principaux freins au développement du regémécoce est le
déficit de formation des professionnels dits denpéee ligne en matiere de
trouble du spectre de I'autisme (TSA), en parteuties médecins généralistes et
des pédiatres.

Si un effort pour la formation des médecins de peeenligne au repérage
des TSA dans le cadre de la formation continué ptéivu par le 3plan autisme,
la Cour des comptes souligne que les dispositifs em ceuvre n'ont pas eu
'impact escompté. Parmi les mesures prises afirsyggématiser le dépistage
figurent la refonte du carnet de santé, entré emedr au 1 avril 2018 et les
consultations obligatoires dd"§ et du 24™ mois comme moments privilégiés
pour le repérage des signaux d'éventuels troublesitefois, le manque de
formation ou d’action a la sensibilisation au reygér des premiers signes de
l'autisme reste un frein a I'amélioration de I'akeet du repérage précoce

Un des autres relais naturels de la fonction deatién est le service de la
PMI. Or, en I'absence de cadrage national du rékeRMI, da mobilisation des
services pour cette tache est tributaire des itites prises par chaque
département (...), le niveau des connaissances et pasques restant
hétérogéne $).De nombreux rapports sur la prise en charge detidtae
déplorent plus généralement des fortes inégalie¥stdriales et un réseau
défaillant pour la systématisation des actionsegpgnmage et d’alerte.

2. Le diagnostic : un dispositif lourd et encore t rop souvent a la charge
des parents

Aujourd’hui, I'accés au diagnostic est encore tompnplexe et colteux
pour les familles. Si le®3lan autisme a tenté une structuration en traisanix du
réseau de repérage et diagnostic, son articulaiomiveau local n'est pas
optimale et débouche sur I'engorgement des cedéesssources autisme (CRA).

Structuration en trois niveaux du réseau de repérag et de diagnostié¢?

— Premier niveau : celui du repérage par les asteler la petite enfance, de la
communauté éducative et de la médecine de ville ;

— Deuxiéme niveau : concerne les diagnostics singifestués par les centres d’action
médico-sociale précoce (CAMSP), les centres médigohm-pédagogiques, les
médecins généralistes et pédiatres ;

— Troiséme niveau : celui du diagnostic complexieegti organisé a I'échelle régionale
par les CRA.

Plusieurs raisons ont été relevées par la Coucateptes®:

(1) Cour des compteskvaluation de la politique en direction des perssnprésentant des troubles du spectre
de l'autisme», décembre 2017.

(2) Rapport d'information par le comité d'évaluati et de contréle des politiques publiques préseaté
M. Daniel Fasquelle et Mme Nathalie Sarles, « Eatian de la prise en charge de I'autisme », juii20
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—le maillage territorial en vue d'un diagnostic g@eoximité reste
insuffisant : da mise en ceuvre des dispositions prévues pouri@eel en
quantité et en qualité, le diagnostic de proxinsiééheurte a I'absence d'outils de
mise en ceuvre systématique et de suivi » ;

—I'engorgement des structures en principe dédatesdiagnostics dits
« complexes », notamment les centres de ressoardé&sne (CRA). Selon le
rapport du comité d’évaluation et de contrdle destiques publiques (CEC)
précité, le délai d’attente entre la réception dedémande de diagnostic et la
restitution du bilan est de 446 jours soit 1 a@ Biois en moyenne.

A rebours des recommandations de bonne pratiqdesetrientations des
plans autisme, certaines maisons départementakespeiesonnes handicapées
(MDPH) exigent que les bilans soient réalisés parCRA alors qu’ils devraient
étre réservés seulement aux situations complexescdaséquence, les délais
d'attente pour I'accés au diagnostic sont trés doagxquels s’ajoutent les listes
d'attente pour la prise en charge par une strucitp@itissant a des situations
d’errances diagnostiques pour les familles.

Ce contexte contraint souvent les parents a recaudies professionnels
libéraux, le plus souvent a leur charge :

— la majorité des professionnels de santé qui doiwveervenir auprés des
enfants avec autisme ne voit pas leurs actes pricharge par l'assurance
maladie : neuropsychologues, psychologues, ergibétes et
psychomotriciens ;

—si I'enfant bénéficie d'une prise en charge ervise médico-social,
'assurance maladie ne procédera pas a des reneboemss de soins en libéral
assimilés a une double prise en chétge

Comme le souligne I'étude d'impa « § majoritairement, 'accés au
diagnostic est trop tardif, il est également devdiseriminant face au codt élevé
des actes nécessaires a sa réalisation.

3. Intervention précoce insuffisamment déployée

L’enjeu central est d'une part d'identifier des méurs susceptibles et
capables de déployer une offre conforme a I'egpg recommandations de la
HAS et d'autre part de ne plus subordonner uneepeis charge précoce a
I'établissement d’un diagnostic.

(1) Cour des compteskwvaluation de la politique en direction des perssnprésentant des troubles du spectre
de l'autisme», décembre 2017.

(2) Rapport IGAS N° 2016-094R / IGEN N° 2017-031.
(3) Etude d’impact, p. 320.
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Au niveau régional, certaines ARS ont mis en pldes plateformes
d’intervention précoce a l'instar de 'ARS de Hattermandie. Les plateformes,
adossées a des structures médico-sociales sotitwdes de personnels formés et
visent a faciliter la mise en relation des actewrsceptible d’'assurer la prise en
charge des enfants. Ces expérimentations ont masvamt les limites d’une prise
en charge par les seules structures médico-so@alks besoin d’'impliquer des
professionnels libéraux tels que les psychologiasspsychomotriciens ou encore
les ergothérapeutes.

La réorganisation sur I'ensemble du territoire ol des services et
structures de prise en charge précoce est aujaumitessaire.
C. UNE NOUVELLE STRATEGIE NATIONALE POUR L'AUTISME

La stratégie nationale pour l'autisme au sein desubles du
neuro-développement 2018-2022, présentée le 62018, succéde al™ plan
autisme 2013-2017 et se décline autour de 5 engagem

— remettre la science au cceur de la politique guelde I'autisme ;

— intervenir précocément aupres des enfants pargedés différences de
développement afin de limiter le sur-handicap ;

— rattraper le retard en matiére de scolarisation ;
— soutenir la pleine citoyenneté des adultes ;
— soutenir les familles et reconnaitre leur experti

Dans le cadre du®Z2ngagement, plusieurs mesures ont été annoncées,
dont certaines sont présentes dans le présent gejei :

— repérer les écarts au développement des trésgeunfants ;
— confirmer rapidement les premiers signaux d'alert
— intervenir rapidement et réduire les délais dgaibstic ;

— réduire trés fortement le reste a charge pouialedles avec la mise en
place d'un forfait d'intervention précoce permettale financer le recours aux
professionnels non conventionnés.

L'un des objectifs de la stratégie autisme 2018226@ra également de
conforter, au travers de leur formation, les capacde repérage et d'alerte de
I'ensemble des professionnels ayant a jouer undates le parcours des enfants et
de leurs familles.



- 310 -

Il. LA CREATION D’UNE NOUVELLE PRESTATION POUR DEV ELOPPER LA
PRISE EN CHARGE PRECOCE DES TROUBLES DU NEURO-
DEVELOPPEMENT

S

Cet article vise a créer une nouvelle prestatiorisepen charge
entierement par I'assurance maladie, a destinadie® enfants présentant des
troubles du neuro-développement pour assurer Eonapagnement avant méme
la réalisation d'un diagnostic. Cette prestatiamjssla forme d'un parcours de
soins coordonnés, devra étre organisée par deswsts dites de deuxieme ligne
médico-sociales ou sanitaires lesquelles receviont « forfait de bilan et
intervention précoce ». La mesure s'inscrit dansddre du déploiement de la
stratégie nationale pour I'autisme 2018-2022.

L'objectif recherché avec la mise en place d'uncpars de soins
coordonné, en amont du diagnostic, edtaccélérer I'accés a des interventions
précoces tout en assurant leur inscription dangparcours structuré .

A. CREATION D'UNE NOUVELLE PRESTATION : « PARCOURS DE BILAN
ET INTERVENTION PRECOCE »

Le 1°dul insére un chapitre V au sein du titre Il du liygeemier de la
deuxiéme partie du code de la santé publique i@&t«Parcours de bilan et
intervention précoce pour les troubles du neuroelfiypemeny comportant un
article L. 2135-1.

Le premier alinéa de l'article L. 2135-1 pose lgipe selon lequel un
« parcours de bilan et intervention précosepour I'accompagnement et la
réalisation d'un diagnostic des enfants présentant trouble du neuro-
développement est créé et pris en charge par tasse maladie.

Il s’agit, d'une part, de ne plus conditionner Eas aux interventions
précoces a la réalisation préalable d'un diagnostia’autre part, de garantir la
prise en charge financiére de la prestation pasliance-maladie afin d’assurer a
un égal acces de tous a cette nouvelle offre des sains reste a charge.

Comme le précise I'exposé des motifdacécessité d'intervenir le plus
précocement possible implique que les interventismient déployées des les
premiers constats des difficultés neuro-développéates, afin de répondre aux
problémes d’errance diagnostique et de sur-handieap

Concernant le contenu du parcours coordonné, leetdélapplication
devrait établir un cahier des charges pour prétéseprestations prises en charge
dans le cadre du parcours coordonné.

(1) Etude d'impact, p.321.
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1. Structures désignées pour I'organisation du par cours de soins

Le deuxieme alinéa précise que seules certainastuates, établissements
ou services désignés par arrété du directeur géteilamgence régionale de santé
(ARS), seront en mesure d’organiser un parcoutslde et intervention précoce.

Seront concernés les établissements et servioemssii

— Les établissements ou services d’enseignementasglirent, a titre
principal, une éducation adaptée et un accompagmesoeial ou médico-social
aux mineurs ou jeunes adultes handicapés ou padsemes difficultés
d’adaptation (2° de l'article L. 312-1 du code @etion sociale) ;

— Les centres d’action médico-sociale précoce (CBMRentionnés a
l'article L. 2132-4 du code de la santé publiqued3 méme article) ;

— Les établissements ou services, dénommés seforae centres de
ressources, centres d’information et de coordinatia centres prestataires de
services de proximité, mettant en ceuvre des actilenslépistage, d'aide, de
soutien, de formation ou d’'information, de consdixpertise ou de coordination
au bénéfice d'usagers, ou d'autres établisseméestndces (11° du méme article)

— Les établissements de santé autorisés en psyehraentionnés a
l'article L. 3221-1 du code de la santé publique.

L'objectif recherché est de désigner une ou plusistructures ayant un
réle de référent et de coordonnateur au niveauraemité le plus adéquat, qui
pourra étre départemental ou infra départementalappel a projet devrait étre
lancé par les ARS pour désigner ces structuresharge de ce nouveau réle de
régulation et plateforme.

2. Contractualisation avec certains professionnels de santé non
conventionnés

Il est précisé au troisieme alinéa que les bildnsterventions précoces
pourront étre réalisés par les professionnels deé sa-dessous ayant conclu un
contrat avec les structures désignées :

—les psychomotriciens mentionnés a l'article L3233 du code de la
santé publique ;

— les ergothérapeutes mentionnés a I'article L14B8u méme code ;
- les psychologues.

Aujourd’hui, ces professionnels ne sont pas coneenés avec
'assurance maladie. Les familles ayant recourarade ces professionnels n’ont
pas la possibilité d'étre pris en charge financiest.
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La mesure proposée vise a permettre pour I'orgaoisalu parcours de
soins une contractualisation entre les structugsgdées et des équipes de
professionnels libéraux identifiés, labellisés, emenant de maniére
complémentaire a la deuxieme ligne, et en capat@écueillir rapidement les
enfants sur prescription pour réaliser les bilamsrplémentaires prescrits par les
recommandations en vue de progresser vers le dgignet mettre en ceuvre de
maniére simultanée des interventions précotes

Ce contrat entre la structure désignée et cesgmiofanels de santé devra
prévoir :

— des engagements de bonnes pratiques profesdemnel

—les conditions de retour d'information a la stame désignée et au
médecin traitant ;

— pour les psychomotriciens, les ergothérapeutdssepsychologues, les
modalités de rémunération par la structure désigl#es le cadre du parcours
coordonné.

Un contrat type devra étre défini par arrété mémist.

Tous les professionnels de santé conventionnésioneat aux articles
L. 162-5 et L. 162-9 du code de la sécurité socalg également concernés par la
mise en place du parcours coordonné. S'ils sond démunérés pour leurs
activités sur la base des tarifs conventionneldrdé commun, ils sont intéressés
a la coordination du parcours. Ainsi, le contraé@vVa structure désignée sera
facultatif pour ces professionnels mais il visetcturer leur participation au
parcours bilan et interventions précoces.

Selon l'étude d'impact, la réappropriation par lpsofessionnels de
premiére ligne du repérage et de I'orientation plr®nts et enfants, repose sur la
mise en ceuvre d’'un chainage vertueux selon leipdrie subsidiarité suivant :

—une prise en charge immédiate, et sans frais lpsufamilles, par une
structure de deuxieme ligne désignée, dont I'oggion sera rendue visible pour
les parents et les professionnels de santé ;

—a défaut, la réalisation de bilans et d'interierst précoces par les
professionnels de santé libéraux qui auront comclucontrat avec la structure
désignée, aprés orientation par le médecin de grerfigne et confirmation par la
structure faisant office de « plateforme autisni®ubles neurodéveloppementaux ».

Dans ce cadre, il reviendra aux ARS de s'assurer lgqurecours aux
professionnels libéraux sera correctement coordopag les structures de
deuxiéeme ligne. Les ARS devront également assurersuwivi du maillage
territorial.

(1) Etude d’impact, p. 321.
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3. Obligation de prescription médicale

La prise en charge du parcours par la caisse dasse maladie sera
soumise a prescription médicale. Cette conditi@e @ garantir un point d’entrée
médical dans le parcours coordonné et a évitell gudit auto-saisine par des
professionnels non conventionnés. L'étude d'impe@ntionne I'importance
d'«une capacité de saisine immédiate de la deuxiegre lpar la premiéere
ligne». Concrétement, cela signifie que les famillesiceonées devront soit
s’adresser directement a une structure désigngettne orientées par un médecin
généraliste ou un pédiatre sur prescription méelical

Les conditions d'application du présent articleoseffixées par décret en
Conseil d’Etat.

4. Prise en charge intégrale des dépenses par I'as  surance maladie

Le 2° de l'article compléte I'article L. 2112-8 du code la santé publique
relatif au financement des centres d’action médmeiale précoce mentionnés a
l'article L. 2132-4.

Il est précisé que, par exception, les régimessdiance maladie prennent
en charge I'intégralité des dépenses relativesaacoprs de bilan et intervention
précoce.

Les consultations auprés des professionnels liké augothérapeute,
psychomotricien ou psychologue) non conventionivég aine structure désignée
et en dehors du cadre du parcours coordonné naetstnatefois toujours pas
prises en charge par I'assurance maladie.

B. FINANCEMENT DES STRUCTURES DESIGNEES PAR UN « FORFAIT DE
BILAN ET INTERVENTION PRECOCE »

Le Il rétablit au sein du chapitre 4 du titre 7 du liverpier du code de la
sécurité sociale une section 10 intituléeDépenses relatives aux parcours de
bilan et intervention précoce pour les troubles deuro-développement
comportant un nouvel article L. 174 17.

Il prévoit qu’'un « forfait de bilan et interventigmécoce », sous forme de
dotation, sera versé par les caisses d'assuranadimpour financer les structures
en charge de l'organisation du parcours de bilaningtrvention précoce,
mentionnées a l'article L. 2135-1 du code de spotdique.

Selon I'étude d'impact, le forfait devra permetegdinancement :

« —d’'une consultation pour un bilan et des séancesdbetadaires de
psychomotricien pour les enfants de moins de &oss;
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— d’'un bilan neuropsychologique pour les enfanttreel3 et 5 ans, de
séances d’'ergothérapie pour les enfants de 5 a §, a&elon les troubles
présentés. ».

Le forfait vise donc a prendre en charge l'intéiggaties prestations, y
compris le paiement direct des professionnels dilbérsous contrat avec la
structure désignée, sans reste a charge ni tick@érateur pour la patientéle.

C. APPLICATION A SAINT-PIERRE-ET-MIQUELON

Leslll et IV rendent l'article applicable & Saint-Pierre-et-Matpn par
modification de I'article 9 de I'ordonnance n° 7702 du 26 septembre 19%%

*

Article 41
Accélération de la convergence tarifaire des forfés soins des établissements
d’hébergement pour personnes agées dépendantes (E&P)

Adopté par la commission sans modification

L'article 41 vise a raccourcir de deux ans la pigide transition pour la convergenc
tarifaire du seul forfait « soins » en modifiardrticle 58 de la loi du 28 décembre 201
relative & I'adaptation de la société au vieillmsat portant sur la réforme de II

[0

tarification des EHPAD. L’objectif recherché est depair augmenter plus rapidemen
les moyens financiers supplémentaires alloués aabligsements pour accroitre |
recrutement de personnel soignant.

I. ETAT DU DROIT

L'article 58 de la loi du 28 décembre 2015 relatvd’adaptation de la
société au vieillissement procéde a une réformenplaur de la tarification des
EHPAD et plus spécifiguement des forfaits soinsdépendance. La nouvelle
tarification vise a objectiver l'allocation des sesrces en mettant en place un
financement forfaitaire, défini en fonction de tiezation des besoins en soins et
du niveau de dépendance des résidents.

Le calcul du financement des EHPAD s’appuie suisttarifs distincts,
lesquels sont liés a la triple fonction soins, @ren charge médico-sociale et
hébergement de la personne propre a ces établisterReur financer chacune de
ces fonctions, les EHPAD se voient appliquer tfoifaits différents :

(1) Ordonnance n°77-1102 du 26 septembre 197Z%apbrextension et adaptation au département de
Saint-Pierre-et-Miquelon de diverses dispositioalatives aux affaires sociales
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—le forfait soins : ce sont des dépenses médicaleltes financées par
l'assurance maladie sous la forme d’une dotatiobajk ;

— le forfait dépendance : il couvre les dépensEslaux prestations d'aide
et de surveillance des personnes agées en pett®mbanie. Ces dépenses sont
financées par l'allocation personnalisée d’autoroifAPA), par l'aide sociale
départementale ou par les patients directement ;

—le forfait hébergement: il couvre les prestaiod’administration
générale, d’hotellerie, de restauration, d’entreéed’animation. Il est en principe
a la charge du patient mais peut étre acquittéadenf totale ou partielle par les
aides disponibles.

Avec la réforme de la tarification des EHPAD, it ass fin a la procédure
de négociation des tarifs liés aux soins et a lpeddance dans le cadre des
conventions dites « tripartites » entre les agengmgonales de santé, les
départements et les établissements. Désormais, éfarme prévoit une
convergence tarifaire entre les établissementgjé®rsur un nouveau mode de
calcul a partir d'équations tarifaires distinctesiple forfait « soins » et pour le
forfait « dépendance ».

Réforme tarifaire du forfait « soins »

Le calcul du forfait « soins » s’appuie sur une vedie équation tarifaire prenant e
compte le niveau moyen de dépendance des résidanmtapacité d’hébergement de
'EHPAD et la valeur d’'un point défini au niveau raatal. La formule est la suivante :

GMPS® x nombre de places autorisées et financées auditithébergement
permanent x valeur du point fixé par arrété minigeri

L’équation tarifaire « soins » est donc nationaentrairement a I'équation tarifaire
« dépendance » qui est construite au niveau dépantel. L'objectif de la nouvelle
tarification « soins » est I'atteinte d’une valaible nationale par la convergence vers
des valeurs plafonds, rarement atteintes précédamme

La réforme organise une période de transition gersnodéle. La convergence vers la
valeur cible s’étend ainsi sur sept années, pdiesep, pour réduire les écarts éventuels
entre les valeurs de départ et la valeur d’arrit@efraction de la différence augmente
progressivement au rythme suivant: un septiéem@Q%y, un sixiéme en 2018, un
cinquiéme en 2019, un quart en 2020, un tiers 4,20 demi en 2022 et un en 2023

La réforme du volet forfait « soins » s’accompagnessi d’'un soutien financier de
430 millions d’euros pour les établissements « gl ».

La réforme tarifaire du forfait « soins » consigr une convergence
principalement a la hausse avec des revalorisatiessecettes différenciées selon
les établissements en fonction du niveau de dégast ou moins éloigné de la

(1) GMPS : GIR moyen pondéré soin ou GMPS, calsuléla base d’'une grille dépendance AGGIR qui
correspond au niveau d’autonomie et une grille SOPATHOS qui correspond aux besoins de soins
médicotechniques.
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valeur cible. Selon des données de la Caisse mdtiode solidarité pour
I'autonomie (CNSA) citées par un rapport de I''GRS85 % des établissements
gagnent a la convergence, environ 10 % sont a peugtables et seulement 5 %
sont en baisse programmée. Les établissementsnamag> de la réforme
tarifaire sur le volet « soins » seront surtout ésablissements accueillant les
personnes les plus lourdement handicapées selBaisae nationale de solidarité
pour I'autonomie (CNSA) auditionnée par votre rapgar ; la nouvelle équation
tarifaire incitera les établissements a mieux déde profil de leur population.

Comme le souligne le méme rapport IGASa réforme est bien engagée
au titre du « tarif soins » par une convergenca aausse vers les tarifs plafonds
pour I'immense majorité des établissements et defgdts complémentaires de
100 millions d’euros chaque annge

Sur la réforme du forfait « soins », les seulegmés ont porté sur son
étalement sur sept ans pour la convergence dés taipériode de convergence a
été percue comme trop longue par I'ensemble dddistaments. L'effet de
revalorisation s’en est trouvé ainsi atténué mérha été continu.

Il. DISPOSITIF PROPOSE

Cet article vise a raccourcir de deux ans la péride transition pour la
convergence tarifaire du seul forfait « soins >segtifiant I'article 58 de la loi du
28 décembre 2015 relative a I'adaptation de laéséau vieillissement portant sur
la réforme de la tarification des EHPAD.

La réforme tarifaire « soins » devra aboutir en12@prés une période
transitoire de cing ans au lieu de 2023 au termaealpériode de sept ans comme
initialement prévu.

Le 1° substitue donc I'année 2021 a I'année 2023 auipreatinéa VII de
l'article 58 lequel définit la période transitoiour la convergence des tarifs
« soins » vers la valeur cible déterminée par lavalbe équation tarifaire.

En conséquence [2° ajuste le rythme de convergence en prévoyant une
augmentation de la fraction de la différence etdréorfait global de soins et la
dotation GMPS de I'année précédente revalorisée @iux fixé chaque année par
arrété ministériel, qui sera versée aux EHPAD.

(1) IGAS, rapport n® 2018-023R Releve des échanges et propositions de la médistiola mise en place de
la réforme de la tarification dans les Etablisseimiethébergement pour les personnes agées dépeadant
avril 2018, p. 17 http://www.igas.gouv.fr/IMG/pdf/2018-023R.pdf
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ACCELERATION DU RYTHME DE CONVERGENCE DU FORFAIT « SOINS »

- o Période transitoire prévue par
Période transitoire actuelle PLESS
2017 17 U7
2018 1/6 1/6°
2019 1/5 1/3
2020 Ya %
2021 1/3 1
gg;; 1/12 Fin de la période transitoire

Source : Commission des affaires sociales de I/Ab#&e nationale

L'objectif poursuivi par le Gouvernement avec I'éEration de la
convergence tarifaire du forfait «soins» est daitre les recettes des
établissements pour renforcer plus rapidementdefés soignantes et atteindre
plus rapidement la valeur cible. L'étude d'impastiae le montant de la mesure a
48 millions d’euros supplémentaires par an pouréteblissements entre 2019 et
2022, qui s'ajoutent aux 217 millions d’euros dgjagrammeés. Son financement
sera pris en charge par 'TONDAM médico-social ebjéectif global de dépense
(OGD) personnes agées.

CHAPITRE IV
Améliorer les conditions de I'accés aux produits de sa@t

Article 42
Renforcer I'accés précoce a certains produits de s& innovants, tout en
assurant la pérennité du systeme de prise en charge

Adopté par la commission avec modifications

L'article 42 permet de renforcer l'acces précoces gatients aux meédicaments et
dispositifs médicaux innovants.

Il permet principalement d'adapter le systéme dagorisations temporaires
d'utilisation (ATU) afin de permettre un acceés encphas rapide des patients atteints
de maladies graves a des médicaments innovants :

— il autorise la prise en charge d’un médicamensdme nouvelle indication sous ATY
méme apres la délivrance de 'AMM, alors que le pétie de 'ATU est aujourd’hui
« figé » apres la délivrance de 'AMM ;

—il crée une voie dérogatoire permettant I'acdésctl dans le systéme du post-ATU,
pour des médicaments qui n'auraient pas bénéficgydteme d’'ATU ;

— il impose de nouvelles obligations aux indussrigdns la période qui suit la sortie du
systéme dérogatoire, afin d’éviter les abus etadargir la continuité des traitements ;

— il simplifie le mode de calcul de la remise vers#ans le cadre de la régulatio
financiére des ATU.

-
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Pour la prise en charge d'un médicament dans uneefle indication sous ATU aprés
la délivrance de 'AMM, ainsi que pour les médicatseentrant directement dans I
dispositif de « post-ATU » sans transiter par I’ATlhe compensation, dont le nivea
sera confidentiel et fixé par les ministres, se@edée a I'entreprise dans le cadre de
mise a disposition d’un médicament dans cette ruudication. L'industriel devra
ensuite reverser sous forme de remises la différemtre le chiffre d'affaires facturé
par I'entreprise au titre de cette nouvelle indaatet le montant correspondant si le
médicaments vendus dans cette nouvelle indicatrarient été valorisés au niveau d
cette compensation.

— P

T n

L'article créé également un dispositif entierememtuveau d'acces précoce aux
dispositifs médicaux, inspiré du mécanisme d’ATU polas médicaments,
conformément aux annonces du Conseil stratégigaeirdistries de santé de juillet
dernier. Les modalités de prise en charge finaesiéte ces dispositifs médicau
innovants sont les mémes que celles évoquées sirslesur les médicaments.

Il comporte également des garanties relativessaugenabilité et surtout a la pertineng
de la prise en charge des produits de santé pautance maladie :

D

— il permet au CEPS de fixer par décision unildédes remises pour les médicamenits
utilisés en association ;

—il ouvre la possibilité de collecter des donndesvie réelles pour certains produits,
c'est-a-dire de faire d'étudier les médicaments adtip des données issues de la
prescription, de la délivrance et de la consommadies médicaments par les patients

—il rend possible le conditionnement de [linsdopt au remboursement d’'un
médicament a des conditions de prescription, deedsation ou d'utilisation,
notamment de durée de prise en charge ;

— il précise les modalités de fixation des réglespdse en charge des médicaments
homéopathiques.

Si le rapporteur général partage pleinement lesctif§ du présent article,
qui vise a permettre I'accés précoce a certaindyi®de santé innovants tout en
garantissant la soutenabilité de notre systemeride pn charge, il ne peut que
regretter son extréme complexité et son manqueisitglité, méme pour les
acteurs du secteur, pourtant habitués a déchiféedispositifs souvent baroques.

|. RENFORCER L'ACCES PRECOCE A CERTAINS PRODUITS D E SANTE
INNOVANTS

Le systeme francais d’acces précoce aux médicarnmarigants, pionnier
dans les années 1990, reste le plus rapide d'Eurbpenbitieux dispositif
d’'autorisation temporaire d'utilisation (ATU) perinaujourd’hui a des patients
atteints de maladies graves d'avoir acces trea tiit nouveaux médicaments, des
mois ou méme des années avant que ceux-Ci ne smeessibles dans d'autres

pays.

Pourtant, si la France veut rester a la pointe dandomaine, dans un
contexte ou l'innovation en matiére de santé n'acdese de s'accélérer, ce
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dispositif doit s’adapter. Parallelement a cetteeséaire adaptabilité, la hausse
inédite du co(t de certaines innovations théragea, notamment des anti-
cancéreux, pose également la question de la sditighae ce systeme pour la
collectivité.

C'est dans ce contexte que [&"8Conseil stratégique des industries de
santé (CSIS) qui s’est tenu en juillet 2018 a f@é I'accés plus rapide a
l'innovation pour les patients une priorité absolue présent article concrétise cet
engagement, en adaptant le dispositif des ATU, matent pour permettre un
acces précoce a certains médicaments pour des siexten d’indications
thérapeutiques spécifiques, alors que le dispasstifpour le moment réservé aux
premiéres indications thérapeutiques demandanpléze en charge (A).

Il crée également une procédure d'acces précocenaché pour les
dispositifs médicaux les plus innovants (B).
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Compte-tenu de la longueur des développements ésept article, les
schémas ci-dessous résument le droit en viguderdebit proposé.

Source : Médicaments innovants : consolider le fefi@ncais d’accés précoce, Rapport d’'information
n° 569 (2017-2018) de M. Yves Daudigny, Mmes Catbdderoche et Véronique Guillotin, fait au nom de
la mission d’évaluation et de contrdle de la séiusgociale et de la commission des affaires sodale
Sénat, 13 juin 2018.
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MODALITES ACTUELLES DE PRISE EN CHARGE DES MEDICAME NTS EN POST-ATU

Source : Ministére de la santé et des solidarités.
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MECANISME D’'ATU TEL QUE MODIFIE PAR L'ARTICLE

Source : commission des affaires sociales, Assemialgonale.

— <28 —
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NOUVEAU MECANISME DE FIXATION DE LA PRISE EN CHARGE POUR LES EXTENSIONS
D’INDICATIONS POST-AMM, LES « ACCES DIRECT » EN POS T-ATU ET LES « ATU-
DISPOSITIFS MEDICAUX »

Source : commission des affaires sociales, Assemialgonale.

A. ADAPTER LE DISPOSITIF DACCES PRECOCE POUR LES
MEDICAMENTS INNOVANTS AUX DEFIS D’AUJOURD’HUI

1. Le circuit du médicament innovant
a. La procédure de droit commun d'accés au marché desdicaments

Pour comprendre la spécificité du dispositif d'aig@tions temporaires
d’utilisation (ATU), un retour sur la procédure deoit commun d'acces au
marché des médicaments est nécessaire.

Apreés avoir réalisé les essais clinigues nécessasi ceux-ci sont
concluants, 'industriel doit solliciter unautorisation de mise sur le marché
(AMM) .

Cette autorisation est délivrée par 'Agence eueopé du médicament
(EMA) ou par I'Agence nationale de sécurité du médient et des produits de
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santé (ANSM) selon le médicament. Pour les médioctgsn@ésumeés innovants, la
procédure est centralisée au niveau européen. L’AdH¥laccordée aprés une
évaluation scientifique de lefficacité, de la séEu et de la qualité du
médicament, et si celui-ci présente un rapport figglésque au moins équivalent
a celui des produits déja commercialisés.

Aprés avoir obtenu une AMM, l'industriel peut fixébrement le prix
de son médicament. En revanche, pour qu'il soity@msable, il doit déposer une
demande a lbelaute Autorité de Santé(HAS).

La HAS détermine alors :

— si le produit doit étre remboursé et le cas éuh@auel taux, en fonction
de son intérét clinique : c’est I'évaluation duexvice médical rendu » ;

— si le produit apporte un progres thérapeutiqueggaport aux traitements
qui existent déja. Cette évaluation de « 'amétioradu service médical rendu »
sert ensuite de base pour la détermination dudwixnédicament par le Comité
économique des produits de santé (CEPS).

Sur la base de cette évaluation, une négociatemgage entre les
industriels concernés et @mité économique des produits de sant@ui est un
organisme interministériel. Cette négociation dmisuite aboutir & ldixation
d'un prix facial publié au Journal Officiel, mais aussi de remises
conventionnelles dont le montant est protégé psedeet des affaires.

Le directeur général de I'Union nationale des smss d'assurance
maladie fixe ensuite le taux de remboursement ddicagment en fonction de
'amélioration du service médical rendu détermirgr pa HAS, et un arrété
ministériel marque I'admission au remboursementnédicament.

b. Un acces dérogatoire pour les médicaments les phrsovants : les
autorisations temporaires d’utilisation (ATU)

Créé en 1994 dans le cadre de la lutte contre da, de dispositif
d’'autorisations temporaires d'utilisation (ATU) eermis a la France d'étre
précurseur dans lI'accés précoce aux médicameragants.

L'article L. 5121-12 du code de la santé publiquécse que cette voie
d’'accés précoce ne peut étre utilisée qu’a titeeptionnel, et seulement si :

— le médicament est destiné au traitement de neslaplaves ou rares ;
— aucun autre traitement approprié n'est disponible

— elle concerne des patients dont le traitemeipienie pas étre différé.
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Deux catégories d’ATU doivent étre distinguées :

— lesATU de cohorte, délivrées a la demande des industriels, qui dbive
parallélement avoir déposé une demande d’AMM oungager a le faire dans un
délai maximal d’'un an ;

—lesATU nominatives, délivrées pour un patient nommément désigné et
ne pouvant participer a une recherche biomédicate général des patients
atteints de maladies rares. L'ATU est alors débvedbus la responsabilité du
médecin prescripteur qui en a fait la demandes siédicament est susceptible de
présenter un bénéfice pour le patient.

Les médicaments sous ATU ne sont pas disponiblesilte) mais
uniquement a I'hdpital pour les patients hospiédiou dans les pharmacies
hospitalieres.

Une fois autorisée par '’ANSM, tout médicamenséait I'objet d’'une
ATU est pris en charge par l'assurance maladie, lsubase d'unprix fixé
librement par les laboratoires (article 162-16-5-1du code de la sécurité
socialg, a titre d'indemnité.

Depuis 2017, le laboratoire peut toutefois étrarEswa un remboursement
rétroactif & I'assurance maladie :

— si le montant moyen pris en charge par patiertiteaid’'une ATU est
supérieur a 10 000 euros, pour tout produit dontcHéfre d’affaires excede
30 millions d’euros par an ;

— si le prix ou le tarif de remboursement ultérégnent fixé par le CEPS
au titre de 'AMM est inférieur au montant de lemhnité demandé par
l'industriel.

Enfin, entre l'obtention de I'AMM et la fixation w prix d'un
médicament précédemment sous ATU, le médicamentcpatinuer a étre délivré
aux patients et pris en charge par I'assurancedieatgiace a un régime transitoire
de «post-ATU » mis en place en 2011.

En effet, I'allongement des délais entre la délieea de 'AMM et la
fixation du prix du médicament fragilisait la caniité de la prise en charge des
patients bénéficiaires de médicaments sous ATUégene « post-ATU » décrit a
l'article L. 162-16-5-2 du code de la sécurité ateipermet désormais a tout
médicament qui, préalablement a I'obtention d'u@My était bénéficiaire d'une
ATU, d'étre pris en charge par I'assurance maladie la base de l'indemnité
librement fixée par les laboratoires pharmaceusque
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Si les médicaments sous ATU sont systématiquenmisitep charge par
I'assurance maladie, ce n'est pas le cas des nmdita en post-ATU :

— un principe de continuité de la prise en chasgjeetenu quand le patient
a initié son traitement sous le régime de I'ATU. hédicament continue a étre
remboursé, sauf si I'indication considérée n'a @sretenue dans '’AMM ou si
une alternative thérapeutique a pu étre trouvée ;

— en revanche, si le traitement est initié pentiapériode de post-ATU, le
médicament ne peut étre pris en charge par l'assermaladie que s'il s'agit
d'une ATU de cohorte et a condition que l'indicati@oit mentionnée dans
I’AMM ou dans une extension d’AMM en cours de validn.

2. Un dispositif essentiel qui doit s’adapter a de nouveaux défis
a. Ouvrir les ATU aux extensions d’indications

Les ATU ne sont actuellement délivrées qu’en andmtla premiéere
AMM.

Au cours de la période entre la délivrance de I'Ag&Ula délivrance de
I'’AMM, le directeur de 'ANSM peut modifier le chgonde I'’ATU pour I'élargir a
une nouvelle indication. En revanchaprés la délivrance de I'AMM, le
périmétre de I'ATU se fige au médicament employé des la ou les indications
ayant fait ou faisant I'objet de 'AMM . Jusqu’a la sortie du régime dérogatoire,
les premiéres indications validées au stade dereadde d’AMM sont donc les
seules autorisées. Une fois le médicament sortirédjime dérogatoire, une
extension d'indication nécessite de repasser pamns&mble du circuit du
médicament, de l'autorisation par I'ANSM a la fixat du prix par le CEPS.

Or, ce systeme de délivrance d’ATU par médicamenhan pas par
indication correspond de moins en moins a la e alites innovations
thérapeutiques. C’est notamment le cas pour lesuimothérapies, pour lesquelles
laccés au marché se fait de plus en plus souvent glases successives,
indication par indication.

En effet, comme le souligne le récent rapport doaB& Médicaments
innovants : consolider le modeéle francais d'acag&sqee »™ le nouveau mode
d'action des anticancéreux est radicalement diftédes générations précédentes
de médicaments, puisqu’ilsvisent a renforcer le systéme immunitaire duguti
en agissant sur des récepteurs présents dansafiti@organes, et non a cibler les
cellules cancéreuses. (...) lls peuvent donc étieaeffs, de maniere transversale,
sur plusieurs types de cancer différents, la ou ébsmiothérapies visent

(1) Médicaments innovants : consolider le modélangais d'acces précoce, Rapport d'information
n° 569 (2017-2018) de M. Yves Daudigny, Mmes Cathderoche et Véronique Guillotin, fait au nom
de la mission d’'évaluation et de controle de lausié sociale et de la commission des affairesaeci
du Sénat, 13 juin 2018.
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généralement un organe en particulier. Ce modetdaca notamment permis le

développement d’indications paralléles ou successpour les anticorps anti-

PD1 et anti-PDL1. Les premiéeres AMM pour ces prigjudélivrées depuis 2011
aux Etats-Unis et depuis 2013 en Europe, ont &nscessivement concerné le
mélanome de stade IV, le cancer du poumon, leshgmes de Hodgkin, les
cancers de la vessie, du rein, de la téte et duxcou

L'impossibilité de modifier 'ATU d’'un médicamentpaés la délivrance
de 'AMM impligue donc une importante perte de otespour de trés nombreux
patients, alors méme que ces médicaments sontdiEganibles dans certains
hépitaux.

L’exemple duprembrolizumalest a ce titre parlant : alors que les patients
francais ont pu accéder, treize mois avant lTAMMoggenne, a cette molécule
innovante pour le mélanome avancé, ce méme méditampaur le cancer des
poumons, n'a pu étre pris en charge qu’onze maisdfextension d’AMM.

Le présent article permet donc de remédier anspemnsé du dispositif
d’ATU, conformément aux conclusions du dernier CSIS

Le Il modifie l'article L. 5121-12 du code de la santblmue, qui définit
les conditions nécessaires pour bénéficier des AdJai.article précise désormais
gue cette autorisation est délivrée pour certainsdicaments <ans des
indications thérapeutiques précises

Le 5° du | introduit un nouvel article L. 162-16-5-1-1 daescode de la
sécurité sociale, afin de préciser les conditioppdse en charge des ATU par
I'assurance maladie, et de les adapter a prisbamge en ATU pour une nouvelle
indication délivrée apres la premiére AMM. Ce ndwaréicle clarifie par la méme
occasion le droit existant en matiere d'ATU, jusdais éclaté dans diverses
dispositions du méme code.

Le | de ce nouvel article précise que les médicasngisposant pour des
indications particuliéres d’'une ATU sont pris erade par I'assurance maladie
dans certains établissements de santé pratiqguantadevités de médecine,
chirurgie et obstétrique (MCO) ou disposant d’'uharmacie a usage intérieur.

Comme auparavant, les ATU nominatives ne pourrdré prises en
charge qu’avant la délivrance d’'une premiére AMM, dans le cadre de la
continuité de traitement, si le traitement a éiééipendant la période d’ATU. La
prise en charge précoce d’'une extension d'indinasipres obtention de 'AMM
ne sera donc possible que pour les ATU de cohortes.

Enfin, en cas de prise en charge d’'une nouvellécétion dans ce
dispositif d'accés précoce, l'article prévoit qu'arrété pourra modifier les
conditions de dispensation d’une spécialité dépbirsable dans les conditions
de droit commun.
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Selon les indications transmises au rapporteur rgénéette disposition
vise notamment a permettre, si nécessaire, a ddcangents déja dispensés en
ville pour l'indication pour laquelle le médicametispose déja d'une AMM une
dispensation uniqguement par les pharmacies hogpéslsuite a une extension
d’indication en accés précoce, pour des raisors2derité sanitaire et de suivi des
patients traités.

Le Il de ce nouvel article L. 162-16-5-1-1 précigee les conditions
d’application de ce nouvel article, et notammentdenditions de prise en charge
par I'assurance maladie des ATU, seront définiesiparet en Conseil d’Etat.

Le 6° du | modifie I'article L. 162-16-5-2 relatif a la prign charge des
médicaments pendant la période de post-ATU.

Le a) du 6° du | adapteles modalitégle prise en charge par I'assurance
des médicaments dans le régime post-ATU maladiesanouvelles autorisations
« par indication».

Le premier alinéa supprime la disposition qui empéchait la prise en
charge d’une nouvelle indication en ATU aprés livdEnce de 'AMM, puisqu’il
était pour le moment précisé qu’'un médicament navaio faire I'objet d’'une
prise en charge temporaire quepréalablement & I'obtention de sa premiere
autorisation de mise sur le marché »

Les deuxieme, troisieme, quatrieme alinéasdaptent les conditions de
prise en charge des médicaments en post-ATU auvehamticle L. 162-16-5-1-1
et notamment a cette possibilité de délivrer debl APpar indication».

Le dernier alinéa précise que désormais, la prise en charge par
'assurance maladie d'un médicament sous le régimepost-ATU sera donc
possible pour I'indication ayant fait I'objet d'u#erU des lors que l'indication est
contenue dans '’AMM, pour les ATU de cohorte et ABU nominatives si le
patient avait commencé son traitement avant I’AMM.

b. Adapter la période de post-ATU

Le présent article créé une voie dérogatoire petamiel’acces direct a la
période de post-ATU, pour des médicaments qui alent pas bénéficié du
systeme d’ATU.

Les AMM étant délivrées de plus en plus t6t, etfdit de la durée
importante des négociations tarifaires menéesep@HPS avec les industriels, la
phase d’ATU proprement dite tend a se réduire,aepiase de « post-ATU »
devient de plus en plus importante. Il a par aiiqau arriver que I'’ATU ne puisse
pas étre délivrée a temps, privant ainsi les patidlune opportunité importante
pendant toute la période allant de la délivrancBAMM a mise a disposition du
médicament aux patients.
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Le b) du 6° du | du présent article, qui modifie I'article L. 168-5-2,
permet donc, sur décision des ministres chargél dmnté et de la sécurité
sociale, une prise en charge temporaire par I'assermaladie, décidée par arrété
ministériel et aprés avis de la commission de dmdparence de la HAS. Les
conditions et les modalités de cette prise en ehaegont définies par décret en
Conseil d’Etat.

Il convient toutefois d’'éviter que les dispositifATU et de post-ATU
ne deviennent des voies pérennes d'accession athéndu médicament, ce qui
rendrait rapidement leur co(t pour 'assurance dielensoutenable.

Le ¢) du 6° du | encadre donc mieux ce dispositif post-ATU, notamime
pour les médicaments ayant bénéficié d'un accésctdit ce dispositif afin de
s’assurer que cette période transitoire ne duré¢rppdongtemps, en imposant aux
industriels :

— demandant une ATU pour une extension d'indicatitndemander dans
le mois qui suit & ce que cette indication soit mémrau remboursement ;

— demandant « I'acces direct » au post-ATU, de deleraconcomitamment
'admission de cette spécialité au remboursenwratieme alinég).

Si lindustriel retire sa demande d'inscription, sucette inscription est
refusée, la prise en charge dérogatoire s'intertcampomatiquementrpisieme
alinéa).

Le dernier alinéa précise que ces dispositions relatives a I'infgian de
la période de post-ATU sont applicables aux ATUcdborte comme aux ATU
nominatives (nouveau D. de l'article L. 162-16-5-2)

Le d) précise qu’au cours de cette période de post-ADdime au cours
de la période d’ATU, un arrété pourra modifier mmditions de dispensation
d’'une spécialité déja remboursable dans les comditiie droit commun.

Il supprime également les dispositions de I'arti#2-16-5-2 du code de
la sécurité sociale. Cet alinéa visait a permet&recontinuité du recueil
d’information pendant la période de post-ATU lorsd&ANSM avait demandé un
recueil d'information en ATU. Selon les informat®transmises au rapporteur
général, cette disposition entraine une difficutiénterprétation, car les
informations demandées comprenaient notammentnd@snations relatives aux
posologies, qui pouvaient parfois différer des inmfations contenues dans
'AMM. L'article général sur le recueil des inforians prévu par le présent
article aura vocation a s'appliquer.
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c. La fixation du niveau de prise en charge pour lestensions d’ATU et
les entrées directes en post-ATU

Le 4° du | modifie l'article L. 162-16-5-1 du code de la sat@isociale,
relatif a la fixation du prix des médicaments sAT4J.

Pour mémoire, tout médicament faisant I'objet d'éieJ est entierement
pris en charge par I'assurance maladie des 'odediATU, sur la base d’un prix
libre (« indemnité ») décidé et fixé par les laboir@s. Ce financement est assuré
pendant toute la période de post-ATU.

Au moment de la sortie du dispositif dérogatoieclaboratoire rembourse
de maniére rétroactive le différentiel entre l'intd@té ATU fixée librement par
l'industriel et le prix du médicamernn fine défini avec le CEPS aprés que le
médicament a obtenu son AMM.

Dans le cadre d’'une extension d'indication, I'olifeest ici de ne pas
déstabiliser le cadre des négociations conventl@meout en tenant compte de
I'extension du marché dont bénéficiera I'industriel

Le a) et le b) du 4° permettent de coordonner l'article L. 162-16-5-1
relatif & la fixation du prix des médicaments s#UBU et post ATU avec le
nouvel article L. 162-16-5-1-1.

Pour les médicaments qui ne font pas encore kofbjgne prise en
charge par la sécurité sociale dans les conditiendroit commun, le principe de
fixation d'un prix libre par l'industriel n’est pagmis en cause)).

Le a) du 4° précise par ailleurs que l'industriel déclare & échéant au
CEPS l'indemnité maximale qu'il réclame aux étasiments de santé dés lors
que celui-ci ne fait pas I'objet d’'une prise enrggade droit commun pour l'une
de ses indications.

En revanche, lorsqu’un produit dispose déja d’uix pégocié avec le
CEPS, c’est ce prix négocié qui s'applique powdkul de la remise, et non une
indemnité librement fixée par le laboratoire.

Cette rédaction ouvre également la possibilité fodustriel de mettre a
disposition gratuitement son produit.

En revanche, lal) précise les modalités de prise en charge de ces
spécialités, en créant un nouveau V a l'articlé®2-16-5-1.

Lorsqu'un médicament disposant déja d'une AMM s& wocorder une
ATU, et qu'une prise en charge de cette spéciphte I'assurance maladie est
autorisée, les ministres chargés de la santé & décurité sociale fixeront une
« compensation » accordée a l'entreprise exploi@mrgpécialité pour sa mise a
disposition dans le cadre de cette nouvelle indinaiCette méme compensation
reste applicable pendant la période de post-ATU.
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Une compensation sera également fixée pour la midésposition des
médicaments accédant directement au post-£Flsuprg.

Cette compensation, dont le niveau restera cortfelercorrespond en
réalité a la prise en charge par I'assurance nmlddi médicament dans cette
nouvelle indication.

Dans les cas précités, I'industriel devra revecbaque année, sous forme
de remises, la différence entre le chiffre d’aBaifacturé par I'entreprise au titre
de cette nouvelle indication et le montant corresipot si les médicaments
vendus pour cette nouvelle indication avaient éénsés au prix (compensation)
fixé par le ministre.

Le chiffre d’'affaires correspondant a la vente d&dimaments sous cette
nouvelle indication n'est pas calculé a partir dunibre exact de produits vendus
dans cette indication, mais sur la base du chifadfaires total de I'entreprise
pour la vente du médicament concerné, rapporté path d'utilisation de la
spécialité dans [lindication concernée. Ce chiftfaffaires sera minoré des
remises conventionnelles définies entre I'indubaide CEPS.

Un décret en Conseil d’Etat devra fixer les condisi d’application de ces
dispositions, et notamment les conditions de @iseharge.

Le IV du présent article précise que la part d'utilmatde la spécialité
dans les indications concernées sera transitoirerc&oulée sur la base des
estimations des populations cibles réalisées paCH®S, jusqu'a l'entrée en
vigueur du décret relatif aux conditions de trarssioin de I'indication mentionné
a l'article L. 162-16-5-3 du code de la sécuritéiale, qui doit intervenir au plus
tard le £'juin 20109.

En effet, cette disposition de la loi de financetmam la sécurité sociale
(LFSS) pour 201 conditionne le remboursement & I'hopital des spiéés sous
ATU a la transmission, lors de la facturation, dedication pour laquelle le
médicament a été prescrit. Elle doit donc permetine fois appliquée, de savoir
exactement dans quelles indications les spéciaié®ficiant d’'une ATU sont
dispensées dans les établissements de santésiedatrlculer précisément la part
d'utilisation de la spécialité dans une indication.

Le e) du 4° prévoit la possibilité, dans le cas précédemmendqéé, d’'une
restitution au laboratoire apres fixation du préfiditif par le CEPS. Ainsi, si le
prix fixé par le CEPS au titre de cette indicatest finalement plus élevé que la
compensation qui avait été fixée par le ministogit tou partie des remises qui
avaient initialement versées par le laboratoirevprt lui étre restituées. En
revanche, rien n'est prévu dans le cas ou la cosgpem serait supérieure au prix
finalement fixé par le CEPS.

(1) Article 97 de la loi n° 2016-1827 du 23 déceenB016 de financement de la sécurité sociale poai7 2



— 332 —

Le f) clarifie les regles de conditionnalité de la prise charge par
I'assurance maladie des indications sous ATU, Va$ah la fois pour les ATU de
cohorte et nominatives.

d. Une responsabilisation accrue des industriels béaét d’'un acces
précoce

Le 8° introduit un nouvel article L. 162-16-5-4 au sein dode de la
sécurité sociale. Il impose des obligations noegedlux industriels dans la période
qui suit la sortie du systeme dérogatoire (ATU astpATU), afin d’'éviter les
abus et de garantir la continuité des traitements.

Le laboratoire concerné devra en effet s'engagjeun médicament est
pris en charge en ATU ou post-ATU, a assurer ldicoité des traitements initiés.

Cette obligation courra pendant toute la duréeadprise en charge a ce
titre puis un an apres la sortie du dispositif détoire (deuxieme alinéa du nouvel
article), ou quarante-cinq jours si l'indicationncernée n’est pas admise au
remboursement (troisieme alinéa du nouvel article).

Elle ne s’appliquera évidemment pas si le médicarfeah I'objet d’'un
arrét de commercialisation pour des raisons sé&geuslatives a la sécurité des
patients (quatrieme alinéa du nouvel article).

Une disposition protectrice des établissementsadée au cours de cette
période de ¢ost-post-ATU> est également introduite (cinquiéme alinéa du
nouvel article).

En effet, a I'hopital, les prix des médicamentstdorés librement entre
les industriels et les hopitaux, dans le cadre a@epéblitique d'achat de
I'établissement. En revanche, le remboursement’assurance maladie de ces
médicaments a I'établissement, se fait, pour ledicaégnents non compris dans les
tarifs d’hospitalisation, sur la base d'un « prig dession » ou d'un « tarif de
responsabilité » fixé par le CEPS.

Pendant la période d’ATU et de post-ATU, I'assuemmoaladie prend
totalement en charge le prix du médicament payé I'bapital : le montant
remboursé est le prix d’achat indiqué par I'étagiiment, toutes taxes comprises.
Cette prise en charge s'interrompt lorsque ce naédént rentre dans le droit
commun : il n'est plus pris en charge que sur Isebdu tarif de responsabilité
calculé par le CEPS.

Le présent article prévoit donc que lorsque 'adinis au remboursement
du médicament anciennement sous ATU ou post-ATUcocerne que les
établissements de santé, le laboratoire doit gad&@that de son produit pour les
continuités de traitement a un prix qui n'‘excédes pale cas échéant aprées
application de remises a I'hépital — le prix deéréhce fixé par le CEPS lors de la
sortie du dispositif transitoire.
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Ces deux dispositions permettent d’éviter touteasion dans laquelle
I'industriel, mécontent du prix proposé par le CERfttrait dans la balance la
possibilité de retirer le médicament du marché eula facturer a un prix
insoutenable aux établissements de santé.

En cas de manquement a ces engagements, le CEP#fbger une
pénalité a I'industriel, dans des conditions fixges décret en Conseil d’Etat. Le
montant de cette pénalité est plafonné a 30 % iffueck’affaires hors taxe réalisé
en France par I'entreprise pour la spécialité corée durant les deux ans ayant
précédé la constatation de ce manquement (Il duahauticle).

e. Simplifier le mode de calcul de la remise versémslde cadre de la
régulation financiére des ATU

Une fois le prix fixé par le CEPS, au moment dedgtie de I'ATU ou du
post-ATU, le laboratoire rembourse de maniere a&tive le différentiel entre
lindemnité ATU fixée librement par I'industriel ¢ prix du médicamernit fine
défini par le CEPS aprés que le médicament a olsem®MM.

Depuis la LFSS pour 2017, le montant de ce remboest rétroactif est
désormais calculé non plus par rapport au tarifetieboursement, c’est-a-dire au
prix facial du médicament, mais par rapport a sox et de référence, c'est-a-
dire net des remises conventionnellement consepaieke laboratoire.

Aux termes de l'article L. 162-18 du code de lausi€ sociale, ce prix
net de référence est calculé en défalquant lessesmconventionnelles qui
pourraient étre dues sur les trois années a venir.

Or, selon le rapport du Sénat précité&ge«mode de calcul est dénoncé
comme remettant en cause la lisibilité et la pii@ilig¢ du mécanisme de sortie
des ATU, dans la mesure ou le prix net qui seake a la détermination de la
remise est calculé sur la base de volumes prévisismde vente. Les laboratoires
estiment que cela revient a mettre en place un migte de remise sur un chiffre
d'affaires potentiel, qui est par nature incertah soumis a de nombreux aléas -
comme par exemple I'arrivée sur le marché d’'un meawvtraitement concurrent.
Les industriels soulignent par ailleurs que le naontde la remise ainsi calculée
est trés difficile & absorber par les petits labmiges de biotechnologies, qui
constituent aujourd’hui des acteurs importants tdlenbvation médicamenteuse,
et d'autant plus lorsqu’ils sont monoprodeit

Le e)du 14° dul modifie donc I'article L. 162-18 qui détaille lalcul de
ces remises, en ramenant les projections de voldmesnte de trois ans a un an.
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B. CREER UN MECANISME DE PRISE EN CHARGE PRECOCE P OUR LES
DISPOSITIFS MEDICAUX

Le présent article crée un nouveau mécanisme dsgoEEcoce pour les
dispositifs médicaux.

Il concrétise I'une des annonces du CSIS de judktnier : la création
d'« une procédure de prise en charge anticipée de icextdispositifs médicaux,
avant le résultat des négociations tarifaires ee e la prise en charge sur de
droit commun, viendra compléter le forfait innowati Cet accés rapide serait
réservé aux dispositifs médicaux innovants, indigdans une maladie pour
laquelle il n'y a pas d'alternatives thérapeutiques pour lesquels I'efficacité et
la sécurité sont établies

Il s’agit ici uniguement d’'un acces précoce a lisgren charge par
'assurance maladie, et non pas au marché, carmeomte rappelle I'étude
d'impact, « contrairement aux médicaments, les dispositifdicaéx peuvent étre
achetés par les établissements de santé sanssgitihécessaire de I'autoriser a
priori ; en outre, le processus d’autorisation staiie pour un dispositif médical
est moins normé que celui de '’AMM pour le médiagme

Le 16° crée un nouvel article L. 165-1-4 au sein du cddda sécurité
sociale.

Le | de ce nouvel article prévoit un mécanisme rigepen charge précoce
pour les dispositifs médicaux.

Ce dispositif doit étre tres clairement distingwéfdrfait innovation dont
peuvent aujourd’hui bénéficier certains dispositifsdicaux innovants.

Le forfait innovation

Aux termes de larticle L. 165-1-1 du code de lxws#é sociale, les dispositifs
meédicaux ou actes innovants utilisés ou réaliséss de cadre du seul secteu
hospitalier, pour lesquels la HAS a considéré quedrvice attendu est insuffisant
peuvent faire I'objet d’'une prise en charge dérogatet précoce. Les donnée
disponibles doivent toutefois démontrer un int@dientiel de la technologie innovante
la réalisation d’études cliniques et éventuellemme@ético-économique permettant d
fournir les données manquantes.

M~ ===
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Le caractére innovant du produit ou de la prestaéist notamment apprécié par so
degré de nouveauté, son niveau de diffusion etadactérisation des risques pour |

patient et sa capacité potentielle a répondre fgigtivement a un besoin médica
pertinent ou a réduire significativement les dépsrde santé.

[}

D

Un forfait de prise en charge dérogatoire est digéspar les ministres concernés a |
demande de la HAS. Cette prise en charge est comuiie a la réalisation d’une étude
visant a fournir des données manquantes.
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Les études cliniques et éventuellement médico-doanees réalisées dans le cadre du
forfait innovation doivent permettre de répondrex ancertitudes soulevées pa
I'évaluation par la HAS.

L’originalité de ce dispositif réside donc danddi qu’il est a la fois un mécanisme de
financement précoce d’'une technologie de santé edécanisme de financement de la
recherche.

Cing technologies bénéficient ou ont bénéficié aldafit innovation depuis sa créatio
en 2009V

Alors que le forfait innovation intervient lorsqie dispositif médical est
encore en phase de développement, le dispositdfcésaprécoce prévu par le
présent article se situe beaucoup plus tardiverdans la vie de ce dispositif,
lorsque le produit dispose déja de toutes les étiahs cliniques nécessaires.

La demande d'accés précoce pourra intervenir afgedépdt d'une
demande de prise en charge dans une indicationcylamte par I'assurance
maladie auprés des ministres et de la HAS, perglantette demande de prise en
charge est en cours d’instruction.

La Commission nationale d’'évaluation des dispasitifédicaux et des
technologies de santé (CNEDIMTS), commission sfiéém de la HAS, devra
rendre un avis relatif a la prise en charge de ispoditif et de la prestation
associée. Si l'intention du Gouvernement appataitecdans cette disposition, la

référence a la CNEDIMTS n’apparait en revanche tpas clairement dans le
dispositif.

Les conditions et modalités de cette prise en ehaegont definies par un
décret en Conseil d’'Etat, qui fixera égalementeseltans lesquelles il sera
possible de mettre fin a cette prise en charge.

Selon I'étude d'impact, et conformément aux annsraie CSIS, il devra
étre prouvé que ce dispositif est innovant, indigaés une maladie grave pour
laquelle il n’y a pas d'alternative thérapeutigeegue I'efficacité et la sécurité de
ce dispositif sont établies au vu des études elesdournies.

(1) Ces cinq dispositifs médicaux sont :

—le traitement par destruction par ultrasons fasés de haute intensité par voie rectale d'un
adénocarcinome localisé de la prostate ;

—le systeme de prothése épirétinienne ARGUS It poiprise en charge des patients souffrant de
rétinopathies pigmentaires a un stade avancé ;

— le traitement des fibroadénomes du sein par appiin robotisée des ultrasons focalisés de havera
guidage par échographe ;

— le diagnostic du syndrome de déficit en transpartle glucose par le test METAgIutl ;

— l'implant sous-rétinien RETINA IMPLANT ALPHA AMSur la prise en charge de patients souffrant de
dégénérescence rétinienne périphérique sévérefanue.
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Seuls certains établissements de santé pourramibder ce produit ou
cette prestation et étre remboursés.

Cette prise en charge en charge précoce pourrauicentt ministre
concerné a modifier les conditions de délivrance gi®duits concernés lorsque
ceux-ci sont déja pris en charge par I'assurandadigadans le cadre d’une autre
indication, par exemple en imposant que ce dispasédical ne soit plus délivré
en ville mais uniquement a I'hépital.

Le Il de ce nouvel article détaille les modalitéspise en charge de ces
dispositifs médicaux par I'assurance maladie, qtoist les mémes que le nouveau
mécanisme mis en place pour les extensions d'itidicaen ATU ou les entrées
directes en post-ATUc{. suprg. Ainsi, I'industriel devra reverser a I'assurance
maladie la différence entre le chiffre d’affairegturé aux établissements de santé
et le montant qui aurait résulté de la valorisaties unités vendues au prix de la
« compensation » confidentielle fixée par les nies

Le Il introduit un mécanisme de restitution deskécurité sociale vers
I'industriel qui est le pendant de ce qui est tnstipour les ATU. Ce mécanisme
permettra a la sécurité sociale de restituer umgepdes remises percues dans le
cas ou le prix fixé par le CEPS pour ce dispositiéivere supérieur a la
compensation fixée par les ministres. Cette rdkiiiusera calculée a partir de la
valorisation des unités vendues dans le cadre ciamsme d’accés précoce au
tarif de référence, dont on déduira la remise $pé@e restituée par l'industriel
pendant cette méme période. Le montant de cetiituties ne pourra excéder le
montant de la remise déja versée au titre de icetieation

Le IV précise que les nouvelles dispositions reéstia I'obligation de
continuité de traitement applicable aux industriels de la sortie du systéme
d’ATU, prévues au nouvel article L. 162-16-5-4 dide de la sécurité sociglef.
supra) s'appliquent également aux dispositifs médicaws Ide leur sortie du
mécanisme dérogatoire.

Lea) du 17°® du présent article précise les conditions de ifixatiu
prix des dispositifs médicaux pour lesquels unsepen charge précoce a été
autorisée. Il modifie pour cela l'article L. 16584 code de la sécurité sociale, en
s’inspirant directement des dispositions déja peéwa l'article L. 162-18 du code
de la sécurité sociale pour le médicament.

Les conventions conclues par les fabricants deodisfs médicaux avec
le CEPS pour des produits et prestations bénéfidian acces précoce pour I'une
de leurs indications n’incluront que des remisegamb sur les unités vendues a
compter de la signature de la convention, et plssceendues pendant la période
dérogatoire. Elles incluront des prévisions retiaux volumes de vente, le cas
échéant indication par indication, pour 'annéerante (leuxieme alinéd.

(1) Le b) du 17° opére une simple modification dmérotation.
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Le prix net de référence servant de base au cdécld remise rétroactive
due au titre de l'acces précoce sera calculé eralqieint les remises
conventionnelles qui pourraient étre dues au trd’année suivante du tarif de
responsabilité servant de base au remboursemeptadiuit ou de la prestation
(troisieme alinég.

L'entreprise et le CEPS pourront également chdisifixer le prix net de
référence en dessous de ce nivepairieme alinég

En I'absence de remises conventionnelles, le darifesponsabilité servira
de prix net de référenceifiquieme alinég.

Il. ASSURER LA PERENNITE DU SYSTEME ET LA PERTINEN CE DES
PRISES EN CHARGE

A. UN NOUVEL OUTIL POUR LE CEPS : LE CAS DU PRIX D ES PRODUITS
UTILISES EN ASSOCIATION

Les médicaments utilisés par association sont dexlicaments
fonctionnant « ensemble ». A titre d'exemple, lathérapie, qui désigne
'association de trois molécules contre le VIH, aetexemple de médicaments
utilisés en association, mais de plus en plus dietnents contre le cancer
prennent aujourd’hui la forme d’association de pitsd

Selon I'étude d'impact, les négociations tarifaipesir ces médicaments
posent aujourd’hui des difficultés, notamment laesgplusieurs laboratoires sont
impliqués dans la négociation.

Or, selon le CEPS, lors de son audition par leaeppr général, alors que
ces médicaments étaient pour le moment fabriquésrpseul laboratoire, il arrive
de plus en plus souvent qu'ils soient produitsqes laboratoires différents, avec
des niveaux d’ASMR trés variables. Comment, dés forer un prix net équitable
entre les différents industriels, tout en reflétéimtérét thérapeutique de ces
produits utilisés en association ? Les regles diida concurrence complexifient
par ailleurs la fixation de ces prix.

Le b) du 14° permet au CEPS de fixer par décision unilatératerdmises
pour les médicaments utilisés en association, edifraot I'article L. 162-18 du
code de la sécurité socialie(nier alinéa).

Le deuxieme alinéa définit les médicaments utilisés en association
comme des spécialités susceptibles d'étre utiliséms moins en partie,
concomitamment ou séquentiellement avec d'autrebaaents.

Ces remises pourront concerner une spécialité,leowas échéant, un
ensemble de spécialités comparables ou réponddes dvisées thérapeutiques
similaires. Ces remises seront notamment liéearienneté de l'inscription du
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médicament au remboursement, au prix net du méeicanau prix d'achat
constaté du médicament, a son co(t net, aux manta@mboursés pour le
médicament et ceux a méme visée thérapeutique,l'existence de prix ou de
tarifs inférieurs dans d’autres pays européentefes définis a l'article L. 162-16-
4 du code de la sécurité social®).

Lesa), c), d), f), g) emportent des modifications de numérotation.

B. S’ASSURER DE LA PERTINENCE DES PRISES EN CHARGE

1. Collecte des données de vie réelle
a. Les données de vie réelle des produits de santéllejutilité ?

Dans leur rapport de mai 20k/Les données de vie réelle, un enjeu
majeur pour la qualité des soins et la régulatian gystéme de santéBernard
Bégaud, Dominique Polton et Franck von Lennep dé&@nt les « données de vie
réelle » ou «données de vraie vie » commdes données qui sont sans
intervention sur les modalités usuelles de priselerge des malades et ne sont
pas collectées dans un cadre expérimental (...) myais sont générées a
I'occasion des soins réalisés en routine pour utigpd, et qui refletent dona
priori la pratique courante.

Le méme rapport met en exergue l'utilité de réaldes études en vie
réelle, complémentaires des essais cliniques.

En effet, ces études en vie réelle permettent divles dans quelle mesure
les conditions des essais — par exemple le dokzggeonditions de prescription ou
'observance — sont vérifiées dans la vraie videsEpeuvent porter sur une
population numériquement plus importante mais adggrement différente, les
patients les plus a risque d'effets indésirablele®iplus fragiles n’étant souvent
pas inclus dans les essais cliniques. Enfin, glemettent d'observer des effets
indésirables a beaucoup plus long terme que lessedmiques.

Les auteurs de ce rapport distinguent de nombreasssbilités ouvertes
par ces données de vie réelle :

— la surveillance de la sécurité des produits déesmis sur le marché et
de leurs effets indésirables ;

— la surveillance de leur bon usage ;

(1) Amélioration du service médical rendu, réstsitade I'évaluation médico-économique, prix des
médicaments a méme visée thérapeutique, volumesnde prévus ou constatés, conditions prévisikiies e
réelles d'utilisation du médicament, ancienneté’idscription du médicament au remboursement, piex
du médicament, prix d’achat constaté du médicanuerdlt, net, montants remboursés pour le médicantent e
ceux & méme visée thérapeutique, existence deyie tarifs inférieurs dans d’autres pays européen
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—la prise en charge financiéere sous conditionstilidation et la
vérification du respect de ces conditions ;

— I'évaluation de [l'efficacité et de Iefficience nevie réelle du
médicament ;

—la mise en ceuvre de paiements différenciés ectifondes résultats
constatés en vie réelle ;

— la comparaison de pratiques pour améliorer léit§udes soins ;
— la production de connaissances nouvelles.

Or, ce méme rapport note quedu point de vue du suivi en vie réelle des
traitements médicamenteux et de l'utilisation de dennées dans la régulation,
notamment pour les molécules innovantes, la Fraeoable rester en dehors d’'un
mouvement que I'on voit se développer dans un rmimissant de pays, dans
lesquels la prise en charge de certaines molécslascompagne, de maniere
obligatoire, d'une collecte et d'une transmissiorinfbrmations par les
prescripteurs »

A I'heure actuelle, seule la prise en charge dedicaénents utilisés en
ATU est conditionnée & un suivi en vie régl

b. Le dispositif proposé

Le 10° du présent article créé un nouvel article L. 182t12 au sein du
code de la sécurité sociale.

Ce nouvel article prévoit que le remboursementljpasurance maladie
des médicaments, dispositifs médicaux et presttiassociées peut étre
conditionné, par arrété des ministres en charda danté et de la sécurité sociale,
a la transmission d’'informations relatives aux @a traités, au contexte de la
prescription, aux indications dans lesquelles tpit est prescrit et aux résultats
et effets de ces traitemerftieuxiéme alinéa)

Ces informations peuvent notamment étre transm@@s systemes
d’'information des établissements de santé et ai¢rsgs national d'information
interrégimes (SNIIRAM). Elles pourront égalemeneé&ransmises au service du
contréle médical dans des conditions fixées parreiéen Conseil d’Etat
(troisieme alinéa)

Le non-respect de ces obligations pourra donnardie recouvrement de
'indu correspondant aux sommes prises en chargel'gassurance maladie
(dernier alinéa) .

(1) L'article L. 5121-12 du code de la santé pubBgconditionne la prise en charge au recueil d'infations
concernant l'efficacité, les effets indésirablegs | conditions réelles d'utilisation ainsi que les
caractéristiques de la population traitée.
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2. Conditionnalité de la prise en charge

Le 9° rend possible le conditionnement de linscriptem remboursement
d’'un médicament a des conditions de prescriptiendidpensation ou d’utilisation,
notamment de durée de prise en charge, en modifigrdle L. 162-17 du code de la
sécurité sociale. Par exemple, un médicament pioaimai uniqguement étre remboursé
pendant un délai de six mais, ou s'il est pregetitun médecin oncologue.

a

Le 2° procede aux coordinations nécessaires a l'applicatle cette
disposition, en modifiant I'article L. 162-4 du @de la sécurité sociale : les médecins
seront tenus de signaler sur 'ordonnance le @amaobn remboursable des spécialités
(a)), produits et prestations gu'ils prescrivent einaie de ces conditions)(

3. Modalités de fixation des régles de prise ench  arge de 'homéopathie

Le 12° du | crée un nouvel article L. 162-17-2-2 de la sécusit€iale
relatif aux regles de prise en charge des médic@meeméopathiques faisant
I'objet d’'un enregistrement et non pas d’'une AMM.

Pour mémoire, le taux de remboursement de ces amédits
homéopathiques, défini dans le cadre de la proeéder droit commun, est
aujourd’hui de 30 %.

Le présent article précise que les regles de pesecharge des
médicaments homéopathiques non titulaires d’'une ANM de tout ou partie
d’entre eux, sont définies par décret en Consé&itad’ premier alinéa du nouvel
article L. 162-17-2-2.

Ce décret précisera notamment la procédure et dekalités d’évaluation
ou de réévaluation par la commission de la traesgar de la HAS, ainsi que les
conditions dans lesquelles ces médicaments peéwenpris en charge ou non par
I'assurance maladigéuxiéme alinéa du nouvel article L. 162-17-2)2

La dispense d’AMM pour les médicaments homéopathique

Aux termes de l'article L. 5121-13 du code de lat&apublique, les médicaments
homéopathiques sont dispensés d’AMM au profit dumple enregistrement, si :

— le médicament est administré par voie orale ¢ere ;

—aucune indication thérapeutique particuliére tiascrite sur I'étiquetage ou dans
toute information relative au médicament ;

— le degré de dilution garantit I'innocuité du neadhent.

Une telle modification est nécessaire afin de pérma la HAS de mener
a bien la mission qui lui a été confiée par la sthai de la Santé et des Solidarités

(1) Le recouvrement de cet indu s’effectuera sermodalités habituelles de recouvrement de l'iadwcas
d’inobservation des régles de tarification ou detfaation, définies a l'article L. 133-4 du code te
sécurité sociale.
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au mois d’ao(t, visant a évaluer le bien-fondéatexlitions de prise en charge et
du remboursement de ces médicaments homéopathigaesommission de la
transparence de la HAS pourra ainsi rendre ungleisal sur I'efficacité de ces
médicaments, et non pas médicament par médicanmnine le prévoit la
procédure de droit commun.

Ill. AUTRES DISPOSITIONS

A. SIMPLIFICATION

Le 11° supprime lavis de I'Union nationale des caisséasslirance
maladie aujourd’hui nécessaire pour autoriser igepgn charge d’'un médicament
dans le cadre d’'une recommandation temporairelidation (RTU). Cet avis,
uniquement formel, ralentit aujourd’hui le processtautorisation sans y ajouter
une véritable plus-value.

Les recommandations temporaires d’utilisation

«Une recommandation temporaire d'utilisation (RTU) edablie par I'Agence
nationale de sécurité du médicament et des prodeitsanté et a son initiative, en vu
d’encadrer et de sécuriser une pratique de presicniphors AMM qui a cours sur le
territoire national et qui est susceptible d’expokes patients a des risques.

11

Une RTU est établie par TANSM en I'absence de sficide méme principe actif, de
méme dosage et de méme forme pharmaceutique bénéfioimmttdM ou d’'une ATU
dans lindication considérée. La RTU repose sur dléation par 'ANSM d'une
présomption de rapport bénéfice/risque favorableRTaJ) est accordée pour une durég
de 3 ans renouvelable. (...)

Le colt du médicament peut étre pris en charge [Esslrance maladie dans
l'indication de la RTU, sous réserve que la HAS recamde cette prise en charge o
gu’elle rende un avis favorable a cette prise eargh aux ministres chargé de la sant
et de la sécurité sociale. La prise en charge Ifalijet, le cas échéant, d’'un arrété de
ministres chargés de la santé et de la sécuritéat®aiprés avis de I'Union nationale
des caisses d'assurance maladie. Le médicament est plis en charge dans leg
mémes conditions que les indications remboursablessiole, médicament n’est pas
remboursable, sur la base d'un forfait annuel patigat. »

"2 ) g =

Source : Ministére des Solidarités et de la Santé.

Le 13° opere une coordination en mentionnant le tarif iénfixé par
décision pour les médicaments rétrocédés ou dstéadn sus (article L. 162-16-5
et L. 162-16-6 du code de la sécurité sociale) lBstia des prix fixés par décision
par le CEPS.

Il clarifie I'articulation entre deux éléments sleonventions signées entre
le CEPS et les industriels, d'un coté, qui peuétrd revues selon certains critéres
mentionnés a l'article L. 162-17-4 du code de leusé sociale, et, de l'autre
cOté, la possibilité pour le CEPS de réviser lés gu les remises, selon d’'autres
critéres, qui ne se recoupent pas totalement, orerés aux articles L. 162-16-4,
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L. 162-16-5, L. 162-16-6 et L. 162-18 — modifié pauprésent article — du méme
code.

B. COORDINATIONS

Les 1°, 3° 7° et 15° du Iprocédent aux coordinations nécessitées par
I'introduction de ces nouvelles dispositions :

— le 1° modifie les dispositions de l'article L. 133-4 dode de la sécurité
sociale relatives a la récupération de I'indu. Hrsgles nouveaux articles créés
par le présent article, il integre également dactitle L. 133-4 les dispositions de
L. 162-17-2-1 relatives au RTU, jusqu’alors omises

—le 3° intégre les dispositions relatives aux médicameniss ATU et
post-ATU aux dispositions de I'article L. 162-1646 code de la sécurité sociale
relatives au prix de cession des médicaments Ftésc;

—de la méme maniéere, E5° procede a la coordination nécessaire a
l'article L. 162-22-7-3 relatif & la liste en sus ;

— le 7° modifie l'article L. 162-16-5-3 relatives aux ojpitions concernant
le recueil d'information ou de transmission des rdms de suivi des patients
traités grace a une ATU ou a la transmission,derta facturation, de I'indication
pour laquelle une spécialité en ATU a été prescrite

C. ENTREE EN VIGUEUR

Le lll précise que les dispositions du présent articleesmt en vigueur
le ' mars 2019.

Les dispositions du 10° (données de vie réellgjuetl2®° (homéopathie)
entreront en vigueur dés I'entrée en vigueur ge@éaente loi de financement.

*
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Article 43
Favoriser le recours aux médicaments génériques kibsimilaires

Adopté par la commission sans modification
L'article 43 vise a développer le recours aux medfients génériques :

—en créant un « registre des groupes hybridescd#udu répertoire des médicaments
générigues. Un médicament « hybride » ne correspasdexactement a la définition
habituelle du générique : le médicament peut pamgie étre présenté avec un dosage
différent ou avec une voie d’administration diffét® ou comporter des indications
thérapeutiques plus larges ou plus restreinteseyample si le fabricant souhaite qu
son médicament soit commercialisé hors prescriptiédicale.

4%

Afin de donner toutes les garanties de sécuritéasannécessaires, le choix a été fajt
de ne pas les inclure dans le répertoire des gsog@périques mais dans un groupe| a
part, et de définia priori les cas dans lesquels ils pourront étre substitl@spécialité
de référence.

— en responsabilisant les prescripteurs : la mentioon substituable ne devra plus
étre apposée de maniére manuscrite. En revanctie,neention devra désormais étre
justifiée. Les différents cas dans lesquels legefu générique peut étre justifié serom
définis par arrété, apres avis de 'ANSM ;

—

— en responsabilisant les patients, qui refusecbrentrop souvent sans raison valable
les médicaments génériques : il prévoit que salifngpossibilité de substitution est
médicalement justifiée — et donc mentionnée suddonance, le remboursement sojt
fondé sur le prix du médicament générique ou hgbrldh base de remboursement |a
'assuré sera désormais limitée a la base de remsdment la plus chére en vigueuy
pour les spécialités génériques ou hybrides copretgmt.

=

— en responsabilisant le pharmacien, qui devrags@pun médicament dont le pri
n'excéde pas ce niveau de remboursement, et déligreonditionnement le plus
économique pour I'assurance maladie.

1%

Il prévoit la possibilité pour certains établissensede santé de bénéficier d'un
dotation du fonds d'intervention régional (FIR) dqu’ils atteignent des résultats
évalués a l'aide d'indicateurs relatifs a la petice et a l'efficience de leurs
prescriptions de produits de santé, mesurés teumie par établissement.

Grace aux nombreuses mesures adoptées depuisiEsfannées 1990, les
médicaments génériques représentent une part amtéssdes médicaments
remboursés : la part des médicaments génériquesill@nhors rétrocession) au
sein de la consommation en médicaments est passé2 @ a 33 % en valeur et
de 31 % a 46 % en volume) entre 2008 et 2014, isarrae I'entrée de nouveaux
génériques sur le marché mais aussi de 'amélaratu taux de substitution des
princeps par des génériqu&s

Malgré cela, la France reste a la traine en matdéreonsommation de
génériques, comme le montre le graphique ci-dessous

(1) Trésor-Eco, juin 2017, Quelle politique pourupsuivre la diffusion des médicaments génériques ?
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Selon I'étude d'impact, le taux de substitutionsain du répertoire des
médicaments génériques est aujourd’hui de 80 %re@8 % en 2010. Il faut
s’en réjouir, mais des efforts peuvent encoreféits, alors que 'augmentation de
seulement un point de ce taux de substitution septé une économie théorique
moyenne pour I'assurance maladie d’environ 17 amlid’euros.

|. DEVELOPPER LE RECOURS AUX MEDICAMENTS HYBRIDES

A. QUEST-CE QU'UN MEDICAMENT « HYBRIDE »?

1. Des dossiers d’AMM « hybrides »

Un médicament générique est défini comme un médinandont la
composition qualitative et quantitative en pringipeactifs et la forme
pharmaceutique est la méme que celle du médicademéférence, et dont la
bioéquivalence avec la spécialité de référencedéstontrée par des études de
biodisponibilité (article L. 5121-1 du code de & publique).

Lors de la demande d’autorisation de mise sur lecindga(AMM) pour un
générique, les études précliniques et cliniguematament exigées pour tous les
médicaments ne sont pas demandées, car ellespsondéfinition, analogues a
celles réalisées pour I'obtention de I'AMM par leédicament de référence. En
revanche, l'industriel doit démontrer la « bioéglénce » du médicament, c’'est-
a-dire le fait que le médicament produit les ménaesx de principe actif dans
I'organisme que le médicament de référence.
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Toutefois, certains médicaments génériques ne smorelent pas
exactement a cette définition. Le médicament pauegemple étre présenté avec
un dosage différent ou avec une voie d’administradiifférente, ou comporter des
indications thérapeutiques plus larges ou plusraeses, par exemple si le
fabricant souhaite que son médicament soit comales€i hors prescription
médicale.

Si elle névoque pas explicitement des « médicamemybrides »,
terminologie pourtant utilisée par I'Agence eurap®e du médicament dans la
pratique, le paragraphe 3 de l'article 10 de laafive 2001/83/CE” prévoit une
procédure spécifiquelersque la bioéquivalence ne peut pas étre démerawec
des études de biodisponibilité, ou parce qu’ellmporte des différences relatives
a la substance active, aux indications thérapew#juau dosage ou a la voie
d’administration par rapport au médicament de réfice». Dans ce cas, et
contrairement a la procédure normalement applicggder les médicaments
génériques, les résultats des essais précliniqudinigues appropriés doivent étre
fournis. En droit francais, ces dispositions oné étansposées dans I'article
R. 5121-28 du code de la santé publidtie.

Dans la pratique, cela signifie que les dossierdeteande d’AMM pour
des médicaments dits « hybrides » ne sont pas @&seds complets : outre les
données démontrant la qualité du médicament, ilgedb également comporter
des données permettant de justifier les différempagsrapport a la spécialité de
référence (par exemple, en démontrant un rappanéftee/risque positif du
nouveau dosage proposé ou dans la nouvelle inolicagvendiquée) ou des
études de biodisponibilité spécifiques.

Pour I'Agence nationale de sécurité du médicamerdes produits de
santé (ANSM), les dossiers « hybrides » correspangiencipalement a deux cas
de figure :

—le médicament présente un nouveau dosage noonibép au sein de la
gamme de la spécialité de référence, une nouvelimef pharmaceutique (en
comprimé au lieu de buvable par exemple), une fteuveie d’administration ou
des indications thérapeutiques qui different despécialité de référence. Ces
médicaments peuvent ainsi apporter un bénéfice pyatient, comme une
nouvelle forme pharmaceutique plus adaptée pouaiosrpatients ou un dosage
permettant de diminuer le nombre de prises par;jour

(1) Directive 2001/83/CE du Parlement européen etQbnseil du 6 novembre 2001 instituant un code
communautaire relatif aux médicaments & usage humai

(2) Cet article prévoit que krsque la demande porte sur une spécialité quépend pas a la définition de la
spécialité générique parce qu'elle comporte, papoe a une spécialité de référence qui est ouéa ét
autorisée depuis au moins huit ans en France,iffésedces relatives a la substance active, auications
thérapeutiques, au dosage, a la forme pharmaceutigua la voie d'administration, ou lorsque la
bioéquivalence par rapport a cette spécialité déredce n'a pu étre démontrée par des études de
biodisponibilité et que la spécialité ne répond pas conditions prévues par l'article R. 5121-29€l,
dossier fourni & l'appui de la demande comportereoles données chimiques, pharmaceutiques et
biologiques, les résultats des essais préclinicaiesliniques appropriés déterminés en fonction ee ¢
différences».
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—les médicaments pour lesquels la bioéquivalenee & spécialité de
référence ne peut pas étre obtenue avec des étieledbioéquivalence
« classiques » mais nécessitent des études desmibilité spécifiques : c’est
notamment le cas pour certaines formes pharmacesticomme les collyres, les
solutions pour pulvérisation nasale ou les prodajpliqués localement sur la
peau. En effet, I'absorption tres faible de la sahse active dans la circulation
sanguine pour ces produits ne permet pas de nrékdsétudes de bioéquivalence
habituelles, et il faut donc démontrer I'équivalerthérapeutique de ces produits
grace a des données pharmaceutiques et cliniques.

Selon 'ANSM, en 2017, sur 1 027 dossiers de demsuddAMM déposés
auprés de l'agence, seuls 5 % étaient des dossierisles™.

2. Des médicaments qui ne peuvent pas étre substit  ués

L'un des piliers de la politique du médicament géné en France est le
« répertoire des groupes génériques lorsqu’il existe un générique disponible, la
spécialité de référence est inscrite dans un «pgr@énérique », qui regroupe la
spécialité de référence et les spécialités qusont génériques.

Au sein de ce groupe, I'ensemble des médicamentgsgés équivalents
et peuvent donc étre substitués entre eux. Or, épertoire se limite aux
médicaments génériquefricto sensuet ne comprend donc pas les médicaments
« hybrides »?

La pénétration de ces spécialités sur le marchéast pour le moment
faible, car ils sont souvent peu connus des pigscnis et qu'ils ne peuvent pas
étre substitués par le pharmacien.

B. LE DISPOSITIF PROPOSE

Le | du présent article permet d’élargir le champ dsubstitution par le
pharmacien pour les médicaments hybrides.

1. L'introduction de la notion de « spécialité hyb ride » dans le code de la
sécurité sociale

Le 1°introduit a I'article L. 5121-1 du code de la sapublique la notion
de «spécialité hybride> d'une spécialité de référence.

(1) Sur 54 dossiers, 24 portaient sur une formerpizgeutique différentes, 14 sur un dosage différentsur
une indication thérapeutique différente, 4 sur uoi d’administration différente.

(2) Il convient toutefois de noter que les médiaanénybrides qui se présentent sous une forme arale
libération modifiée différente de celle du médicamde référence (ex. comprimés au lieu de gélules)
peuvent étre inscrits au répertoire des groupeségénes s'ils ne présentent pas de propriétés
radicalement différentes.
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Reprenant les termes de la directive 2001/83/CBatlement européen et
du Conseil du 6 novembre 2001, il définit une spéé hybride comme une
spécialité qui ne répond pas a la définition génériparce que :

—elle comporte par rapport a la spécialité dereéfge des différences
relatives aux indications thérapeutiques, au dosadge forme pharmaceutique ou
a la voie d’administration ;

—la bioéquivalence n'a pas pu étre démontrée pm études de
biodisponibilité.

Elle ne retient en revanche pas le critere de rdiffées relatives a la
substance active mentionnée dans la directivetpeet a I'article R. 5121-28 du
code de la santé publique.

L’AMM doit dans ce cas reposer au moins pour patieles résultats des
essais précliniques et cliniques appropriés, détésnen fonction de ces
différences.

De la méme manieére qu'un « groupe générique » &fhidcomme le
regroupement d'une spécialité de référence et gexiaités qui en sont
génériques, un « groupe hybride » est désormaini d&fmme le regroupement
d’'une spécialité de référence et des spécialitésrmaont hybrides.

2. La portée pratique de cette nouvelle définition

Le 2° introduit a l'article L. 5121-10 cette méme notide spécialité
hybride.

Le a) aligne les regles relatives aux médicaments hybrite celles déja
existantes pour les médicaments génériques en iceoqaerne la possibilité
d’'obtenir une AMM avant I'expiration des droits geopriété intellectuelle de la
spécialité princeps et la notification par 'ANSM d'une AMM délivréeau
médicament hybride au laboratoire titulaire du rogdient de référence (article
L. 5121-10 du code de la santé publique).

Le b) créé un registre des groupes hybrides, pendangéplertoire des
groupes génériques. Les modalités de mise en oelavoe registre doivent étre
précisées par voie reglementaire :

— les conditions d’élaboration de ce registre,neparticulier les modalités
d’inscription et de radiation des spécialités dales groupes hybrides
correspondants par le directeur de I'ANSM sont dixéar décret en Conseil
d’'Etat ;

—la liste des classes de médicaments pouvant lfalbbget de groupes
inscrits sur ce registre est fixée par arrété desstres chargés de la santé et de la
sécurité sociale.
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Le 3° précise les conditions de délivrance de ces méuings hybrides
par le pharmacien.

Le b) prévoit que si la prescription est libellée enatfémation commune,
le pharmacien pourra délivrer une spécialité apparit a un groupe hybride.

Dans le cas ou le prescripteur a prescrit un méwoaprinceps le c)
modifie l'article L. 5125-23 du code de la sécurgéciale afin d'étendre la
possibilité pour le pharmacien de substituer un ioaédent du méme groupe
hybride a ce médicament princeps, a moins quedscppteur n'ait expressément
exclu cette possibilité. Il doit alors inscriredem de la spécialité qu'il a délivré

(d))).

Le deuxieme alinéa dua) précise que les situations dans lesquelles la
substitution par le pharmacien peut étre réalisgesein d’'un groupe hybride
seront déterminées par arrété des ministres danl@ £t de la sécurité sociale,
apres avis de '’ANSM.

En effet, si les médicaments hybrides sont extréem¢énproches des
médicamentprinceps ils ne sont toutefois pas exactement similaisroe le
sont les médicaments génériques. Afin de donndgeddes garanties de sécurité
sanitaire nécessaires, le choix a ainsi été faitneepas les inclure dans le
répertoire des groupes génériques mais dans upegwopart, et de défindr priori
les cas dans lesquels ils pourront étre substitl@spécialité de référence.

Le a) ete) du 3° operent des modifications de numérotation.

Il. RENFORCER LE RECOURS AUX MEDICAMENTS GENERIQUE S

A. MIEUX ENCADRER LE RECOURS A LA MENTION « NON
SUBSTITUABLE »

Depuis 2012 et la généralisation du dispositif exstipayant contre
génériques », prévu par l'article L.162-16-7 duedé la sécurité sociale, lorsque
le patient refuse la substitution du médicampribceps par un médicament
générique, il se voit contraint de faire 'avanes drais et de demander ensuite le
remboursement du médicament a sa caisse d’assureatadie. Ce mécanisme ne
s’applique toutefois pas dans certains cas, notarnpwir certains médicaments
pour lesquels des recommandations sanitaires &pésf existent, ou lorsque le
médecin a précisé que le médicament étaidrcsubstituable.

L'article L.5125-23 du code de la santé publiqugvpit que cette
mention «non substituable> doit étre expresse et portée sur la prescriEmrs
forme exclusivement manuscrite.

Or, le dernier rapport €harges et produits de la CNAM souligne que
« depuis I'entrée en vigueur du dispositif « tigrayant contre génériques »



— 349 —

en 2012, le taux d'apposition de la mention « nohstituable » n'a cessé de
progresser pour atteindre un taux moyen de 8,3 %046 contre 1,8 % en 2013.
Aucune raison médicale ne suffisant expliquer efte augmentation, un lien peut
probablement étre fait entre cette progressionalenention « non substituable »
et la nécessité d'en faire état sur la prescriptipour bénéficier du tiers payant
pour un médicament princeps Selon la CNAM, le colt de I'apposition de la
mention «non substituable peut étre estimé a 104 millions d’euros par an.

Il convient donc de limiter le recours a cette nmntaux seuls cas dans
lesquels elle est médicalement justifiée.

Pour cela, lec) du 3 précise que le refus de la substitution doit étre
ddment justifié. Il prévoit qu’un arrété, pris apravis de I'ANSM, définit les
situations médicales dans lesquelles cette exciysaot étre justifiee, notamment
sur I'ordonnance, ainsi que les modalités de jigstibn associées. Comme le
souligne I'étude d’'impact, il sera demandé a chaméeecin de justifier sur son
ordonnance la raison de l'apposition de la mentiamon substituable, en
fonction des situations précisées par l'arrété.

Le a) du 2° du Il opére une coordination a l'article L. 162-16-7 egsitée
par cette nouvelle disposition.

L'obligation d’'une mention manuscrite est en revensupprimée : le
médecin pourra donc recourir a un logiciel d'aidelaa prescription pour
l'inscription de cette mention et de sa justifioati

Enfin, le4° du | supprime la limitation aujourd’hui faite a I'appisn de
la mention «on substituable pour les médicaments administrés par voie ighalé
a l'aide d'un dispositif, aujourd’hui possible semdent lors de linitiation de
traitement, en supprimant la référence a ces mediots a 'article L. 5125-23-2
du code de la santé publique. L'étude d'impact ipeéque cette disposition se
heurte a la difficulté pour le pharmacien d'ideetifprécisément l'initiation de
traitement, et n’apparait plus justifiée au regéeda connaissance et du recul dont
on dispose sur le recours aux médicaments inhékésrigiues.

Le rapporteur général s’interroge en revanche sumhintien d'une
mention «non substituable » uniquement manusaiiesein de cet article
L. 5125-23-2, qui semble incohérente avec sa sepjue dans le cas général.

Par conséquent, I18° abroge l'article L. 5125-23-4 du code de la santé
publique qui précisait les conditions de substiutile ces médicaments inhalés a
l'aide d'un dispositif, et limitait cette substitobh a l'initiation de traitement ou
afin de permettre la continuité d'un traitement adépiti€ avec le méme
médicament administré par voie inhalée.
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B. RESPONSABILISER L'’ASSURE EN CAS DE REFUS DU GEN ERIQUE

Le ¢) du 1° du Il modifie I'article L. 162-16 du code de la sécust&iale
afin de lutter contre le refus du médicament géperipar les patients, qui subsiste
malgré le dispositif «tiers payant contre génésigu Il prévoit que sauf si
'impossibilité de substitution est médicalemerttifiée — et donc mentionnée sur
I'ordonnance —, le remboursement est fondé spriledu médicament générique
ou hybride.

Que l'ordonnance soit en dénomination commune t&edire en
désignant directement le nom de la substance activenon, s'il existe un
médicament générique ou hybride correspondantta pegscription, la base de
remboursement a l'assuré sera désormais limitéekimde de remboursement la
plus chére en vigueur pour les spécialités génésigui hybrides correspondantes.
La différence sera donc a la charge de 'assuré.

Le pharmacien devra donc proposer a l'assuré, siess@ire par
substitution, une spécialité dont la base de remsgooent n'excéde pas la plus
chére en vigueur pour les spécialités génériqueshydarides appartenant au
groupe concerneé.

Le pharmacien devra par ailleurs délivrer le caaditement le plus
économique pour I'assurance maladie au regard pieription.

Pour [I'application de ces dispositions, seuls lesedicaments
remboursables sont pris en compte.

Ces dispositions ne seront bien slres pas appmgalbdrsque la
mention «non substituable, diment justifiée en l'application des nouvelles
dispositions de I'article L. 5125-23 du code dedaté publique, sera précisée sur
I'ordonnance, ou que la substitution d'une spéegidliybride n'est pas permise par
I'arrété pris en application du méme article.

Parallelement, Id) du 2° du Il supprime une disposition du mécanisme
« tiers payant contre générique » qui permettbétczord national le déployant de
faire une exception a ce mécanisme, dans les zzmaslesquelles le niveau de
substitution était jugé satisfaisant par les paites conventionnels. Dans le cadre
des évolutions proposées par le présent artictes dérogation n’a plus de raison
de perdurer.

Lesa) eth), d), e), f)dul° emportent des modifications rédactionnelles.

ll. MOBILISER LES ETABLISSEMENTS DE SANTE POUR DES
PRESCRIPTIONS PLUS EFFICIENTES

Le 3° du Il crée un nouvel article L. 162-22-7-4 au sein ddecde la
sécurité sociale.
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Ce nouvel article prévoit que les établissementsai#é pratiquant des
activités de médecine, chirurgie, obstétrique (MQ®@uvent bénéficier d'une
dotation du fonds d’intervention régional (FIR)dqu'ils atteignent des résultats
évalués a l'aide d'indicateurs relatifs a la peatice et a I'efficience de leurs
prescriptions de produits de santé, mesurés tsuaie par établissement.

Un arrété des ministres chargés de la santé et d®durité sociale
dressera la liste des indicateurs relatifs a Beffice des prescriptions et précisera,
pour chaque indicateur, les modalités de calculhmiintant de la dotation par
établissement.

Lelll précise que les modalités de détermination de detiation peuvent
se fonder sur I'analyse des prescriptions effest@eompter du®ljanvier 2018.

Ce nouveau dispositif constitue une forme de « ré@ration sur objectifs
de santé publique » similaire a ce qui existe géjar les médecins libéraux. Il
sera complémentaire des mesures qui existent dég ld contrat d’amélioration
de la qualité et de l'efficience des soins (CAQE®)Nné entre I'établissement,
I’Agence régionale de santé et I'assurance maladidpnt le volet obligatoire est
relatif au bon usage des médicaments, produitsrestgiions, et permettra
notamment de mener une action nationale sur l& suje

L'étude d'impact précise le sens de cette mesureyige principalement
la prescription de médicaments biosimilairescomme pour les prescripteurs de
ville, les établissements de santé pourront éttéén directement & une plus juste
prescription. A court terme, cette mesure pourne éttilisée pour inciter a la
prescription de médicaments biosimilaires qui serécutées en ville, au sein
d’'une catégorie de médicaments comparables ».

Une telle action sur les médicaments biosimilaigesI’hopital est
particulierement nécessaire. En effet, les presong initiales ont un impact
direct sur la consommation de médicaments en vilesque la continuité du
traitement utilisée est privilégiée : certainescidéés sont donc vendues a un
prix trés bas aux hépitaux, car ce sont en génésamnémes spécialités qui sont
prescrites apres I'hospitalisation, sur la basemie bien plus rémunérateurs en
officine.

IV. ENTREE EN VIGUEUR

Le IV précise que les dispositions de I'article entreren vigueur au
1*" janvier 2019, a I'exception des dispositions duwl@’ll (responsabilisation des
assurés en cas de refus du générique) et des itmposrelatives aux
médicaments hybrides qui entrent en vigueurajadvier 2020.

*
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TITRE Il
MODULER ET ADAPTER LES PRESTATIONS AUX BESOINS

Article 44
Revalorisation maitrisée des prestations sociales

Adopté par la commission sans modification

L'article 44 prévoit pour les années 2019 et 20P@ wvevalorisation du montant des
prestations et des plafonds de ressources de 0GQefte-ci ne concerne pas les
allocations en direction des publics les plus vidbées, qui seront revalorisées au
moins au niveau de l'inflation constatée.

1. Le niveau et les conditions d'acces aux prestat ions dépendent
traditionnellement du contexte budgétaire

a. Le niveau des prestations sociales ainsi que de$gplds de ressources
vont faire régulierement I'objet d’'une régulation

Le niveau d'une prestation reléve librement dustgeur ou du
pouvoir réglementaire

Aucun principe juridique ne garantit la revalorisat automatique des
prestations sociales en fonction d’'un indice écdgom donné. Le pouvoir
réglementaire est tenu de respecter strictementmiedalités de revalorisation
prévues par la loi, comme l'illustre la censure lpa€onseil d’Etat d’'un décret qui
procédait a une revalorisation des prestationsli@es inférieure a linflation
prévue en loi de financé8. En revanche, le |égislateur n'est tenu par aucun
principe de valeur constitutionnelle ou conventielien

Le Conseil constitutionnel a ainsi reconnu quel'exigence
constitutionnelle qui s'attache a I'équilibre finaier de la sécurité sociabe
pouvait motiver une loi de validation du décretqé De méme en 2014, le
Conseil constitutionnel a rejeté les moyens coatgda constitutionnalité d’une
mesure |égislative de non-revalorisation directeigsindexation) ou indirecte (par
le report de la date de revalorisation) des pessitmretraite, y compris lorsque
celle-ci fait une exception pour les plus faiblé&ntre elles?.

De méme, la Commission européenne des droits demihke®, si elle
admet le droit de bénéficier d’'un systéeme d'asstga@uquel on a cotisé, estime que

(1) Conseil d’Etat, Assemblée, 28 mars 199Tion nationale des associations familials 18094 .

(2) C’est ainsi que le Conseil constitutionnel didé I'article 9 de la LFSS pour 2014. Il a toutefesouligné
que I'absence de rupture caractérisée du principégdlité devant les charges publiques résultait du
caractere temporaire et limité de la mesure. (Diécis1® 2014-698 DC du 6 ao(t 2014i de financement
rectificative de la sécurité sociale pour 2014)

(3) La Commission européenne des droits de I'Homxagninait la recevabilité des requétes avant famée
de 1998 du systeme juridique conventionnel.
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«l'article 1 du Protocole n° 1 ne peut étre interrécomme donnant droit a une
rente d’'un montant déterminé Ainsi, I'absence de systeme de réajustemei ou
report d'indexation ne peut étre interprété commme wiolation des intéréts

patrimoniaux, I'exigibilité de ceux-ci dans le mant requis ne pouvant étre établie.

L'indexation : une régle d'application qui demeures souple

Le principe et les modalités de la revalorisatielévent donc d'un choix
du |égislateur, et a défaut, du pouvoir réglemeetai

L’indexation, qui fonde la revalorisation sur urdice économique, a été
longuement débattue avant de devenir la norme lgacisamp social a partir des
années 1980 (pour les prestations familiales airpde 1984%Y, pour les
prestations de retraite & partir de 1§37

Retenant généralement comme étalon les prikors tabac»®,
I'indexation souvent fixée par le législateur, dimment ou par renvoi au pouvoir
réglementaire, n'a jamais fait juridiguement obketac des mesures d’ajustement
conjoncturel a la hausse ou a la baisse.

Par allleurs, le choix de l'indice a entrainé deangements radicaux dans
I'évolution de certaines prestations : ainsi, lasdilution d’'une indexation sur les
prix a celle sur les salaires a souvent constitné mesure technique mais
substantielle de maitrise de la dépense.

Enfin, le législateur a parfois retenu une inde@msouple comme lorsque
le montant du revenu minimum d’'insertion ou de Idehtion de solidarité
spécifiqgue étaient fixés annuellement par décren éonction de I'évolution des

sy (4
prix» ‘.

Ces mécanismes ont été largement rationalisésapaise en place d’'un
mécanisme commun a l'article L. 161-25 du codeadsélcurité sociale par la loi
de finances et la loi de financement de la sécadgale pour 2016 qui a :

—mis fin a I'ensemble des dispositifs d’indexatsm des taux d'inflation
prévisionnels et aux régularisations gu’ils imphgant au profit d’'une référence a
un taux d'inflation constaté sur les douze derniamss par l'institut national de
statistiques et des études économiques (INSEE) ;

(1) Décret n° 84-644 du 17 juillet 1984 portant akwisation de la base mensuelle de calcul descalions
familiales a compter du®ljuillet 1984.

(2) Article 14 de la loi n° 87-39 du 27 janvier I9Bortant diverses dispositions d’ordre social

(3) Le prix du tabac est traditionnellement écaytdur éviter de créer une boucle entre le niveaprdstations
et les politiques volontaristes de prix du tabac.

(4) L. 262-2 du code de I'action sociale dans édaction antérieure au®juin 2009 et L. 5423-6 du code du
travail dans sa rédaction antérieure atl fanvier 2016.

(5) Ces mémes textes ont par ailleurs procédé Zante harmonisation des dates de revalorisatioridavril
pour un certain nombre de prestations qui étaievatorisées au®ijuillet.
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— protégé I'ensemble de ces prestations contreéuantuelle baisse des
prix qui appellerait a son tour une baisse du nivées prestations en valeur, en
fixant le coefficient minimal d’évolution & un.

b. Un contexte budgétaire moins favorable nécessitales mesures de
maitrise de la dépense

Une contrainte budgétaire pour 2019 et 2020

Comme le souligne le commentaire de l'article 28iexe B du présent
projet de loi prévoit un niveau dépenses des régiotdigatoires de sécurité
sociale de 509,1 milliards d’euros en 2019 et daSmhilliards en 2020.

Or, le solde spontané attendu par la commissiorca@ptes de la sécurité
sociale en 2019 devrait étre de 516,1 milliardsue, appelant ainsi de
nombreuses mesures de maitrise en dép&hgesir tenir cette trajectoire tout en
financant les mesures nouvelles.

La croissance spontanée des dépenses en 2020 tdegigjuement
demeurer significativement supérieure au niveawppar I'annexe B (+ 1,8 %),
maintenant ainsi I'exigence de maitrise pour cgtiexieme année.

Le poids des prestations sociales dans les dépgndsigjues en
fait un objet incontournable de la régulation firtaére

Dans cette recherche d’une meilleure maitrise d#éfense, il demeure
difficile de ne pas toucher les prestations sosiaj@i constituent une part
essentielle de la dépense des régimes de sécumidles; en 2018, elles
représentaient 478,3 milliards d’euros sur les A98ijliards d’euros de dépenses
totales, soit 95,7 % de I'ensemble.

Par ailleurs, les comparaisons internationalesigmeit leur importance
singuliere en France, et singulierement dans lesadwes de I'assurance vieillesse
et des prestations familiales. D’aprés 'OCDE, tarfee consacrait en 2013 2,9 %
de sa richesse nationale aux prestations familzdesre 2,1 % dans la moyenne
de ses pays membres, et en 2015, 13,8 % de cetbe méhesse nationale aux
retraites contre 8,2 % dans la moyenne des pay$nesfA.

(1) L'ensemble des mesures en dépenses est refaasde commentaire de l'article 22.

(2) Derniéres données comparatives disponibledainase de données sur les dépenses sociales G®EO
(SOCX) http://www.oecd.org/fr/els/soc/depenses.htm
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2. L’article 44 propose une revalorisation limitée
prestations sociales

de la plupart des

a. Une revalorisation fixée a + 0,3 % en 2019 et 2@Rfur la plupart des
prestations sociales

Le premier alinéa de cet article non codifié prévone dérogation
temporaire a l'article L. 161-25 du code de la sé€sociale : pour les années 2019
et 2020, les montants et plafonds de ressourcggréstions qui dépendent de cet
article seront revalorisés indépendamment dedifiafh d’'un taux fixé a + 0,3 %.

Ce niveau de revalorisation sera vraisemblablenteig inférieur a
I'inflation effective, hors prix du tabac, pour ac#sux années, qui devrait au moins
dépasser 1 % sur la période de référence, engérdirmportantes économies en
dépenses tant pour I'Etat que pour les régimegderisé sociale.

EFFETS FINANCIERS DE LA MESURE SUR L’ENSEMBLE DES PRESTATIONS

Montant des économies réalisées (en milliards d’eos)
2019 2020* 2021*
Etat 0,8 0,7 0
Sécurité sociale 2,4 2,2 0,3
TOTAL 3,2 2,9 0,3

*Pour ces exercices, les économies sont présentéesie des « mesures nouvelles » et non dans fgets@imulés sur la
base des prestations.

Source : commission des affaires sociales a pdeifétude d'impact du Gouvernement

Cette chronique appelle des explications sur leganix respectifs
d’économies réalisées sur chaque exercice.

La premiere tient a I'exercice 2020 : bien quespegjuridiguement pour
s’appliquer aux exercices 2019 et 2020, la mesura des répercussions en 2021
en raison du décalage persistant des dates deorigasibn des prestations,
certaines étant toujours revalorisées @awtil.

Deux dates de revalorisation

Aprés la simplification opérée en 2016 et le reperta date revalorisation des pensions

en 2018, il n'existe plus que deux dates de reigation des prestations : 1€ fanvier
et le £ravril.

L'essentiel du volume des prestations constitué dessions de retraite visées
directement ou indirectement a l'article L. 162 eevalorisé au®jjanvier, y compris
parfois depuis une date récefiteOn compte également les prestations d'invalietté
les rentes accidents du travail et maladies priofesslles versées par I'Etat et les
régimes équilibrés par I'Etat & ses fonctionnagtesssurés.

Les autres prestations sont donc revalorisée§'auril :

(1) Ainsi, c’est la LFSS pour 2018 qui a ramené dieses de revalorisation respectives de I'ASPA et d
I'ensemble des pensions atijanvier.
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— les allocations familiales (allocations, majamatpour age, allocation forfaitaire, PASE
prime de naissance, prime & I'adoption, allocatienbase & taux partiel, PREPARE
CMG ®, complément familial, allocation de soutien faatjlallocation de rentrée scolaire)
allocation d’éducation de I'enfant handicapé, atmm journaliére de présence parentale|et
complément forfaitaire pour frais, prime de démémnagnt) ;

— les prestations d'invalidité et les rentes AT-N#3 régimes de sécurité sociale ;
— les plafonds de ressources pour la complémersaire (CMU-C, ACS).

La chronique précise des économies réalisées ectidonde leur date de
revalorisation est la suivante :

EFFETS FINANCIERS DE LA MESURE EN FONCTION DE LA DA TE DE REVALORISATION

Montant des économies réalisées (en milliards d’eos)
2019 2020* 2021*
Prestatloqs reyalonsees 2.8 25 01
en janvier
Prestations revalorisées|
en avril 04 04 0.1
TOTAL 3,2 2,9 0,3**

*Pour ces exercices, les économies sont présentéesie des « mesures nouvelles » et non dans feets@mulés sur la
base des prestations.

** |'écart avec la somme de la colonne est di a tegge d’arrondis.
Source : commission des affaires sociales a pdeifétude d’impact du Gouvernement

Elle témoigne de I'importance du volume financies grestations revalorisées
au F'janvier par rapport a celles qui sont revalorisge£" avril.

La seconde tient au moindre effet de la mesui20@0 qu’en 2019 avec
un taux de revalorisation équivalent : I'écononse le résultat de I'écart entre la
revalorisation effective et celle qui aurait rééude I'application stricte de I'article
L. 161-25, a savoir le niveau de l'inflation desude mois précédant la date de
revalorisation. Or, 'annexe B du présent projetalgrévoit pour 2019 (+ 1,3 %)
un ralentissement de I'inflation par rapport a 2048,6 %). La mesure aura donc
par construction moins d'impact en 2020, les ravsddions qui auraient eu lieu a
droit constant étant plus faibles.

Ce second aspect souligne le lien tres étroit datpprtée de la mesure et
le niveau effectif de I'inflation.

b. Un champ de la mesure calibré pour protéger les gphulnérables et
favoriser l'insertion professionnelle

Compte tenu des exceptions prévues aux deuxierdeseme alinéas de
I'article, le champ des prestations concernéesctiment ou par renvoi a 'article

(1) Prestation d’accueil du jeune enfant
(2) Prestation partagée d'éducation de I'enfant onég
(3) Complément du libre choix du mode de garde
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L. 161-25 est particulierement large, et dépassdlelirs le champ des lois de
financement?. Sans prétendre & une présentation exhaustiveenieible des
dispositifs concernés, laquelle ne reléeve pas disgmt commentaire, il est
proposé de revenir de maniére synthétique sur iféSrehts champs visés en
recensant de maniere exhaustive les prestationgicwes et exemptées.

Les champs de linsertion, de I'emploi et de laidaité
largement sanctuarisés

Le rapporteur général souligne les priorités pmliéis qui transparaissent
dans le paramétrage de cette mesure : il est &sisignificatif que soient
écartées de I'application du présent article oWatéicle « miroir » du projet de
loi de finance$” un grand nombre de prestations touchant & I'ireerél 'emploi
et a la solidarité.

Il s’agit notamment des prestations que le légsliat entendu revaloriser
dans les années a venir (prime d’activité, allecafidulte handicapé), mais aussi
d’'autres dispositifs de solidarité avec les plumgiles socialement (revenu de
solidarité active, allocation de solidarité spépif) ou ceux qui sont dans
l'impossibilité juridique de travailler (allocatiompour demandeur d'asile,
allocation temporaire d'attente, aide a la réinsertfamiliale et sociale des
anciens migrants) ou de bénéficier des couvertnasadie traditionnelles (aide
médicale d'état).

PRESTATIONS INSERTION, EMPLOI ET SOLIDARITE

Prestations revalorisées au niveau de l'inflation
Revenu de solidarité active
Allocation pour demandeur d’asile
Allocation temporaire d’attente
Aide a la réinsertion familiale et sociale des ansimigrants
Prestation transitoire de solidarité
Allocation de solidarité spécifique
Prime d’activité*
Allocation adulte handicapé
Aide médicale 'Etat*
*Exceptions prévues par l'article 65 du projet diede finances car elles ne relévent pas de llartic161-25.

Aucune de ces prestations n’est financée par laris€sociale.

Les prestations d’assurance retraite sont misesraribution tout
en préservant les situations les moins favorables

Le risque vieillesse représentant le plus importasitime financier des
dépenses sociales (232 milliards de prestatiorsdéqettes versées en 2018 sur

(1) L'article L. 161-25 ayant des effets « indilalsis » sur plusieurs prestations, il n’était passgible de
scinder complétement les effets sur les prestatielesant de la sécurité sociale et celles relexdmt’Etat.

(2) L'article 65 du projet de loi de finances prévtes conditions de revalorisation des prestatiang ne
relévent pas de I'application de I'article L. 165-2S'agissant des modalités spécifiques de rexsdtan
de ces trois prestations, on pourra utilement goreer aux travaux de la commission des finances.
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490 milliards d’euros de prestations versées mardgimes de base), il constitue
le principal objet de la régulation financiére miseceuvre par le présent article.

Ce faisant la revalorisation maitrisée des presiatiieillesse constitue
une mesure indispensable a I'équilibre de la brendont les dépenses sont
reparties nettement a la hausse, les effets degédqestes réformes ayant pris fin
en 2018.

En outre, la perspective d'une réforme systémicered rd’autant plus
indispensable le maintien de I'équilibre financiler la branche, ne serait-ce que
pour converger avec les efforts réalisés notammpat les régimes
complémentaire®).

PRESTATIONS DU RISQUE « VIEILLESSE »

Prestations revalorisées au niveau de
l'inflation
Minimum vieillesse (ASPA et anciennes
allocations)revalorisation supérieure a
I’inflation)
Retraite complémentaire du BTP Allocation de veevag
Retraite de 'IRCANTEC
Allocation de congé-solidarité
Pension majorée de référence des
exploitants agricoles
Retraite complémentaire des indépenda
(RCI)
Régime additionnel de retraite (régime
additionnel des enseignants du privé)
Minimum contributif
Minimum de réversion
Plafond de ressources pour la majoratio
pension de réversion
Majoration de la pension de retraite po
conjoint & charge
Majoration forfaitaire pour enfant a cha
Source : étude d'impact du Gouvernement.

Prestations revalorisées de + 0,3 %

Pensions vieillesse de base du régime
général et des régimes intégrés

Si la majorité des dispositifs ainsi que des mastaoent concernés, deux
dispositifs sont explicitement exclus par les igoige et quatrieme alinéas de
l'article :

— l'allocation de solidarité pour personnes agé&SPA) ainsi que les
anciennes allocations constituant le minimum \d@ede qui fait I'objet d'une
importante revalorisation sur trois ans a hauteurtrdnte euros par an (2018,
2019, 2020) ; au terme de I'exercice il représen®80 euros et aura donc crd de 3
a 4 % par an pendant trois ans ;

— l'allocation de veuvage est une allocation dedsoité versée par les
régimes d’assurance vieillesse en cas de décéanjirtt avant 55 ans.

(1) L'accord du 30 octobre 2015 a prévu, entrerasitmesures paramétriques, une indexation de 1t poin
inférieure a l'inflation de 2016 & 2018 pour rétakplus rapidement les comptes de 'AGIRC-ARRCO.
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Les dispositifs les plus sociaux de la branche dmitc été sanctuarisés
pour un montant total conséquent qui représenfait@liards d’euros en 2018.

Les autres champs concernés

D’autres branches participent également a I'effermaitrise des dépenses
tout en préservant les mécanismes a destinatiopldesragiles.

Au sein des branches accidents du travail-malapiiefessionnelles et
famille de la sécurité sociale, la grande majodé&s prestations feront 'objet
d’une revalorisation de 0,3 %. Seule I'allocatiopgémentaire d’invalidité (Asi),
qui a un lien trés étroit avec I'’ASPR, sera maintenue dans le droit existant.

PRESTATIONS DU RISQUE « AT-MP »

Prestations revalorisées au niveau de|
l'inflation
Iémentaire’invalidité

Prestations revalorisées de + 0,3 %

Pensions ’invalidité Allocation su
Indemnités en capital ~MP
Rentes A-MP et leur assiette minima
Prestation complémentaire pour recours a tierc
personne et majoration pour tierce personne AT-
ACAATA

Source : étude d’'impact

S'agissant plus spécifiguement de la branche famitfest la base
mensuelle des allocations familiales qui sert dedément au calcul des
prestations et des plafonds de ressources, et tnpdamsi I'ensemble des
dispositifs (allocations familiales, Paje, autresspations). |l convient toutefois de
souligner que les dispositions du présent artieléont pas obstacle aux avancées
du projet de loi sur le congé maternité et le cémgnt du mode de garde.

PRESTATIONS DE LA BRANCHE « FAMILLE »

Prestations revalorisées de + 0,3 %
Base mensuelle des allocations familiales (ensed#seprestations)
Le versement au fonds spécial des associationdidéesiprévu au 1° de I'article L. 211-10 dy
code de l'action sociale et des familles

Source : étude d’'impact

L'essentiel des dépenses de prestations de lal@analadie ne sont pas
régies par larticle L. 161-25 car elles dépendefgutres mécanismes de
régulation (prix conventionnels, taux de remboursemn tarification des
établissements, ...). Toutefois, deux dispositifsiegta visés directement ou
indirectement par l'article L. 161-25 :

—le capital décés est une prestation forfaitaieesée par les caisses
primaires d'assurance maladie a I'occasion du dé&tes affilié du régime
général ; a l'instar des autres prestations nomssas a conditions de ressources,

(1) L'allocation supplémentaire d'invalidité estergée aux personnes souffrant d'invalidité et gei n
remplissent pas les conditions d’age pour perceVABPA.
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elle entre dans le champ des prestations qui fdialjet d’'une revalorisation de
+ 0,3 % ces deux prochaines années ;

—les plafonds de ressources permettant de béréfie@ la couverture
maladie universelle complémentaire (CMU-c) et dadE a la complémentaire
santé (ACS) seront en revanche revalorisés auuiged’inflation en cohérence
avec la démarche poursuivie par l'article 34.

PRESTATIONS DE LA BRANCHE « MALADIE »

Prestations revalorisées a de +C % Prestations revalorisées au niveau d¢inflation
Plafond de ressources prises en compte pour
I'attribution de la couverture maladie universelle
complémentaire (CMU-c) et de l'aide au paiemen
d’'une complémentaire santé (ACS)

Capital déces

Source : étude d'impact

Trois prestations se situant a la frontiére erdresdcurité sociale et les
dépenses départementales sont également concepatesa revalorisation
maitrisée des plafonds de ressources : Il'allocafiersonnalisée d'autonomie
(APA) et la prestation de compensation du hand{®pH) sont a la charge des
conseils départementaux mais également financée$@EADAM médico-social
via la Caisse nationale de solidarité pour I'autoie

PRESTATIONS MEDICO-SOCIALES

Prestations revalorisées a 0,3%
Allocation personnalisée d’autonomie (plafond danpd'aide et baréme de participation
financiére laissée a la charge du bénéfici
Prestation de compensation du handicap (taux de pri charge de 100 ou 80 % en fonction des
ressources)

Source : étude d’'impact
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Article 45
Majoration du montant maximum du complément de libre choix du mode de
garde pour les familles ayant un enfant en situatiode handicap

Adopté par la commission sans modification

L'article 45 permet d’augmenter (dans une propartgui devrait étre de 30 %) le
montant maximum du complément de libre choix du endd garde (CMG) pour les
familles ayant un enfant en situation de handicap.

1. Le droit existant

Le complément de libre choix du mode de garde (CM@jstitue I'une
des composantes de la prestation d’accueil du jeafamt (PAJE). Il est versé aux
parents qui recourent a un mode d’accueil indiVighoeir assurer la garde de leur
enfant de moins de six ans.

a. Les modalités de calcul du CMG

Il existe deux types de CMG : le CMG «emploi direcet le CMG
« structure ».

Le CMG « emploi direct », défini a I'article L. 55 du code de la
sécurité sociale, est versé aux parents qui enmplaie assistant maternel ou une
garde a domicile. Il comporte deux volets :

—une prise en charge des cotisations et contoitsiti sociales
correspondant a la rémunération de la personneogéwml a hauteur de 100 %
pour I'emploi d'un assistant maternel, sous résegue sa rémunération soit
inférieure a un plafond journalier, et a hauteub@é% pour I'emploi d'une garde
a domicile, dans la limite d'un plafond variablefenction de I'age de I'enfant ;

—une prise en charge maximale de 85% de la rémtmé nette
(comprenant le salaire et I'indemnité d’entretida)la personne employée, dans la
limite d'un plafond variable selon les ressourdda eomposition du foyer.

Le CMG « structure », défini a I'article L. 53166 code de la sécurité
sociale, est versé aux parents qui ont recoursaaasociation, une entreprise ou
une micro-creche. Le montant versé ne peut exc@8éb du colt de la garde
facturé aux parents, dans la limite d’'un plafondalde selon les ressources et la
composition du foyer.

Le bareme du CMG comporte trois tranches de revetant les plafonds
varient en fonction du nombre d’enfants a chargmdtous les cas, le montant de
l'aide financiére ne peut dépasser 85 % de la rénation nette de I'assistant
maternel ou de la garde a domicile (CMG « emplacti») ou du montant versé a
I'association, a I'entreprise ou a la micro-cre¢B®IG « structure »).
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Le tableau ci-dessous présente les plafonds deusw&t les montants de
CMG en vigueur au®Lavril 2018.

BAREME DU CMG APPLICABLE AU TITRE D'UN ENFANT NE OU ADOPTE A COMPTER DU
1R AVRIL 2014

Nombre d’enfant AEVETTE
a charge Inférieurs & Ne dépassant pas Supérieurs a
1 enfant 20550 € 45 666 € 45 666 €
2 enfants 23 467 € 52 148 € 52 148 €
3 enfants 26 384 € 58 630 € 58 630 €
Montant plafond du CMG « emploi direct »
Enfant de moins de 3 ans 467,41 € 294,73 € 176,82 €
Enfant de 3 & 6 ans 233,71 € 147,39 € 88,41 €

Montant plafond du CMG « structure » en cas de recours & une association ou une entisp
employant un assistant maternel

Enfant de moins de 3 ans 707,30 € 589,42 € 471,55 €

Enfant de 3 4 6 ans 353,66 € 294,71 € 235,78 €

Montant plafond du CMG « structure » en cas de recars & une association ou une entreprise
employant une garde & domicile ou en cas de recousune micro-créche

Enfant de moins de 3 ans 854,69 € 736,77 € 618,89 €

Enfant de 3 4 6 ans 427,35 € 368,39 € 309,45 €

Source : caf.fr

Par ailleurs, le plafond de ressources applicable fe calcul du montant
du CMG est majoré de 40 % pour les familles morematesen application de
larticle D. 531-18 du code de la sécurité socfdle

b. Les situations ouvrant droit & une majoration du mtant du CMG

Les différents montants de CMG peuvent étre majoi@ss trois cas,
prévus aux articles L. 531-5 et L. 531-6 du codéad&curité sociale :

Lorsque la personne seule ou les deux membresodplec ont des
horaires de travail spécifiques ; I'articl€ Hu décret n° 2009-908 du 24 juillet
2009 relatif a la prestation d'accueil du jeuneaenfprévoit une majoration du
CMG de 10 % si le nombre d’heures de garde en fesrapécifiques est supérieur
ou égal a 25 heures dans le mois pour lequel Eairen est demandée ;

Lorsque la personne seule ou I'un des membresodple bénéficie de
l'allocation aux adultes handicapés (AAH), une matjon de 30 % du montant
maximal du CMG est prévue par I'article 8 du déareR012-666 du 4 mai 2012
relatif au complément de libre choix du mode de gale pour les familles

(1) Décret n° 2012-666 du 4 mai 2012 relatif au compkmh de libre choix du mode de garde pour les
familles monoparentales et les familles dont I'uiesl parents percoit I'allocation aux adultes handjumés
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monoparentales et les familles dont 'un des parestpercoit I'allocation aux
adultes handicapés ;

Enfin, l'article 36 de la loi de financement de lasécurité sociale
(LFSS) pour 2018 a étendu cettpossibilité de majoration du montant maximal
du CMG aux familles monoparentales, pour les gaddasfants réalisées a partir
du 1* octobre 2018l article 1*" du décret n° 2018-312 du 26 avril 2018 relatif a
la prestation d’'accueil du jeune enfant précise lgumontant maximal du CMG
est majoré de 30 % pour les familles monoparentales

Ces trois cas de majoration du montant du CMG amdifiés a
l'article D. 531-23-1 du code de la sécurité saxial

2. Le dispositif proposé

Le présent article propose de majorer le montankimm du CMG
« emploi direct » et du CMG « structure » pourflasilles dont I'un des enfants
est en situation de handicap.

A cette fin, leb) du1° du |l et le2° dul tendent & compléter la liste,
figurant a la fois a I'article L. 531-5 et a I'ashe L. 531-6 du code de la sécurité
sociale, des situations ouvrant droit, dans deslitions définies par décret, a une
majoration de ce montant. Le plafond du CMG sefgitlement majoré lersque
le ménage ou la personne seule bénéficie au tiwa dnfant a charge de la
prestation prévue a l'article L. 541+, c’est-a-dire de l'allocation d’éducation de
I'enfant handicapé (AEEH).

L’allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH)

L’AEEH est une prestation familiale versée pardasses d'allocations familiales
(CAF) ou les caisses de la mutualité sociale agri¢pISA) pour les personnes qu
relévent du régime agricole. Cette allocation arpmu d’aider les familles a faire face
aux frais supplémentaires gu’entraine le handi¢ap enfant a charge de moins de 20
ans. Elle est composée d'un montant de base awgieutent éventuellement un
complément qui varie en fonction de la nature etladgravité du handicap et ung
majoration pour parent isolé.

Le montant de 'AEEH s’éleve a 131,81 euros parsmadi par enfant y ouvrant
droit (montant en vigueur depuis I8 avril 2018).

Cette majoration du montant maximal du CMG, quit dire fixée par
décret, sera, d'apres les engagements pris pasueeBnement, égale a 30 %.

Le reste a charge, équivalent a 15 % de la rémiioerde I'emploi a
domicile (CMG « emploi direct ») ou du colt de larde facturé aux parents
(CMG « structure »), ne serait quant a lui pas ffiadi
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Le tableau ci-dessous présente les montants maximeinCMG qui
s’appligueraient aux familles bénéficiant de I'AEEH

BAREME DU CMG, APPLICABLE AU TITRE D’'UN ENFANT NE O U ADOPTE A COMPTER DU
1¥R AVRIL 2014, POUR LES FAMILLES BENEFICIANT DE L'AEE H

Nombre d’enfant Revenus
a charge Inférieurs a Ne dépassant pas Supérieurs a
1 enfant 20550 € 45 666 € 45 666 €
2 enfants 23 467 € 52 148 € 52148 €
3 enfants 26 384 € 58 630 € 58 630 €

Montant plafond du CMG « emploi direct » (majoration de 30 %)

Enfant de moins de 3 ans 607,63 € 383,15 € 229,87 €

Enfant de 3 &4 6 ans 303,82 € 191,61 € 114,93 €

Montant plafond du CMG « structure » en cas de reaars & une association ou une entreprise
employant un assistant maternel (majoration de 30 %

Enfant de moins de 3 ans 919,49 € 766,25 € 613,02 €

Enfant de 3 4 6 ans 459,76 € 383,12 € 306,51 €

Montant plafond du CMG « structure » en cas de reaars a une association ou une entreprise
employant une garde a domicile ou en cas de recousune micro-creche (majoration de 30 %)

Enfant de moins de 3 ans 1111,10€ 957,80 € 81,56
Enfant de 3 & 6 ans 555,56 € 478,91 € 402,29 €

Source : CNAF — Calculs effectués a partir des motstde CMG en vigueur a§' avril 2018.

D'aprés la Caisse nationale des allocations faladia (CNAF),

4 107 familles bénéficiant de 'AEEH au titre d’enfant en situation de handicap
agé de moins de six ans bénéficiaient égalemer@MG pour la garde de cet
enfant en 2017. Par ailleurs, 4 700 familles béréit de I'AEEH au titre d’'un
enfant en situation de handicap agé de six a angtbénéficiaient également du
CMG pour la garde d’'un autre de leurs enfants,diEgmoins de six ans, la méme
année. Au total, plus de 8 800 familles bénéficiadonc a la fois de 'AEEH et
du CMG en 2017.

Parmi ces familles, certaines ne bénéficieraiestdmml’augmentation du
montant maximal du CMG dans la mesure ou celléappdique dans la limite
d'un reste a charge qui reste inchangé, égal a 1de%a rémunération de
l'assistant maternel ou du co(t de la garde. Skdsrestimations fournies par la
CNAF, a comportement inchangé, 2 589 familles ayan¢nfant de moins de six
ans bénéficiant de 'AEEH et du CMG seraient conées par la mesure et
2 961 familles ayant un enfant agé entre 6 et 29 l@néficiant de 'AEEH
bénéficieraient également du CMG pour un autreedeslenfants 4gé de moins de
six ans. Au total, plus de 5 550 familles bénéfaient du dispositif de majoration
du CMG. Cette estimation ne tient pas compte desll&s qui gardent elles-
mémes leur enfant mais qui pourraient désormaisureca un mode de garde

individuel, rendu plus attractif par le présenichet
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Le tableau ci-dessous présente les gains mensaglsmom de CMG pour
les familles bénéficiant de 'AEEH résultant du g®st article, selon leur niveau
de revenu.

AUGMENTATION MENSUELLE MAXIMALE DU CMG, APPLICABLE AU TITRE D'UN ENFANT
NE OU ADOPTE A COMPTER DU 1R AVRIL 2014, POUR LES FAMILLES BENEFICIANT DE

L’AEEH
Nombre d'enfant Revenus
a charge Inférieurs & Ne dépassant pas Supérieurs &
1 enfant 20550 € 45 666 € 45 666 €
2 enfants 23 467 € 52148 € 52 148 €
3 enfants 26 384 € 58 630 € 58 630 €

Augmentation maximale du montant du CMG « emploi diect »

Enfant de moins de 3 ans + 140,22 € + 88,42 € 058,

Enfant de 3 & 6 ans +70,11€ +44,22 € + 26,52 €

Augmentation maximale du montant du CMG « structure» en cas de recours a une association ou une
entreprise employant un assistant maternel

Enfant de moins de 3 ans +212,19 € + 176,83 € AT4a

Enfant de 3 4 6 ans + 106,10 € +88,41 € +70,73 €

Augmentation maximale du montant du CMG « structure» en cas de recours a une association ou une
entreprise employant une garde & domicile ou en cak recours & une micro-creche (majoration de
30 %)

Enfant de moins de 3 ans + 256,41 € + 221,03 € 5161778€

Enfant de 3 4 6 ans +128,21 € +110,52 € +92,84€

La mesure proposée par le présent article entdine un gain financier
conséquent pour de nombreuses familles ayant gehar enfant en situation de
handicap. Ce gain est d’autant plus élevé queventedes familles concerné est
modeste.

Le Il étend la mesure proposée par le présent artiSairt-Pierre-et-
Miquelon, en modifiant le 6° de l'article 11 de ddwnnance n° 77-1102 du
26 septembre 1977 portant extension et adaptatiai®partement de Saint-Pierre-
et-Miquelon de diverses dispositions relatives affiaires sociales.

Le 1° et le 2° du Il rendent respectivement applicable a la collectivité
d'Outre-mer la majoration du CMG «emploi directet celle du CMG
« structure », pour les familles bénéficiaires’d&EH.

Par ailleurs, lea) du1° dul vise a mettre en cohérence l'article L. 531-5
du code de la sécurité sociale relatif au CMG «lemgirect », avec la
suppression de I'allocation temporaire d'attentpuiele £ septembre 201%. I

(1) La suppression de I'allocation temporaire déatte a été compensée par un acces facilit¢ au RIa,
garantie jeune et au parcours d’accompagnementraottalisé vers I'emploi et vers I'autonomie. Pqlus
d’informations, voir le commentaire de I'article 48 projet de loi de finances pour 2017 par le ragpeur
général de la commission des financeip://www.assemblee-nationale.fr/14/rapports/r41Rbv1.asp
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supprime ainsi la référence a l'article L. 5423tBabde du travail, relatif a cette
allocation, qui a été abrogé par I'article 87 d®lale finances pour 2017.

Le Il précise que le présent article doit entrer en wiguée
1*" novembre 2019 pour les gardes d’enfants réaliséemater de cette date.

Le rapporteur général veillera a ce que le décoehptétant l'article
D. 531-23-1 du code de la sécurité sociale powr fi taux de la majoration du
CMG a 30 % soit bien pris avant cette date, peanetiinsi I'entrée en vigueur
effective du dispositif.

Article 46
Conséquences de I'abaissement de I'instruction obktoire a trois ans sur les
prestations familiales

Adopté par la commission sans modification

Dans la perspective de I'abaissement de I'Age dseddarisation obligatoire de six 3
trois ans, l'article 46 vise a prolonger le versatngu complément de libre choix dy
mode de garde (CMG) a taux plein au-dela des &ossde I'enfant, jusqu’a la rentrée
scolaire suivant son troisi€me anniversaire.

Il procede en outre & une réécriture des dispositielatives a I'allocation de rentrée
scolaire (ARS) afin de maintenir le versement déecallocation a partir des six ans dg
I'enfant.

Enfin, cet article permet le versement en tiersapaydu CMG « structure », dont
bénéficient les familles qui ont recours a une eision, une entreprise ou une micro
créche pour assurer la garde de leur enfant desndeirsix ans.

I. LES CONSEQUENCES DE LA MISE EN PLACE DE L'OBLIG ATION
SCOLAIRE DES L'’AGE DE TROIS ANS SUR LE COMPLEMENT D E LIBRE
CHOIX DU MODE DE GARDE (CMG) ET SUR L’ALLOCATION DE RENTREE
SCOLAIRE (ARS)

A. L'ABAISSEMENT DE L'INSTRUCTION OBLIGATOIRE DE S IX A TROIS
ANS

Conformément a I'article L. 131-1 du code de I'éatimn, «l'instruction
est obligatoire pour les enfants des deux sexasc#is et étrangers, entre six ans
et seize ans.

A l'occasion des assises de I'école maternelle sgusont tenues les 27 et
28 mars 2018, le Président de la République a adnlbmbaissement de I'age de
la scolarisation obligatoire de six a trois anspmpter de la rentrée scolaire 2019.
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Si 97 % des éleves sont déja scolarisés a I'agemieans, cette moyenne
nationale cache des réalités territoriales dispargtuisque moins de 70 % des
enfants sont scolarisés a I'dge de trois ans darsaims départements
d’Outre-mer, 87 % en Corse et de 93 % & PHri&n contribuant & corriger les
inégalités qui se forment dés le plus jeune age%{8@es jeunes quittant le
systeme scolaire sans qualification connaissaiéji én difficulté en classe
préparatoire), la mise en place de l'instructiotigattoire dés I'age de trois ans

s’inscrit dans la stratégie de prévention et de lcbntre la pauvreté.

Le présent article vise a tirer les conséquencesette réforme sur deux
prestations familiales : le complément de libreixtdu mode de garde (CMG),
d’'une part, et I'allocation de rentrée scolaire @Rd’autre part.

B. LA PROLONGATION DU COMPLEMENT DE LIBRE CHOIX DU MODE DE
GARDE (CMG) A TAUX PLEIN AU-DELA DE TROIS ANS

1. Le droit existant

Le complément de libre choix du mode de garde (CM@jstitue I'une
des composantes de la prestation d’accueil du jenfant (PAJE). Il est versé aux
parents qui recourent a un mode d’accueil indiVighoeir assurer la garde de leur
enfant de moins de six ans.

Il existe deux types de CMG :

— le CMG «emploi direct », défini a l'article L3%-5 du code de la
sécurité sociale, versé aux parents qui emploianagsistant maternel ou une
garde a domicile ;

— le CMG « structure », défini a l'article L. 531461 code de la sécurité
sociale, versé aux parents qui ont recours a saEi@ion, une entreprise ou une
micro-creche.

En application du IV de I'article L. 531-5 et disime alinéa de I'article
L. 531-6 précités, le montant du complément vapeur chacune des trois
tranches de revenus, selon I'age de I'enfantstildeux fois moins élevé pour les
enfants agés de trois a six ans que pour les erflannoins de trois ans.

Les modalités de versement et les montants du Cbie mésentés en
détail dans le commentaire de I'article 45 du prépeojet de loi.

(1) Jean-Michel ~ Blanquer, entretien au journal Le omde du 27 mars 2018,
https://www.lemonde.fr/education/article/2018/03&0le-a-3-ans-c-est-reconnaitre-l-importance-
decisive-des-premieres-annees-de-vie-pour-les-ayigeages_5276805_1473685.html
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2. Le dispositif proposé

Lorsque I'age de la scolarisation obligatoire savancé a trois ans, les
enfants seront accueillis a I'école maternelleagtembre de I'année civile de leur
troisieme anniversaire, soit jusqu’a huit mois amelui-ci pour les enfants nés en
début d’année civile.

Or, le montant du CMG est, en I'état du droit, sivipar deux lorsque
I'enfant gardé atteint I'age de trois ans. Dés,ltes familles dont I'enfant est né
entre le §'janvier et la rentrée scolaire verraient le montinteur CMG diminué
de moitié avant que leur enfant soit accueilli &dle maternelle, alors que ce
montant ne serait pas diminué pour les familled Henfant est né entre la rentrée
scolaire et le 31 décembre.

C’est pourquoi le présent article propose de pigdorie droit aux CMG
« emploi direct » et « structure » a taux pleinrdes familles dont I'enfant atteint
l'age de trois ans entre I€ fanvier et le 31 ao(t, jusqu’'a la rentrée scolaire
suivant son troisiéme anniversaire.

Le 1° du | compléte le IV de l'article L. 531-5 du code deskcurité
sociale, relatif a la réduction du montant du CM@&mgploi direct » au-dela de
'age de trois ans, pour préciser que la prestatiemeure versée intégralement
pour les enfants ayant atteint I'age de trois arieede f'janvier et le 31 aolt de
'année de leur troisieme anniversaire, jusqu'aua@dt. Apres cette date, les
enfants seront accueillis a I'école maternelle.

Cette prolongation du versement du CMG a taux plgipplique
également au CMG « structure », comme le prévd®lgu | qui compléte a cet
effet le sixieme alinéa de l'article L. 531-6 dudeade la sécurité sociale, relatif au
CMG « structure ».

Le besoin de garde restant inchangé tant que hemfast pas scolarisé,
cette mesure permet de supprimer une inégalitéaterhent existant aujourd’hui
entre les familles lors du passage d’'un mode d&itaudividuel vers I'accueil a
I'école maternelle, selon la date de naissanceutednfant.

Selon I'étude d’impact, 3,6 % des familles bénéfieis du CMG seraient
concernées par cette mesure.

Le Il rend ce dispositif applicable a Saint-Pierre-etiilon, en
complétant le b) du 6° de l'article 11 de I'ordonoa n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation au départedee®aint-Pierre-et-Miquelon
de diverses dispositions relatives aux affairetases

Enfin, le IV prévoit que la mesure s’applique aux gardes didafa
réalisées a compter du®jhnvier 2020, c'est-a-dire aux premiers enfants
atteignant I'age de trois ans et non scolarisés sulte de la réforme abaissant
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'age de la scolarisation obligatoire, qui s'appiga a compter de la rentrée
scolaire 2019.

C. LE TOILETTAGE DES DISPOSITIONS RELATIVES A L'AL LOCATION DE
RENTREE SCOLAIRE (ARS)

1. Le droit existant

L'article L. 543-1 du code de la sécurité socialspdse qu’ @ine
allocation de rentrée scolaire est attribuée au agmou a la personne dont les
ressources ne dépassent pas un plafond variabléoection du nombre des
enfants a charge, pour chaque enfant inscrit ec@xen de I'obligation scolaire
dans un établissement ou organisme d’enseignemblit mu privé».

Cette allocation, versée sous condition de resssurest donc attribuée
aux familles des lors que la scolarisation de é&fant devient obligatoire, soit, en
'état du droit, & 'dge de six ans. Plus précisémaux termes de larticle
R. 543-2 du code de la sécurité socialeuwre droit a l'allocation de rentrée
scolaire chaque enfant a charge qui atteindra ssfese anniversaire avant le
1%"février de I'année suivant celle de la rentrée aael ».

Y

Les familles dont un enfant est scolarisé a I'écalaternelle ne
bénéficient donc pas de I'ARS.

2. Le dispositif proposé

L’'abaissement de I'dge de la scolarisation obligatde six a trois ans
nécessite de modifier la rédaction des dispositietaives aux conditions d’acces
a 'ARS. En effet, la référence actuelle a bkligation scolaire» aurait pour
conséquence d'avancer le versement de cette alloadés six ans aux trois ans
de l'enfant, sans que cela ne soit justifié. Ereteff’avancée de I'dge de
'obligation scolaire ne donne pas lieu a des dséeen nouvelles et
supplémentaires pour les familles.

C'est pourquoi le4° du | propose de modifier la rédaction de
l'article L. 543-1 précité pour préciser que I'AR&st attribuée pour chaque
enfant «qui, ayant atteint un dge déterminé, est inseritans un établissement ou
organisme d’enseignement public ou privéjusqu’'a la fin de I'obligation
scolaire». L’age de I'enfant ouvrant droit au bénéficd’dérS resterait ainsi fixé
a six ans, en application de l'article R. 543-2ciéé

Une disposition similaire de toilettage des disposs relatives a I'ARS
servie a Mayotte est prévue parlle, qui modifie I'article 8 de I'ordonnance
n°® 2002-149 du 7 février 2002 relative a I'extensiet la généralisation des
prestations familiales et a la protection soci@adgla collectivité départementale
de Mayotte pour préciser que I'ARS est due a compke I'entrée dans
I'enseignement élémentaire.
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La nouvelle rédaction des dispositions relative$ARS entrerait en
vigueur des leIjanvier 2019, conformément .

Il. LEXTENSION DU TIERS-PAYANT AUX BENEFICIAIRES DU CMG
« STRUCTURE »

A. LA MISE EN PLACE, PAR LA LOI DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2017, D'UN DISPOSITIF DE TIERS-PAYANT POUR LE
CMG « EMPLOI DIRECT »

A compter du {janvier 2019 et a titre optionnel, le CMG « emploi
direct » pourra étre versé en tiers-payant, encgifun de I'article 42 de la loi de
financement de la sécurité sociale (LFSS) pour 2017

Le centre Pajemploi prélévera ainsi sur le compteatticulier employeur
d’'un assistant maternel, une fois sa déclarationsogle effectuée, le montant du
salaire déclaré et des cotisations sociales duéduction faite du CMG
« rémunération » et « cotisations », c’est-a-dae deux parties du CMG « emploi
direct » (voirsuprg. Seul le montant net des différentes aides sefkeve par
Pajemploi. Une fois ce prélevement effectué, le tamandu salaire déclaré par le
parent employeur sera reversé a I'assistant maggan&ajemploi.

En supprimant la contrainte actuelle consistant rpées parents
employeurs a avancer la totalité du salaire desiBtant maternel, I'affectation du
CMG «emploi direct» en tiers-payant leur pernaettde bénéficier
immédiatement de I'intégralité de I'aide recue. digpositif optionnel se traduira
a la fois par un gain de trésorerie pour les pareout en leur donnant une
meilleure visibilité sur le colt net de la garddele enfant.

B. LEXTENSION DU TIERS-PAYANT AUX BENEFICIAIRES D U CMG
« STRUCTURE »

Le CMG «structure » est versé aux parents qui reaburs a une
association, une entreprise ou une micro-creche pesurer la garde de leur
enfant de moins de six ans, en application du pemlinéa de I'article
L. 531-6 du code de la sécurité sociale (gaiorg.

Ce complément est versé aux parents, aprés quitlpayé la structure
d’'accueil, dans un délai pouvant s’étendre jusqieax mois. Ce délai est a
I'origine de difficultés de trésoreries pour cemes familles qui peinent a faire
'avance de la totalité des frais de garde.

Afin de mettre fin a cette difficulté, [&° dul vise a étendre le tiers-payant
au CMG « structure », en permettant son versementpas aux parents mais
directement a I'association ou a I'entreprise @siuge la garde de I'enfant. A cette
fin, il compléte larticle L. 531-6 précité par ualinéa précisant quepar
dérogation aux dispositions du premier alinéa, tenplément de libre choix du
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mode de garde de la prestation d'accueil du jeuméarg peut étre versé
directement a I'association ou a I'entreprise quisare la garde de I'enfant, sur
demande de la famille bénéficiaire et apres acawd'association ou I'entreprise
précitée, dans des conditions précisées par décret

Ainsi, le montant de la prestation directement éerau gestionnaire de la
structure d’accueil serait imputé par celui-ci kufacture mensuelle des parents,
qui serait ainsi nette du CMG « structure » audsent droit.

Ce dispositif, en évitant aux parents de devoiumss I'avance de
I'intégralité des frais d'accueil de leur enfang, teaduirait par un gain important
de trésorerie lors des premiers mois de gardeedéaht. || permettrait en outre de
simplifier les démarches des familles et de leumd@o une lisibilité immédiate sur
le colt net de I'accueil de leur enfant.

En application duV, ce dispositif de tiers payant doit s'appliquex au
gardes d’enfants réalisées a compter jatvier 2022.

*

Article 47
Harmonisation des modalités d’'indemnisation du congyde maternité

Adopté par la commission sans modification

L'article 47 tend a harmoniser les modalités d’imdésation du congé de maternité de
travailleuses indépendantes et des agricultricessatariées avec celles applicables aux
salariées, tout en maintenant les dispositiongpgunettent de répondre aux contraintes
propres a chaque activité professionnelle.

]

La réforme proposée par le présent article s'appuides travaux menés
par notre collegue Marie-Pierre Rixain, auteurendhécent rapport visant a
«rendre effectif le congé de maternité pour touessfemmes, rendu public en
septembre 2018.

I. LE DROIT EXISTANT

Comme le rappelle Marie-Pierre Rixain dans son agpmrécité, le congé
de maternité répond a plusieurs objectifs :

— protéger la santé de la mére et de I'enfanta@litea la construction du
lien d’attachement ;

(1) « Rendre effectif le congé de maternité poutes les femmes », Mme Marie-Pierre Rixain, juiei8 -
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storaggports-publics/184000636.pdf




— 372 —

— constituer un revenu de remplacement ;

— protéger les salariées qui se trouvent dans pporade subordination
vis-a-vis de leur employeur, grace a l'existence pitetections particulieres
pendant la durée du congé de maternité.

Malgré des objectifs communs, les regles relatauegongé de maternité
varient selon le statut professionnel des femmess Hurées minimales et
maximales de congé, mais également les modalités eiveaux d'indemnisation
different entre les salariées, les travailleuse®pendantes et les agricultrices
non salariées.

A. LE CONGE DE MATERNITE DES FEMMES SALARIEES

Aux termes de l'article L. 1225-17 du code du tibvala salariée a le
droit de bénéficier d’'un congé de maternité pendam période qui commence
six semaines avant la date présumée de I'accoudttezhse termine dix semaines
apres la date de celui-6i, soit seize semaines au total.

Cette durée augmente avec le nombre d’enfants dl€jdarge avant la
naissance de I'enfant (article L. 1225-19 du méodel et est allongée en cas de
grossesse multiple (article L. 1225-18 du méme kode

Le congé de maternité des femmes salariées neppsuétre inférieur a
huit semaines pour étre indemnisé, en applicateohadticle L. 331-3 du code de
la sécurité sociale. Par ailleurs, la durée du égmgnatal doit étre d’au moins
trois semaines — trois semaines sur six étant tages aprés I'accouchement. Il
est en outre interdit d’'employer une salariée dessix semaines qui suivent son
accouchement.

Les salariées en congé de maternité bénéficientdernnités journalieres
proportionnelles, calculées sur la base des treiniers salaires mensuels bruts,
réduits forfaitairement de 21 %. Le montant maximdm l'indemnité est de
86 euros par jour auf"Janvier 2018. Des dispositions collectives peuyestoir
des conditions d’'indemnisation plus favorables.

B. LE CONGE DE MATERNITE DES FEMMES NON SALARIEES

Les régles relatives au congé de maternité deaili@wses indépendantes
doivent étre distinguées de celles s’appliquantamricultrices non salariées.

Ces derniéres sont affiliées au régime agricol@d@curité sociale, alors
que les travailleuses indépendantes (artisanes, meogantes, cheffes
d’'entreprises, auto-entrepreneuses...) étaient é&dfiliau régime social des
indépendants (RSI) pour le risque maladie-materjuisgu'au f'janvier 2018,
date a laquelle ce régime a été supprimé. Les gsegle les modalités
d'indemnisation des travailleuses indépendanteteneselles de I'ancien RS,
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mais la gestion des prestations, qui était délégudes organismes conventionnés
(mutuelles ou groupements de sociétés d'assuranest), progressivement
transférée aux caisses primaires d'assurance rmaald@PAM) dici le
1¥"janvier 2020.

1. Les travailleuses indépendantes

Conformément a l'article L. 623-1 du code de laus#é sociale, les
travailleuses indépendantes bénéficient a l'occasie leur maternité d’'une
allocation forfaitaire de repos maternel et, a doow de cesser toute activité
professionnelle pendant une durée minimale, d'undemnité journaliere
forfaitaire.

Y

L’allocation forfaitaire de repos maternel estlestinée a compenser
partiellement la diminution de leur activité Le bénéfice de cette allocation n’est
pas conditionné a une durée d’arrét minimum.

Cette allocation est versée pour moitié a la finsdptieme mois de la
grossesse et pour moitié aprés l'accouchement. Somtant, précisé a
I'article D. 631-4-1 du code de la sécurité sociakt égal a la valeur mensuelle du
plafond de la sécurité sociale, soit 3 311 euro2@t8. Toutefois, en application
de l'article D. 613-29 du méme code, ce montantéxit a 10 % de ce plafond,
soit 331,10 euros, lorsque le revenu annuel dsui@e est inférieur a un montant
équivalent a 10 % de la moyenne des valeurs amsuéll plafond de la sécurité
sociale en vigueur au cours des trois dernieregemnsoit 3 862,82 euros
en 2018. Ces montants sont divisés par deux ed'adsption.

MONTANT DE L’ALLOCATION FORFAITAIRE DE REPOS MATERN EL

Revenu annuel Revenu annuel

>a43862,80€ <a3862,80¢€
En cas de naissance 3311 € 331,10 €
En cas "adoptior 1655,5(€ 165,5t€

Source : commission des affaires sociales

Une indemnité journaliere forfaitaire est égalemettribuée aux
travailleuses indépendantes, a condition qu'ellesssent toute activité
professionnelle pendant une période d’au moinsaqierquatre jours conseécutifs,
dont quatorze jours doivent immédiatement précéderdate présumée de
'accouchement, conformément a l'article D. 613-4@ code de la sécurité
sociale. Cette période d'indemnisation peut étrelomgée, a la demande de
I'assurée, par une ou deux périodes de quinze amsécutifs. Les indemnités
peuvent ainsi étre versées au maximum pendantrgeixgiatorze jours.

Le montant de I'indemnité journaliére, défini aumearticle D. 613-4-2,
est égal a 1/730° de la valeur annuelle du plafond de la sécuritdas®, soit
54,43 euros par jour. Toutefois, comme pour I'alian forfaitaire de repos
maternel, ce montant est réduit a 10 % de ce piafsoit 5,44 euros, lorsque le
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a

revenu annuel de l'assurée est inférieur a un morfizé a 3 862,82 euros
en 2018, en application de l'article D. 613-29 dénme code.

MONTANT DE L'INDEMNITE JOURNALIERE FORFAITAIRE

Revenu annuel Revenu annuel

>a3862,80€ <a3862,80€
Montant par jour 54,43 € par jour 5,44 € par jour
Montant pour 44 jours d’arrét 2394,92 € 239,49 €
Montant pour 15 jours supplémentaires 816,45 € BL,6

Source : commission des affaires sociales

Les travailleuses indépendantes bénéficient ere alérmajorations de la
durée du congé de maternité dans les mémes carglgice les salariées en cas de
grossesse multiple. En revanche, la durée d’indsstion n’est pas majorée a
partir du troisieme enfant, contrairement aux $&d&r et aux agricultrices
non-salariées.

2. Le congé de maternité des agricultrices non sal  ariées

Les assurées non salariées du régime agricole méfiiént pas
d’'indemnités journaliéres au titre de la maternité.

Elles bénéficient en revanche d'une allocation efaplacement destinée,
aux termes de I'article L. 732-10 du code ruradeta péche maritime, daassurer
leur remplacement dans les travaux de I'exploitatagricole lorsque, prenant
part de maniére constante a ces travaux, elles emméchées de les accomplir en
raison de la maternite.

L'article L. 732-10 précité prévoit que I'allocatiode remplacement est
accordée :

— aux cheffes d’exploitation ou d’entreprise agecp

— aux aides familiau®) non-salariées et associées d’exploitation desschef
d’exploitation ou d’entreprise ;

—aux conjointes collaboratrices d’exploitation dentreprise agricole,
sous réserve qu'elles ne soient pas couverteseapédrsonnel par un régime
obligatoire d’assurance maladie et maternité ;

—aux membres non salariées de toute société,equgli'en soient la
forme et la dénomination, lorsque ces membres comstleur activité, pour le

compte de la société, a une exploitation ou ensepagricole située sur le
territoire métropolitain.

(1) Par aides familiaux, on entend les ascendatdscendants, freres, sceurs et alliés au méme degehef
d’exploitation ou d’entreprise ou de son conjoiagés de plus de seize ans, vivant sur I'exploitata
I'entreprise et participant & sa mise en valeur coennon-salariés (article L. 722-10 du code ruratletla
péche maritime).
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Pour bénéficier de l'allocation, I'article R. 73Z-Hu code rural et de la
péche maritime précise que les assurées doivenplireles quatre conditions
suivantes :

1°) Participer de maniéere constante, a plein teouypa temps partiel, aux
travaux de I'exploitation ou de I'entreprise agtep

2°) Justifier a la date de I'accouchement ou dddfdion d’une durée de
dix mois d’affiliation ;

3°) En cas de maternité, cesser tout travail sexploitation ou dans
I'entreprise agricole pendant la durée du congédernité ;

4°) Etre effectivement remplacées.

En application de [larticle R.732-19du méme codes assurées
bénéficient de I'allocation de remplacement pendanioins deux semaines et au
plus pendant seize semaines, au cours d'une pécamenencant six semaines
avant la date présumée de I'accouchement et sentermdix semaines apres
celui-ci. La durée maximale du congé de maternéé dgricultrices est ainsi
identique a celle des salariées. Comme pour ceileette durée augmente avec
le nombre d’enfants a charge et en cas de grossessple.

Le montant de I'allocation correspond au montanpdx de journée fixé
par le service de remplacement, multiplié par e de jours de remplacement.
Le prix d’'une journée d’'allocation de remplacemesit fixé par convention entre
le service de remplacement et la caisse de la titétgaciale agricole (MSA), en
application de l'article R. 732-22 du méme code.

TABLEAU COMPARATIF DES REGLES RELATIVES AU CONGE DE MATERNITE DES
SALARIEES, TRAVAILLEUSES INDEPENDANTES ET AGRICULTR ICES NON SALARIEES

Salariées Travailleuses Agricultrices non
indépendantes salariées
N s Allocation forfaitair
Indemnités journaliéres| ocation forfaitaire de . o
Nature de - repos maternel + Allocation forfaitaire de
- S proportionnelles au s s
lindemnisation Indemnités journaliéres remplacement
revenu o1
forfaitaires
Durée maximum du . . . . !
16 semaines (112 jours 74 jours 16 semaines (LiB)

congé maternité

44 jours (seules les 1J

sont conditionnées a

cette durée minimum
d’arrét)

Durée minimum de
I'arrét pour bénéficier de| 8 semaines (56 jours)
lindemnisation

Deux semaines (14 jours)

Source : commission des affaires sociales
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Il. LE DISPOSITIF PROPOSE

A. UAUGMENTATION DE LA DUREE DU CONGE DE MATERNIT E DES
TRAVAILLEUSES INDEPENDANTES

Le caractére forfaitaire de lindemnité journaliéest globalement
avantageux pour les travailleuses indépendantéammeent lorsqu’elles ont un
revenu faible ou moyen. En revanche, la durée natard’interruption d'activité
de quarante-quatre jours reste faible au regarkindpératif de protection de la
santé de la mére et de l'enfant qui s'attache amgé&ode maternité. Les
travailleuses indépendantes ne sont d'ailleurs tpapurs incitées a s'arréter
pendant une durée satisfaisante en raison de ouRSegarticulieres, liées a la
nécessité d'assurer la pérennité de leur activiégéume précarité globalement plus
forte que les salariées.

C’est pourquoi le présent article tend a porterud femaines la durée
minimale d'arrét de travail des travailleuses ireligantes ouvrant droit au
bénéfice du congé de maternité indemflisé

Le a) du 1° dul modifie le | de l'article L. 623-1 du code de lécarité
sociale afin de conditionner a une interruptionctRaté de minimum de huit
semaines, soit cinquante-six jours :

—le bénéfice des indemnités journalieres forfagi aujourd’hui
conditionné a une durée d'arrét de quarante-gyatnes minimum. Cette durée
serait donc augmentée de douze jours ;

— celui de l'allocation forfaitaire de repos matdrmactuellement versée
sans condition d’arrét.

La durée minimum d'arrét de travail des travailEsi;idépendantes serait
ainsi alignée sur celle des femmes salariées.

Leb), lec), led) dul°dul etle2°dul procedent a des modifications de
nature rédactionnelle aux articles L. 623-1 et 238 du code de la sécurité
sociale, afin de tirer les conséquences de laitééedu | de I'article L. 623-1 par
lea)dul®dul. Le3° dul procéde en outre a la correction d’'une erreur e
a l'article L. 663-1 du méme code, relatif aux esghpplicables aux conjointes
collaboratrices de travailleurs indépendants erdeasaternité.

Par ailleurs, le Gouvernement s’'est engagé a aligndurée maximum de
versement des indemnités journaliéres sur cellsaesiées, soit 112 jouf3. Les
travailleuses indépendantes pourront ainsi béméfae trente-huit jours de congés
indemnisés supplémentaires. Cette derniére mesetevant du niveau

(1) Recommandation n° 3 du rapport précité de MnagiddPierre Rixain.
(2) Recommandation n° 8 du rapport précité de MnagidiPierre Rixain.
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reglementaire, I'étude d’impact annexée au prépeonjet de loi précise qu'un
décret doit étre publié d’ici la fin de I'année 301

B. LA CREATION D'UNE INDEMNITE JOURNALIERE FORFAIT AIRE POUR
LES EXPLOITANTES AGRICOLES NON SALARIEES NE POUVANT
ETRE REMPLACEES

Le régime dassurance maternité des exploitantetcodgs est dans
I'ensemble moins protecteur que celui des salartee®ffet, I'obligation minimale
d’interruption d’activité professionnelle pour bénoier d'un remplacement n’est
gue de deux semaines, alors que l'indemnisatiocodgé de maternité des femmes
salariées est conditionnée a un arrét de travdiuitesemaines au moins. Surtout,
prées de 40 % des exploitantes agricoles ne béedfiggas de l'allocation de
remplacement, soit parce qu’elles n’en font padelmande, soit parce qu’elles ne
trouvent pas de remplagant en raison d'une actigtieole trés spécifique ou d'une
carence globale de I'offre de remplacement. Cegwdyices ne percoivent alors
aucun revenu de remplacement pendant leur arrétadeil, alors qu'elles ont
contribué au financement du risque maladie-maternit

L'existence de l'allocation de remplacement estifiée au regard de
l'impératif de continuité de I'exploitation. Elleod donc étre maintenue. Pour
autant, les agricultrices non salariées qui ne @etugas étre remplacées doivent
pouvoir bénéficier d'une indemnisation, au mémeetifue les salariées et les
travailleuses indépendantes non agricoles.

C’est ce que prévoit le présent article, qui tendréer une indemnité
journaliere forfaitaire en cas de maternité, verdéessque l'allocation de
remplacement ne peut pas étre attribuée.

Ainsi, le 2° du ll réécrit l'article L. 732-10 du code rural et depéche
maritime afin de prévoir :

— le maintien de I'allocation de remplacement ;

— la mise en place, pour les cheffes d'exploitabard’entreprise agricole,
d'une indemnité journaliére forfaitaire, lorsquaila@emplacement ne peut étre
effectué.

Par ailleurs, le bénéfice de I'allocation de rermaptaent ou de I'indemnité
journaliére forfaitaire serait conditionné a untefruption d’activité minimum de
huit semaines, contre deux semaines aujourd’hui pdallocation de
remplacement. La durée minimum d'arrét de travaei @xploitantes agricoles
serait ainsi alignée sur celle des femmes saldfées

Le a) du 3° du ll modifie le premier alinéa de l'article L. 732-10di
méme code afin d'étendre le bénéfice de lindemrndérnaliere aux cas

(1) Recommandation n° 4 du rapport précité de MnagidiPierre Rixain.
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d’adoption ou d’accueil d'un enfant en vue de sdopion, lorsque les assurés ne
peuvent étre remplacés. Trois différences sont tarnmar rapport aux regles
prévues en cas de naissance d’'un enfant :

—le bénéficiaire de l'allocation de remplacement de I'indemnité
journaliére forfaitaire peut étre le pére de I'erifadopté ;

—I'ensemble des exploitants agricoles non-salarigel que soit leur
statut (chefs d’exploitation ou d’entreprise agiécoaides familiaux, conjoints
collaborateurs) serait concerné par la possibdiébénéficier d’'une indemnité
journaliere, alors que le bénéfice de cette ind&dmem cas de maternité ne serait
ouvert qu'aux cheffes d’exploitation ou d’entrepriagricole. Cette différence de
traitement ne parait pas justifiée, le bénéficBidéemnité devrait étre ouvert aux
mémes assurés en cas maternité ou d’adoption ;

—les indemnités journaliéres seraient attribué@es ondition de durée
minimale d'interruption d’activité, alors que cettarée serait de huit semaines en
cas de grossesse.

Par ailleurs, en cas d'adoption, un amendementraibwtilement venir
clarifier la rédaction de l'article L. 732-10-1 leelque modifiée par l@) du 3°
dull, afin de faire clairement apparaitre le caractresidiaire de l'indemnité
journaliere forfaitaire par rapport a I'allocatide remplacement.

Le b) du3°dull modifie le second alinéa de l'article L. 732-1@Ecité
afin de préciser que la durée maximale d'attributie I'indemnité journaliére est
de dix semaines en cas d'adoption ou d'accueil cBafant en vue de son
adoption.

Deux modifications rédactionnelles visent en outée tirer les
conséquences de la création de I'indemnité jowrreforfaitaire :

—a l'article L. 722-10 du code rural et de la p&charitime, dressant la
liste des personnes bénéficiant des dispositidasives a I'assurance obligatoire
maladie, invalidité et maternité des personnes gsalariées des professions
agricoles, par l&° dull ;

—a Jlarticle L.732-12-2 du méme code, relatif aersement de
I'allocation de remplacement ou de I'indemnité jualiere au pére en cas de décés
de la mére, par 14° dull .

Enfin, les exploitantes agricoles sont aujourd’medevables de la
contribution sociale généralisée (CSG) et de ldrimrtion a la réduction de la
dette sociale (CRDS) sur l'allocation de remplacetnees contributions n’étant
pas prélevées par précompte sur le salaire verséngpiacant. Le reste a charge
financier correspondant a ces prélevements soc@lBve a environ douze euros
par journée de remplacement, ce qui s’'avere digsefagmite le recours a ce
dispositif. Aussi, afin de garantir la couverturetégrale des dépenses de
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remplacement, I'étude d'impact précise que desodispns réglementaires seront
prises afin de <gupprimer le versement par |'exploitante agricole da
CSG-CRDS [...] Le montant de I'allocation de remplaeat sera augmenté d’'un
montant équivalent & la CSG et a la CRDS, afin el@raliser son impact pour
I'exploitante agricole, et ces contributions serqmécomptées par les caisses
de MSA afin que I'exploitante n'ait pas a les resegr.

C. ENTREE EN VIGUEUR

Les dispositions du présent article s'appliqueni allocations et
indemnités dont le premier versement intervienv@mter du §janvier 2019, en
application dull .

Article 48
Mesures en faveur des travailleurs indépendants onvergence des regles en
matiére de prestations en espéces vers le régimeéal

Adopté par la commission sans modification

Dans le prolongement de I'adossement du régimeakdeis indépendants au régime
général, larticle 48 vise a harmoniser les régkgsplicables aux travailleurs
indépendants avec celles applicables aux salariés.

D'une part, larticle simplifie les conditions d'werture du droit aux indemnités
journalieres maladie et maternité pour les trasmil indépendants en supprimant |a

condition d’étre & jour des cotisations annuellesirpbénéficier du versement des
prestations en espéce, a savoir les indemnitésgbiéres maladie et maternité.

D’autre part, comme pour les salariés du régimeégénl'article prévoit que la pension
de vieillesse pour inaptitude au travail se sulbstd automatiguement a la pensian
d’invalidité des travailleurs indépendants a I'mite de I'dge légal de départ a la
retraite.

L'article 15 de la loi de financement de la sé&usbciale pour 2019 a
supprimé le régime social des indépendants (RSUr padosser au régime
général, conformément a un engagement de campagn@rékident de la
République. Désormais, I'article L. 200-1 du codeld sécurité sociale précise
que le régime général couvre, outre les travadlesalariés, les travailleurs
indépendants pour le versement des prestationspaites au titre des assurances
maladie, maternité, paternité et vieillesse.

Une période de transition d’'une durée maximalealexdns s’est ouverte
a compter du®janvier 2018 pour permettre la reprise des difftae missions du

(1) Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de finauece de la sécurité sociale pour 2018
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RSI par les caisses du régime général. Cette métiadsitoire est également mise
a profit pour parachever l'intégration du régimeiabdes indépendants au régime
en harmonisant les regles entre travailleurs inddgets et salariés.

Actuellement, des regles spécifiques propres awaiiteurs indépendants
s’appliguent en matiére d'indemnités journalierealadie et maternité et de
pension d’invalidité, et sont source de complegaés I'acces aux droits pour les
travailleurs indépendants.

I REGLES SPECIFIQUES APPLICABLES AUX TRAVAILLEURS
INDEPENDANTS MAINTENUES EN MATIERE DE PRESTATIONS E N ESPECES

A. CONDITIONS D’ATTRIBUTION DES INDEMNITES JOURNAL IERES
MALADIE ET MATERNITE

Depuis le f janvier 2018 et en application de l'article L. 611u code
de la sécurité sociale, reléevent du régime gériessurance maladie-maternité
des travailleurs indépendants des professions giacoes :

—les artisans, industriels et commercants et lesilones des professions
libérales ;

— les débitants de tabac, les moniteurs de skiplssurs en meublés, de
bien meubles et de chambres d’hoétes ;

— sous certaines réserves, le conjoint associgarticipe a I'activité de
I'entreprise artisanale ou commerciale.

Les travailleurs indépendants, hors avocats etepsafnnels libéraux, et
leurs conjoints collaborateurs bénéficient, endtaapacité physique temporaire
de continuer ou de reprendre une activité profassilbe pour cause de maladie ou
d’'accident, d’indemnités journalieres calculéesyiss et liquidées dans les
conditions applicables aux salariés, sous certaiorditions.

Comme les salariés, pour bénéficier des indemrjiésnalieres, les
travailleurs indépendants doivent justifier :

— d'un avis d’arrét de travail ;

—d'une affiliation au régime dassurance maladieatemité des
travailleurs indépendants depuis au moins un an ;

- du paiement d’'un montant minimal de cotisations.

A ces conditions cumulatives, l'article L. 622-3 dude de la sécurité
sociale ajoute une condition propre aux travaileindépendants selon laquelle
I'assuré doit «tre a jour de ses cotisations annuelles dans deslitions fixées
par décret» a la date du constat médical de l'incapacitéraeail. Lorsque des
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majorations de retard de versement des cotisatiestent dues, le bénéfice des
indemnités journalieres est suspendu dans I'atiéntpaiement des sommes par
'assuré.

En cas de délais de paiement accordés par la caimmisle recours
amiable ou par le tribunal si I'assuré est en sitnade redressement judiciaire, le
droit aux indemnités journaliéres est ouvert au gtra mesure du respect de
I'échéancier et du paiement des cotisations ersogemant a échéance.

B. AUTORISATION DE CUMUL D'UNE PENSION D'INVALIDIT E ET D'UNE
PENSION DE VIEILLESSE

Le régime invalidité-déceés des professions indépetes se caractérise
par des regles différentes de celle du régime génd®’est pourquoi la
suppression du RSI par la loi de financement detaurité sociale pour 2018 ne
conduit pas a remettre en cause les prestatiomvatidlité des travailleurs
indépendants, méme si la gestion opérationnella senfiée aux caisses du

régime général a compter dti janvier 2020.

Les travailleurs indépendants se voient appliquer iegle spécifique en
matiére de substitution de la pension de vieillessa pension d'invalidité. Une
distinction est faite selon la catégorie d'invakda laquelle est rattaché I'assuré
invalide.

Catégories d'invalidité

1% catégorie : personnes invalides capables d'exeroee certaine activité
professionnelle ;

2®Mecatégorie : personnes invalides dont laccés amplei est restreint
substantiellement et durablement compte tenu deskati médical ;

Sémecatégorie : personnes invalides relevant de larsitcatégorie et dans I'obligatio
d’avoir recours a l'assistance constante d’'unedigrersonne pour effectuer les actes
ordinaires de la vie courante.

Source : article 6 du réglement du régime d’assoeaimvalidité décés des professions industrieltes e
commerciales.

— L'assuré bénéficiaire d’'une pension pour invaédidiotale et définitive
qui est considéré comme inapte au travail (catégo?i et 3) se voit attribuer
automatiquement une pension de vieillesse ;

—L'assuré invalide dit de premiére catégorie, teedire capable
d’exercer une certaine activité professionnellgp@eat bénéficier d’'une pension de
vieillesse au titre de I'inaptitude au travail cgi@les conditions médicales exigées
sont réunies.
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Il. ACHEVEMENT DE LINTEGRATION AU REGIME GENERAL PAR
HARMONISATION DES REGLES APPLICABLES

A. SIMPLIFICATION DES CONDITIONS D'ATTRIBUTION DES INDEMNITES
JOURNALIERES MALADIE

Le 1° dul a pour objet de simplifier les conditions d’ouwveet du droit
aux indemnités journalieres maladie et maternitéur pdes travailleurs
indépendants mentionnés a l'article L. 611-1 duecdd la sécurité sociale en
modifiant la rédaction de l'article L. 622-3.

La condition d'étre a jour des cotisations anngelour bénéficier du
versement des prestations en espéece, a savoirdesnités journalieres maladie,
est supprimée a compter des arréts de travail débatpartir du ® janvier 2019
(Il de larticle).

Désormais, le premier alinéa de larticle L. 622¢lans sa nouvelle
rédaction, prévoit le maintien de deux conditiormirppouvoir bénéficier du
reglement des indemnités journaliéres au titréadsdirance maladie et maternité :

—la période minimale d'affiliation au régime d'assnce maladie
maternité ;

— le paiement d’un montant minimal de cotisations.

Les droits des travailleurs indépendants en cawaladie ou d'invalidité
sont ainsi alignés sur ceux des salariés en hasawinies conditions d’ouverture
du droit aux indemnités journalieres.

Pour conserver le caractére contributif des priestatsociales, le second
alinéa de I'article L. 622-3 du code de la sécuwsiéiale prévoit que le calcul des
indemnités journalieres s'appuiera sur les revesws lesquels I'assuré aura
effectivement payé ses cotisations. Il s’agit dénteair I'incitation au versement
des cotisations par les travailleurs indépenda®este disposition s’appliquera a
compter du & janvier 2020 I de larticle). L'étude d’'impact avance des
« raisons techniques pour justifier le délai d’'un an d’entrée en \égu.

B. OUVERTURE DES CONDITIONS DE SUBSTITUTION DE LA PENSION DE
VIEILLESSE A LA PENSION D’INVALIDITE

Le 2°du | modifie I'article L. 632-1 du code de la sécustgciale relatif
aux conditions dattribution d'une pension dingité pour les assurés
travailleurs indépendants. L'article rend applieabh tous les travailleurs
indépendants bénéficiaires d'une pension d’invijdiquelle que soit leur
catégorie, la disposition de l'article L. 341-15 ohéme code qui prévoit que la
pension d’invalidité «est remplacée a partir de cet affge légal de départ a la
retraite]par la pension de vieillesse allouée en cas d’ihagé au travail».
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Comme pour les salariés du régime général, la pertg vieillesse pour
inaptitude au travail se substituera automatiquérada pension d’invalidité des
travailleurs indépendants a l'atteinte de I'agealéte départ a la retraite.

Ill. MESURES DIVERSES

A. CORRECTION DE REFERENCE

Le 3°du |l a pour objet de corriger une erreur de référencesein de
l'article L. 646-4 du code de la sécurité socialedifié par I'ordonnance du
12 juin 2018 procédant au regroupement et a la emseshérence des dispositions
du code de la sécurité sociale applicables aurittenrs indépendant.

B. MESURE APPLICABLE A MAYOTTE

L'article 20-10-2 de [l'ordonnance n° 96-1122 du d&&embre 1996
relative a 'amélioration de la santé publique,a@sdurance maladie, maternité,
invalidité et déces, au financement de la sécadtéale a Mayotte et a la caisse de
sécurité sociale de Mayotte est relatif aux coadgi d’ouverture de droit aux
indemnités journalieres pour les travailleurs iretéfants a Mayotte.

Le Il prévoit d'abroger le 2° de I'article 20-10-2 quincerne la condition
d'étre a jour des cotisations pour le bénéfice meemnités journalieres par
cohérence et parallélisme avec la modification adecde la sécurité sociale au
du présent article.

(1) Ordonnance n° 2018-470 du 12 juin 2018 procdédau regroupement et & la mise en cohérence des
dispositions du code de la sécurité sociale applies aux travailleurs indépendants
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Article 49
Amélioration du recouvrement de diverses sommes pdges organismes de
sécurité sociale

Adopté par la commission sans modification

L'article 49 renforce les mécanismes de recouvrérmes prestations indiment versées
par les organismes de sécurité sociale, notamnagriaponsécration d’'un principe de
fongibilité de I'ensemble des créances. Il seraisigpossible a I'avenir de procéder a |
récupération de ces sommes en opérant une retent@ite autre prestation de sécurit
sociale.

oD

. LE RECOUVREMENT DES PRESTATIONS SOCIALES INDUMENT
VERSEES : DES DISPOSITIFS VARIES DONT L'EFFICACITE PEUT ETRE
RENFORCEE

Les «indus », a savoir des prestations socialésonjuété versées en
contradiction avec la législation ou la réglemaataen vigueur a la suite d'une
erreur ou d'une fraude, font I'objet de modes dmuerement variés, mais aussi
d’un faible taux de récupération.

A. DES DISPOSITIFS VARIES

La complexité des mécanismes de récupération dedus » résulte de la
combinaison de nombreux dispositifs d'inégale effitd, d’'une part, et de
variations subtiles en fonction des branches coeesr d’autre part.

Les outils offerts par le droit des obligationsileis se montrant
insuffisants pour assurer un recouvrement effe#s deniers publics indiment
versés, le législateur comme le pouvoir réglememtaint prévu plusieurs
modalités de récupération des indus :

A

—la retenue sur prestations consiste a recouvaersdmme en la
soustrayant a une créance a venir ;

— 'opposition a tiers détenteur permet de blodesrfonds aupreés d’'un
tiers, généralement bancaire, pour s’assurer ligi@t du paiement ;

—la récupération amiable auprés de l'allocataiveé dpit en principe
procéder par un versement unique, méme s'il peotadeer des facilités de
paiement ;

—la voie forcée lorsque l'organisme de sécuritéiade doté par le
|égislateur pour I'exercice de ses missions deogadives de puissance publique
peut émettre une contrainte laquelle peut doneer di des saisies sur des biens
mobiliers ou des comptes bancaires.
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Les trois premiers modes de recouvrement sont Evidnt privilégiés, et
notamment la retenue sur prestations qui perm&rgahisme de s’assurer d’'un
recouvrement immédiat et sans retard, sous résgrileait une somme a verser
pour I'appliquer.

Ces montants sont généralement non recouvrés soufed’une certaine
somme pour laquelle la démarche serait plus coéitepse la récupération
proprement dite (seuil de récupération) ainsi quesdl’hypothése ou la
récupération pourrait empécher la personne d'awvominimumpour vivre® .

S’agissant plus précisément des prestations féemnou servies par les
organismes de sécurité sociale, le droit applicablsingularise par d'importantes
distinctions.

Le premier niveau de distinction se situe entre fEecédures de
recouvrement des avantages en recettes indimenisperédits, alléegements, ...)
de la sécurité sociale, dont il n'est pas spéaifigaent question dans le présent
article et qui n'ont pas donc pas vocation a émroentées de maniére détaillée
dans le présent article, et les procédures de veement des prestations ;

Le second est a rechercher au sein des procéderescduvrement des
prestations, des différences entre les différebtasiches : les procédures sont
ainsi gouvernées par des articles tres différaemticle L. 133-4 pour les indus de
professionnels dans la branche maladie, article8B:-4-1 pour les indus d’'assurés
de la branche maladie, article L. 355-3 pour lanbha vieillesse, article L. 553-2
pour la branche famille).

Il faut y ajouter les régles qui trouvent leursreas en dehors du code de
la sécurité sociale pour des prestations servigslgm caisses d'allocations
familiales mais qui ne sont pas financées pardgies de sécurité sociale (code
de la construction et de I'habitation pour lesdliions logement, code de I'action
sociale et des familles pour le revenu de soliéaitive).

Par ailleurs, chaque branche procéde a la retemuprsstations sur les
seules allocations qu’elle verse, ce qui offre dasultés de récupération
structurellement meilleures a la branche famille vieillesse qu'a la branche
maladie dont les versements sont normalement plostpels.

La distinction est d’autant plus sensible que @efauloi de financement
pour 2010 le prélevement sur prestations est fémgibpeut donc s’appliquer sur
une autre Prestation versée par la caisse que setldaquelle portait I'indu
initialement®

(1) Fixé au niveau du RSA par les différentes disjpms qui prévoient un tel encadrement.
(2) Loi n° 2009-1673 du 30 décembre 2009 de finsaporir 2010
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B. UN NIVEAU DE RECOUVREMENT A RENFORCER

Le niveau de récupération des indus en matiér@sedtations financées
ou servies par des organismes de sécurité so@alewte insatisfaisant, au regard
notamment des objectifs fixés par les conventidokjekctifs et de gestion (COG)
de chaque branche pour 2018-2022 : ainsi, au &€ia loranche famille, la COG a
prévu un recouvrement en 2022 de 86,6 % des inoiigrauduleux et de 62,3 %
des indus frauduleu® et celle de la branche maladie espére augmentsixde
points le taux de recouvrement des indus frauduteux le fixer a 58,73 %.

D'aprés l'étude dimpact, le stock d'indus au 3Fcedmbre 2017
s’élevait a 1,4 milliard d’euros pour la brancheniiée, 600 millions d’euros pour
la branche maladie, et 220 millions d'euros pourblanche vieillesse, soit
2,2 milliards d’euros. L'enjeu est donc considéediiancierement.

Or, la retenue qui demeure I'outil privilégié dwcoaevrement (82 % des
récupérations pour la branche famille) demeuretdienpar la logique de branche.
Les indus de la branche maladie ne peuvent étuvegs sur les prestations a
verser de la branche famille. Dans ces condititasscréances des branches dont
le versement peut étre trés ponctuel comme la bearmmaladie ne peuvent
juridiguement étre récupérées aupres des versemleigurs d’'autres régimes.

Il existe par ailleurs des vides juridiques daedains secteurs comme
la couverture maladie universelle complémentairdyc) pour lesquels le
|égislateur n'a jamais prévu de modalités préaisestcupération, qui ont des lors
lieu dans les conditions de droit commun des otitiga civiles.

C. L'INSUFFISANCE PERSISTANTE DE LA DISTINCTION EN TRE
L’ERREUR ET LA FRAUDE

Le systeme de récupération des prestations indinersees, construit
d’'abord pour garantir le recouvrement efficace dsiers publics, a conduit a de
nombreuses confusions entre :

—d'une part, un certain nombre d'erreurs commisass malice par
'assuré, d’autant que la législation demeure cexplet que les prestations sous
conditions de ressources nécessitent une actiahisatnstante des déclarations
de revenus ;

— et d’'autre part, des agissements frauduleux #arsés par la mauvaise
foi et la conscience d’obtenir des prestations satisfaire a leurs conditions de
versement.

(1) Ces taux sont réalistes dans la mesure oullesaaires ayant indiment bénéficié d'indus aUéte d’'une
erreur de bonne fois sont davantage enclins a remgas ces sommes que ceux qui ont délibérémersi choi
de les obtenir au mépris du droit applicable.
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Si la loi pour un Etat au service d’une sociétéoefiance® a instauré a
son article 2 un principe général ddreit a I'erreur », celui-ci ne s’applique pas
au champ social dans la mesure ou celui-ci est p&gi des dispositions
spécifiqgues du code de la sécurité sociale.

C’est la raison pour laquelle l'article 3 de cett&me loi a modifié
l'article L. 114-17 du code de la sécurité sociatif aux prestations familiales
et vieillesse en vue d'écarter toute sancti@n«as de bonne foi de la personne
concernée». L’article vise donc clairement désormais tai@ion ou la personne
a eu l'intention de frauder.

Il reste néanmoins des secteurs ou le pouvoir detisa de I'organisme
n'est pas suffisamment modulaire pour, en sengseysanctionner davantage les
cas de fraude, et notamment dans le versement rdstafions par les caisses
d’allocations familiales.

Il. ARTICLE 49 COMPLETE LES MECANISMES EXISTANTS POUR
AMELIORER LE TAUX DE RECOUVREMENT DES INDUS

A. APPLICATION DU MECANISME RELATIF AUX PROFESSION S DE
SANTE AUX PERSONNES LES EXERCANT ILLEGALEMENT

Le 1° dul précise a l'article L. 133-4 du code de la sécigitéiale que le
recouvrement de I'indu résultant de I'inobservati@s regles de tarification et de
facturation par un professionnel de santé ou ubliés@ment s’applique aux
professionnels faisant I'objet d’une interdictidexkrcer.

Cette disposition léve ainsi toute ambiguité: yr@sonne exercant
illégalement une profession de santé ne sauraiapper a toute action en
recouvrement parce qu'il ne constitue pas un psidesel de santé au sens du
code de la sécurité sociale.

B. LA FONGIBILITE RENFORCEE DES PRESTATIONS SOCIAL ES
POUVANT FAIRE L'OBJET D'UNE RETENUE PAR L'ORGANISME DE
SECURITE SOCIALE

Les2°, 4°,b) du5°, 6°, 7°, b)du8°, 9°dul, le Il ainsi que leb) dulll,
complétent respectivement les articles L. 133-4ilcdde de la sécurité sociale
relatif aux prestations maladie, L. 355-3 relatifixaprestations d'assurance
vieillesse ou invalidité, L. 553-2 relatif aux prasons familiales, L. 815-11 relatif
a l'allocation de solidarité aux personnes agée®§2l-5-1 relatif a I'allocation
adulte handicapé, l'article L. 835-3 relatif a Iedation de logement, L. 845-3
relatif a la prime d'activités, L. 262-46 relatiliaevenu de solidarité active,
L. 351-11 du code de la construction et de [I'haldite relatif a I'aide

(1) Loin®2018-727 du 10 aoiit 2018 pour un Etasarvice d'une société de confiance
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personnalisée au logement d’'un méme nouvel alicétui-ci étend et généralise
le principe de la fongibilité en prévoyant une féeule récupération subsidiaire et
conditionnelle sur les autres prestations sociddes les intéressés bénéficient.

1. Les prestations concernées
La fongibilité ainsi créée concerne les prestatirnigantes :

—les prestations maladie, y compris relevant de pi@tection
complémentaire santé (cf. ci-dessous) ;

— les pensions d'invalidité (droits propres et dnjoint survivant) prévues
au titre 1V du livre Ill du code de la sécurité wbe ;

— les pensions d’assurance vieillesse ou de veuwagpges par le régime
de base en application du titre V du livre Il ;

— les prestations familiales prévues a I'articl&11-1 ;

—les allocations destinées aux personnes agéesiegréau titre | du
livre VIII (allocation de solidarité aux personnedgées et allocation
supplémentaire d’invalidité) ;

— l'allocation aux adultes handicapés prévue a@ kitdu méme livre ;

—les allocations de logement en direction desgmeriss agées, infirmes,
des jeunes salariés et de certaines catégoriesrdandleurs d’emploi prévues au
titre 1ll du méme livre ;

— la prime d’activité prévue au titre IV du mémadi ;

— l'aide personnalisée au logement prévue a llertic 351-1 du code de
la construction et de I'habitation ;

— le revenu de solidarité active indiiment versédies conditions prévues
a l'article L. 262-46 du code de 'action sociatales familles.

2. Les conditions pour procéder au recouvrement de ces autres
prestations

Pour que I'organisme puisse récupérer I'indu aughés autre organisme
de sécurité sociale débiteur, plusieurs conditamigent étre réunies :

—l'indu n’est pas recouvrable sur les prestatidost I'organisme est
responsable ;

— l'intéressé ne doit pas contester le caractéde jrs’il a engagé une
procédure de recours administratif ou contenti¢aprestation ne peut donc pas
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étre recouvrée par une retenue comme dans le eksitant qui précise que la
retenue ne peut avoir lieu qu’en I'absence de statien ;

— l'intéressé ne doit pas avoir opté pour un remégEment en un ou
plusieurs versements dans un délai fixé par voigenéentaire et qui ne peut
dépasser douze mois; le droit reprend donc leposiisons qui permettent
d'effectuer le versement de son propre chef avahing retenue soit opérée ;

—lintéressé doit donner son accord; cette mesge révéle
particulierement protectrice de I'allocataire, geiut avoir des raisons de préférer
ce prélevement plutdt qu'un autre mode de recousntémlus contraignant mais
aussi le paiement direct ;

—lintéressé ne doit pas étre débiteur au titre sdenmes indiment
percues ; il s'agit ainsi de préserver un droipderité de chaque branche sur les
prestations qu’elle a a recouvrer sur les somnvesser.

3. Les modalités concretes de recouvrement

Les sommes sont récupérées selon les regles dppficaux prestations
sur lesquelles la retenue est opérée : la délégdtiarecouvrement de la créance
ne sera ainsi jamais préjudiciable aux droits destiré au sein de la branche
principalement concernée. Ainsi, le bareme menapplicable aux récupérations
dans la branche famille sera applicable mémersideuvrement est réalisé pour le
compte des organismes des branches maladies dasgei

Les conditions d’'application et le traitement coafgd¢ des opérations sont
effectués dans des conditions fixées par un désingple. Il s'agit en effet de
prévoir avec précision les modalités de ces omdraifpour compte de tiers dans le
cadre de cette délégation de la mission de recoemed’'un organisme vers un
autre.

Le 3° du I° compléte l'article L. 161-17-1-1 qui fixe les diet
procédures relatifs aux prestations de retraitefgpi I'objet d’'une information
par voie électronique par les organismes gestioemaies systemes de retraite de
base et complémentaire obligatoires, en y ajoutar@ référence a I'article
L. 355-3 sur les procédures de recouvrement dpspEocus.

L’enjeu de la construction d’'un systeme informaticfiable a partir du
répertoire nationale commun de la protection secest évidemment essentiel
dans la bonne mise en ceuvre de la réforme.

Au terme de ces changements, la fongibilité pournapporter
100 millions d'euros aux régimes de sécurité secighaque année a partir
de 2020.
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C. LE RENFORCEMENT DES SANCTIONS EN CAS DE FRAUDE AUX
PRESTATIONS

Le a) du5° compléte le troisieme alinéa de I'article L. 553e®atif aux
indus en matiére de prestations sociales afin éler ame nouvelle sanction en cas
de fraude constatée par le directeur de la caisdledhtions familiales : celui-ci
pourra majorer la retenue sur prestations d’'un aminfixé par décret et qui ne
pourra excéder 50 % des montants dus en cas deepecfiaute, 100 % en cas de
réitération de celle-ci dans un délai de cing a®mpter de la notification de
l'indu.

Il est ainsi autorisé par le |égislateur a surmomeebaréme mensuel
maximal de récupération applicable au sein de landitre famille lorsque
I'allocataire est particulierement indélicat.

Le a) du 8° et lea) du lll créent un dispositif similaire respectivement
pour I'allocation de logement des personnes agefsnes, des jeunes salariés et
de certaines catégories de demandeur d’'emploi @t Paide personnalisée au
logement.

L’'aggravation de ces sanctions pourrait conduiréaprés I'étude
d’'impact, a une augmentation de 36 millions d'ewdes produits en 2019 et 2020
puis le double a compter de 2021.

D. CREATION D'UN MECANISME DE RECUPERATION AUPRES DES
ORGANISMES COMPLEMENTAIRES

Le 10° du | compléete l'article L. 861-3 du code de la sécust&iale
relatif & la protection complémentaire santé en i&ssurer un meilleur
recouvrement des sommes avancées par les caisses@s d’assurance maladie
dans le cadre du tiers payant et a recouvrer auml®s organismes
complémentaires : une majoration nouvelle de 10eXiethdrait applicable aux
sommes dues par les organismes complémentairesrgarismes d'assurance
maladie lorsque celles-ci n'ont pas été réglées tadélai prévu.

Il renvoie également au pouvoir réglementaire lemddions dans
lesquelles le directeur de la caisse peut délivrer contrainte afin de recouvrer
les sommes dues. Les conditions fixées sont lesem@ue lorsque la procédure
de recouvrement est engagée contre un bénéfidiaipeestations.

Ce faisant, le droit proposé fait donc utilemenmvarger I'ensemble des
procédures de récupération des indus.

En cohérence, ld) du 12° précise l'applicabilité de cette nouvelle
sanction dans le cadre de l'aide a la complémenstainté.

D’aprés I'étude d'impact, cette mesure pourrait pager 5 millions
d’euros par an a compter de 2019.
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E. L'APPLICATION DES REGLES DE RECOUVREMENT A L'EN SEMBLE DU
CHAMP DE LA PROTECTION SOCIALE COMPLEMENTAIRE

Le a) du11°tire les conséquences de la fusion entre la CMittaide a
la complémentaire sant® & l'article L. 861-10 du code la sécurité sociale :
permet de recouvrer les sommes indiment percuesldaradre de la protection
sociale complémentaire unifiée dans les conditipévues pour les prestations
maladie, et notamment par la délivrance d'une ecamtE, le cas échéant.
L’ensemble du dispositif étant confié a I'assurant@adie, le recouvrement de
ces sommes incombe entierement désormais auxalireaes CPAM.

Le b) du 11° assure une coordination avec la nouvelle rédaatien
larticle L. 160-11, issue de la LFSS pour 2627

En cohérence, la) du12° précise a l'article L. 863-7-1 relatif a 'aidda
complémentaire santé que le recouvrement des somengises indiiment dans ce
cadre peut s'effectuer dans les conditions prépoes les prestations maladie, et
notamment la délivrance d’'une contrainte.

F. LA TRANSPOSITION DES DISPOSITIFS A MAYOTTE ET S AINT-PIERRE-
ET-MIQUELON

Le département de Mayotte et la collectivité denBRierre-et-Miquelon
ne relévent pas de plein droit des dispositionsatie de la sécurité sociale dans
les domaines concernés par cet article. C'est pmirrgelui-ci procéde aux
coordinations avec ces textes spécifiques permeattassurer I'applicabilité des
dispositifs précités dans ces deux territoires.

Le IV assure l'adaptation, a droit constant, des difiposi avec
différentes ordonnances relatives a Mayotte tanir da transposition de la
fongibilité des prestations, que pour les majoretiapplicables par les directeurs
de caisses d'allocations familiales en cas de fasut des prestations dont ils
assurent la gestion.

Le 1° du A et le D créent au-dela de la stricte transposition des
dispositions jusqu’ici inexistantes en matiére éeouvrement des prestations
maladie et AT-MP, en reproduisant les dispositidad'article L.133-4-1 avec les
modifications nécessaires.

Le V fait de méme pour les ordonnances spécifiques égissent le
droit social & Saint-Pierre-et-Miquel&h

(1) Pour plus de détails sur cette mesure, on poutilement se reporter au commentaire de I'artigle
(2) Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 de finamece de la sécurité sociale pour 2017
(3) L'article L. 133-4-1 est transposé dans I'orshance aul® duA duV.
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G. UNE ENTREE EN VIGUEUR ECHELONNEE

L'ensemble des nouvelles dispositions entre enetigau f janvier 2019
a la notable exception de celles qui concernerfogibilité qui entreront en
vigueur le fjanvier 2020. La technicité et le besoin d'opéiithities systemes
d'information des différents organismes au seiméhertoire national commun de
la protection sociale nécessitent en effet un dipplémentaire.

*

Article 50
Modernisation de la délivrance des prestations sales

Adopté par la commission sans modification

L'article 50 s'inscrit dans le cadre des recomméoda du rapport remis au Premier
ministre sur « La juste prestation » et vise :

— en premier lieu, a mettre en place une déclaratciale nominative, complémentaire
de la DSN préexistante, pour les organismes vedesisommes imposables autre que
celles déja transmisegia la DSN et pour les organismes versant des pressati
sociales ;

D

— en deuxieme lieu, il confie a tous les organismhessécurité sociale une nouvell
mission de lutte contre le non-recours aux prestatiet de simplification des
démarches des demandeurs ;

— ensuite, pour le calcul des allocations de loggpikautorise la prise en compte de
revenus de périodes de référence différentes etiéonde leur nature ;

M~

— enfin, une base de ressources transitoire comsnano® organismes de sécurit
sociale regroupant directement les données isasediderses déclarations est créée.

Il s'inscrit dans le cadre d’'une réforme plus glebde modernisation des prestation
sociales visant a actualiser, au plus prés desatits réelles, les bases ressources
utilisées pour le calcul des prestations socialest la finalité pourrait étre la création
d'une allocation sociale unique ou la mise en pladen versement unique des
prestations.

0

Dans le prolongement de la mise en place du prélémea la source de
limpdt sur le revenu, la perspective d'une modsatibpn de la gestion des
prestations sociales a été lancée par le ministgéigharge des affaires sociales et
du budget.
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La préparation de cette réforme a fait I'objet dendrapports :

—un premier réalisé en application de l'articl® de la loi de finances
pour 2017Y, par I'Inspection générale des finances (IGF)lespection générale
des affaires sociales (IGAS) intituléLa modernisation de la délivrance des
prestations sociales etremis en juin 2017 ;

—un second remis au Premier ministre en septegdr@ dans le cadre de
la stratégie de prévention et de lutte contre lawvpé et confié a
Christine Cloarec-Le Nabour et Julien Damon corésada «uste prestatior .

Deux objectifs principaux sont poursuivis dansddre de la réforme de la
modernisation du versement des prestations sociBlesie part, simplifier et
automatiser le processus déclaratif pour les athires et bénéficiaires des
prestations. D’autre part, rendre plus fiables demnées déclarées a partir
desquelles sont calculées les prestations pouadesnistrations et organismes
concernés.

I. ETAT DU DROIT

A. LES BASES RESSOURCES DES PRESTATIONS SOCIALES S ONT
HETEROGENES ET SOURCE D’ERREURS

Le systeme actuel de délivrance des prestationalesae remplit pas les
criteres pour garantir unejuste prestation> qui est une prestation exacte,
calculée et versée sans erreurpour reprendre le constat du rapport remis au
Premier ministre par Christine Cloarec-Le Naboutuien Damor®).

Au coeur du systeme de délivrance des prestatiosmles deux
particularités ont été identifiées comme source dgsfonctionnements dont
découle un probléme d’accés au droit pour les lidaiés des prestations :

— le systéeme déclaratif faisant reposer sur lesathires une grande partie
de la gestion de leur dossier ;

—le décalage temporel entre la période de référeonar I'appréhension
des bases ressources et la délivrance de la [wastat

Il en résulte un systéme peu réactif et, en coresémyy injuste.

(1) Article 112 de la loi n°2016-1917 du 29 débeen2016 de finances pour 2017 : cet article réferm
I'impét sur le revenu en instituant le préléveménta source a compter du®janvier 2018 (version
d’origine)

(2) Christine Cloarec-Le Nabour et Julien Damowxla juste prestation. Pour des prestations et un
accompagnement ajustésSeptembre 2018.

(3) Christine Cloarec-Le Nabour et Julien Damowxla juste prestation. Pour des prestations et un
accompagnement ajustésSeptembre 2018.
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1. La prédominance du caractére déclaratif des res  sources est source
d’'indus ou de non-recours aux prestations sociales

Selon les auteurs du rapport précitée €aractere déclaratif du systéme
de gestion des prestations est I'un de ses pringigaoblemes. Aujourd’hui, le
systeme des prestations sociales repose majamiitesur les déclarations que
font les allocataires pour bénéficier de I'ouvestutes droits a prestation ou le
renouvellement de leur dossier.

Or, le systeme déclaratif est I'une des principatmsces d’erreurs dans le
versement des prestations pouvant donner lieu andies. Selon la Cour des
comptes?, en 2017, le montant agrégé des erreurs, en faxean détriment des
bénéficiaires, qui affectent les prestations verggar les Caisses d'allocations
familiales (CAF) et qui ne seront pas corrigéessdin délai de 24 mois de
prescription des indus non frauduleux, était es@n2¢8 Mds d’euros.

Aussi, la multiplication et la répétition des déalt#ons pour ajuster les
bases ressources prises en compte ne feraientcopitae le risque d’erreurs.
C’est pourquoi l'automatisation est recherchéa une dématérialisation des
procédures et une systématisation des échangemdées.

2. Le décalage temporel entre les bases ressources et le versement de
certaines prestations sociales est source d’iniquit é et d'inefficience

Les périodes de référence d'appréciation des resseudifferent trés
largement selon les prestations, en lien avecéatges de détermination des bases
ressources trés différentes. Ainsi, les prestatemss conditions de ressources
prennent en compte des revenus différents, selencdkendriers trés variables
comme l'illustre le tableau ci-dessous :

Prestation Apprréa::Onusrlggsdes Période de référence Fréquence de réexamen
AAH @ sans activité Par la déclaration fiscale  AnnésecN-2 Annuelle
AAH avec activité 5:5:::3&? du 3 derniers mois Trimestrielle
Aides au logement Par la déclaration fiscgle  Armiéie N-2 Annuelle
ASS® Déclaration du 12 derniers mois Semestrielle
demandeur
Déclaration du . .
CMU-C ACS demandeur 12 derniers mois Annuelle
Prest'gtlons familiales soy SPar la déclaration fiscald  Année civile N-2 Annaell
conditions ressources
RSA, prime d’activité 5::::;?;&? du 3 derniers mois Trimestrielle

Source : «a juste prestation. Pour des prestations et uoragagnement ajustés Ghristine Cloarec—Le Nabour et Julien
Damon, septembre 2018.

(1) Cour des comptes, Rapport sur l'application des lois de financememt ld sécurité sociale
octobre 2018.

(2) AAH : allocation adulte handicapé.
(3) ASS : allocation de solidarité spécifique.
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Pour les aides au logement par exemple, il existdécalage de deux ans
entre les revenus pris en compte pour le calcuhites et leur versement effectif.

Des mécanismes de compensation ont été instaumés afister au mieux
les prestations a la situation contemporaine desahires dans les cas ou le
décalage temporel leur serait préjudiciable. Tmisefces mécanismes correcteurs
présentent I'inconvénient d'étre asymétriques emgucéds ne compensent que les
événements défavorables pour la situation finaadigs ménages, tels une perte
d’emploi ou une séparation. En cas de hausse desus, la prise en compte de la
nouvelle situation n'est pas systématique ce querdre un déséquilibre en
termes de finances publiques.

Le rapport précité sur ka juste prestatiom en conclut qu'€laborer la
contemporanéité sans l'automatisation de l'acqiositdes ressources et des
situations professionnelles est inconcevable. Laditmn indispensable a une
réactivité plus importante des droits versés résia#ns I'automatisation de
l'acquisition des informations relatives a la sititan des bénéficiaires. »

B. LA MISE EN PLACE DE LA DECLARATION SOCIALE NOMI NATIVE ET
DU PRELEVEMENT A LA SOURCE CONDUIT A REPENSER LA
GESTION DES PRESTATIONS SOCIALES

1. La déclaration sociale nominative est un outil incomplet a ce jour pour
le calcul des bases ressources des prestations soci ales

a. Une déclaration sociale unique qui est utilisée garquasi-totalité des
employeurs privés

La déclaration sociale nominative (DSN) est unelataton sociale et
fiscale instaurée par la loi du 22 mars 2012 nedadi la simplification du droft’
en application du principe dites-le nous une fois selon lequel les
administrations ne peuvent demander une seconde des données déja
obligatoirement déclarées a I'une d’entre elles.

La DSN répond a un objectif de simplification pdes entreprises et pour
les organismes de protection sociale. La DSN esstitoée d'une déclaration
mensuelle dématérialisée, directement issue dwcidbgle paie, émise par les
établissements employeurs de salariés. Elle esplétdée par des déclarations
événementielles fournissant des signalements as daumnois sur des changements
de situations: un arrét ou une reprise du tradai suite d'un arrét maladie,
maternité ou paternité, l'interruption d’un contdattravail de plus d’'un mois.

Elle se substitue a la quasi-totalité des déclamatsociales préexistantes
tout en réduisant le nombre d’informations demasdée

(1) Loi n°®2012-387 du 22 mars 2012 relative a lmgification du droit et & I'allégement des démiaes
administratives
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Les déclarations sociales remplacées par la DSN

Vingt-neuf déclarations sociales ont été intégréda déclaration sociale nominative.
Ce sont autant de formalités qui, auparavant, devaétre effectuées auprés d
plusieurs organismes de maniére généralement distiparfois redondante et a de
échéances non coordonnées : mensuelles, trimestroel annuelles.

n @

—la déclaration annuelle des données socialesé¢an{DADS-U) : transmission des
effectifs employés et des salaires versés ;

— quinze déclarations visant la collecte des pe#feants sociaux par les URSSAF, |
régime agricole, trois régimes spéciaux de sécsot@ale et les régimes légaleme
obligatoires de retraite complémentaire des salarié

— (D

— les déclarations d’affiliation et de cotisatiansprimes d’assurance et les déclarations
de radiation aux mutuelles, aux sociétés d’asserahaux institutions de prévoyance ;

— quatre déclarations ayant pour objet le versementrestations sociales (droits au
allocations chdmage, versement des indemnitésgdiaras liées a des arréts de travai

= X

— deux déclarations retracant I'évolution du cantiatravail a des fins statistiques.

Selon la nature des données et des organismes gonedestinataires, les
données sont distribuées par 'ACOSS ou par la CN#&dgime général) ou bien
par la MSA (régime agricole) :

— s’agissant des entreprises relevant du régimérgkre portail internet
dédié transmet les données recues a '’ACOSS. Aypmegremier contrble, ces
données sont transmises a la CNAV qui réalise amorun contrble de deuxieme
niveau. Une fois I'étape de contrdle terminée, AW affecte les données qui les
concernent a 'ACOSS, la CNAM, la DARES, a la DGEtFa Pdle emploi tandis
que '’ACOSS transmet directement a I'AGIRC-ARRCQaak autres organismes
de protection sociale complémentaire ;

— pour les entreprises du régime agricole, la M8¢oit directement les
données du portail internet dédié puis les trattegeeouvre les prélévements
sociaux.

La DSN est aujourd’hui utilisée par la quasi-tdéaties entreprises. Selon
les chiffres de la Cour des comptes, en mars 20,Bmillion d’entreprises et
2 millions d'établissements, comptant 19,8 milliods salariés, transmettaient
leurs déclarations par DSN, tous régimes conforfliagissant du régime général,
35 000 entreprises restaient en dehors du dispomiti mars 2018, ce qui
représente 4 % de la cible.

(1) Cour des comptes, Rapport sur I'application des lois de financemerg k& sécurité sociale »
octobre 2018.
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Cas des employeurs publics

Initialement prévue pour entrer en vigueur au mémoenent que pour I'ensemble de
entreprises, la DSN applicable & la fonction pulgiq été retardée une premiére fois au
1%7B™VET 9020 par l'ordonnance du 18 juin 2015 relative a sianplification des
déclarations sociales des employeurs.

A

Un nouveau report a été décidé pour permettre lgloddénent en priorité du
prélévement a la source ad janvier 2019. Un amendement du Gouvernement |au
projet de loi pour un Etat au service d’'une sodié&onfiance dispose que I'entrée des
trois fonctions publiques en DSN interviendra ausghrd en 2022 et pas avant 2020.

b. La DSN permet de transmettre des données, non esltiges, sur les
revenus des salariés

Les DSN mensuelles sont constituées d’informatforancieres agrégées
au niveau de I'établissement ou de I'entreprisal’gtformations nominatives.
L’information est structurée autour de l'identité déclarant, la période déclarée,
I'identification de l'individu recevant le versentepar son numéro d’inscription
au répertoire (NIR) et du montant du versement.

La DSN indigue ainsi principalement les activitéssalaires du mois de
paie précédent permettant de connaitre a partit5ddu mois M+1 les salaires
versés au mois M. En cas d'erreur, les DSN peuedrd corrigées par les
employeurs, mensuellement, sans attendre la filaclece.

Certains salaires ne sont pas déclarés en DSN :

—ceux versés par des particuliers employeurs plasr services a la
personne ;

— Ceux verseés par une entreprise en redressendirigjce.

En outre, la DSN ne couvre pas les revenus de emmplent des
personnes amenées a solliciter le bénéfice deatms sociales. La DSN ne
permet pas non plus de prendre en compte des rdgn matiére de situation
de famille, telle que la situation matrimoniale latcharge d’enfants. Or, ces
évolutions ont un impact potentiel important suoubVerture des droits a
prestation. En I'état, les seules données transnpae la DSN ne permettraient
pas de réaliser 'automatisation des déclaratiétessaire a I'ouverture des droits
aux prestations sociales lesquelles reposent subakes ressources plus étendues.

2. Focus sur la réforme annoncée des aides personn  alisées au logement

Selon le projet annuel de performance « Aide acacau logement »
annexé projet de loi de finances pour 2019a deuxiéme étape de cette réforme
structurelle engagée par le Gouvernement en 20i® deé « contemporanéisation
des ressources » vise a calculer et verser lessgmgsonnalisées au logement
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(APL) sur la base des revenus contemporains, ereli@lace des données fiscales
ayant deux ans d’ancienneté. Cette actualisatiardesources prises en compte
pour calculer les APL permettra de déterminer deofaplus juste le montant

d'aide a verser au bénéficiaire, en s’'adaptant danr@re réactive — tous les

trimestres — a I'évolution de ses ressources. &lldera de maniére automatique
en s'appuyant sur les informations relatives au¥aises et aux revenus de

remplacement issus des déclarations sociales ndivisa et des systemes
d’information spécifiques mise en place dans leeatl prélevement a la source
de I'impdbt sur le revenu. Cette réforme permetteardaliser une économie de

0,9 Md€. »

Il. DISPOSITIF PROPOSE

Cet article s'inscrit dans le cadre des recommamgtdu rapport remis
au Premier ministre sur « La juste prestatiéhet vise :

—en premier lieu, a mettre en place une déclaraaciale nominative,
complémentaire de la DSN préexistante, pour learosgnes versant des sommes
imposables autre que celles déja transmises viaSId et pour les organismes
versant des prestations sociales ;

— en deuxieme lieu, il confie a tous les organisdesécurité sociale une
nouvelle mission de lutte contre le non-recours @stations et de simplification
des démarches des demandeurs ;

— ensuite, pour le calcul des allocations de loggmlautorise la prise en
compte de revenus de périodes de référence difé&ren fonction de leur nature ;

—enfin, une base de ressources transitoire consramme organismes de
sécurité sociale regroupant directement les donniéeses des diverses
déclarations est créée.

Il s’inscrit dans le cadre d’une réforme plus glebde modernisation des
prestations sociales visant a actualiser, au pkss gies situations réelles, les bases
ressources utilisées pour le calcul des prestaiocisiles, dont la finalité pourrait
étre la création d’'une allocation sociale uniquézomise en place d'un versement
unique des prestations.

A. MISE EN PLACE D’'UNE DECLARATION NOMINATIVE
COMPLEMENTAIRE POUR LES PRESTATIONS SOCIALES

Le 1° dul vise a mettre en place une déclaration nominaipéeiique,
visant a connaitre, outre les revenus déclarés Bamsadre de la déclaration
sociale nominative, les revenus de remplacementatlesataires sollicitant le

(1) Christine Cloarec-Le Nabour et Julien Damonla« juste prestation. Pour des prestations et un
accompagnement ajustés », Septembre 2018.
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versement de prestations sociales ainsi que lemiaftions relatives au versement
de ces prestations. L'objectif est de permettre aamxganismes de sécurité
sociale de pouvoir récupérer de maniére sre epbiide les données relatives
aux ressources mensuelles des assurés ou alloestajui sollicitent des
prestations? ».

Cette déclaration a vocation a devenir I'extensiosociale » de la
déclaration PASRAU qui a l'origine a été concue rmpoampléter la DSN en vue
du prélevement a la source et est purement fistaledéclaration nominative
complémentaire sera calquée sur la déclaration PABRavec la méme
gouvernance et le méme fonctionnement pour leshagees concernés.

Il insére un libisa I'article L. 133-5-3 du code de la sécurité atecielatif
a la déclaration sociale nominative qui prévoitréplissage mensuel d’'une
déclaration sociale nominative complémentaire par

— tout organisme versant des sommes imposablessagtie les salaires
transmisvia la déclaration sociale nominative : ce sera eidmmhent les revenus
de remplacement ;

—tout organisme versant des prestations sociates imposables, y
compris au titre de la protection sociale compléaies dont |a liste sera fixée par
décret.

Cette déclaration, effectuée par voie électronigoefiendra pour chaque
personne attributaire des informations relatives vatsement des prestations
sociales et des sommes percues. Il est précis&lpmue allocataire sera tenu
informé du flux d'informations relatif & ses versams. Un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et du budget eraflege modalités chaque année.

Un organisme dédié, désigné par décret, sera chiirdé réception des
déclarations mensuelles et de la gestion de laadd@n nominative
complémentaire. La déclaration étant un prolongeméa la déclaration
PASRAU, sa gouvernance sera partagée.

L'utilisation pouvant étre faite des données issuegette déclaration est
strictement et limitativement énumérée au deuxialiméa du llbis :

— recouvrement des cotisations, des contributiocgakes et de certaines
impositions ;

— vérification de leur montant ;

—ouverture et calcul des droits des assurés erenmatle prestations
sociales ;

(1) Etude d'impact, p. 454.
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— accomplissement, par les administrations et @gsgaes destinataires, de
leurs missions.

Le dernier alinéa ouvre la possibilité de transmetette déclaration pour
accomplir les formalités déclaratives incombant parsonnes tenues d’effectuer
la retenue a la source. En application de l'ari@ded A du code général des
impdts, qui entrera en vigueur ati janvier 2019, les personnes tenues d’effectuer
la retenue a la source déclarent chaque mois anifastration fiscale des
informations relatives au montant prélevé sur lewena versé a chaque

bénéficiaire.

Le 2° modifie I'article L. 133-5-4 du code de la séatisiociale visant a
sanctionner le défaut de production de la déctamasociale nominative de
l'article L. 133-5-3 en élargissant ackaque personne et non plus a ehaque
salarié ou assimil® le constat du défaut de déclaration et I'apgibcade la
pénalité.

Le IV précise que tes données issues de cette déclaration sont
conservées pendant la durée nécessaire a I'ouvertiau calcul des prestations
et pour la gestion desquelles ces données soigdetd» LeB duVI fixe I'entrée
en vigueur de cette disposition au plus tard 4jatvier 2020 a une date fixée par
décret.

B. FAIRE DE LA LUTTE CONTRE LE NON-RECOURS AUX PRE STATIONS
UNE MISSION DES ORGANISMES DE SECURITE SOCIALE

Les 3° 4° 5° et lell visent a élargir les missions des organismes de
sécurité sociale pour intégrer une dimension daec droits et de lutte contre le
non-recours en précisant que le rbéle des caisses«&e définir les orientations
mises en ceuvre par les organismes de son réseamatére de lutte contre le
non-recours aux prestations et de simplificatios démarches des demandeurs et
de ses ressortissants. »

— Le 3° modifie l'article L. 221-1 du code de la sécusteiale relatif au
réle de la Caisse nationale d’assurance maladiesénant un 4bis qui précise le
nouveau réle de la caisse ;

— Le 4° introduit la méme modification & l'article L. 222relatif au réle
de la Caisse nationale d’assurance vieillesseipaettion d’un 4°bis.

— Le 5° modifie dans le méme sens l'article L. 223-1 ekt réle de la
Caisse nationale d’assurance famille par le résdthent d’'un 4°.

— Le Il modifie l'article L. 723-11 du code rural et dedéche maritime
par I'insertion d'un 10bis précisant le nouveau role de la caisse centrala de
mutualité sociale agricole.
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C. EVOLUTION DE LA BASE DE CALCUL POUR LES ALLOCAT IONS
LOGEMENT

La réforme du versement des aides personnaliséeg@ment (APL) vise
a calculer et verser ces aides sur la base deuswamtemporains, en lieu et place
des sommes imposables au titre de I'impd6t sur eme qui ont deux années
d’'ancienneté.

Les regles de définition de la base ressourcesAfids étant de nature
réglementairé”, la « contemporéanisation » des ressources pEisesmpte pour
I'ouverture des droits aux APL sera réalisée paraté

Cependant, certains revenus pris en compte dareldal des ressources
pour le versement des APL ne peuvent structurehénpas étre intégrés
automatiquement a la base ressource en raisoudedture. Il s'agit des revenus
du patrimoine et des revenus des travailleurs iedéants. Dans ce dernier cas,
les revenus des micro-entrepreneurs ne sont pamiganensuellement mais par
année civile. Pour que ces revenus puissent camtaétre pris en compte dans la
base ressources des APL, il est nécessaire qégiftateur autorise une certaine
désynchronisation entre ces revenus résiduels etulees revenus dont la prise en
compte sera contemporaine a leur perception.

Les 6°, 7° et lll prévoient ainsi que pour la détermination de laeba
ressources des APL: Les conditions de prise en compte des ressources
notamment les périodes de référence retenues, pevager en fonction de leur
nature.»

— Le 6° modifie en ce sens le 1° du | de l'article L. 542lu code de la
sécurité sociale relatif a I'allocation de logemfamhiliale ;

—Le 7° modifie également l'article L. 831-4 du méme caddatif a
I'allocation de logement des personnes agées,nfiesiés, des jeunes salariés et
de certaines catégories de demandeur d’emploi ;

—Lelll compléte dans le méme sens le 2° de I'article5lL-3 du code de
la construction et de [I'habitation relatif au cdlcdu montant de laide
personnalisée au logement.

D. MISE EN PLACE D'UNE BASE DE DONNEES TRANSITOIRE

Le V prévoit qu'a compter du®ljanvier 2019 et jusqu'au plus tard le
1% janvier 2020 une bkase des ressources commune aux organismes deté&écur
sociales» sera créée et utilisée par ces mémes organismesl’attribution de
prestations ou pour leur calcul, en fonction dessoarces des assurés ou
allocataires.

(1) Article L. 542—2 du code de la sécurité sociate(...) La détermination et les conditions de prise en
compte des ressources et de la valeur du patrinsoimedéfinies par décret (...) ».
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La création de cette base de données transitoirscst dans un projet
global qui sera mis en ceuvre en deux temps. Dansamier temps, la base de
données sera limitée au calcul de la base ressodeeAPL et & leur versement
avant d'étre élargie au RSA et a la prime d'adtivid I'allocation aux adultes
handicapés ainsi gu'aux prestations familiales;afiotation de solidarité aux
personnes agées ou encore aux pensions de réversion

Selon I'étude d'impact, kes contraintes de développement informatique
nécessitent la mise en place d'un dispositif teqimitransitoire afin d'éviter le
décalage de la mise en ceuvre de la réforrde wolet APL Il s’agit également
pour I'administration de se mettre en conformitéales recommandations de la
Commission nationale de I'information et des liBsr(CNIL).

Le contenu de la base ressources est alimentépdohnées relatives aux
ressources issues de la DSN et de la déclaratiomnative complémentaire

prévues a larticle L. 133-5-3 du code de la sééusociale. Ces données
concernent a la fois les allocataires de prestabhes bénéficiaires potentiels.

Le traitement des données de la base ressourceasssté par les
personnels des organismes de sécurité socialeoqtislestinataires de seules
données strictement nécessaires a l'exercice des lguissions pour les
allocataires relevant de leur champ de compétendgn décret en Conseil d’Etat

définira les conditions de traitement de ces dosinée

Les personnes demandant ou bénéficiant d’'une pistiont les données
sur les ressources figurent dans la base ressocumtes certain nombre de droits
vis-a-vis de leurs données :

— ces données leur étant opposables pour la gaitaurs prestations, les
personnes concernées peuvent faire rectifier ureurepar la personne ayant
assuré le versement et la déclaration des ressocmoeernées ;

— elles en sont individuellement informées ;

— toutefois, elles ne peuvent faire valoir le drdibpposition a ce
traitement de données.

E. MESURES DIVERSES

Le C du VI vise a prévoir un flux spécifique d’informationlatf aux
revenus de 2018 entre la DGFiP et la Caisse nétiales allocations familiales et
la Caisse centrale de la mutualité sociale agriqgmar la détermination du
versement des aides au logement en 2019. Ce flmsuek permettra d'intégrer
les revenus de 2018 qui ne seront pas pris en eoaptitre du revenu fiscal de
référence lequel est calculé sur les revenus ennN&u titre de la déclaration
PASRAU qui s’appliquera qu’'a partir des revenus20&9. Pour éviter un vide
déclaratif pour 'année 2018, cet alinéa leve lerese fiscal pour permettre
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'échange de données entre 'administration fisetlées organismes de sécurités
sociales concernées par le versement des APL.

*

TITRE IV
DOTATIONS ET OBJECTIFS DE DEPENSE DES BRANCHES ET D ES
ORGANISMES CONCOURANT AU FINANCEMENT DES REGIMES
OBLIGATOIRES

Article 51
Dotation de I'assurance-maladie au FMESSP, a 'ONIM, et de la CNSA aux
ARS

Adopté par la commission sans modification

L’article 51 porte approbation des dotations anlesede la branche assurance
maladie au fonds de modernisation des établisssrderganté publics et privé
(FMESSP) et a loffice national d'indemnisation dascidents médicaux
(ONIAM) ainsi que celle de la caisse nationale dié@arité pour I'autonomie
(CNSA) pour le financement des agences régionaeaudté (ARS).

1°2)

1. Une dotation au fonds de modernisation des étab  lissements de santé
publics et privés (FMESPP) significativement rehaus sée pour la
deuxieme année consécutive dans le cadre du plan Sa  nté 2022

Créé par larticle 40 de la LFSS pour 2081le FMESPP, dépourvu de
personnalité juridique et géré en pratique par lais&e des dépdts et
consignations, finance les dépenses d'investissedemétablissements de santé
et de leurs groupements, ainsi que I'’Agence tectmnide l'information et de
'hospitalisation (ATIH) et le groupement d'intérépublic chargé du
développement des systemes d'information de samtéges (ASIP).

Ses ressources proviennent exclusivement d’'uneipation des régimes
obligatoires d’assurance maladie.

Le | prévoit ainsi une participation des régimes oldbgas d'assurance
maladie au fonds de modernisation des établisssniensanté publics et privés
(FMESSP)? de 647 millions d’euros.

Ce chiffre est doublement significatif :

(1) Loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000 de finamece de la sécurité sociale pour 2001

(2) Les missions du FMESPP sont sommairement pesedans le commentaire de I'article 3 du progeta
ainsi que dans son annexe 8.



— 404 —

—il est en augmentation importante par rappora aldtation de 2018
(446 millions d’euros) ;

— cette dotation pour 2018 avait quasiment muétigdar huit celle de
I'année précédente (60 millions d’euros).

Il permettra de mettre en ceuvre la modernisatida etnouvellement des
équipements techniques et de I'immobilier hosmtaldans le prolongement des
plans Santé 2018-2022 et « Ma Santé 2022 », pgatitiainsi aux 920 millions
d’euros de dépenses d'investissement supplémentairences.

Cette hausse est intégrée au périmetre de I'objeational de dépenses
d’assurance maladie.

2. La dotation de la caisse nationale de solidarit € pour l'autonomie
(CNSA) aux agences régionales de santé

Créée par la loi du 30 juin 2062, la CNSA a pour mission de financer
I'accompagnement de la perte d’autonomie des peesoagées et handicapées au
domicile ou en établissement, ainsi que I'appui acbeurs sur le terrain.

Outre les concours aux conseils départementauammoent au titre du
co-financement des prestations, elle finaviede budget des ARS des actions de
prise en charge et d'accompagnement en faveur @gsomnes agées et
handicapée?.

Le Il prévoit par conséquent une contribution de laseargtionale de
solidarité pour I'autonomie (CNSA) au financemeatags agences régionales de
santé (ARS) de 137 millions d'euros, en hausse rppport a 2018 (131,7
millions d’euros)

3. L’'office national d'indemnisation des accidents médicaux

Créé par la loi du 4 mars 2002, 'ONIAM assurdtitre de la solidarité
nationale I'indemnisation des préjudices liés, é'yrart, aux accidents médicaux
non fautifs et a différentes contaminations (VIHH®, VHB, HTLV) sur
financement de la branche maladie du régime gépérdlautre part, des mesures
sanitaires d'urgence, des vaccinations obligatpires les dispositifs
d'indemnisation dubenfluorex et des médicaments dérivés du valproate de
sodium® sur financement de I'Etat. Son financement eseféet partagé entre
I'assurance maladie et I'Etat.

(1) Loi n° 2004-626 du 30 juin 2004 relative a lalidarité pour I'autonomie des personnes agéesext d
personnes handicapées

(2) Cette contribution s'impute sur la section | sls comptes, relative au financement des étabiesses ou
services sociaux et médico-sociaux.

(3) Cette prise en charge résulte de I'article HsDla loi de finances pour 2017.
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Lelll prévoit une dotation des régimes obligatoiresslieence maladie
pour le financement de I'office national d'indenatisn des accidents médicaux,
des affections iatrogénes et des infections nos@es(ONIAM) a hauteur de
155 millions d’euros, en nette hausse par rapp2@18 (105 millions d’euros).

Cette hausse importante des produits sera accodgatipne subvention
de I'Etat globalement stable (78 millions d’eurasite 79 millions en 2018), de
ressources propres en hausse liées a un meilleouviement des créances (28
millions d’euros contre 23 millions en 2018) et amgortantes reprises sur
provisions (16,5 millions d’euros au lieu de 14lioils d’euros).

Cette hausse de 57 millions d’euros des produitéoffece permettra de
financer de 39 millions d’euros des charges supefdaires en 2019, dues a la
mise en place du dispositif d'indemnisation du vadpe de sodium (Depakine),
auxquelles s’ajoute une perte de 10 millions d’sumo 2018.

*

Article 52
Objectifs de dépenses de la branche maladie, maté, invalidité et décés

Adopté par la commission sans modification

L’article 52 porte approbation des objectifs deatées de la branche maladie
pour I'année 2018, tels gu'ils ressortent des dikjmms du projet de loi, et
notamment des dispositions du titre [V de la qeaig partie, soit
218 milliards d’euros pour Il'ensemble des régimebligatoires et
216,4 milliards d’euros.

1. Les dépenses de la branche maladie : un périmét re fortement intégré,
relégué par 'TONDAM

Depuis la réforme de la protection maladie unideg®UMA), le régime
général finance la totalité des prestations enragtour I'ensemble des régimes
obligatoires, excluant ainsi un champ de prestatemespéces spécifiques. Aussi,
les deux périmétres sont structurellement trés h@®ceen termes de tendance
financiere.
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Régimes obligatoires d’assurance maladie, CNAMTS et PUM

Créée par la LFSS pour 2016 peotection universelle maladiepermet aux personnes
de bénéficier de la prise en charge de leurs ffeisanté en cas de maladie ou de
maternité sans faire préalablement valoir son sthffilié ou d’ayant droit.

La création de ce droit a entrainé un vaste moumemintégration financiére des
régimes obligatoires d'assurance maladie, le sdieautres régimes étant compensé
par le régime générdi.

La différence entre les deux périmetres, de I'omieel,5 milliard d’euros sur un tota
qui dépasse désormais les 200 milliards, comprend tes prestations ne relevant pas
des «frais de sant® portées par les autres régimes existants. ditsen pratique des
prestations en especes (notamment les indemnitésaj@res) et des dépenses d'actia
sociale.

=]

Par ailleurs, la création de I'objectif nationaasSurance maladie en 1996,
comme norme de dépenses contraignante et forteswewe, a travers par
exemple le comité d’'alerte, a de fait relégué awoisé plan la place des objectifs
de dépense maladie dans le pilotage financier disaqeae.

Les différences de périmetre entre les dépensesldebranche maladie et
'ONDAM

Plusieurs éléments distinguent les périmetres otifpeles objectifs de dépense de
branche maladie et I'objectif national de dépemassurance maladie :

[Y)

— 'ONDAM se distingue nettement du compte de laniche maladie car il integre les
prestations de soins prises en charge par la beah€®hMP ;

— certaines prestations d'assurance maladie nepfsipartie de 'ONDAM : il s'agit
des prestations en especes maternité (indemnitésaj@res), des dépenses relatives
aux soins en France d'assurés de régimes étraggerfassurance maladie prend €
charge au titre de conventions internationalesstapitaux déces.

>

Au total, TONDAM représente environ 80 % des dégendes comptes de I'assurange
maladie et 30 % des dépenses du compte de la ler&IcHVP relévent de 'ONDAM.

Sur cette question de périmétre, il faut égalenségmaler que la branche maladi
participe,via 'ONDAM, au financement de I'objectif global de pEnse (OGD) médico
social qui integre également d'importantes resssupropres de la Caisse nationale de
solidarité pour 'autonomie (CNSA).

WD

Il n’en reste pas moins que le législateur a I'gddiion organique de fixer
des objectifs de dépenses par branche.

(1) Avant la réforme, le régime général représentija 86 % de I'ensemble du volume financier ciguie
maladie et 95 % en y incluant les régimes déjagirée (régime social des indépendants, régime des
salariés agricoles, des militaires et des marinsg.PUMA a conduit & intégrer quatre nouveaux régime
(SNCF, RATP, clercs et employés de notaires etshine
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2. Une branche dont le déficit est en voie de réso  rption
a. Une réduction significative du déficit depuis 2018...

En 2017, le déficit de la CNAMTS (- 4,9 milliardseuros) s’est
Iégérement détérioré par rapport a 2016 (— 4,8ards d’euros) :

— cbté recettes (+ 3,5 %), les ressources ont lgoteat cri au méme
rythme que la masse salariale, ce qui s’explique yree importante part de
cotisations salariées dans les ressources de lachwa(84 milliards sur les
90 milliards de cotisations) ; la croissance plusdeste des ressources fiscales
(+ 2,4 %) a été compensée par un produit excemldia 1,5 milliard d’euros
de cotisations pris en charge par I'Etat dans lelrecadu « Pacte de
responsabilité » ;

— c6té dépenses (+ 3,4 %), les charges de prewstatiot progressé de
3,5 %, tirées notamment par les prestations léghleshamp ONDAM (+ 2,7 %
pour les soins de ville, + 3,6 % pour les étabiiemets de santé et médico-
sociaux) ; I'écart trés important avec 'ONDAM 204¥ 2,1 %) est a attribuer a
d'importants effets de périmétre, notamment le dfem des établissements et
service d'aide par le travail (ESAT).

En 2018, le déficit s’est réduit de 4 milliardsedifos pour atteindre
0,9 milliard d’euros, un solde jamais atteint depl®99 :

—les recettes ont cri a un niveau exceptionnetl,306) grace a des
mouvements contradictoires mais globalement favesatle ses produits a I'issue
de la bascule en faveur pouvoir d'achat : la badese cotisations et la quasi—
suppression de la ressource TVA, rétrocédée at/'Bt&té plus que compensée
par la trés forte croissance de la CSG dont le taa@té relevé d’'1,7 point ; au
total, I'assurance maladie a perdu 13 milliardsutbs, et en a gagné 22, soit
9 milliards de recettes supplémentaires a la fadaur double effet structurel et
conjoncturel ;

—les dépenses ont continué de croitre en 20183(%® dans des
propositions proches de celle de TONDAM, témoignainsi de |'effort global de
la branche pour maitriser ses dépenses qui n'atrai€l que de 5 milliards
d’euros par rapport a 2017.

b. ... qui pourrait en partie étre effacée en 2019 eallsence de mesures
nouvelles

La Commission des comptes de la sécurité sociatgahli le déficit
spontané des comptes de la CNAMTS en 2019 a 4nddlid’euros.*
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SOLDE PREVISIONNEL DE LA BRANCHE MALADIE
POUR 2019

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pdeita Commission des comptes de la sécurité social

La croissance spontanée des dépenses (+ 4,0 %oheqeempense que
partiellement celle plus limitée des recettes, alpsence de mesures de transferts
(+ 2,8 %) hypothéquerait rapidement toute chanagéeuilibrer cette branche.

A elle seule, la CNAM représenterait donc plus 39du déficit spontané
du régime général.

3. Des objectifs de dépenses volontaristes pour 20 19 pour un retour
progressif a I'équilibre

L’article 52 fixe des objectifs volontaristes dépenses pour la branche
maladie du régime général a hauteur de 216,4 ndiligour le régime général et
218 milliards pour I'ensemble des régimes de base.

Le respect de ces objectifs nécessite la mise @reogle mesures
nouvelles retracées dans le tableau ci—-dessou®ia ken recettes et en dépenses
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IMPACT DES MESURES NOUVELLES SUR LES COMPTES DE LA CNAM EN 2019
(en milliards d’euros)

Mesures nouvelle$?

Source : direction de la sécurité sociale

Au-dela des économies importantes sur TONDAM quti wocation a étre
décrites plus précisément dans le commentaireatiécle 53, la branche maladie
du régime général est I'objet comme en 2017 et20&8trées importants
changements de recettes pour un total de flux dwillidrds d’euros.

Au total, la branche maladie esperdante» de 300 millions d’euros en
recettes ce qui explique la nécessité de prendimpditantes mesures
d’économies (4 milliards d’euros). La branche sgveoche de I'équilibre avec un
déficit de 500 millions d’'euros.

Dans les années a venir, la branche maladie pbuem@ouer avec
I'équilibre des 2020, prolongé par la trajectoire khnnexe B jusqu’en 2022
— derniére échéance des projections disponibles.

(1) Pour la description de ces mesures, on poutilament se reporter au commentaire des articléérahts.
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MONTANT PREVISIONNEL DES DEPENSES ET RECETTES DE LA BRANCHE VIEILLESSE
DU REGIME GENERAL DE 2018 A 2022

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pddifannexe B du PLFSS pour 2018.
* sous réserve de régles d'arrondis

La neutralisation totale du solde entre 2020 eR20@&écessitera
vraisemblablement d’'importants transferts en rese#tt une maitrise rigoureuse
des dépenses.

Article 53
ONDAM et sous-ONDAM

Adopté par la commission sans modification

L'article 53 porte approbation de I'objectif natalrdes dépenses d’assurance
maladie (ONDAM) pour I'année 2019, fixé a 200,3lrarfds d’euros.

L'objectif national de dépenses d’assurance mal@@dDAM) ainsi que
les sous-objectifs pour 2019 sont fixés selon lexlalités retracées dans le
tableau suivant, a comparer avec les prévisiorigiées pour 2018 a I'article 6 du
projet de loi.
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(en milliards d’euros)

ONDAM 2018 rectifié ONDAM 2019
Dépenses de soins de ville 89,5 91,5
Dépenses relatives aux établissements de sarféstaifactivité 80,5 82,7
Contribution de [I'assurance maladie aux dépenses| en 9.2 9.4
établissements et services pour personnes agées ' ’
Contribution de [l'assurance maladie aux dépenses| en
. . : . . 11,1 11,3
établissements et services pour personnes handzapé
Dépenses relatives au Fonds d'intervention régional 3,3 35
Autres prises en charge 1,7 1,9
Total 195,4 200,3

Source : PLFSS pour 2019

Bien qu'il s'agisse d'un objectif en valeur, 'OMDA est plus souvent

jugé a son taux d'évolution.

Cet objectif de 200,3 milliardd correspond & une évolution de + 2,5 %
en 2019, rehaussé tant par rapport au taux d’'ésolute 'ONDAM en 2018
(+ 2,3 %) que par rapport a 'ONDAM prévisionnelnddaisaient état la loi de
programmation des finances publiques ou encored@m B du PLFSS pour 2018

(+ 2,3 %).

Cette réévaluation a la hausse permet de tenir tom@iamment des
annonces ambitieuses faites par le président d&pblique dans le cadre du

plan « Ma Santé 2022 ».

(1) Conforme aux dispositions du Il de l'articlel@ projet de loi de programmation pluriannuelle diesinces

publiques 2018-2020.
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Le cadre financier du plan « Ma Santé 2022 »

Le Président de la République a annoncé le 18 mbptedernier la mise en place d'un
important plan de transformation du systéme deésamtour de cing chantiers et de dix
propositions clefs :

—la qualité des soins et la pertinence des a@t&®rme du régime des
autorisations des activités de soins, élargissemestcompétences de la commission
médicale d'établissement);

— l'organisation territoirale (déploiement de 00&mmunautés professionnelles
territoriales de santé, labellisation des « hopitde proximité ») ;

—les modes de financement et de régulation (fimaents au forfait pour les
pathologies chroniques) ;

— les ressources humaines et la formation (sofitiancier au développement de
assistants médicaux, création unique de praticaspitalier, redonner au service so
role de « collectif » et renforcer le management'éguipe soignante, suppression d
numerus clausus et refonte des premiers cycleétddss en santé, réforme dicgcle
des études médicales et suppression des épreagsamies nationales)

| s R4

— le numérique.

Le financement repose notamment sur un relevechemaux d'évolution annuelle de
I'ONDAM a 2,5 % en 2019, soit environ 400 milliod®uros supplémentaires.

Au total, 3,4 milliards d’euros doivent étre congscau plan d'ici 2022, selon la clef de
répartition suivante.

Source : dossier de presse du pla

La croissance spontanée de I'ONDAM avant mesums/ailes est
estimée a + 4,5 % consolidant ainsi des situatimmblement dynamiques des
différents postes de dépenses.

Le taux d’'évolution des dépensesgtens de ville(+ 5,3 %) est tiré par
les mesures de revalorisations des professions danté s
(masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, ditkeqy pharmaciens et
sages-femmes) qui représentent une hausse de Riehsni’'euros des dépenses.
Il integre également la premiere étape de la miseeavre de la réforme 100 %
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santé pour les soins dentaires et les audioprathgmar un total de 200 millions
d’euros supplémentaires ou encore la revalorisates tarifs des taxis au
1*" janvier (+ 100 millions d’euros).

Les établissements de santé&levraient voir leurs dépenses croitre de
3,7 % soit moins vite qu’'en 2017 et 2018. Le tewiknntegre également la mise
en place du protocole dit « Parcours, professi@roarrieres et rémunérations »
de la fonction publique hospitaliere pour 200 roité d’euros ainsi qu’'une hausse
du financement du fonds de modernisation des étarlients de santé publics et
privés (FMESPP) en vue de renforcer les investiesesn

Lesdépenses médico-socialesoitraient globalement de 2,7 % en 2019 a
la suite des premiéres mesures de la feuille gnated age et autonomie ainsi que
de la stratégie autisme au sein des troubles dw+tEveloppement.

Les dépenses duFonds dintervention régional évolueraient
spontanément de + 4,8 % en 2019.

Lesautres prises en chargejui correspondent a diverses dépenses prises
en charge par I'assurance maladie (soins des fsaacbétranger, dotations aux
opérateurs de I'assurance maladie, établissemetdcoasociaux spécifiques de
soins pour toxicomanes ou de cures ambulatoiresl@mlogie) augmenteraient
de 6,3% hors mesures nouvelles.

L’analyse par sous-objectif permet de précisechesx qui ont été faits
au sein de cette enveloppe fermée.

Au sein de I'évolution tendancielle a + 2,5 % aoutre les croissances des
sous-objectifs suivants :

Evolution annuelle de

I’ONDAM
Dépenses de soins de ville +2,2 %
Dépenses relatives aux établissements de sarféstaiiactivité +2,7%

Contribution de [lassurance maladie aux dépenses| en +22%
établissements et services pour personnes agées

Contribution de [lassurance maladie aux dépenses| en +1,8%
établissements et services pour personnes handapé

Dépenses relatives au Fonc intervention région: +6,1%
Autres prises en charge +11,8%
Total +2,5%

Source : Commission des affaires sociales a pdgifannexe VII

Malgré les précautions a prendre dans l'analysetade d'évolution
portant sur des masses tres différentes, on pestater que les dépenses relatives
aux établissements de santé repartent nettemartiaugse par rapport aux années
précédentes (par exemple + 1,9 % en 2018) et dtee@eissance sera supérieure



— 414 —

a celle des dépenses de soins de ville, ce qutit@sine inversion importante
des tendances des derniers PLFSS.

En contrepartie, les dépenses médico-sociales quesiles dépenses de
soins de ville connaissent une évolution modérég,Z#6) au regard de leur
évolution spontanée.

Il convient également de relever que pour la péeenfois, une réserve
prudentielle pour les soins de ville a été fixéeaateur de 120 millions d’euros
dans les provisions. Elle est financée par des cdni@ms supplémentaires par
rapport a ce que supposerait le strict respectatigecttif et contribuera a une
forme de régulation infra-annuelle des dépensesllide

Réduire l'important écart entre cette croissaqmmtanée des dépenses
et I'objectif ou le sous-objectif fixé, méme rehséis revient a identifier 3,8
milliards d’économies, qui sont retracées dansnkxe VIl ainsi que dans le
rapport économique, social et finandfér

Beaucoup d'entre elles portent sur les produitssaieté (2,2 milliards
d’'euros soit 58 % de I'ensemble), ce que la dicectde la sécurité sociale
explique comme la résultante nécessaire d'un terelatrés dynamique sur ce
poste. Les médicaments (960 millions d’euros) foar@nt par conséquent un
effort important partagé avec les dispositifs madic(200 millions d’euros) et la
biologie (120 millions d’euros).

L'autre grande source d'économies réside dansrlgtstration de I'offre
de soins notamment au sein des établissements986umillions d’euros, dont
700 millions d'euros sur la performance des étabiieents de santé et
médico-sociaux.

D’autres mesures plus variées complétent ces deyerd d’économies,
comme les économies sur les indemnités journal@&manatiere d'arréts de travail
(200 millions d’euros) ou la lutte contre la fra @@ millions d’euros).

(1) https://www.tresor.economie.gouv.fr/Ressourcesi44i@435
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L'ensemble de ces mesures est retracé dans latadlévant :

MESURES D’ECONOMIES DANS LE CHAMP DE L'ONDAM POUR 2 019

En millions d’euros

Source : rapport économique, social et financienexé au projet de loi de finances

*
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Article 54
Dotations au FIVA, au FCAATA et transfert au titre de la sous-déclaration
AT-MP

Adopté par la commission sans modification

L’article 54 porte approbation des dotations dérianche AT-MP vers deux
fonds financant des risques professionnels liésadidnte ainsi que le
transfert récurrent vers la branche maladie ae tie la sous-déclaration des
maladies professionnelles pour I'année 2018.

1. Le fonds d'indemnisation des victimes de I'amia nte (FIVA), un fonds
de solidarité principalement alimenté par la branch e AT-MP

Le fonds d’indemnisation des victimes de I'amiaatété créé en 2003
sur le fondement de I'article 53 de la loi de fioeament de la sécurité sociale
pour 2001Y, sous la forme d'un établissement public natiodalcaractére
administratif, en vue d’assurer la réparation irtégdes préjudices des victimes
de I'amiante et de leurs ayants droit.

Le fonds instruit les demandes des victimes qubéméficient pas d’'une
indemnisation par leur employeur ou dans le catire dccord amiable et d’'une
procédure transactionnelle. Il met donc en ceuvneégime légal de responsabilité
qui simplifie 'indemnisation des victimes. Ces miéres n’ont ainsi pas a engager
de procédures contentieuses devant les juridicadnsnistratives.

Le fonds est alimenté depuis 'origine par une inguate dotation de la
branche AT-MP du régime général, qui assuraitisepen charge de ces maladies
professionnelles avant 2003. Le financement estpiétén pour une part plus
mineure, par une contribution de I'Etat.

Le | prévoit une contribution de la branche AT-MP dgimée général
au fonds d'indemnisation des victimes de I'amiafféVA) de 260 millions
d’euros en 2019, soit un montant identique a I'eioer2018.

Le montant retenu accompagne la diminution tenddiecdes dépenses
d’'indemnisation depuis 2016 (— 3,2 % en 2016, Y%4¢h 2017 et — 8 % prévu
en 2018 et 2019), la baisse du nhombre de victimedemniser excédant la hausse
de la fréquence de pathologies graves. La subved#d'Etat serait maintenue au
méme niveau qu’en 2018 (7,8 millions d’euros).

Les reprises sur provisions (50 millions d'euros 2019, contre
53,2 en 2018) et un prélévement sur le fonds demment (6,4 millions d’euros en
2019 contre 17,4 en 2018) permettront de faire ape364,9 millions d’euros de
charges prévus en 2019.

(1) Loin®2001-1246 du 21 décembre 2001 de fiarent de la sécurité sociale pour 2002.
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2. Le fonds de cessation anticipée des travailleur s de [I'amiante
(FCAATA) est quasiment intégralement financé par la branche AT-MP
du régime général

Créé par larticle 41 de la loi de financement ldesécurité sociale
pour 1999, le FCAATA finance l'allocation de cessatanticipée des travailleurs
de I'amiante (ACAATA) versée aux travailleurs daiplde 50 ans qui ont été
exposés a l'amiante a titre professionnel, prendckarge leurs cotisations
d’'assurance vieillesse de base et complémentales elépenses supplémentaires
liées a un age de départ a la retraite mainterfuan$ apres la réforme de 2010.

Le fonds est alimenté pour I'essentiel par la bh@enAT-MP du régime
général et de maniére plus marginale par le régimdIP des salariés agricoles,
en fonction du nombre de ses assurés concernes.

Le Il fixe la contribution de la branche AT-MP du régiménéral au
Fonds de cessation anticipée des travailleurs denidnte (FCAATA) a
532 millions d’euros en 2019.

Ce montant, complété par une contribution de 2@e0os par la
branche AT-MP du régime des salariés agricolesparenettra pas, comme en
2018 de faire face aux charges (552 millions d’syrbien que celles-ci soient
tendanciellement en diminution (- 12,6 % en 2018,4% en 2017, —9,2%
en 2018). L'écart de 20 millions d’euros a été gppwement retenu pour pouvoir
étre financé sur les réserves constituées paxégslents de I'exercice 2018.

3. Une dotation de la branche AT-MP a la CNAMTS au titre de la sous-
déclaration inchangée

Chaque anné®, conformément aux prescriptions de l'article L6427 la
loi de financement de la sécurité sociale déternsmele fondement du rapport d'une
commission présidée par un magistrat de la Coucat@ptes remis tous les trois ans,
un montant a verser a la caisse nationale d’assiraaladie par la branche accidents
du travail du régime général au titre de la sousaddtion.

I est en effet largement admis que pour de mekiplraisons
(méconnaissance, complexité de la procédure, maejueédecins du travail), des
pathologies qui devraient relever de la brancheM® sont prises en charge par
'assurance maladie.

Ces rapports ont, de maniere coutumiere, encadré(telans des bornes. Le
dernier rapport en date situait ainsi son estimatiatre 815 millions et 1,53 milliard
d’euros.

Le lll prévoit un reversement d'un milliard d’euros dévtanche AT-MP
au titre de la sous-déclaration des maladies simieselles. Le montant choisi,

(1) Cet article ayant une valeur |égislative ordira il ne saurait étre regardé comme étendant dendine
obligatoire des lois de financement qui peuven¢rpgder, comme toute loi postérieure.
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identique aux quatre années précédentes se simgtaéstablement a l'intérieur des
bornes fixées par la commission.

4. Une dotation de la branche AT-MP au titre de la  pénibilité réévaluée

La loi de financement détermine le montant couvéalat fois les dépenses
supplémentaires engendrées par le dispositif deitetanticipée pour incapacité
permanente issu de la loi de 26%0sur les retraites et celles engendrées par le
compte professionnel de prévention (C2P).

Ce dernier, créé par les ordonnances relativesrgorcement du dialogue
social ratifiées en 2018, a succédé au compte personnel de prévention de la
pénibilité (C3P) instauré par la réforme des reggidu 20 janvier 2019, La
gestion du compte a alors été transférée de las€aigtionale d'assurance
vieillesse a la Caisse nationale d'assurance nafadé fonds de gestion du C3P
et les deux cotisations spécifiques l'alimentananétalors abrogées. Son
financement est désormais assuré par la branchdAT-

Pour 2019, la contribution de la branche AT-MPréigime général aux
dépenses au titre des deux dispositifs est fixéded® a 254,2 millions d’euros,
un montant en hausse par rapport a 2018 (186 nsll@euros) réparti comme
suit :

— 93,2 millions d’euros au titre du dispositif detraite anticipée pour
incapacité permanente ;

— 161 millions d’euros au titre du compte professi de prévention.

Pour la branche AT-MP du régime des salariés algs¢ le montant
total des dépenses au titre des deux dispositif€wdué a 8 millions d’'euros
en 2019 : 5,5 millions d’euros au titre du dispbsite retraite anticipée pour
incapacité permanente et 2,5 millions d’euros txa lu compte professionnel de
prévention.

Interrogée par le rapporteur général, la directieria sécurité sociale lui a
précisé les méthodes de calcul de ces dotationrschacun des deux postes.

Concernant le C2P, la suppression de quatre factde risques
professionnels a conduit a en réévaluer I'impawricier. Restent désormais pris
en compte comme facteurs de risques professioanelgre du C2P le travail de
nuit, le travail répétitif, le travail en équipescsessives alternantes, les activités
exercées en milieu hyperbare, les températuredmegs et le bruit.

(1) Loi n° 2010-1330 du 9 novembre 2010 portartmée des retraites

(2) Loi n° 2018-217 du 29 mars 2018 ratifiant dses ordonnances prises sur le fondement de |& 1Dh7-
1340 du 15 septembre 2017 d’habilitation a prenpiae ordonnances les mesures pour le renforcement du
dialogue social.

(3) Loi n° 2014-40 du 20 janvier 2014 garantissBawenir et la justice du systéme de retraites.
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Le calcul du colt du C2P repose désormais sur inmglagion attribuant
aux salariés des probabilitd®tre exposés aux facteurs de risques profesdmnne
déclinées par age, sexe et statut (cadre/non cadre)

Ces simulations sont ensuite croisées avec lesapildbs de recours a
chacun des types de dépenses (formation, tempilpaniajoration de durée
d’'assurance a la retraite), dépendantes du nondbrneodhts acquis par chaque
assuré.

Ce modéle permet ainsi de calculer les dépensessiomnelles du C2P.
La méme méthode est appliquée au dispositif pausdéariés agricoles.

S'agissant du dispositif de retraite anticipéerpnoapacité permanente,
les dépenses ont également été réévaluées depsSE pour 2018 pour tenir
compte de I'élargissement du dispositif, introghdt I'ordonnance précitée.

Les quatre anciens facteurs de risques profesdorgtartés du C2P
peuvent désormais ouvrir droit a un départ antiéigé retraite lorsqu’ils sont a
l'origine d’'une incapacité permanente d’au moins%d.0Entre ainsi dans le
dispositif toute incapacité reconnue au titre d'umaladie professionnelle
consécutive a des manutentions manuelles de chargkss postures pénibles, a
des vibrations mécaniques ou a des agents chimiguregereux.

Cette redéfinition du champ d'acces a la retraibéicgée justifie la
réévaluation des crédits consacrés a son finandemen

*

Article 55
Objectifs de dépenses de la branche AT-MP

Adopté par la commission sans modification

L'article 55 fixe les objectifs de dépenses derknbhe accidents du travail — maladie
professionnelles pour I'année 2019, tels qu'iluitést des mesures contenues dans
guatrieme partie du présent projet de loi, soib 18illiards d’euros pour I'ensemble des
régimes de base et 12,2 milliards d’euros pouédgnne général.

= 0

a

I. UNE BRANCHE STRUCTURELLEMENT EXCEDENTAIRE

Aprés avoir été en déficit entre 2009 et 2012, danbhe AT-MP est
continuellement excédentaire depuis I'exercice 2013

L’année 2017 a été marquée par un trés haut nigdeasplde avec un
excédent d’'1,1 milliard d’euros pour I'ensemble dégimes de base largement
tiré par celui du régime général (1 milliard d’'esixo
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— cOté recettes (+ 2,4 %), malgré une diminutiortadix de cotisation de
0,06 point, la trés forte croissance de Il'activii#glariée a conduit a un fort
dynamisme des cotisations patronales sur les esjajui constituent la quasi-
totalité des ressources de cette branche forteassotantielle ;

— cbté dépenses (- 0,6 %), le volume de prestatienstes a diminué
comme en 2015 et 2016, et notamment les prestatibmsapacité permanente
(- 0,2 %) mais aussi les prestations exécutéestablissement (- 14,7 %) ; la
baisse des transferts (— 5,0 %) a été largemedd far la diminution de la
contribution au fonds d’'indemnisation des victimés I'amiante (FIVA) de
180 millions d’euros.

En 2018, le solde s'est significativement détériate 300 millions
d’euros pour atteindre un excédent de 800 milliofesuros en raison de la
conjonction d’'un « effet de ciseaux » ponctuel :

— la diminution des recettes (- 0,4 %), malgré ymadhisme prolongé du
marché de I'emploi, s’explique par une nouvellesbaidu taux de cotisations,
compensée globalement pour les régimes par uneséalustaux de cotisations
maladie ;

—les dépenses (+2,0%) sont en revanche repartikss hausse pour
'ensemble des postes, y compris les prestatiorincapacité permanente
(+ 0,8 %).

En 2019, en I'absence de mesures nouvelles, lesderts devraient
spontanément croitre a nouveau pour atteindre wédext de 840 millions
d’'euros:

— les recettes liées aux cotisations pourraiergi aroitre (+ 3,8 %) plus
rapidement que la masse salariale (+ 3,5 %) grameeaamélioration du produit
des recours contre tiers ;

—la croissance des dépenses s'accélérerait GoR,&n raison de
lavancement de la date dindemnisation des victimele maladies
professionnelle®’.

(1) La LFSS pour 2018, tirant les conséquences divét de la Cour de cassation, a en effet préantitiper
la date d’'indemnisation des victimes de maladiesfgwsionnelles & la date de la premiére constatatio
médicale et non plus a la date établissant le &rtre leur maladie et leur activité professionnelle
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SOLDE PREVISIONNEL DE LA BRANCHE CNAMTS-AT-MP
POUR 2019

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pdeita Commission des comptes de la sécurité social

Il. DES OBJECTIFS DE DEPENSES PROCHES DE LEUR NIVE AU SPONTANE

L’article 55 fixe les objectifs de dépenses poanhée 2019 de la
branche AT-MP a 13,5 milliards d’euros pour I'engéendes régimes de base et a
12,2 milliards pour le régime général, a comparercae niveau spontané des
charges de la branche prévu par la commissionateptes de la sécurité sociale a
12,3 milliards d’euro§? .

Aucun article du présent projet de loi ne concespécifiquement la
branche AT-MP. Toutefois les économies sont réadistir I'objectif national des
dépenses maladie (ONDAM) qui intégre les dépensemihs de la branche.

Le tableau suivant retrace les effets d’au moir® rhblions d’euros des
mesures nouvelles sur les comptes de la CNAM-AT4UP

(1) La commission des comptes de la sécurité social présente des comptes tendanciels par braneke q
pour le régime général.

(2) De tels impacts pour I'ensemble des régimedate ne sont pas disponibles dans le tableau dibopii
financier de I'annexe 4.
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IMPACT DES MESURES NOUVELLES SUR LES COMPTES DE LA CNAM AT-MP EN 2019

(en milliards d’euros)

Mesures nouvelles” Recettes Dépenses Solde
13,3 12,3 1
-0,1 +0,1
12,2 11

Source : direction de la sécurité sociale

Les excédents de la branche AT-MP devraient coetira croitre
jusgu’en 2022 — derniére échéance des projectismomnibles aux termes de
'annexe B du présent PLFSS.

MONTANT PREVISIONNEL DES RECETTES ET DEPENSES DE LA BRANCHE CNAMTS-AT-MP
DE 2018 A 2022

(en milliards d’euros)

shkh

Source : Commission des affaires sociales, a pdgifannexe B du PLFSS pour 2019

*

(1) Pour la description de ces mesures, on poutilament se reporter au commentaire des articlésrahts.
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Article 56
Objectif de dépenses de la branche vieillesse

Adopté par la commission sans modification

L'article 56 fixe I'objectif de dépenses de la lrha vieillesse pour I'année 2019, tel
gu'il résulte des mesures contenues dans la goegngartie du présent projet de loi.

Les dépenses de I'ensemble des régimes obligatdedsase en matiere de retraite
devraient s'élever a 241,2 milliards d’euros en 204n augmentation de 1,9 % p4d
rapport a I'objectif de 2018 tel que rectifié arfiele 5 du projet de loi.

La branche vieillesse du régime général, en padigicuoit son objectif de dépenses
fixé a 136,9 milliards d’euros en 2019, en augn@riade 2,4 % par rapport a 2018.

-~ wn

I. LA PERENNITE DU RETOUR A LEQUILIBRE DE LA BRAN CHE
VIEILLESSE FRAGILISEE PAR LA CROISSANCE DES PRESTAT IONS

La branche vieillesse du régime général est eratitu excédentaire
depuis 2016. Aprés vingt années de déséquilibremnitjues, les comptes de la
Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) ansi renoué avec un solde
positif depuis deux ans.

A. UNE SITUATION EXCEDENTAIRE DE LA BRANCHE VIEILL ESSE
EN 2017 ET 2018...

L’'année 2017 a permis de conforter les excédemtslad branche
vieillesse, atteignant 1,8 milliard d’euros auxntes du tableau d'équilibre
approuveé par l'article 2 du présent projet de loi.

Cette amélioration s’explique, a titre principakrpe dynamisme des
ressources de la CNAYV, coexistant avec un ralemisat de la croissance des
dépenses :

— cbté ressources (+2,4 %), la perte de recetiealéis actée par la loi de
financement de la sécurité sociale pour 281& été plus que compensée par la
forte hausse du produit issu des cotisations sialces derniéres représentant,
aujourd’hui encore, prés des deux tiers des recdterégime. Ainsi, les recettes
des cotisations sociales ont bondi de 5,1 %, sefietl conjugué d'une masse
salariale du secteur privé dynamique et du relemérde 0,1 point du taux de
cotisation d'assurance vieillesse déplafonnée ;

— cbté dépenses (+1,6 %), la maitrise des chaégetie intégralement de
celle des dépenses de prestations. La fin de ldéma@n charge du relevement de

(1) Loi n°2016-1827 du 23 décembre 2016 de finrament de la sécurité sociale pour 2017. Aux terdees
cette derniére, les transferts liés a la prise barge de prestations par le fonds de solidaritélleigse ont
diminué — dans le cadre de la reprise progressivdigancement du minimum contributif —, ainsi qae |
fraction de taxe sur les salaires affectée a la @NA
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I'age légal et la moindre revalorisation des pemsie résultant elle-méme d’'une
faible inflation — ont ainsi permis de réduire d8 point le taux de croissance des
dépenses de la CNAV par rapport a I'année antéxieur

La situation excédentaire de la branche vieillsgsmaintiendrait — bien
gue dans une proportion inférieure — en 2018.

Le solde attendu de 800 millions d’euros, aux terrde l'article 5 du
présent projet de loi, résulterait ainsi :

—d'une augmentation maintenue a un rythme ideetiges recettes
(+2,4 %), reposant simultanément sur la croissateda masse salariale du
secteur privé et sur la dynamique des assiettdsrthit social, de la contribution
sociale de solidarité des sociétés (C3S) et dexagur les salaires ;

— d’'une accélération plus marquée des dépenses)+@ue dans sa quasi-
totalité a 'augmentation des prestations socidlasin du décalage de I'age légal
de départ a la retraite et la légére hausse du daofation en sont les deux
principaux facteurs.

B. ...AFFAIBLIE PAR LA FORTE CROISSANCE DES PRESTATI ONS DE
RETRAITE HORS MESURES NOUVELLES EN 2019

En I'absence des mesures prévues par le PLFSS2049; la branche
vieillesse renouerait de nouveau avec les défidés 2019. Le mouvement
constaté en 2018, prenant la forme de recettesmignas surcompensées par une
accélération de la croissance des prestations tcatee s'amplifierait en 2019.
L’élévation du taux d’inflation a un taux proche & % en explique I'essentiel.

SOLDE PREVISIONNEL DE LA BRANCHE VIEILLESSE
DU REGIME GENERAL PRE-PLFSS POUR 2019

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pedita Commission des comptes de la sécurité social
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Cette croissance des dépenses se vérifie powsehelnle des régimes
obligatoires de base d’assurance vieillesse, pestéd'un mouvement commun
d’augmentation des prestations de retraite servies.

Trois facteurs concourent a cette augmentation :

— I'évolution des effectifs, tout d’abord, résultale la fin de la montée en
charge du recul de I'age légal de départ a laitetrimitié en 2011, le relévement
progressif de I'age légal dans les principaux ré&girde retraite s'est achevé en
2017 — la génération 1956 ayant atteint 'age deé62 ans. Le relevement se
poursuit désormais dans les seuls régimes spécidix.compter du
1% janvier 2019, linstauration des coefficients ddidarité dans le régime de
retraite  complémentaire AGIRC-ARRCO devrait néammoiconstituer une
incitation supplémentaire a poursuivre I'activiggérement au-dela de I'age du
taux plein ;

—le maintien d'une tendance a la hausse des poesta hors
revalorisation, dénommeéeeffet noria». Ce dernier, qui repose sur l'arrivée de
retraités ayant des carrieres plus complétes etiges a des salaires plus éleveés,
se traduit par une croissance continue de la m@&ydas prestations servies ;

— la croissance du taux d'inflation, conduisantlégislation constante — a
augmenter mécaniguement le niveau des prestatonies.

En dépit des rythmes de croissance propres a chaégiree, dépendant
directement des structures démographiques et dessrapplicables, la tendance a
la hausse des prestations devrait étre largemefigeé

Ainsi, le niveau des prestations servies augmehgmamoyenne en 2019,
sans modification juridique, de 3,3 % dans lesmégi alignés — regroupant le
régime général et celui des salariés agricolee-3,d % dans les régimes de la
fonction publique et de 1,5 % dans les régimesiapgc

Les régimes marqués par un ralentissement, voire diminution
tendancielle, des prestations versées — tel queédene minier ou celui des
exploitants agricoles — ne constituent donc quexeeption liée au vieillissement
de la population de retraités et au nombre de démgstatés.

Il. RALENTIR LA HAUSSE DES DEPENSES POUR EMPECHER LA
DEGRADATION DES COMPTES DE LA BRANCHE VIEILLESSE

L'article 56 fixe les objectifs de dépenses dddanche vieillesse pour
'année 2019.

Le 1° fixe I'objectif de dépenses de I'ensemble desmégi obligatoires de
base en matiere d'assurance vieillesse a 241,arddl d’euros en 2019. Cet
objectif est en augmentation de 1,9 % par rappdibliectif de 2018 tel que
rectifié a I'article 5 du projet de loi (236,6 niltds d'euros).
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Le 2° fixe cet objectif a 136,9 milliards d’euros pour $eul régime
général, augmentant ainsi de 2,4 % par rapport objelctif rectifié de
133,7 milliards d’euros pour 2018 inscrit a I'algi® du projet de loi.

L’augmentation des dépenses de la branche visdllda régime général
serait ainsi inférieure de 1,5 milliard a celleeattue hors mesures nouvelles,
selon les projections du dernier rapport de la C@sion des comptes de la
sécurité sociale, en septembre 2018.

Ce ralentissement de la croissance attendue dessEp de la CNAV
résulte, a titre principal, de la mesure d’augmt@&macontenue des prestations de
retraite prévue par l'article 44 du PLFSS pour 204 @lle-seule, la désindexation
temporaire des pensions de retraite de base rédesadépenses de 1,2 milliard
d’euros en 2019.

Le PLFSS pour 2019 compense par ailleurs I'inmppoyr la branche
vieillesse du régime général, de I'exonération aecisalariale sur les heures
supplémentaires et complémentaires. Prévue aclaili cette derniére portera en
effet sur les cotisations d'assurance vieillessesetles cotisations salariales
désormais — pour un montant de 610 millions d’ew@0s2019. Un transfert de
recettes a due concurrence sera effegtad’affectation a la branche vieillesse
d’'une fraction de la taxe sur les salaires jusqusatersée a la branche famille.

Les effets des principales mesures nouvelles &8 80nt décrits dans le
tableau ci-dessous :

IMPACT DES MESURES NOUVELLES SUR LES COMPTES DE LA CNAV

(en milliards d’euros)

Mesures nouvelles” Recettes Dépenses Solde
CCSS septembre 2018 138,1 138,4 -0,3

Transformation du CICE en allégemen
de cotisations

—

S o5

Renforcement des allégements généraux + 0,1

Modification des dispositifs
d’allégements ciblés

Compensation de la suppression d

CICE pour les régimes spéciaux +15

Revalorisation maitrisée des prestati
sociales

Mesure forfait social non compensé

Mesures heures supplémentaires n
compensée

Réaffectation de taxe sur les salaire
LFSS pour 2019
Source : Tableau d’équilibre financier de I'annekdu PLFSS pour 2019.

(1) Pour la description de ces mesures, on poutilament se reporter au commentaire des articlésrahts
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L’équilibre de la branche vieillesse du régime éyah serait pérenne
jusgu'a 2022 —derniere échéance des projectiogpodibles aux termes de
'annexe B du présent PLFSS.

Ainsi, succédant a des excédents continus jusq@@2i, la branche
vieillesse reviendrait a I'équilibre strict en 2022 rapporteur général souligne
l'indispensable respect de cette trajectoire dldue a la veille d’engager une
réforme systémique du systeme de retraites.

MONTANT PREVISIONNEL DES'DEPENS’ES’ET RECETTES DE LA BRANCHE VIEILLESSE
DU REGIME GENERAL DE 2018 A 2022

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pddifannexe B du PLFSS pour 2018.

*

Article 57
Obijectif de dépenses de la branche famille

Adopté par la commission sans modification

L'article 57 fixe les objectifs de dépenses dertanbhe famille pour 'année 2019, tel

gu'ils résultent des mesures contenues dans laiguat partie du présent projet de lo
soit 50,3 milliards d’euros.

oy




— 428 —

Il. UN RETOUR RECENT A L’EQUILIBRE DE LA BRANCHE

A. UN RETOUR A L’EQUILIBRE DEPUIS L'EXERCICE 2018. ..

L’année 2017 a permis a la branche de froler iléme financier avec
un déficit constaté de 200 millions d’euros, enteetmélioration par rapport
a 2016 (- 1 milliard d’euros).

Cette amélioration s’explique, a titre principakrpe dynamisme des
ressources de la CNAF et une forte maitrise desridys :

— cbté ressources (+ 2,4 %), I'évolution quasimaulte des cotisations,
consécutive a la baisse du taux de cotisations(#d), a été compensée par une
réaffectation de recettes fiscales de I'Etat (7 24) ;

— c6té dépenses (+ 0,7 %), la croissance a étieylantement modérée en
raison de facteurs structurels que sont la baisseadnbre de naissances et le
moindre recours au congé parental dans le cadrda derestation partagée
d’éducation de I'enfant (PrePart)

a

Le retour a une situation excédentaire de la bmantamille se
confirmerait en 2018.

Le solde attendu de 400 millions d’euros, aux terrde l'article 5 du
présent projet de loi, résulterait ainsi :

—d'une augmentation maintenue a un rythme ideetiges recettes
(+ 2,1 %), reposant sur un nouveau transfert déyeeents fiscaux (prélevement
sur les stock-options, jeux et paris ainsi que tsxeles salaires) qui viendrait
compenser la diminution de la part des cotisatsmtsales, liée a baisse de celles-
ci pour les non-salariés dans le cadre de la LFBS8 2 2,0%) ;

—d'une maitrise trées forte des dépenses (+ 0,3éspltant d'une
croissance modérée des prestations sociales et dliminution globale des
transferts vers la branche retraite ;

—de la non-compensation de crédit d'imp6t de e taur les salaires
prévue a l'article 19 du présent projet de loi.

(1) Mise en place par la LFSS pour 2016, la PréParintroduit deux nouveautés par rapport au digjfos
préexistant : une modulation de la durée de versg¢rde la prestation en fonction du rang de I'enfant
d’'une part, et une obligation de partage en fixane durée maximale par parent inférieure a la durée
maximale globale ouverte auparavant. En I'abseneendse en ceuvre de ce partage, la prestation est
versée sur une période moins longue par rapportii@it antérieur. La part des prestations a diminie
22,2 % en 2017 par rapport en 2016, quand I'ensendlels prestations légales diminuaient de 0,3 %<t |
prestations liées a I'accueil du jeune enfant &%,
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B. ... QUI SE MAINTIENDRAIT SPONTANEMENT EN 2019 GRA CE A DES
RECETTES PLUS DYNAMIQUES

En I'absence des mesures prévues par le PLFS2pa80r la branche famille
accroitrait ses excédents en 2019 grace au dynanidsnses recettes (+ 2,8 %)
avec la fin des effets de baisse des cotisations,egcéderait la remontée
significative des dépenses (+ 1 %).

SOLDE PREVISIONNEL DE LA BRANCHE FAMILLE
POUR 2019

(en milliards d’euros)

Source : Commission des affaires sociales, a pdeita Commission des comptes de la sécurité social

Ill. L'OBJECTIF DE DEPENSES 2019 TEMOIGNE D'UN EFF ORT PROLONGE
DE MAITRISE DES DEPENSES

L'article 57 fixe les objectifs de dépenses déranche familléY pour
'année 2019 a 50,3 milliards, a comparer aveddeau spontané des charges de
la branche prévu par la commission des comptesadséturité sociale a
50,6 milliards d’euros.

Le respect de ces objectifs suppose des mesunesltes a la fois pour
combler cet écart entre la croissance spontanéda etoissance souhaitée des
dépenses.

(1) L'objectif de dépense est unique, dés lorslgusranche famille du régime général assure uneveoture
de ce risque pour tous les Frangais.
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IMPACT DES MESURES NOUVELLES SUR LES COMPTES DE LA CNAF EN 2019

(en milliards d’euros)

Mesures nouvelles?

Source : direction de la sécurité sociale.

La branche est globalement «perdante» des mesemegecettes
(— 800 millions d’euros), au profit notamment de Heanche vieillesse, mais
bénéficie en dépenses de la mesure de non-rewionsdes prestations qui
devrait produire ses premiers effets a compteadevalorisation du®Lavril 2019
(+ 300 millions d’euros).

L’équilibre de la branche famille du régime géhésarait pérenne
jusqu'a 2022 — derniére échéance des projectioggodibles aux termes de
'annexe B du présent PLFSS.

(1) Pour la description de ces mesures, on poutilament se reporter au commentaire des articléérahts.
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MONTANT PREVISIONNEL DES DEPENSES ET RECETTES DE LA BRANCHE FAMILLE
DU REGIME GENERAL DE 2018 A 2022

(en milliards d’euros)

shetl

Source : Commission des affaires sociales, a pddifannexe B du PLFSS pour 2018.
* sous réserve de régles d'arrondis.

Article 58
Prévision des charges des organismes concourant
au financement des régimes obligatoires en 2019

Adopté par la commission sans modification

L’article 58 fixe les charges prévisionnelles degamismes concourant au financement
des régimes obligatoires de sécurité sociale “espédce, depuis 2009, du seul Fonds
de solidarité vieillesse (FSV).

Les dépenses du FSV devraient s’élever a 18,4ant#lid’euros en 2019, en diminution
de 500 millions d’euros par rapport a celles prévoeur 2018 aux termes de l'article b
du présent projet de loi.

I. UN REDRESSEMENT DES COMPTES DU FSV PERMIS PAR UNE
DIMINUTION CONTINUE DES DEPENSES

Créé par la loi du 22 juillet 1993 relative auxipens de retraite et a la
sauvegarde de la protection soci@lele Fonds de solidarité vieillesse (FSV) est

(1) Loi n°93-936 du 22 juillet 1993 relative auensions de retraite et & la sauvegarde de la ptaiec
sociale.
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un établissement public & caractére administratift da mission est d’assurer le
refinancement des régimes de retraite au titre idpositifs relevant de la
solidarité nationale.

En déficit chronique depuis 2010 dans un contegtm@mique dégradé,
ses comptes ont amorcé leur redressement sousiidedeffet de la redéfinition
de son champ d’intervention et de I'amélioratioraeonjoncture.

La dégradation prolongée des comptes du FSV a teonge 2010
résulte directement de la nature de sa missiorsistamt a financer I'ensemble des
avantages vieillesse non contributifs relevantadsolidarité nationale.

Les principales dépenses du fonds de solidarité yllesse

Le fonds de solidarité vieillesse est en chargeukanément du financement de
cotisations et de prestations relatives a 'assigraieillesse.

Coté cotisations, le FSV prend en charge le finamece des cotisations ouvrant droit a
la validation de trimestres d’assurance vieillenséitre :

— du chédmage (pour un montant prévisionnel de dflljfards d’euros en 2018) ;
— des arréts de travail (1,8 milliard d’euros) ;

— des stages de la formation professionnelle (20®ns d'euros) ;

— des périodes d'apprentissage (50 millions d'@uros

— du service national (32 millions d’euros).

Coté prestations, le FSV assure le financement :

— du minimum vieillesse (3,2 milliards d’euros puéypour 2017) ;

— d’une fraction du minimum contributif (1,7 millid.d’euros).

Le ralentissement économique s'est ainsi accompagméltanément
d’'une forte augmentation de ses dépenses — avaeanrier lieu la prise en charge
des cotisations retraite des demandeurs d’emplei é'une diminution de ses
ressources — étant en partie assises sur la malssile. Cet «ffet ciseauw
s’est alors traduit par des déficits chroniques R8V, maintenus au-dela de
3 milliards d’euros jusqu’en 2018.

Deux éléments sont venus corriger cette dégradation

—l'un discrétionnaire, résultant de la modificatidu champ d’action et
des ressources du FSV ;

—l'autre conjoncturel, reposant sur I'amélioratiase la situation
économique.

Une série de mesures contenues dans les derloérete financement
de la sécurité sociale sont venues modifier segmsibht le champ d’action et les
ressources du FSV. Il s’agissait de la fois de mgee le fonds sur sa mission
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historique de financement des dispositifs de satiél@t de tirer les conséquences
de la jurisprudence de la Cour de justice de I'dréaropéenne (CJUE).

Peuvent ainsi étre mentionnées, a titre principal :

— la fin progressive de la prise en charge paetigdlr le FSV des dépenses
engageées par les régimes de base au titre du nimicoatributif — dit « MiCo ».
Cette moindre dépense s’effectue a hauteur dedfrasnilliard d’euros en moins
chaque année — le financement du MiCo par le FSdmdes’éteindre en 2020 ;

— la suppression de la prise en charge par le FS\a anajoration pour
conjoint a charge depuis 2017 ;

— la concentration quasi-exclusive des recette®ids sur les revenus du
capital. Tirant les conséquences de l'arr&e«Ruyter» du 26 février 2015 de la
CJUE, cette modification permet d'affecter les @véiments sociaux sur les
revenus du capital percus par les personnes ratach un régime de sécurité
sociale d’un autre Etat-membre de I'Union européesm financement des seules
prestations non-contributives. Ces modificationscamsisté en :

o [laffectation des prélévements sociaux sur lesmasalu capital
au FSV, en lieu et place de la fraction du prodeiia CSG sur
revenus d’activité et de remplacement, d'une foactie la taxe
sur les salaires et d'une partie du forfait sogmdrcues
jusqu’alors ;

o le reversement a I'Etat de la fraction du prélévemde
solidarité sur le capital jusqu'alors versée au FS3h
contrepartie de I'augmentation des recettes rédullala hausse
de 1,7 point du taux de CSG.

Conjuguée a I'amélioration du marché de I'empbaitte rationalisation
financiere du FSV a permis une nette réductiondégenses depuis 2016.

Au total, les charges du FSV ont ainsi diminué d&7% en 2017 et,
selon les prévisions disponibles, de — 3,4 % e82D4 seule bascule progressive
du financement du MiCo a généré une moindre dépeas@80 millions d’euros
en 2017 et de 780 millions d’euros en 2018. Unaictdn comparable devrait
étre observée en 2019, derniére année de priskaegecpartielle du MiCo par le
FSV.

Il. UNE TRAJECTOIRE DE REDRESSEMENT A CONFORTER EN 2019

L’'article 58 fixe les charges prévisionnelles deganismes concourant
au financement des régimes obligatoires de sécsoitéale, en application du 1°
du D du | de l'article L.O. 111-3 du code de lawséé sociale.
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A lidentique des exercices précédents, depuistitielion du Fonds de
financement des prestations sociales de non-salagecoles (FFIPSA) en 2009,
seul le Fonds de solidarité vieillesse voit sesdéps définies a cet article.

Les dépenses du FSV devraient s'élever a 18,4anuiflid’euros en 2019,
en diminution de 500 millions d’euros par rappodelies prévues pour 2018 aux
termes de l'article 5 du présent projet de loi.

Le redressement des comptes du FSV devrait donposesuivre
en 2019, sous l'effet conjugué d'une réduction dégenses (cfsuprg et de la
stabilisation des recettes du fonds.

A ce titre, rompant avec une tradition peu heured&gustements
systématiques et de modifications répétées, letimaides ressources du fonds a
champ constant est une nouvelle a saluer, factestadilité et de pérennité.

Aux termes des projections présentées par le F&vde son audition par
le rapporteur général, le retour a I'équilibre dads est attendu pour 2022.

SOLDES ANNUELS DU FSV DE 1994 A 2022

(en millions d’euros ; projections & compter de 8p1

Source : Fonds de solidarité vieillesse.

Le rapporteur général attire néanmoins I'attentsom la dépendance
désormais particulierement forte du fonds a la auctiure économique,
augmentant la probabilité de retrouver a I'avenixeffet ciseauw.
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La stabilité financiere du FSV impliquerait I'absende volatilité des
prélevements sociaux sur le capital et une stahiliintinue du taux de chémage.
Ces deux conditions sont pour le moins illusoirdsconviendra donc de
s’interroger — le cas échéant a I'occasion de farmée systémique de notre
systeme de retraites — sur linstauration de mécaes stabilisateurs, aptes a
éviter la résurgence de déficits chroniques au dmeinretournement de la
conjoncture.
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ANNEXES

ANNEXE N° 1: LISTE DES PERSONN,ES,AUDITIONNEES
PAR LE RAPPORTEUR GENERAL

(par ordre chronologique)

Comité économique des produits de santé (CEPSM. Maurice-Pierre
Planel, président, M. Jean-Patrick Sales vice-président, etM. Thibaut
Zaccherini, secrétaire général adjoint

Syndicat national de I'industrie des technologies gticales (SNITEM)® —
M. Eric Le Roy, directeur général, &fl. Francois-Régis Moulines directeur
pour les affaires gouvernementales

Comité de suivi des retraites (CSR) — Mme Yannick Mreau, présidente, et
M. Paulo Gemelgg rapporteur

Caisse centrale de la mutualité sociale agricole GMSA)— M. Pascal
Cormery, président, M. Nicolas Bondonneau, directeur délégué aux
politiques sociales, etM. Christophe Simon, chargé des relations
parlementaires

Table ronde réunissant des organisations représemtles employeurs

Mouvement des entreprises de France (MEDERY —M. Michel
Guilbaud, directeur généralMme Delphine Benda directrice de la
protection sociale, etM. Guillaume Leblanc, directeur des affaires
publiques

Association francaise des entreprises privées (AFEP M. Francois
Soulmagnon, directeur généralime Julie Leroy, directrice des affaires
sociales, eM. Nicolas Ragachechef économiste

Confédération des petites et moyennes entreprisesCRME) ) —
M. Florian Faure, directeur des affaires sociales et de la formatain,
Mme Sandrine Bourgogne secrétaire générale adjointe

Ministere des Solidarités et de la santé — Directiogénérale de I'offre de
soins (DGOS) — Mme Cécile Courregegiirectrice généraleMme Marie-
Anne Jacquet, sous-directrice du pilotage de la performance d¢suss de
I'offre de soins, M. Thomas Deroche, sous-directeur de la régulation de
I'offre de soins, etMme Céline Faye adjointe au sous-directeur de la
régulation de I'offre de soins
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Table ronde réunissant des fédérations hospitaliese

Fédération de I'hospitalisation privée (FHP)™ — M. Lamine Gharbi,
président, M. Michel Ballereau, délégué général, eMme Béatrice
Noelleg directrice des relations institutionnelles

Fédération des établissements hospitaliers et d'astance privés a but
non lucratif (FEHAP) “ — M. Antoine Dubout, président, eM. Antoine
Perrin, directeur général

Fédération hospitaliere de France (FHF) — Mme Zayna Riet, déléguée
générale, M. Alexis Thomas directeur de cabinet, eMme Cécile
Chevance responsable du pdle autonomie

Table ronde réunissant des syndicats de médecins

Confédération des syndicats médicaux de France (CF)™ —M. Jean-
Paul Ortiz, président, ell. Stéphane Landaissecrétaire général

Le Bloc —Union AAL (Syndicat des anesthésiologistelibéraux) —
SYNGOF (Syndicat national des gynécologues-obstétiéns de France)
— UCDF (Union des chirurgiens de France) — MM. Phippe Cuq et
Jérdbme Vert, co-présidents

Fédération des médecins de France (FMRM. Claude Bronner,
vice-président

Caisse nationale d'assurance maladie (CNAM)— M. Wolas Revel,
directeur généralMme Véronika Levendof, responsable du département
juridique, etMme Delphine Rouilleault, directrice de cabinet du directeur
général

Direction générale de la cohésion sociale (DGCSM- Jean-Philippe
Vinquant, directeur général de la cohésion socisleQlivier Bachellery,
adjoint a la sous-directrice des affaires finaresegt de la modernisation, et
M. Boris Minot, chef de bureau gouvernance du secteur sociaéeicot
social
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Table ronde réunissant des organisations représerttaes des salariés

Confédération francaise démocratique du travail (CBT) -
M. Philippe Le Clézio, secrétaire confédéral, eMme Jocelyne
Cavanal, secrétaire nationale

Confédération générale du travail (CGT) -Mme Mireille Carrot,
membre de la direction confédérale en charge destigns de santé, et
M. Pierre-Yves Chanu conseiller confédéral, poble activités
économiques

Confédération générale du travail-Force ouvriere (GT-FO) -

M. Serge Legagnoa,secrétaire confédéral en charge du département
protection sociale collectiveM. Guillaume Commenge assistant
confédéral en charge de la branche malalime Karine Beaurain
assistante confédérale en charge de la branchde€aatiM. Maxime
Raulet assistant confédéral en charge de la branche sartévail

Confédération francaise de I'encadrement-Confédérain générale
des cadres (CFE-CGC) — MJean-Francois Gomez délégué national
secteur protection sociale, &me Anne Bernard, responsable du
service protection sociale

Confédération francaise des travailleurs chrétiens (CFTC) —
M. Raphaél Margherita, chef de file CFTC au conseil d’administration
de 'ACOSS, M. Nassim Chibani, conseiller technique, éflme Lola
Boucard, assistante confédérale en charge de la brancbawement
et des personnels de la sécurité sociale

Les entreprises du médicament (LEEM)” — M. Philippe Tcheng,
présidentM. Philippe Lamoureux, directeur généraM. Eric Baseilhac,

directeur des affaires économiques, publiques eterriationales,
Mme Marianne Bardant, directrice des affaires juridiguesme Fanny

de Belot, responsable des affaires publiques,Mehe Annaik Lesbats,
chargée de mission affaires publiques

Caisse nationale des allocations familiales (CNAF)Mme Isabelle
Sancerni, présidente M. Vincent Mazauric, directeur général
M. Frédéric Marinacce, directeur des prestationgt Mme Patricia
Chantin, responsable des relations parlementaire

Fédération francaise de I'assurance (FFAY)—M. Bernard Spitz,
président, M. Arnaud Chneiweiss délégué généralMme Véronique
Cazals directrice santé, é¥l. Jean-Paul Laborde directeur des affaires
parlementaires
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Agence centrale des organismes de sécurité socialdCOSS) -

M. Yann-Gaél Amghar, directeur,M. Emmanuel Dellacherie, directeur

de la réglementation, du recouvrement et du camtMl Alain Gubian,
directeur financier, directeur des statistiques, éleides et de la prévision,
et Mme Estelle Denize secrétaire générale du conseil d’administration,
directrice de la communication et des relationdigubs

Fonds de solidarité vieillesse (FS\A M. Frédéric Favié, directeur

Union nationale des associations familiales (UNAF Mme Marie-
Andrée Blanc, présidenteMme Guillemette Leneveuy directrice générale,
M. Jean-Philippe Vallat, directeur, eMme Claire Ménard, chargée des
relations parlementaires

Commission des accidents du travail et des maladigsofessionnelles
(CAT-MP) —Mme Florence Sautejeay présidente, M. Ronald
Schouller, vice-président, M. Christian Expert, vice-président, et
Mme Marine Jeantet, directrice de la direction des risques profegsidts
ala CNAM

Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CSA) —Mme Anne
Burstin, directrice, etM. Simon Kieffer, directeur des établissements et
services médico-sociaux

Direction de la sécurité sociale — Mme Mathilde Ligot-Leloup,
directrice de la sécurité sociale, Mt Morgan Delaye sous-directeur du
financement de la sécurité sociale

Fédération nationale de la mutualité francaise (FNNF) ) —M. Thierry
Beaudet président, M. Albert Lautman, directeur général, et
M. Alexandre Tortel, responsable du péle influence nationale

Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) — MRenaud Villard,
directeur général

Direction générale de la santé (DGS) — Mme Anne-Gta Amprou,
directrice générale adjointe de la sankéme Anne-Marie Horellou,
cheffe de la division agences, partenariat, coatiert, Mme Magali
Guegan adjointe a la sous-directrice de la santé desulptipns,
M. Frédéric Dittenit, adjoint a la cheffe du bureau du médicament

(*) Ces représentants d’intéréts ont procédé a lesicription sur le registre de la
Haute Autorité pour la transparence de la vie pgbé s'engageant ainsi dans
une démarche de transparence et de respect du @edmnduite établi par le
Bureau de I'’Assemblée nationale.
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ANNEXE N° 2:

LISTE DES TEXTES SUSCEPTIBLES D'ETRE ABROGES OU MOD IFIES A

L’OCCASION DE L'EXAMEN DU

PROJET DE LOI

Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numéro d’article
3 Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 de
financement de la sécurité sociale pour 2013
Code de la sécurité sociale L.138-16
Code de la sécurité sociale L.221-1

Code de la sécurité sociale

L.221-1abhrpgq

Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016
financement de la sécurité sociale pour 2

5

Code de la sécurité sociale

L.241-17 fétabl]

Code de la sécurité sociale L.241-18

Code rural et de la péche maritime L.741-15
Code de la sécurité sociale L.133-1
Code de la sécurité sociale L.241-2-1
Code de la sécurité sociale L.241-5
Code de la sécurité sociale L.241-6-1
Code de la sécurité sociale L.241-64rbgd
Code de la sécurité sociale L.241-10
Code de la sécurité sociale L.241-akrpgd
Code de la sécurité sociale L.241-13
Code de la sécurité sociale L.243-6-1
Code de la sécurité sociale L.752-3-2
Code de la sécurité sociale L.741abrogd

Code de la sécurité sociale

L.741-abrpgd

Code de la sécurité sociale

L.741-16frpgd

Code des transports L.5553-11

Code du travalil L.5134-31

Code du travalil L.5134-59

Code du travalil L.6227-8

Code du travail L.6227-8-hpuveall
Code du travalil L.6243-2

Code du travalil L.6243-3

Q0 [(00|00|(0C0|0O0|00|C0|(C0|00|{C0|C0|00|O|[|(O|O|O(0|O|(O|O| NN & |ind|Dd

Code du travail

L.6261-hprogd

La section 5 du chapitre V du titre Il

livre Il de la sixieme partie intitulée :

du

S »
p2

8 Code du travail « Exonération de cotisations socialg
et articles L. 6325-16 a L. 6325-
[abrogé$

8 Loi n° 2013-1203 du 23 décembre 20133%@

financement de la sécurité sociale pour 2
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article
Loi n° 2013-1203 du 23 décembre 2013
9 n°2017-1836 du 30 décembre 2017 |He
finacement de la sécurité sociale pour 2018
10 Code de la sécurité sociale L.380-2
11 Code de la sécurité sociale L.136-8
12 Code de la sécurité sociale L.241-2
12 Code de la sécurité sociale L.862-fdveall
13 Code de la sécurité sociale L.133-5-6
13 Code de la sécurité sociale L.133-5-10
o . Section 7 du chapitre Il du titre IV du
13 Code de la sécurité sociale livre Il [nouveall
13 Code de la sécurité sociale L.244-2
13 Code de la sécurité sociale L.613-5
13 Code rural et de la péche maritime L.712-2
13 Code rural et de la péche maritime L.712-3
13 Code rural et de la péche maritime L.724-ndupeall
13 Code rural et de la péche maritime L.725-24
13 Loi n° 2016-1827 du 23 décembre 2016 %2
financement de la sécurité sociale pour 20
13 Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 ﬁi%
financement de la sécurité sociale pour 20
14 Code général des impbts 1688 AE
15 Code de la sécurité sociale L.138-10
15 Code de la sécurité sociale L.138-11
15 Code de la sécurité sociale L.138-12
15 Code de la sécurité sociale L.138-13 et L.138-14
15 Code de la sécurité sociale L.138-15
16 Code de la sécurité sociale L.131-6
16 Code de la sécurité sociale L.136-3
Loi n° 2017-1836 du 30 décembre 2017 gg
16 - PR . ,
financement de la sécurité sociale pour :
17 Code de la sécurité sociale L.133-4-2
17 Code de la sécurité sociale L.243-7-7
18 Code de la sécurité sociale L.114-6
18 Code de la sécurité sociale Intitulé du chapitreerdu livre F'
o . Section 1 du chapitre IYer du livre | -
18 Code de la sécurité sociale art. L.114-8-1 fiouveal
S . Section 2 du chapitre IYér du livre | -
18 Code de la sécurité sociale art. L.114-9 & L.114-22-hpuveal
18 Code de la sécurité sociale :ntltule du chapitre Il du titre Il du livre
s . Intitulé de la section 2 du chapitre |llI
18 Code de la sécurité sociale du titre 1l du livre |
18 Code de la sécurité sociale L.122-2
18 Code de la sécurité sociale L.221-1
18 Code de la sécurité sociale L.222-1
18 Code de la sécurité sociale L.223-1
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article

18 Code de la sécurité sociale L.225-1-1
18 Code de la sécurité sociale L.225-1-4
18 Code de la sécurité sociale L.114-6
18 Code de la sécurité sociale L.122-2
18 Code de la sécurité sociale L.122-3
18 Code de la sécurité sociale L.122-7
18 Code de la sécurité sociale L.122-9
18 Code de la sécurité sociale L.123-1
18 Code de la sécurité sociale L.123-2
18 Code de la sécurité sociale L.123-3
18 Code de la sécurité sociale L.216-6
18 Code de la sécurité sociale L.217-3
18 Code de la sécurité sociale L.217-3-1
18 Code de la sécurité sociale L.217-5
18 Code de la sécurité sociale L.217-6
18 Code de la sécurité sociale L.224-5-1
18 Code de la sécurité sociale L.224-5-2
18 Code de la sécurité sociale L.281-2
18 Code de la sécurité sociale L.382-2
18 Code de la sécurité sociale L.641-3-1
18 Code de la sécurité sociale L.641-7
18 Code de la sécurité sociale L.122-1
18 Code de la sécurité sociale L.217-4
18 Code de la sécurité sociale L.641-7
18 Code de la sécurité sociale L.228-1
18 Code de la sécurité sociale L.641-3-1

L'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre

1996 relative a I'amélioration de la santé
18 publique, a I'assurance maladie, materr i%és’-janv

invalidité et déces, au financement de 1a

sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de

sécurité sociale de Mayo

L’ordonnance n° 96-1122 du 20 décempre

1996 relative a I'amélioration de la santé
18 _publi_ql_Jg, a I‘a§sgrance rT_\aIadie, materr |%§

invalidité et déces, au financement de

sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de

sécurité sociale de Mayo
18 Lpi n° 2017-1836 dy 30_ Qécembre 2017 Elig

financement de la sécurité sociale pour 20
19 Code de la sécurité sociale L.131-7
19 Code de la sécurité sociale L.131-8
19 Code de la sécurité sociale L.135-3
19 Code de la sécurité sociale L.136-8
19 Code de la sécurité sociale L.138-21
19 Code de la sécurité sociale Section 5 du chapitre V du titre IV

livre Il [abrogg

du
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article
19 Code de I'action sociale et des familles L.14410
19 Code de I'action sociale et des familles L.14510
Section VIII du chapitre IIl du titre®l
19 Code général des impobts de la premiére partie du livre premie
Art. 235ter [rétablie]
19 Code général des impbts 1600-bis{abrogq
19 Code général des impobts 1600-GaBrpgdq
19 Code rural et de la péche maritime L.713-2
19 Code rural et de la péche maritime L.732-58
19 Lgi n_° ) 201_7-1836 de financement de &1
sécurité sociale pour 2018
19 Code de la sécurité sociale L.131-8
L’ordonnance n°® 96-50 du 24 janvier 1996
20 relative au remboursement de la dette
sociale
27 Code de la sécurité sociale L.162-23-15
28 Code de la sécurité sociale L.162-22-6-2
28 Code de la sécurité sociale L.162-22-10
28 Code de la sécurité sociale L.162-22-12
28 Code de la sécurité sociale L.162-22-15
29 Code de la sécurité sociale L.162-31-1
29 Code de la sécurité sociale L.162-31-1
30 Code de la sécurité sociale L.213-1
30 Code de la sécurité sociale L.642-4H8veall
31 Code de la santé publique L.4041-2
31 Code de la santé publique L.4041-3
31 Code de la santé publique L.4042-1
31 Code de la sécurité sociale L.162-1-7
32 Code de la sécurité sociale L.161-38
32 Code de la sécurité sociale L.162-18veall
32 Code de la sécurité sociale L.162-5
32 Code de la sécurité sociale L.162-5-15
32 Code de la sécurité sociale L.162-5-16
32 Code de la sécurité sociale L.162-5418uveal
32 Code de la sécurité sociale L.162-16-1
33 Code de la sécurité sociale L.133-4-2
33 Code de la sécurité sociale L.162-9
33 Code de la sécurité sociale L.165-1
33 Code de la sécurité sociale L.165-Tdyveall
33 Code de la sécurité sociale L.165-2
33 Code de la sécurité sociale L.165-9
33 Code de la sécurité sociale L.871-1
33 Code de la santé publique L.2132-2-1
33 Code de la santé publique L.213%lrpgd
34 Code de la sécurité sociale L.861-1
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= =

Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article
34 Code de la sécurité sociale L.861-2
34 Code de la sécurité sociale L.861-3
34 Code de la sécurité sociale L.861-4
34 Code de la sécurité sociale L.861-5
34 Code de la sécurité sociale L.861abrpgdq
34 Code de la sécurité sociale L.861-7
34 Code de la sécurité sociale L.861-8
34 Code de la sécurité sociale L.861-10
34 Code de la sécurité sociale L.861-ddyveal
34 Code de la sécurité sociale L.862-1
34 Code de la sécurité sociale L.862-2
34 Code de la sécurité sociale L.862-4
34 Code de la sécurité sociale L.862-6
34 Code de la sécurité sociale L.862-7
Chapitre Il et Chapitre IV du titre V
34 Code de la sécurité sociale du livre VIII - art. L.863-1 & L.863-7-
et L.864-1 et L.864-23brogé$
34 Code de la sécurité sociale L.114-17-1
34 Code de la sécurité sociale L.142-3
34 Code de la sécurité sociale L.160-1
34 Code de la sécurité sociale L.160-3
34 Code de la sécurité sociale L.160-15
34 Code de la sécurité sociale L.162-1-21
34 Code de la sécurité sociale L.162-9
34 Code de la sécurité sociale L.162-16-7
34 Code de la sécurité sociale L.162-40
34 Code de la sécurité sociale L.165-6
34 Code de la sécurité sociale L.211-1
34 Code de la sécurité sociale L.752-4
34 Code de la sécurité sociale L.871-1
34 Code de la sécurité sociale L.911-7-1
34 Code rural et de la péche maritime L.723-2
34 Code de I'action sociale et des familles L.251-1
34 Code de I'action sociale et des familles L.252-3
34 Code de la santé publique L.1110-3
34 Code de la santé publique L.1511-1
34 Code de la santé publique L.6122-15
34 Code des transports L.1113-1
Loi n° 99-641 du 27 juillet 1999 portant
34 création d'une  couverture  maladigt
universelle
Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre
35 1996 relative a I'amélioration de la san2®-11
publique a Mayotte
36 Code de la sécurité sociale Chapitre 1X du titre VI du livre ¥ -

Art. L.169-14 houveall
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article
Ordonnance n°77-1102 du 26 septembre
36 1977 portant extension et adaptation|@u
département de Saint-Pierre-et-Miguelon
Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre
1996 relative a I'amélioration de la santé
publique, a l'assurance maladie, maternité
36 invalidité et déces, au financement de I%'l
sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de
sécurité sociale de Mayot
37 Code de la santé publique L.2132-2-1
37 Code de la santé publique L.2421-1
37 Code de la sécurité sociale L.160-9
37 Code de la sécurité sociale L.160-14
37 Code de la sécurité sociale L.162-12@jveall
38 Code de la sécurité sociale L.137-27
38 Code de la sécurité sociale L.221-dveall
39 Code de la santé publique L.4161-1
39 Code de la santé publique L.5125-1-1 A
39 Code de la sécurité sociale L.162-16-1
Chapitre V du titre Ill du livre®l de Ial
40 Code de la santé publique deuxiéme partie - Art. L.2135
[nouveall
40 Code de la santé publique L.2112-8
40 Code de la sécurité sociale ?ﬁt\'/?g Fl,o grl: f_hf?gf?l\[/ngﬁvggﬁ] v
Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation|au
40 département de Saint-Pierre-et-Miguelon @e
diverses dispositions relatives aux affajres
sociales
Loi n° 2015-1776 du 28 décembre 2015
41 relative a ladaptation de la société |&8
vieillissement
42 Code de la sécurité sociale L.133-4
42 Code de la sécurité sociale L.162-4
42 Code de la sécurité sociale L.162-16-5-1
42 Code de la sécurité sociale L.162-16-5-hdueall
42 Code de la sécurité sociale L.162-16-5-2
42 Code de la sécurité sociale L.162-16-5-3
42 Code de la sécurité sociale L.162-16-Hduveall
42 Code de la sécurité sociale L.162-17
42 Code de la sécurité sociale L.162-17-h@uveal
42 Code de la sécurité sociale L.162-17-2-1
42 Code de la sécurité sociale L.162-17-272ujveall
42 Code de la sécurité sociale L.162-17-4
42 Code de la sécurité sociale L.162-18
42 Code de la sécurité sociale L.162-22-7-3
42 Code de la sécurité sociale L.165-Tdveall
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numeéro d’article
42 Code de la sécurité sociale L.165-4
42 Code de la santé publique L.5121-13
43 Code de la santé publique L.5121-1
43 Code de la santé publique L.5121-10
43 Code de la santé publique L.5125-23
43 Code de la santé publique L.5125-23-2
43 Code de la santé publique L.5125-224rpgd
43 Code de la sécurité sociale L.162-16
43 Code de la sécurité sociale L.162-16-7
43 Code de la sécurité sociale L.162-22-hdujveall
45 Code de la sécurité sociale L.531-5
45 Code de la sécurité sociale L.531-6
Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation|au
45 département de Saint-Pierre-et-Migquelon e
diverses dispositions relatives aux affajres
sociales
46 Code de la sécurité sociale L.531-5
46 Code de la sécurité sociale L.531-6
46 Code de la sécurité sociale L.543-1
Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation|au
46 département de Saint-Pierre-et-Miquelon &
diverses dispositions relatives aux affajres
sociale
Ordonnance n° 2002-149 du 7 février 2002
relative a I'extension et la généralisation des
46 prestations familiales et a la protect|@
sociale dans la collectivité départementale
de Mayotte
a7 Code de la sécurité sociale L.623-1
47 Code de la sécurité sociale L.623-4
47 Code de la sécurité sociale L.663-1
47 Code rural et de la péche maritime L.722-10
a7 Code rural et de la péche maritime L.732-10
a7 Code rural et de la péche maritime L.732-10-1
a7 Code rural et de la péche maritime L.732-12-2
48 Code de la sécurité sociale L.622-3
48 Code de la sécurité sociale L.632-1
48 Code de la sécurité sociale L.646-4
Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre
1996 relative a I'amélioration de la santé
48 |faldie ot décss. au nancement dg 44102 Bbroud
sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de
sécurité sociale de Mayotte
49 Code de la sécurité sociale L.133-4
49 Code de la sécurité sociale L.133-4-1
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Projet de loi

Dispositions modifiées

Article

Codes et lois

Numeéro d’article

49

Code de la sécurité sociale

L.161-17-1-1

49

Code de la sécurité sociale

L.355-3

49

Code de la sécurité sociale

L.553-2

49

Code de la sécurité sociale

L.815-11

49

Code de la sécurité sociale

L.821-5-1

49

Code de la sécurité sociale

L.835-3

49

Code de la sécurité sociale

L.845-3

49

Code de la sécurité sociale

L.861-3

49

Code de la sécurité sociale

L.863-7-1

49

Code de I'action sociale et des familles

L.262-46

49

Code de la construction et de I'habitation

L.351-11

49

Ordonnance n° 96-1122 du 20 décem

bre

1996 relative a I'amélioration de la santé

publique, a l'assurance maladie, matern
invalidité et décés, au financement de
sécurité sociale a Mayotte et a la caiss
sécurité sociale de Mayotte

oo

2 de

49

Ordonnance n° 96-1122 du 20 décem

bre

1996 relative a I'amélioration de la santé

publique, a l'assurance maladie, mater
invalidité et déces, au financement de
sécurité sociale a Mayotte et a la caiss
sécurité sociale de Mayot

fos

2 de

49

Ordonnance n° 2002-149 du 7 février 2
relative a I'extension et la généralisation
prestations familiales et a la protect
sociale dans la collectivité départemen
de Mayotte

02
des
dr8
ale

49

Ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002

relative a la protection sanitaire et social
Mayotte

2@

49

Ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002

relative a la protection sanitaire et social
Mayotte

853

49

Ordonnance n°® 2002-411 du 27 mars 2
relative a la protection sanitaire et social
Mayotte

002
21

49

Ordonnance n°® 2006-1588 du 13 décen
2006 relative au régime de prévention,
réparation et de tarification des accidents
travail et des maladies professionnelle
Mayotte

bre
de
Hw-1
5 a

49

Ordonnance n° 2016-160 du 18 février 2
portant adaptation de la prime d’activité
Département de Mayotte

D16
ae

49

Ordonnance n° 77-1102 du 26 septen
1977 portant extension et adaptation
département de Saint-Pierre-et-Miquelon
diverses dispositions relatives aux affa

bre
au
8l [nouveall
res

sociales
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Projet de loi Dispositions modifiées
Article Codes et lois Numéro d’article
Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation|au
49 département de Saint-Pierre-et-Miguelon @&
diverses dispositions relatives aux affajres
sociales
Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre
1977 portant extension et adaptation|au
49 département de Saint-Pierre-et-Migquelon fie
diverses dispositions relatives aux affajres
sociales
Loi n° 87-563 du 17 juillet 1987 portant
49 réforme du régime d'assurance vieillesSe
applicable & Saint-Pierre-et-Miguelon
Loi n° 87-563 du 17 juillet 1987 portant
49 réforme du régime d'assurance vieillesge
applicable & Saint-Pierre-et-Miguelon
50 Code de la sécurité sociale L.133-5-3
50 Code de la sécurité sociale L.133-5-4
50 Code de la sécurité sociale L.221-1
50 Code de la sécurité sociale L.222-1
50 Code de la sécurité sociale L.223-1
50 Code de la sécurité sociale L.542-2
50 Code de la sécurité sociale L.831-4
50 Code rural et de la péche maritime L.723-11
50 Code de la construction et de I'habitation L-351
50 Code de la sécurité sociale L.133-5-3
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ANNEXE N° 3
LISTE DES LIENS VIDEO RELATIFS
A L'EXAMEN DU PROJET DE LOI

— Mercredi 10 octobre 2018 a 21 heures 30 : audite Mme Agnés
Buzyn, ministre des Solidarités et de la Santéded¥l. Gérald Darmanin, ministre
de I'Action et des Comptes publics, et discussiénégale

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.6720668e515bc8950.commission-
des-affaires-sociales--mme-agnes-buzyn-ministresdédarites-et-de-la-sante-m-
gera-10-octobre-2018

— Mardi 16 octobre 2018 a 16 heures 15 (articlasll) :

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.67426645f0c95eec9.commission-
des-affaires-sociales--projet-de-loi-de-financerdsa-securite-sociale-pour-
2019-16-octobre-2018

— Mardi 16 octobre 2018 a 21 heures 30 (apresidiartll a aprés
l'article 28) :

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.674838663ab935ffb.commission-
des-affaires-sociales--projet-de-loi-de-financerdsa-securite-sociale-pour-
2019-su-16-octobre-2018

— Mercredi 17 octobre 2018 a 9 heures 30 (artz®a 36) :

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.67505546e2bbca3c9.commission-
des-affaires-sociales--projet-de-loi-de-financenrdsa-securite-sociale-pour-
2019-su-17-octobre-2018

— Mercredi 17 octobre 2018 a 16 heures 15 (artRTea 58) :

http://videos.assemblee-nationale.fr/video.67585bt741a48c678.commission-
des-affaires-sociales--projet-de-loi-de-financerdsa-securite-sociale-pour-
2019-su-17-octobre-2018




