














Article 33 - Sécuriser la réforme du financement des services de soins infirmiers a domicile

peuvent étre inférieurs a un montant fixé annuellement par
arrété des ministres chargés des personnes agées, des
personnes handicapées, des collectivités territoriales et de
la sécurité sociale ;

2° Pour les services mentionnés a l'article L. 347-1, le
montant de |'allocation mentionnée a I'article L. 232-1 ou
de la prestation mentionnée a l'article L. 245-1, destinées a
couvrir tout ou partie du prix facturé par le service, ne peut
étre inférieur au montant résultant de I'application du
montant minimal mentionné au 1° du présent | ;

3° Pour les services mentionnés aux 1° et 2° du présent |,
sous réserve d'avoir conclu avec le président du conseil
départemental le contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens mentionné a l'article L. 313-11-1 comportant les
mentions prévues au 13° du méme article L. 313-11-1, une
dotation finance des actions améliorant la qualité du
service rendu a l'usager.

Il.-Au titre de l'activité de soins mentionnée au 1° de
I'article L. 313-1-3, le directeur général de I'agence régionale
de santé verse chaque année :

1° Une dotation globale relative aux soins, dont le montant
tient compte notamment du niveau de perte d'autonomie
et des besoins de soins des personnes accompagnées ;

2° Une dotation destinée au financement des actions
garantissant le fonctionnement intégré de la structure et la
cohérence de ses interventions auprés de la personne
accompagnée.

peuvent étre inférieurs a un montant fixé annuellement par
arrété des ministres chargés des personnes agées, des
personnes handicapées, des collectivités territoriales et de
la sécurité sociale ;

2° Pour les services mentionnés a l'article L. 347-1, le
montant de l'allocation mentionnée a I'article L. 232-1 ou
de la prestation mentionnée a I'article L. 245-1, destinées a
couvrir tout ou partie du prix facturé par le service, ne peut
étre inférieur au montant résultant de I'application du
montant minimal mentionné au 1° du présent | ;

3° Pour les services mentionnés aux 1° et 2° du présent |,
sous réserve d'avoir conclu avec le président du conseil
départemental le contrat pluriannuel d'objectifs et de
moyens mentionné a l'article L. 313-11-1 comportant les
mentions prévues au 13° du méme article L. 313-11-1, une
dotation finance des actions améliorant la qualité du
service rendu a |'usager.

Il-Au titre de l'activité de soins mentionnée au 1° de
I'article L. 313-1-3, le directeur général de I'agence régionale
de santé verse chaque année une dotation globale de soins
comprenant :

1° Une & Un forfait global de
soins, dont le montant tient compte notamment du niveau
de perte d'autonomie et des besoins de soins des
personnes accompagnées ;
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2° Une dotation destinée au financement des actions
garantissant le fonctionnement intégré de la structure et la
cohérence de ses interventions d'aide et de soins aupres de
la personne accompagnée.

La dotation globale de soins peut inclure des financements
complémentaires définis dans le contrat prévu au IV ter de
I'article L. 313-12 ou a larticle L. 313-12-2.

Un décret en Conseil d’Etat détermine la nature des
financements complémentaires mentionnés au précédent
alinéa, ainsi que la périodicité de révision des différents
éléments de la dotation globale de soins.
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Article 34 - Instaurer du temps dédié a 'accompagnement et au lien
social auprés de nos ainés pour prévenir leur perte d’autonomie a domicile

I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

1. La mesure poursuit deux objectifs :

« a) Permettre de renforcer la présence des services & domicile auprés de nos ainés

La mesure permet de proposer aux personnes éligibles a I'aide personnalisée a I'autonomie (APA) jusqu'a deux heures de
soutien dédiées a I'accompagnement et au lien social, et permettant de prévenir la perte d’autonomie et de repérer les
fragilités. Les actions réalisées lors de ces heures de présence supplémentaire permettront de renouer du lien social avec les
ainés et de prévenir I'isolement des personnes agées. Ces heures de présence seront également I'occasion de sanctuariser
du temps pour des actions de repérage des fragilités, des stimulations de la mémoire et, plus généralement de prévention
de la perte d'autonomie.

« b) Améliorer les conditions de travail et I’attractivité des métiers du service & domicile

La présente mesure contribue également a I'amélioration des conditions de travail des professionnels du service a domicile
en réduisant les plannings hachés et en sacralisant des temps d’accompagnement auprés des personnes accompagnées.

En effet, les particularités de 'accompagnement ont des répercussions sur l'organisation du travail, nécessitant de la part
des aides a domicile une forte amplitude des temps pendant lesquels elles doivent réserver leur disponibilité. D'aprés une
étude de la DREES’, la somme des temps d’interventions réalisées en tant qu‘aide & domicile pendant une journée est
souvent faible : elle est en moyenne d’un peu plus de 5 heures mais elle est étalée sur 7 h 13 en moyenne. Les aides a domicile
se déclarent pour 72 % d’entre elles a temps partiel et subissent des journées entrecoupées ce qui affaiblit I'attractivité de
ce métier en tension. Ainsi, si la journée commence généralement vers 8h, elle peut se terminer a 12h comme a 20h, et étre
entrecoupée de pauses de plusieurs heures.

L'objectif est de pouvoir garantir un temps de travail effectif en dehors des heures ou des gestes professionnels sont requis
(lever, coucher, repas etc.) pour limiter les temps partiels subis et réduire les temps d’intervention fractionnés. Ainsi, elle
contribuera a redonner du sens aux métier du grand age exercés a domicile et contribuer a leur attractivité.

En outre, consacrer des temps dédiés a ces missions participe également de la reconnaissance de ces métiers trop souvent
pergus comme I'accomplissement de simples actes ménagers alors que les aides a domicile mobilisent au quotidien des
compétences spécifiques et relationnelles qu’il convient de mieux reconnaitre.

Dans la mesure ou ces heures seront proposées au moment de I'évaluation APA en amont du choix du mode d'intervention,
I'ensemble des SAAD autorisés et mandataires sera concerné, ainsi que I'emploi direct.

2. Faire évoluer |'allocation personnalisée d’autonomie en créant un temps dédié au lien social

Afin de répondre a ces objectifs tout en conservant I'équilibre actuel de I'APA, il est ainsi proposé de créer un module
supplémentaire dédié a ces heures d’accompagnement et de lien social. Ces heures facultatives seront proposées en
fonction des besoins de la personne. Ainsi, I'équipe médico-sociale du département pourra proposer jusqu’a deux heures
de vie sociale aux bénéficiaires de I’APA selon les besoins de la personne.

Ces heures supplémentaires seront mobilisables au-dela du plafond du plan d‘aide, a l'instar des modalités déja
existantes dans le cadre du module « répit de I'aidant ».

Cela permet aux personnes dont le plan d’aide est saturé de bénéficier de ces heures. Pour celles n’utilisant pas I'intégralité
du plan d’aide, il pourra leur étre proposé ces heures en complément.

3. L’'entrée en vigueur de la mesure est prévue au 1° janvier 2024

Une phase de concertation avec les départements et les représentants du secteur sera nécessaire pour définir les modalités
d’attribution de ces heures d’accompagnement et de lien social et préparer le décret d'application de cette mesure.

Les départements devront se préparer a mettre en ceuvre la mesure en assurant 'accompagnement et la formation des
équipes médico-sociales chargées des évaluations individuelles.

" https://drees.solidarites-sante.gouv.fr/sites/default/files/2020-10/dss30.pdf
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Article 34 - Instaurer du temps dédié a I'accompagnement et au lien social auprés de nos ainés pour prévenir leur perte
d’autonomie a domicile

Un travail devra également étre conduit avec les éditeurs de logiciels pour s’assurer de l'adaptation des systemes
d’information de gestion de I'APA. Le futur systéme d’information de I’APA, qui devrait étre effectif en 2025, pourra
permettre de suivre la consommation des heures de convivialité dans les plans APA.

Afin de s’assurer de la qualité et une continuité de I'accompagnement, des outils de suivi seront mis en place, tel un tableau
de bord des visites ou des carnets de liaison a destination des autres professionnels et de I'aidant, le cas échéant.

b) Autres options possibles

Il aurait pu étre envisagé d’augmenter les plans d’aide APA de maniére générale, mais cette option ne permettait pas de
cibler la mesure spécifiquement sur le temps de lien social.

Par ailleurs, un ciblage sur les bénéficiaires de I’APA n’ayant pas de proche aidant aurait pu étre choisi. Cependant un tel
ciblage aurait eu pour conséquence d'écarter les bénéficiaires qui disposent d’un aidant, soit plus prés de trois quarts du
total des bénéficiaires de I’APA, et aurait été contraire a I'objectif de soutien des aidants portée par la stratégie nationale.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

L'inscription de cette mesure dans la loi de financement de la sécurité sociale se justifie au regard du c) du 1° de l'article LO
111-3-8 du code de la sécurité sociale, qui prévoit que peuvent figurer en loi de financement les dispositions ayant un effet
sur les dépenses des régimes obligatoires de base ou sur les dépenses des organismes concourant a leur financement qui
affectent directement I’équilibre financier de ces régimes, et applicables aux années ultérieures (ici a partir de 2024) a
condition que ces dispositions présentent un caractére permanent.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a I'article 1er de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d'un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les régles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi a la Iégislation de chaque Etat membre :

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier & un régime de sécurité sociale ou a telle ou telle
branche de pareil régime

- de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a cet
égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n"existe pas de réglement ou de jurisprudence s’appliquant spécifiquement a ce sujet et que d’une maniere générale la
mesure n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Ajout d’'un nouvel article au code de I'action sociale et des familles (article L. 232-6-1)
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b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Oui
Mayotte Oui
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Oui
Saint-Pierre-et-Miquelon Oui
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- Non
Futuna, TAAF)

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Hypothéses :

Le nombre de bénéficiaires de I’/APA domicile est évalué a 830 000 personnes pour 2023 ; et pres d'un million a horizon
2030 en prenant en compte la hausse des personnes agées concernées par la prestation.

Co0t moyen d’une heure pour le CD, évalué a 23,8 € en 2023, tenant compte de la mise en place en 2022 du tarif
plancher et de la montée en charge de la dotation qualité (et amené a poursuivre sa progression les années suivantes
du fait de cette derniere).

Le nombre d’heures notifiées serait de 2 par semaine et par bénéficiaire, soit 104 heures par an.

Le nombre d’heures consommeées serait équivalent a 85 % des heures notifiées, soit environ 90 heures, comme observé
par la Drees.

Un reste-a-charge étant appliqué aux bénéficiaires sur ces heures, le taux de recours aux heures de convivialité est
conventionnellement fixé a 50% parmi les bénéficiaires de I’APA pour lesquels un reste-a-charge est appliqué. Le reste
a charge correspondant environ a 20% de la dépense.

Mise en ceuvre a compter du 1¢ janvier 2024.

Sur les modalités de compensation de la dépense des conseils départementaux par la CNSA :

Ces heures d’accompagnement et de lien social sont considérées comme des heures d’APA. A ce titre, elles sont
compensées dans les conditions prévues a l'article L. 223-8 du code de la sécurité sociale (le a du 3°).

L'article L. 223-9 du CSS affecte une fraction des contributions mentionnées aux 1° et 2° de l'article L. 241-6-2 au
financement du concours APA. Ainsi, est affectée au financement de I’APA une fraction de 7,70% de la contribution
de solidarité pour I'autonomie (CSA), de la contribution additionnelle de solidarité pour I'autonomie (CASA) et de la
part de contribution sociale généralisée (CSG) affectée a la CNSA.

Pour couvrir les dépenses d’APA supplémentaires générées par la mesure, il sera proposé d’accroitre la limite de la
fraction prévue par I'article L. 223-9 du CSS pour maintenir stable le taux de couverture des dépenses d’APA

Impact financier en droits constatés (en M€)

. . X Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés . . .
L. CoUt ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)

29.22 . 2023 2024 2025 2026
(rectificatif)
ROBSS -73 -149 -230
- Maladie
- AT-MP
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- Famille

- Vieillesse

- Autonomie -73 -149 -230

En outre, pour accompagner le déploiement de cette réforme ainsi que des autres réformes en cours notamment celles
prévues par l'article 44 de la LFSS pour 2022 (dotation complémentaire des services proposant de |'aide a domicile, services
autonomie a domicile), une enveloppe pourrait étre prévue dans le budget de la CNSA, via des crédits d’ingénierie comme
cela se fait par exemple pour I'habitat inclusif, afin de financer des renforts ponctuels en ressources humaines dans les
départements.

Selon une enquéte flash menée par la CNSA en juin 2022, qui a regu les réponses de 40 départements a ce stade, les
départements estiment en moyenne un besoin de 1,3 ETP pour la mise en ceuvre des réformes. lls expriment dans les
verbatim de grandes difficultés lié a la mobilisation de leurs équipes a effectif constant.

Ainsi, en 2023-2024, années qui concentreront I'essentiel des réformes, la CNSA pourrait financer a 100%, sur demande et
sur présentation de justificatifs par les CD, des crédits d’ingénierie. Le montant de I'aide de la CNSA pourrait permettre de
couvrir le co0t d'un ETP, par exemple via un plafonnement a 50 000 € (salaire mensuel but de 4 166 € ; possibilité de financer
1,5 ETP en recourant a un temps partiel ou a un niveau de rémunération inférieur). En supposant que |'ensemble des
départements recourent aux crédits d‘ingénierie au maximum du plafond, la mesure coUterait alors 5 M€ sur un an.

Ne pourraient étre éligibles a ces crédits d’ingénierie, que les collectivités disposant d’'un minimum de 100 000 heures
annuelles d’APA/PCH prestataires prestées sur leur territoire™.

La mécanique de financement CNSA/CD pourrait étre la suivante :

- Dans le méme calendrier que les remontées de données prévues pour mettre en place la dotation complémentaire,
le CD remonte son besoin prévisionnel ;

- La CNSA verse un acompte ;

- Le CD transmet a la CNSA un justificatif prouvant le montant réellement engagé pour le recrutement. Il peut
demander tout ou partie des 50 000 €.

- La CNSA verse le solde de ces crédits d’ingénierie en méme temps que le solde de la dotation complémentaire.

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

En 2018, 7% de la population en emploi I'est dans secteur de I'hébergement médicosocial et de I'action sociale. Plus
précisément, plus d’un demi-million d’intervenantes travaillent au domicile des personnes fragilisées selon différents modes
d’exercice : en emploi direct, en mode mandataire, salariées d’organismes prestataires ou sous plusieurs modes a la fois.

b) Impacts sociaux

Pour les personnes agées accompagnées par un service proposant de |'aide a domicile, ce temps de présence et d’échanges
pourra contribuer a prévenir la perte d’autonomie, a repérer les fragilités et a lutter contre I'isolement social des personnes
les plus vulnérables. Ainsi, parmi les personnes agées de plus de 80 ans, 3,5% n’ont jamais de contact avec leur famille, et
18% avec leurs amis.

Cette présence sera aussi de nature a soulager la charge des proches aidants. En effet, les personnes agées en GIR 1 sont
systématiquement aidées par des proches, et c’est le cas de deux-tiers des personnes évaluées en GIR 4. Or, prés de la moitié
des aidants déclare au moins une conséquence négative sur sa santé de l'aide apportée au senior.

c) Impacts sur I'environnement

La mesure est sans impact environnemental.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

La mesure touchera particulierement les femmes, tant s’agissant des personnes agées bénéficiaires — les femmes
représentent prés de trois quarts des bénéficiaires de I'allocation personnalisée d’autonomie, que des professionnels
intervenant a domicile - la grande majorité des intervenants au domicile de personnes fragilisées sont des intervenantes
(98 % de femmes selon la Drees en 2010).

2 Les parents isolés bénéficient d’'une majoration de 40 % des seuils de ressources du baréme et de 30 % des montants plafonds, pour le CMG
emploi direct comme pour le CMG structure
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3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés, notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

La mesure n’exigera pas de démarche particuliére de la part des bénéficiaires qui se verront systématiquement proposer 2
heures de convivialité dans leur plan d'aide.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d'informations...)
Les départements vont mettre en ceuvre plusieurs mesures en 2023 :
- Dotation complémentaire des SAAD
- Acompter de la mi-2023, réforme des services autonomie a domicile
- Réforme des évaluations
- Avenant 43

Cette nouvelle mesure implique la révision de tous les plans APA a terme.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

Impact financier sur le budget de la CNSA.

V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I’évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.
e Décret simple a préparer en concertation avec les départements et les représentants du secteur :
0 Un décret devra préciser notamment que le temps de convivialité est de 2 heures par semaine ;

o Définition des modalités d’application de la mesure s’agissant de I'évaluation individuelle, de la révision
des plans d’aide, de la mobilisation des heures dédiées au lien social au-dela des plafonds des plans d'aide
ainsi que du suivi ;

o Modifications éventuelles du référentiel d'évaluation multidimensionnelle de la situation et des besoins
des personnes agées et de leurs proches aidants ;

o Modification de la liste des données a transmettre par les CD a la CNSA, prévue par l'article L. 232-21 du
CASF;

e  Décret simple prévu par l'article 44 de la LFSS 2022 a prendre au plus tard le 30 juin 2023 :

o Inscription des missions de prévention de la perte d’autonomie et de repérage des fragilités dans les
missions des futurs services autonomie

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les départements, le cas échéant, de mesures
transitoires.

Les départements auront un délai de 5 ans pour revoir tous les plans (avant le 31 décembre 2028).

c) Modalités d’information des bénéficiaires
Les bénéficiaires se verront systématiquement proposer 2 heures de convivialité dans le cadre de leur plan d’aide APA. Ils
seront informés de la possibilité, comme toutes les autres heures proposées dans les plans d'aide, de les refuser.

d) Suivi de la mise en ceuvre

L'utilisation des sommes correspondant aux dépenses des départements en matiere de temps de convivialité sera retracée
dans le cadre de la transmission normalisée des données a la CNSA (application de I'article L. 232-21 du code de la sécurité
sociale).

Le futur systéme d'information de I’APA pourra permettre de suivre la consommation des heures de convivialité dans les
plans APA.
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Article avant modification

Code de I'action sociale et des familles - Article L232-6

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article aprés modification

Code de I'action sociale et des familles - Article L232-6

L'équipe médico-sociale :

1° Apprécie le degré de perte d'autonomie du demandeur,
qui détermine I'éligibilité a la prestation, sur la base de la
grille nationale mentionnée a l'article L. 232-2;

2° Evalue la situation et les besoins du demandeur et de ses
proches aidants. Cette évaluation est réalisée dans des
conditions et sur la base de référentiels définis par arrété
du ministre chargé des personnes agées ;

3° Propose le plan d'aide mentionné a l'article L. 232-3,
informe de I'ensemble des modalités d'intervention
existantes et recommande celles qui lui paraissent les plus
appropriées compte tenu du besoin d'aide et de la perte
d'autonomie du bénéficiaire et des besoins des proches
aidants, ainsi que des modalités de prise en charge du
bénéficiaire en cas d'hospitalisation de ces derniers.

L'information fournie sur les différentes modalités
d'intervention est garante du libre choix du bénéficiaire et
présente de maniere exhaustive I'ensemble des dispositifs
d'aide et de maintien a domicile dans le territoire concerné

4° |dentifie les autres aides utiles, dont celles déja mises en
place, au soutien a domicile du bénéficiaire, y compris dans
un objectif de prévention, ou au soutien de ses proches
aidants, non prises en charge au titre de I'allocation qui
peut lui étre attribuée.

Dans les cas de perte d'autonomie les plus importants
déterminés par voie réglementaire, lorsque le plan d'aide
prévoit l'intervention d'une tierce personne a domicile,
I'allocation personnalisée d'autonomie est, sauf refus
expres du bénéficiaire, affectée a la rémunération d'un
service prestataire d'aide a domicile.

Quel que soit le degré de perte d'autonomie du
bénéficiaire de I'allocation personnalisée d'autonomie, le
montant de celle-ci est modulé, dans des conditions fixées
par voie réglementaire, suivant I'expérience et le niveau de
qualification de la tierce personne ou du service d'aide a
domicile auquel il fait appel.

de la sécurité sociale - Article L. 223-9

l.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a 7,70 % des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de larticle L. 241-6-2.

L'équipe médico-sociale :

1° Apprécie le degré de perte d'autonomie du demandeur,
qui détermine I'éligibilité a la prestation, sur la base de la
grille nationale mentionnée a l'article L. 232-2 ;

2° Evalue la situation et les besoins du demandeur et de ses
proches aidants. Cette évaluation est réalisée dans des
conditions et sur la base de référentiels définis par arrété
du ministre chargé des personnes agées ;

3° Propose le plan d'aide mentionné a l'article L. 232-3,
informe de I'ensemble des modalités d'intervention
existantes et recommande celles qui lui paraissent les plus
appropriées compte tenu du besoin d'aide et de la perte
d'autonomie du bénéficiaire et des besoins des proches
aidants, ainsi que des modalités de prise en charge du
bénéficiaire en cas d'hospitalisation de ces derniers.
L'équipe propose selon les besoins de la personne un
temps dédié au lien social concourant a prévenir la perte
d’autonomie, dans les limites d’un volume horaire défini
par décret. Lorsque la personne accepte d’en bénéficier, le
président du conseil départemental augmente le montant
du plan daide, le cas échéant au-dela du plafond
mentionné a l'article L. 232-3-1. L'information fournie sur
les différentes modalités d'intervention est garante du libre
choix du bénéficiaire et présente de maniére exhaustive
I'ensemble des dispositifs d'aide et de maintien a domicile
dans le territoire concerné ;

4° |dentifie les autres aides utiles, dont celles déja mises en
place, au soutien a domicile du bénéficiaire, y compris dans
un objectif de prévention, ou au soutien de ses proches
aidants, non prises en charge au titre de I'allocation qui
peut lui étre attribuée.

Dans les cas de perte d'autonomie les plus importants
déterminés par voie réglementaire, lorsque le plan d'aide
prévoit l'intervention d'une tierce personne a domicile,
I'allocation personnalisée d'autonomie est, sauf refus
exprés du bénéficiaire, affectée a la rémunération d'un
service prestataire d'aide a domicile.

Quel que soit le degré de perte d'autonomie du
bénéficiaire de I'allocation personnalisée d'autonomie, le
montant de celle-ci est modulé, dans des conditions fixées
par voie réglementaire, suivant |'expérience et le niveau de
qualification de la tierce personne ou du service d'aide a
domicile auquel il fait appel.

Code de la sécurité sociale - Article L. 223-9 CSS

En 2024:

l.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a Z20-% 7,9% des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de I'article L. 241-6-2.

En 2025:

l.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a Z7#0-% 8,1% des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de I'article L. 241-6-2.

En 2026 :
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Article 34 - Instaurer du temps dédié a I'accompagnement et au lien social auprés de nos ainés pour prévenir leur perte
d’autonomie a domicile

l.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a Z70-% 8,3% des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de larticle L. 241-6-2.

En 2027 :

|.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a Z70-% 8,4% des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de larticle L. 241-6-2.

En 2028 :

l.-Le montant global du concours mentionné au a du 3° de
I'article L. 223-8 est limité a Z70-% 8,6% des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de l'article L. 241-6-2.
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Article 35 - Assurer pour I'habitat inclusif la transition entre le forfait
habitat inclusif et le déploiement de I'aide a la vie partagée

I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

Les deux aides actuelles, FHI et AVP financent le projet de vie sociale et partagée, mais avec des modalités différentes. Le
FHI octroyé par les ARS finance les porteurs de projet, tandis que I’AVP est une aide individuelle versée par les conseils
départementaux. La coexistence de ces deux modes de financement est source de complexité. Cette mesure vise a éteindre
progressivement le FHI en actant sa suppression a compter du 1°" janvier 2025.

Les dépenses du département au titre de I’AVP bénéficient d’une participation de la CNSA au titre du 4° de Iarticle L. 223-
8 du code de la sécurité sociale. Le versement de la participation de la CNSA est conditionné a la signature d'un accord
entre le département et la CNSA. L'article L. 281-2-1 prévoit une période transitoire pendant laquelle la

participation de la CNSA est fixée a 80%. Cette période transitoire s’achéve au 31 décembre 2022.

La mesure prévoit :

- linstauration d’un taux de 65% entre le 1° janvier 2023 et le 31 décembre 2024 pour les départements s'engageant
dans I’AVP par la signature d’un accord. Ce taux s’applique pendant 7 années a la programmation prévue dans le
cadre de cet accord. Par ailleurs, les programmations complémentaires proposées par les départements signataires
d’un accord avant le 1°" janvier 2023 bénéficieront donc d’une participation du concours a hauteur de 65% pendant
7 années.

- L'instauration d'un taux de 50% a compter du 1°" janvier 2025 pour les départements s’engageant dans I’AVP par la
signature d’'un accord ainsi que pour les programmations complémentaires proposées par les départements déja
signataires d'un accord.

La réduction de la participation du concours de la CNSA doit aboutir aprés 2031 a une prise en charge de la moitié des
dépenses d’AVP par le concours de la CNSA, ce qui permet une répartition équitable des dépenses entre les départements
et I'Etat. La participation de I'Etat a hauteur de 50% se justifie par le plan interministériel de développement de I'habitat
inclusif qui affiche des objectifs ambitieux de déploiement de cette offre.

Cette mesure vise également a clarifier les dispositions relatives a la sécurité incendie s’appliquant aux habitats inclusifs, le
flou actuel pouvant entrainer des surcoUts pour les porteurs de projet.

c) Autres options possibles

Une autre option serait de permettre la coexistence des deux modalités de financement du projet de vie sociale et partagée.
Cela nécessiterait que la conférence des financeurs dans son volet habitat inclusif dont la présidence revient au département
et la vice-présidence a |'agence régionale de santé arbitre la modalité de financement a retenir pour chacun des habitats
inclusifs. Cette option a été écartée pour des motifs de bonne administration et de simplification des démarches
administratives. Elle conduirait a faire coexister deux aides aux regles trés différentes qui ont le méme objet.

Concernant le taux de participation de la CNSA aux dépenses du département & compter du 1° janvier 2025, il aurait été
possible de fixer tout de suite un taux de 50%. Toutefois, ce taux aurait été dissuasif pour les derniers départements non
engagés dans I'AVP et de ce fait, aurait introduit des inégalités d'acces a I'habitat inclusif entre les départements.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

L'inscription de cette mesure dans la loi de financement de la sécurité sociale se justifie au regard de l'article LO 111-3-8 du
code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du ler septembre 2022, qui permet l'inclusion en lois de
financement des dispositions « ayant un effet sur les dépenses des régimes obligatoires de base ou sur les dépenses des
organismes concourant a leur financement qui affectent directement I’équilibre financier de ces régimes ».

Il. Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1er de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.
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Article 35 - Assurer pour |'habitat inclusif la transition entre le forfait habitat inclusif et le déploiement de |'aide a la vie
partagée

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?

La mesure reléve de la seule compétence de la France.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réeglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n‘existe pas de reglement ou de jurisprudence s’appliquant a ce sujet. La mesure n’est pas contraire aux regles fixées par
les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Article du code de I'action sociale et des familles a modifier : L. 281-2-1

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Articles du code de |'action sociale et des familles a abroger : L. 281-2 et L. 281-3

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Applicable
Mayotte Applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Non applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Non applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .
Futuna, TAAF) Non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Le forfait pour I'habitat inclusif (FHI) est financé par le fonds d’'intervention régional et I'aide a la vie partagée (AVP) par le
département qui bénéficie du versement d’un concours au titre du 4° de |'article L. 223-8 du code de la sécurité sociale pour
le financement de ces dépenses départementales d'aide a la vie partagée. En 2022, 45 M€ ont été prévus pour le financement
du projet de vie sociale et partagée par ces deux modalités (22 M€ pour le FHI et 23 M€ pour I'AVP).

Impact financier en droits constatés (en M€)

. i , Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
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Article 35 - Assurer pour I'habitat inclusif la transition entre le forfait habitat inclusif et le déploiement de I'aide a la vie
partagée

Régime général/ROBSS/autre -52 -62 -73 -73

- Maladie -9 -3

- AT-MP

- Famille

- Vieillesse

- Autonomie -43 -59 -73 -73

(Autre : Etat, etc. )

L'impact financier de I'extinction du FHI et de la reprise des financement par I’AVP est nul a volume d’habitats inclusifs
inchangé sur le territoire. Toutefois la substitution du forfait précédent par une prestation portée par les Conseils
départementaux et largement cofinancée par la CNSA a précisément pour objectif de conforter la dynamique de création
de ces habitats inclusifs en suscitant davantage de projets locaux. La poursuite du déploiement de I’AVP va donc entrainer
des dépenses supplémentaires, pour les volumes décrits ci-dessus, expliqués par I'engagement de la quasi-totalité des
départements a créer cette nouvelle prestation, I'ouverture progressive des projets déja inscrits dans les programmations et
les programmations complémentaires des départementaux pour les prochains exercices.

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiere d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

La mesure proposée permet le développement de I'habitat inclusif qui est une offre intermédiaire entre le domicile et
I’établissement médico-social en maintenant des conditions avantageuses de participation de I'Etat aux dépenses d’AVP des
départements. Elle met en cohérence les modalités de financement du projet de vie sociale et partagée avec la loi 3DS qui
donne au département la compétence pour coordonner le développement de I'habitat inclusif.

b) Impacts sociaux
La mesure proposée permet de faciliter I'acces a un habitat inclusif pour les personnes agées et les personnes en situation
de handicap en limitant le financement du projet de vie sociale et partagée a I’/AVP qui est une aide individuelle inscrite au
réglement départemental d’aide sociale.

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap
Cette mesure prévoit de maintenir des conditions de financement favorables pour les départements s’engageant dans I’AVP
ce qui sera un levier pour le déploiement des habitats sur I'ensemble du territoire permettant ainsi aux personnes en situation
de handicap de pouvoir accéder a ce type d'offre.
c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

Le financement du projet de vie sociale et partagée par la seule AVP qui est une aide individuelle permettra pour les usagers
d’avoir une meilleure communication sur les conditions d’octroi de 'aide. Les textes prévoient en effet que I’AVP soit inscrite
au réglement départemental d’aide sociale.
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Article 35 - Assurer pour |'habitat inclusif la transition entre le forfait habitat inclusif et le déploiement de |'aide a la vie
partagée

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La participation de la CNSA aux dépenses d’AVP des départements impliquera la mise en place d’une remontée de données
financiéres par les départements.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La montée en charge de I'AVP est prévue dans le cadre de la nouvelle COG de la CNSA qui prévoit que la caisse ceuvre a la
négociation des accords avec les départements pour le versement du concours relatif a I'AVP.

Pour les départements, I'offre d’habitat inclusif reste limitée pour avoir des impacts significatifs en termes d’emploi.

V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I’évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Aucun texte d’application n’est nécessaire

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Les modifications législatives portant sur l'article L. 281-2-1 (dont I'objet est de fixer un taux de couverture de dépense du
département) seront mises en ceuvre dés la publication de la loi.

L'abrogation des articles L. 281-2 (qui a créé le FHI) et L. 281-3 (relatif aux dépenses du FHI) ne sera effective qu’a compter
du 1¢" janvier 2025.

Les ARS et les départements seront informés dés la publication de la loi de financement de la sécurité sociale des nouvelles
modalités de financement du projet de vie sociale et partagée dans le cadre des réunions organisées conjointement par la
DGCS et la CNSA.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

d) Suivi de la mise en ceuvre

Afin de préparer la transition du FHI vers I’/AVP, une enquéte auprés des ARS sera réalisée afin de suivre les dépenses du FHI
jusqu’a son extinction sur le méme modeéle que I'enquéte déja réalisée en 2021 et 2022.

Le suivi du déploiement de I’AVP se fait dans le cadre de la procédure d’engagement des départements dans I’AVP qui fait
I'objet d'un accord signé entre le département et la CNSA avec une programmation de financement d’habitats inclusifs. Ces
programmations sont soumises pour validation a la DHUP et a la DGCS ce qui permet un suivi dans le déploiement de I'AVP.
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Article 35 - Assurer pour I'habitat inclusif la transition entre le forfait habitat inclusif et le déploiement de I'aide a la vie

partagée

Article L. 281-2 CASF avant modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 281-2 CASF aprés modification

Il est créé un forfait pour I'habitat inclusif pour les
personnes mentionnées a l'article L. 281-1pour le
financement du projet de vie sociale et partagée, qui est
attribué pour toute personne handicapée ou toute
personne agée en perte d'autonomie résidant dans un
habitat répondant aux conditions fixées dans le cahier des
charges national mentionné au méme article L. 281-1. Le
montant, les modalités et les conditions de versement de
ce forfait au profit de la personne morale chargée d'assurer
le projet de vie sociale et partagée sont fixés par décret.

Article L. 281-2-1 CASF avant modification

Le reglement mentionné a l'article L. 121-3 peut prévoir que
les habitants d'un habitat inclusif auquel n'est pas attribué
le forfait mentionné a I'article L. 281-2 bénéficient d'une
aide a la vie partagée leur permettant de financer le projet
de vie sociale et partagée, versée directement a la
personne morale chargée d'assurer le projet de vie sociale
et partagée.

Le bénéfice de I'aide est subordonné a la signature, au titre
des logements concernés, d'une convention entre le
département et cette personne morale.

Un accord pour ['habitat inclusif, passé entre le
département et la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie, fixe les conditions, portant notamment sur le
montant de l'aide et ses conditions d'attribution, qui
ouvrent droit au versement par la caisse, au titre du 4° de
l'article L. 223-8 du code de la sécurité sociale, d'un
concours pour le financement des dépenses
départementales d'aide a la vie partagée.

Cet accord peut prévoir d'autres engagements en matiére
de développement de I'habitat inclusif ou de politiques
venant a son soutien. A ce titre, il peut étre également signé
par le représentant de I'Etat dans le département ou le
directeur général de I'agence régionale de santé.

A titre transitoire, I'accord prévoit que, pour tout ou partie
des conventions mentionnées au deuxiéme alinéa du
présent article qui sont signées avant le 31 décembre 2022,
le concours mentionné au troisieme alinéa garantit, pour la
durée de la convention, la couverture des dépenses d'aide
a la vie partagée a un taux, fixé par I'accord, d'au moins 80
% de la dépense du département.

L'article L.281-2 est abrogé a compter du 1¢' janvier 2025

Article L. 281-2-1 CASF aprés modification

Le réglement mentionné a I'article L. 121-3 peut prévoir que

les habitants d'un habitat inclusif avguel-r BT
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et partagée.

Le bénéfice de I'aide est subordonné a la signature, au titre
des logements concernés, d'une convention entre le
département et cette personne morale.

Un accord pour ['habitat inclusif, passé entre le
département et la Caisse nationale de solidarité pour
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ouvrent droit au versement par la caisse, au titre du 4° de
l'article L. 223-8 du code de la sécurité sociale, d'un
concours pour le financement des dépenses
départementales d'aide a la vie partagée.

Cet accord peut prévoir d'autres engagements en matiére
de développement de I'habitat inclusif ou de politiques
venant a son soutien. A ce titre, il peut étre également signé
par le représentant de I'Etat dans le département ou le
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Une annexe a l'accord, signée entre le département et la
Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie et révisable
dans les mémes formes, recense, sous la forme d’une
programmation pluriannuelle, ceux des habitats inclusifs
du département pour lesquels les dépenses
départementales d’aide a la vie partagée font I'objet d’une
couverture par le concours mentionné au troisieme alinéa,
pendant toute la durée de la convention mentionnée au
deuxiéme alinéa et a hauteur d’un certain pourcentage de
I'aide a la vie partagée versée par le département.

Cette annexe précise le nombre et le montant des aides a
la vie partagée retenus pour chaque habitat, ainsi que le
pourcentage de couverture de ces aides par la Caisse
nationale de solidarité pour I'autonomie. Ce pourcentage
est d’au moins 65 % pour les habitats dont la convention
mentionnée au deuxiéme alinéa est signée, entre le
département et la personne morale chargée du projet de
vie sociale et partagée, entre le 31 décembre 2022 et le 31
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Article 35 - Assurer pour |'habitat inclusif la transition entre le forfait habitat inclusif et le déploiement de I'aide a la vie

partagée

Article L. 281-3 CASF avant modification

Les dépenses relatives au forfait pour I'habitat inclusif pour
les personnes handicapées et les personnes agées
mentionné a l'article L. 281-2 sont intégrées au sein des
dépenses mentionnées au 4° de l'article L. 223-8 du code
de la sécurité sociale.

décembre 2024. Il est d’au moins 50 % pour les habitats
dont les conventions sont signées au-dela du 31 décembre
2024.

Article L. 281-3 CASF aprés modification

L'article L.281-3 est abrogé a compter du 1*" janvier 2025
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Article 36 - Amélioration du soutien a la garde d’enfants : CMG
horaire et linéaire, extension du CMG aux familles monoparentales pour la
garde d'enfants agés de 6 a 12 ans, ouverture du CMG linéarisé aux deux
parents en cas de résidence alternée

l. Présentation de la mesure

1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de I'intervention du législateur

Le complément de libre choix du mode de garde (CMG) solvabilise la garde par un assistant maternel, une garde a domicile
ou une micro-créche.

Le CMG est attribué aux familles qui exercent une activité professionnelle ou sont en parcours d’insertion et qui recourent
a certains modes d’accueil pour faire garder leur(s) enfant(s) de moins de 6 ans. Son montant est modulé en fonction des
ressources et de la composition familiale, selon un bareme a trois tranches.

Le CMG dit « emploi direct » est versé aux familles qui emploient directement un assistant maternel agréé ou une garde a
domicile. Il comprend deux volets :

a) Une aide calculée en fonction du montant des cotisations et contributions sociales, salariales et patronales liées a la
rémunération de la personne (CMG « cotisations ») ;

b) Une aide calculée en fonction de la rémunération nette du salarié (salaire auquel s'ajoutent les indemnités d’entretien
s'agissant de I'emploi d'un assistant maternel), dans la limite d’'un montant plafond variant selon les ressources et la
composition du foyer, et qui ne peut excéder 85 % de la rémunération versée (CMG « rémunération »).

Baréme a ble au CMG « em

1 enfant 21320 € 47 377 € 47 377 €

2 enfants 24 326 € 54102 € 54102 €

3 enfants 27372 € 60 827 € 60 827 €

Par enfant en plus 3026 € 6725€ 6725 €

Montants au ler juillet 2022
CMG maximal CMG intermédiaire CMG minimal

Enfant de moins de 3 ans 498,33 € 314,24 € 188,52 €
Enfantde 3 a6 ans 249,16 € 157,15 € 94,26 €

En 2020, on dénombrait 715 000 bénéficiaires du CMG « emploi direct - assistant maternel » pour une dépense de 5121 M€
et 55 490 bénéficiaires du CMG « emploi direct - garde a domicile » pour une dépense de 264 M€.

Le CMG dit « structure » est versé aux familles qui recourent, pour assurer la garde de leur enfant de moins de six ans, a un
service prestataire de garde a domicile, ou a une créche familiale de droit privé ou une micro-créche ayant opté pour un
financement indirect par le CMG plutét que par la prestation de service unique de la branche famille (PSU). Dans ce cas, la
famille n’est pas directement employeur mais a recours a un tiers qui emploie des personnes chargées d’assurer la garde ou
I’accueil des enfants. Le CMG permet alors une prise en charge qui ne peut excéder 85 % du co0t facturé par le service de
garde a domicile, la créche familiale ou la micro-créche, dans la limite d’'un montant plafond fonction de leurs ressources et
de la composition du foyer, sous réserve que I'enfant soit gardé au minimum 16 heures dans le mois au titre duquel le
complément est demandé.

En juin 2020, on dénombrait 81 000 bénéficiaires du CMG « structure » pour une dépense de 524 M€ (données France entiere
et tous régimes).

" Les parents isolés bénéficient d’'une majoration de 40 % des seuils de ressources du baréme et de 30 % des montants plafonds, pour le CMG
emploi direct comme pour le CMG structure
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Tableau 1: typologie des modes de garde solvabilisés par le CMG

Age de Nombre de C’omps:nsatlon f:le.la Dépenses de
. B . déduction forfaitaire L
Mode de garde I'enfant Type de CMG familles Dépenses de CMG - crédits
. . PPN de cotisations A
confié bénéficiaires d'impét
patronales
5,1 Md€ dont:
Emploi direct . - 2,9 MdE€ au titre du
d'un  assistant 0-6ans CMgr(;E:lpIOI 715 000 CMG « cotisations »
maternel agréé - 2,2 Md€ au titre du
CMG « rémunération »
Emploi  direct 264 ME dont :
d'uze arde CMG « Emploi -145 ME av titre du
P & S| o-6ans drect P 55000 CMG « cotisations » 0,9 Md€
. - 119 M€ au titre du
domicile . P
CMG « rémunération »
N 1,2 Md€
Recours a une cMG
micro-créche 0-3ans « Structure » 51000
PAJE
Recours a un
prestataire de | , o CMG 27000 524 M€
garde d’enfant a « Structure »
domicile
Recours a une
CMG
créche familiale 0-3ans « Structure » 2220
PAJE

a) Les défauts du mode de calcul de la composante « rémunération » du CMG « emploi direct »

Le calcul de la composante « rémunération » du CMG « emploi direct » présente de nombreux inconvénients.

i) Il induit des restes & charge et des taux d’effort horaires’ le plus souvent supérieurs & ceux observés en cas de recours 3 une
créche, ce qui limite le libre choix des familles et rend complexe la comparaison du co0t net des différentes solutions de
garde. En particulier, les restes a charge sont importants pour les foyers modestes et rendent difficile voire impossible leur
accés aux modes d'accueil solvabilisés par le CMG, alors méme que les assistants maternels constituent la part de |'offre
d’accueil la plus importante et la plus disponible partout sur le territoire.

Le moindre recours des familles modestes a I'accueil individuel peut notamment s’expliquer par une difficulté d’accessibilité
financiére, en comparaison d'un accueil en établissement d’accueil du jeune enfant (EAJE). Pour des parents dont les
ressources sont équivalentes a un SMIC, le taux d’effort pour un recours a un assistant maternel est trois fois plus élevé pour
un couple (12 % soit un reste a charge de 170 €) et deux fois plus élevé pour un parent isolé (9 % soit un reste a charge de
127 €) que dans le cadre de I'accueil en EAJE financé par la PSU, pour lequel il est proche de 4 % pour un reste a charge
mensuel de 62 €2

ii) I induit des effets de seuils importants en fonction des ressources des bénéficiaires, avec des taux d’effort variant selon le
positionnement des familles au regard des sevils des trois tranches de ressources du baréme

Le baréme des participations familiales en EAJE — oU la participation des familles au coUt de I'accueil est proportionnelle a
leur recours et a leurs ressources (dans la limite d'un plancher et d’un plafond?®), par sa construction, conduit & un taux
d’effort relativement uniforme (entre 4 et 8 % globalement, et de maniére totalement uniforme entre le plancher et le
plafond de ressources). Au contraire, le baréme du CMG induit des taux d’effort significativement plus élevés pour les foyers
ayant des ressources modestes ou moyennes, surtout pour les couples, et rapidement décroissants a mesure que les
ressources augmentent. Il induit également des effets de seuils a chaque changement de tranche.

iii) Du fait de son mode de calcul fond€é sur des montants forfaitaires mensuels, il ne tient que peu compte de I'importance du
recours en termes d’heures de garde et pénalise les familles ayant des besoins d’accueil importants

Le bareme forfaitaire du CMG pénalise les familles ayant des besoins d’accueil importants : les taux d’efforts (apres crédits
d’'impéts) sont d’autant plus élevés que le niveau de recours est important, quel que soit le niveau de revenu, les familles
saturant le montant plafond de la prestation. En outre, les taux d’effort sont décroissants avec le niveau de revenu : le taux
d’effort pour les familles modestes pour des niveaux de recours importants sont donc dissuasifs.

Pour pallier ces inconvénients, il apparait donc nécessaire a la fois de solvabiliser davantage I’accueil individuel pour les
foyers ayant des revenus modestes ou moyens mais aussi de rapprocher la logique de calcul de I'aide et de la participation
financiére de la famille au co0t de I'accueil de celle des créches, qui apparait la plus équitable et adaptée a la diversité des
besoins des familles.

" Le reste a charge et le taux d’effort des familles refletent le coUt associé a la garde d’un enfant : le reste a charge est composé des dépenses
en matiére de garde d’enfants restant a la charge des parents une fois toutes les aides publiques déduites ; le taux d’effort résulte du rapport
entre ce reste a charge et les revenus du foyer.

2 Source : Calculs CNAF - DSS - extrait du REPSS Famille du PLFSS 2022.

3 Plancher égal a 705 euros depuis le 1¢" septembre 2019 (soit le montant socle du RSA pour un parent isolé avec un enfant, déduction faite du
forfait logement) et plafond a 6 000 euros depuis le 1¢ janvier 2022.
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b) Le CMG ne solvabilise pas la garde d’enfant au-dela des six ans, et ne permet donc pas de répondre aux besoins de garde
de certaines familles, notamment monoparentales, pour des enfants plus agés

La dépense publique assure une large couverture des frais de garde collective ou individuelle des enfants de moins de six
ans, notamment via le complément de libre choix du mode de garde. Au-dela de six ans, cette aide de la branche famille
s'interrompt. Seuls restent applicables la déduction forfaitaire de cotisations patronales pour I'emploi d’un assistant
maternel ou d’une garde a domicile, et, pour cette derniere, le crédit d'impot « services a la personne ». Si les enfants de
plus de six ans peuvent par ailleurs étre accueillis en étude, garde périscolaire, accueil de loisirs et de vacances, ces solutions
d’accueil collectif n’existent pas partout et ne répondent pas ou rarement aux besoins d’accueil en horaires tardifs (au-dela
de 18h) ou atypiques (nuit, dimanche).

De fait, les restes a charge liés a I'accueil individuel des enfants de plus de six ans peuvent constituer une difficulté majeure
d’obtention ou de maintien dans un emploi, notamment pour les familles monoparentales. En I'absence d'aides familiales,
amicales ou de voisinage, ces familles sont ainsi placées dans des situations plus délicates que les couples mono-actifs, en
termes de conciliation entre vie familiale et vie professionnelle, mais aussi plus que les couples biactifs, qui disposent
potentiellement de marges supérieures d’aménagement du temps de travail pour organiser un relais de garde aupres de
I'enfant.

Les familles monoparentales — le parent étant dans 85 % une meére -, sont plus exposées que les autres au chémage ou a la
précarité : prés de 20 % des péres isolés ayant au moins un enfant 4gé de 6 a 10 ans sont sans emploi et cette proportion
s'éléve a 40 % pour les méres isolées. En 2019, la part des enfants vivant en dessous du seuil de pauvreté s’éleve a 14,6 % en
population générale et a 38,3 % lorsqu’on considére uniquement les enfants de familles monoparentales. Les données’
montrent enfin que les familles monoparentales sont davantage en activité (c’est-a-dire en emploi ou en recherche d’emploi)
que les autres familles ; quand elles sont en emploi, elles sont en outre plus souvent a temps plein.

Le parent de famille monoparentale doit faire face aux obligations familiales, comme la garde des enfants, tout en
représentant souvent la seule source de revenus du foyer2. Hors les cas encore minoritaires oU I'enfant est en résidence
alternée chez ses deux parents, les besoins de garde sont plus importants, et plus complexes a gérer en particulier sur les
horaires atypiques.

Il existe donc un besoin, au-dela des six ans de I'enfant, de solvabilisation de la garde individuelle en dehors du temps scolaire
et en complément des accueils péri et extra-scolaire, davantage prononcé pour les familles monoparentales.

c) Le CMG ne peut étre partagé entre les parents lorsque I’enfant est en résidence alternée

La résidence alternée suite a une séparation tend a croitre trés significativement dans la société. Parmiles 4 millions d’enfants
mineurs dont les parents sont séparés, 480 000 vivent en résidence alternée en 2020, ce qui représente 3,4 % du nombre
total d’enfants concernés, cette proportion ayant plus que doublé depuis 2010.

En cas de résidence alternée de |’'enfant, seules les allocations familiales peuvent faire I'objet d’un partage entre les deux
parents. Pour les autres prestations familiales, et en particulier le CMG, le partage n’est pas possible. Dans ce cas, seul le
parent allocataire peut bénéficier du versement des prestations familiales et donc du CMG.

En outre, le non-partage du CMG fait I'objet d’un contentieux croissant, qui a notamment abouti a une décision du Conseil
d’Etat® annulant le refus implicite du Gouvernement d’abroger les dispositions réglementaires prévoyant le principe de
I'allocataire unique, en tant qu’elles font obstacle, en cas de résidence alternée effective et équivalente d’un enfant chez
chacun de ses parents séparés, a ce que celui des parents qui n‘a pas la qualité d'allocataire bénéficie du complément de
libre choix de mode de garde (CMG).

a) Mesure proposée

Pour pallier les limites du CMG actuel présentées supra, il est proposé trois évolutions du CMG « emploi direct », consistant
(1) a réformer son mode de calcul, (2) a I'étendre aux enfants de 6 a 12 ans a la charge des familles monoparentales, et (3) a
le partager en cas de résidence alternée de I'enfant.

Il est en premier lieu proposé de réformer le mode de calcul du CMG « rémunération » en rapprochant celui-ci du baréme
en créche

La réforme vise a rapprocher le baréme des modes d'accueil individuels avec celui des créches. Elle consiste a calculer un
CMG horaire, qui permet de tenir compte du niveau de recours, et linéaire, c’est-a-dire correspondant a un niveau de taux
d’effort fonction des ressources et de la composition du foyer.

Cette réforme permet de réduire trés fortement les freins financiers a I'accueil individuel des enfants des familles les plus
modestes et de celles ayant des besoins et des recours assez importants.

Il convient de noter que ce nouveau mode de calcul ne permettra pas une harmonisation totale des barémes. En effet, pour
les modes d’accueil solvabilisés par le CMG, le prix de l'accueil est librement négocié entre famille employeur et
professionnel, ce qui conduit a des variations de prix importantes selon les territoires. |l est donc nécessaire de tenir compte,
dans le calcul du taux d’effort, du co0t horaire médian de I'accueil observé au niveau national et non du coUt réel supporté
par la famille.

" INSEE, Portrait social de la France 2020.

2 Ces foyers percgoivent néanmoins au titre de chaque enfant une pension alimentaire, ou, a défaut ou en complément, I'allocation de soutien
familial.

3 Décision n° 435429 du 19 mai 2021.
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Comme dans le CMG actuel, le mode de calcul de la prestation est réalisé par enfant dans le cadre du CMG « assistants

maternels », et par foyer pour le CMG « garde d’enfant a domicile », en cohérence avec les modalités de rémunération

spécifiques de ce mode d’accueil individuel. Par ailleurs, la mesure implique des aménagements, des modifications ou
suppressions de certaines regles du CMG actuel :

e  Elle supprime la régle d’un plafonnement du CMG a 85 % de la dépense du parent, qui implique un reste a charge
minimal pour les parents ayant des recours modérés compte tenu du caractére forfaire du CMG. Cette régle n‘a
plus lieu d'étre avec un mode de calcul impliquant un taux d’effort horaire systématiquement positif, et
constituerait par ailleurs une distorsion par rapport au baréme des créches et un frein a l'accessibilité a I'accueil
par un assistant maternel pour les foyers modestes.

e Elle ne différencie pas la formule de calcul du CMG selon I'dge des enfants, contrairement au CMG actuel. En effet,
le mode de calcul tenant compte des volumes horaires de garde, le montant du CMG versé tiendra compte du
moindre besoin de garde des enfants de ces classes d’age pour la plupart scolarisés et étant parfois susceptibles
de fréquenter un accueil de loisirs avant ou aprés I'école. Un taux d’effort identique facilitera notamment I'accés
a ces solutions d’accueil pour les enfants scolarisés des foyers modestes.

e Elle conserve la régle conditionnant le droit au CMG au respect d’un plafond de rémunération horaire, mais inclut
désormais les indemnités versées a I'assistant maternel, et étend par ailleurs cette régle a la garde d’enfants a
domicile. L'objectif de cette extension est d'éviter un effet inflationniste sur les rémunérations qui serait
préjudiciable aux familles et aux finances publiques.

e  En cohérence avec le baréme de participations familiales en EAJE, elle prend en compte pour le calcul du CMG le
bénéfice par le foyer de I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé (AEEH).

e llest proposé de mettre en place un mécanisme de compensation des perdants a I'entrée en vigueur de la réforme’.
Ce mécanisme concernerait des foyers ciblés selon les ressources et I'importance du recours, et consisterait dans
le versement d’une allocation différentielle correspondant a I'écart entre le montant moyen de CMG regu au cours
des trois mois précédent I'entrée en vigueur de la réforme et le montant de CMG issu de la réforme, plafonnée a
hauteur d'un pourcentage du co0t net de la rémunération du salarié.

Il est en deuxiéme lieu proposé d’étendre le CMG « emploi direct » aux enfants dgés de 6 a 12 ans a la charge des familles
monoparentales

La mesure prolonge le bénéfice du CMG refondu par la présente mesure pour les enfants de plus de six ans pour les familles
monoparentales. Elle permettra de couvrir une partie de la dépense consacrée par les familles monoparentales a I'emploi
d’un assistant maternel agréé ou d’une garde d’enfants a domicile pour un enfant a charge 4gé de 6 a12 ans.

Le bénéfice du CMG pour la garde d’'un enfant 4gé de 6 a 12 ans ne sera pas cumulable, en cas de recours a une garde
d’enfant a domicile, avec le bénéfice du CMG pour un enfant de 0 a 6 ans, pour ne pas solvabiliser un méme salarié via deux
canaux d’aides?.

Il est en troisiéme lieu proposé de permettre le partage du CMG « emploi direct » en cas de résidence alternée de I'enfant
a charge

La mesure proposée prévoit le principe du partage du CMG « emploi direct » en cas de résidence alternée de I'enfant.

Il est proposé que ce partage ne soit mis en place que dans les situations de résidence alternée stricto sensu, et non dans les
situations de droit de visite et d’hébergement (situations oU I'un des parents bénéficie du droit a rencontrer et recevoir
I'enfant pour une période définie, la situation la plus fréquente étant que I'enfant passe le weekend et la moitié des vacances
scolaires chez le parent chez qui il ne réside pas), ce qui ne correspondrait pas aux besoins réels de ces familles.

Les deux parents d’un enfant en résidence alternée pourront ainsi bénéficier du CMG emploi direct dés lors qu'ils répondent
aux conditions d'éligibilité a la prestation.

b) Autres options possibles

Il aurait pu étre envisagé de créer des tranches supplémentaires dans le bareme du CMG actuel afin de mieux solvabiliser les
familles les plus modestes. La réforme proposée est davantage ambitieuse tant en ce qui concerne I'atténuation des effets
de seuil en fonction des revenus que la meilleure solvabilisation des familles avec des forts besoins de garde.

S'agissant du CMG 6/12, il aurait pu étre envisagé de créer une aide ad hoc pour les familles monoparentales, qui aurait pu
prendre plusieurs formes :

- Soit une aide constituant le prolongement du CMG dans sa forme actuelle (non linéarisé), le cas échéant selon des
modalités adaptées (avec des montants-plafonds ajustés ou via une mise sous conditions de ressources de la
prestation). Néanmoins, cette aide aurait présenté les mémes défauts que le CMG actuel, ce qui a conduit a écarter
cette option.

" 43% des bénéficiaires actuels subiraient une perte moyenne de 32€. Le taux de perdants est d’autant plus élevé parmi les foyers dont le
recours est faible et/ou ayant des ressources élevées, notamment en raison du passage d’un mode de calcul largement forfaitaire a un calcul
a I’heure d'accueil.

2 Ce non-cumul est déja la regle aujourd’hui lorsqu’un foyer confie la garde d’un enfant de moins de trois ans et un enfant de plus de trois ans
a la méme garde d’enfants a domicile.
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- Soit une aide ad hoc, distincte tant du CMG actuel que du CMG issu de la réforme. Cette option, qui revenait a
créer une nouvelle prestation familiale, a été écartée car elle apparait moins lisible pour les assurés et plus complexe
a mettre en ceuvre pour les caisses d'allocations familiales.

S’agissant du partage du CMG, il aurait pu étre envisagé d’étendre le partage a I'ensemble des prestations familiales ou aux
différents types de CMG plutét qu'au seul CMG « emploi direct ». Une telle réforme apparait toutefois prématurée au regard
des solutions techniques et arbitrages qu’elle nécessite.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure a sa place dans le projet de loi de financement de la sécurité sociale en application de la disposition du c) du 1°
de I'article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du 1°" septembre 2022, puisqu’elle
a un effet sur les dépenses de la branche famille au titre des exercices a venir, et qu’elle présente un caractéere permanent.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépot du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

Le conseil territorial de Saint-Pierre-et-Miquelon a été saisi pour avis de ce projet darticle.

I1l. Aspects juridiques

1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les regles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi 2 la législation de chaque Etat membre :

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime ;

- de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n‘existe pas de réglement ou de jurisprudence européenne s'appliquant spécifiquement au complément de libre choix du
mode de garde.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification
Ces mesures nécessitent la modification des articles L. 531-5 et L. 551-5 du code de la sécurité sociale.

Ces mesures s'appliquent a Mayotte sous réserve d’actualiser les dispositions d’adaptation de nature législative mentionnées
a l'article 2 de I'ordonnance de I'ordonnance n° 2021-1553 du 1°" décembre 2021 relative a |'extension, a I'amélioration et a
I’'adaptation de certaines prestations de sécurité sociale a Mayotte.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.
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c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Applicable
Mayotte Applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .
Futuna, TAAF) Non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

a) L’harmonisation des restes a charge entre les modes d’accueil représente un coit total annuel moyen estimé a 297 M€
pour la branche famille, qui se répartit de la maniére suivante :

- I’harmonisation des restes-a-charge entre le recours a un assistant maternel et la créche représente une dépense annuelle
supplémentaire de 259 M€ ;

- le coGt de la réforme du calcul du CMG en cas de recours a une garde d’enfants a domicile, établi sur la base d'une
extrapolation obtenue en appliquant aux masses financiéres effectivement versées en 2020 I'impact financier de la réforme
« assistant maternel », peut étre estimé a 13 M€ ;

- le co0t du dispositif de compensation des perdants a la réforme, pour ce qui concerne les foyers recourant a un assistant
maternel pour I'accueil d'un enfant agé de moins de trois ans, a été évalué ainsi : 40 M€ la premiére année de mise en ceuvre,
puis 24 M€ la deuxiéme année et 9 M€ la troisieme année suivant la réforme ;

Ces estimations n’integrent pas une éventuelle évolution du recours au CMG (augmentation des volumes mensuels, déport
éventuel d'un mode de garde a un autre, y compris entre un congé parental vers un mode de garde formel, etc.).

L'impact de la réforme sur les autres dépenses (crédit d'impot et compensation de la déduction forfaitaire des cotisations
patronales) a été établi de maniére conventionnelle, en raison de la sensibilité de ces dépenses au recours des familles et de
la difficulté a en déduire |'effet de saturation des plafonds de |'assiette de dépenses éligible aux crédits d'impét. En outre,
la réforme ayant un impact différencié sur les restes-a-charge des familles selon leur niveau de ressources et de recours, une
estimation de I'impact sur les dépenses autres que celles de la branche famille reste difficile a établir. L'hypothése retenue
est celle d’'une neutralité globale sur la dépense de crédit d'impot (Cl), du fait d’'une compensation entre la hausse de
dépense de Cl pour les perdants a la réforme qui ne saturent pas le Cl et ne sont pas compensés par ailleurs, et la baisse de
dépense de Cl pour les gagnants a la réforme.

b) L'estimation de I'impact de I'extension du CMG aux familles monoparentales pour la garde de leur enfant 4gé de 6 2 12
ans a été établie de la maniére suivante :

- elle est basée sur des hypothéses de recours conventionnelles, en I'absence de données d’observation, a partir d’'une
évaluation de la population éligible estimée a 910 000 familles monoparentales ayant au moins un enfant 4gé de 6 a 12 ans.
Ces estimations financiéres sont établies sur la base de I'hypothése selon laquelle les familles recourant au dispositif le
feraient exclusivement pour de la garde a domicile, et en considérant que le recours a un assistant maternel, moins onéreux,
ne concernerait qu’'une minorité de famille. Elles constituent donc un majorant.

- sur cette base, le co0t annuel total pour les finances publiques, estimé a 440 M€ dans le systéme actuel (dont 300 M€ au
titre des dépenses du CMG assumées par la branche famille et 140 M€ au titre de la compensation par I'Etat de la déduction
forfaitaire de cotisations patronales et des crédits d’'impots), a été extrapolé dans le nouveau systéme de calcul du CMG
apres réforme, respectivement a 319 M€ et 149 M€, sur la base de I'estimation de I'impact financier du nouveau mode de
calcul pour la garde des enfants agés de 3 a 6 ans.

c) L'impact du partage de la prestation en cas de résidence alternée a été estimé sur la base d'un recours correspondant a
la proportion observée de familles partageant les allocations familiales en cas de garde alternée parmi les allocataires du
régime général (soit 35 %) et a également été extrapolé dans le nouveau systéme de calcul du CMG apres réforme, selon la
méme méthode que pour I'extension de |'aide aux familles monoparentales, soit un coGt annuel évalué 12 M€ pour la branche
famille et de 5 M€ pour les dépenses de I'Etat.

d) Dans I'hypothése d’une entrée en vigueur d’une part des réformes du mode de calcul du CMG et de I'extension du CMG
aux familles monoparentales ayant un enfant agé de 6 a 12 ans intervenant au deuxiéme trimestre 2025, et d’autre part de
la réforme du partage du CMG intervenant le 1°" décembre 2015, les valeurs annuelles ci-dessus ont été proratisées
(respectivement aux trois quarts et au douzieme du coUt annuel total, ce dernier s’élevant, toutes réformes confondues,
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respectivement & 604 M€ d’euros pour la branche famille et & 154 M€ pour les dépenses de I'Etat hors colOt de la
compensation des perdants).

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
(rec%c%izczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS -474 -632
- Maladie
- AT-MP
- Famille - 474 -632
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. ) -112 -154

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

La réduction du reste-a-charge pour les familles ayant des ressources faibles ou moyennes, ainsi que I'extension du CMG aux
enfants de 6 a 12 ans a la charge des familles monoparentales pourrait :

e Augmenter le taux d’emploi global, en facilitant la conciliation entre la vie familiale et la vie professionnelle des
parents et en levant un frein au retour a I'emploi, notamment s'agissant des familles monoparentales.

e  Réduire le recours a I'emploi informel, en augmentant le recours, y compris en termes de volumes horaires, a des
gardes d’enfants a domicile, permettant d’accroitre la constitution de leurs droits sociaux.

b) Impacts sociaux
Les mesures permettent de réduire le reste a charge lié au recours a I'accueil individuel par les familles.

La réforme du mode de calcul du CMG doit permettre de réduire le reste a charge lié au recours a I'accueil individuel par
des familles ayant des ressources faibles ou moyennes et/ou des recours relativement importants et de le rendre
proportionnel au niveau de recours et au niveau de ressources du foyer. Elle facilitera I'accés a I'accueil individuel par un
assistant maternel ou par une garde d’enfant a domicile pour toutes les familles, notamment celles dont les revenus sont
modestes ou moyens, qui ne peuvent pas ou ne souhaitent pas confier leur enfant a une créeche parce qu’il n’en existe pas
sur leur territoire de vie, que le nombre de places est insuffisant, ou que ce mode d’accueil est inadapté a leurs contraintes
(horaires de travail par exemple). Elle facilitera donc la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle des parents,
notamment le maintien ou l'accés a I'emploi des femmes et améliorera leur niveau de vie.

L’extension du CMG aux familles monoparentales ayant un enfant de 6 a 12 ans a charge permettra de faciliter |'accés a
I’accueil individuel a ces familles et donc la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle de ces parents, leur
acces a I'emploi, et améliorera leur niveau de vie.

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

La réforme maintient une majoration spécifique pour la garde d'un enfant handicapé, qui occasionne souvent des surcouts.

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.
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d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes
Dans la mesure ou les familles monoparentales sont constituées dans 85 % des cas d’une mére avec un ou plusieurs enfants
mineurs, la mesure d’extension du CMG aux enfants de 6 a 12 ans a la charge d’une famille monoparentale aura un impact

favorable sur I'emploi des femmes ainsi que sur leur taux de pauvreté, en contribuant a I'égalité homme-femmes en matiére
professionnelle et a I'amélioration des droits sociaux qui en découlent (droits a pensions, assurance-chémage).

La mesure de partage du CMG en cas de garde alternée permettra de rétablir une situation d’équité entre les hommes et les
femmes, en permettant aux deux parents d’assurer la coparentalité.

3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés, notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

Les formalités de demande et les modalités de versement du CMG resteront les mémes qu'aujourd’hui.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
La mise en ceuvre de la réforme implique des développements informatiques importants pour la caisse nationale des
allocations familiales (CNAF), la Caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCMSA) et I'agence centrale des organismes
de sécurité sociale (ACOSS). La refonte globale du mode de calcul de la prestation implique en effet une redéfinition des

flux d'informations entre ces organismes ainsi que la formation des agents aux nouvelles modalités de calcul et conditions
d’attribution de la prestation.

c) Impacts sur le budget et I'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.
La réforme implique une adaptation importante des systemes d’information de la CNAF, de la CCMSA et de I'ACOSS. La
mise en ceuvre de la réforme, et en particulier les co0ts de développements informatiques, sera gérée dans le cadre des

moyens existants ou définis dans les prochaines conventions d'objectifs et de gestion entre I'Etat et la CNAF et I'ACOSS
pour la période 2023-2027.

V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Ces mesures nécessitent la mise a jour de plusieurs dispositions réglementaires, prévues aux articles R. 513-1 et D. 531-17 et
suivants du code de la sécurité sociale, par le décret n° 2008-1025 du 7 octobre 2008 étendant et adaptant a Saint-Pierre-
et-Miquelon le régime des prestations familiales et par le décret n°2002-423 du 29 mars 2002 relatif aux prestations familiales
a Mayotte.

Ces différents textes devront étre pris en amont de la date d’entrée en vigueur prévue par le projet de loi de financement
de la sécurité sociale.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.
Compte tenu des délais d’adaptation requis des systemes d’informations de I’ACOSS, de la CCMSA, de la CNAF et de la

caisse de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon, I'entrée en vigueur de ces réformes est prévue pour le deuxiéme
trimestre 2025.

c) Modalités d’information des assurés

Les familles seront informées notamment par les différents vecteurs de communication des caisses de sécurité sociale
précitées, dont leurs sites internet. Les relais petite enfance, chargés en particulier de I'information des familles pour la garde
de leurs enfants, pourront également relayer cette communication auprés des familles.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Ces mesures seront suivies au travers de I'évolution du recours a une garde d’enfants a domicile ou un assistant maternel
par les bénéficiaires, du taux d’effort et du reste a charge des familles bénéficiaires du CMG. Ces indicateurs sont suivis dans
le cadre du volet familles du Rapport d’évaluation des politiques de sécurité sociale, ainsi que dans le rapport annuel de
I’Observatoire national de la petite enfance
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Article L. 531-5 du code de la sécurité sociale avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 531-5 modifié du code de la sécurité sociale

I.- Le complément de libre choix du mode de garde est
attribué au ménage ou a la personne qui emploie un
assistant maternel agréé mentionné a l'article L. 421-1 du
code de ['action sociale et des familles ou une personne
mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du travail pour
assurer la garde d'un enfant.

Ce complément comprend deux parts :

a) Une part calculée, selon les modalités prévues au Il du
présent article, en fonction du montant des cotisations et
contributions sociales correspondant a la rémunération de
la personne qui assure la garde de I'enfant;

b) Une part calculée, selon les modalités prévues au Ill, en
fonction de la rémunération nette de la personne qui
assure la garde de I'enfant ;

Le complément de libre choix du mode de garde est versé
a la condition que le ménage ou la personne seule exerce
une activité professionnelle.

Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle pour le bénéfice du complément et leurs
modalités de prise en compte sont déterminées par décret.

La condition mentionnée au cinquiéme alinéa du présent |
ne s'applique pas:

-lorsque la personne ou les deux membres du couple
poursuivent des études ;

- lorsque la personne ou les deux membres du couple sont
signataires d'un contrat de service civique mentionné a
|'article L. 120-3 du code du service national ;

-lorsque la personne ou au moins I'un des membres du
couple bénéficie d'une des allocations mentionnées aux
articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code et aux articles L.
5423-1 et L. 5423-2 du code du travail ;

-aux personnes bénéficiaires du revenu mentionné a
I'article L. 262-1 du code de I'action sociale et des familles,
a la condition que le bénéficiaire soit inscrit dans une
démarche d'insertion professionnelle dont les modalités
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

Il.- Lorsque le ménage ou la personne emploie un assistant
maternel agréé, le montant mentionné au a du |
correspond a la totalité des cotisations et contributions
sociales, pour chaque enfant, a la condition que la
rémunération correspondante de |'assistant maternel ne
dépasse pas un taux de salaire horaire maximum fixé par
décret.

Lorsque le ménage ou la personne emploie une personne
mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du travail, le
montant mentionné au a du | correspond a une fraction,

l.- Le complément de libre choix du mode de garde est
attribué au ménage ou a la personne qui emploie un
assistant maternel agréé mentionné a l'article L. 421-1 du
code de |'action sociale et des familles ou une personne
mentionnée au premier alinéa de I'article L. 7221-1 a+article
72211 du code du travail pour assurer la garde d'un
enfant, a la condition que la rémunération horaire de cette
personne n‘excéde un plafond fixé par décret. Ce décret
peut fixer des plafonds distincts selon que la personne
employée est un assistant maternel agréé ou un salarié
mentionné au premier alinéa de I'article L. 7221-1 du code
du travail.

Ce complément comprend deux parts :

a) Une part calculée, selon les modalités prévues au Il du
présent article, en fonction du montant des cotisations et
contributions sociales correspondant a la rémunération de
la personne qui assure la garde de I'enfant ;

b) Une part calculée, selon les modalités prévues au lll, en
fonction de la rémunération nette de la personne qui
assure la garde de I'enfant ;

Le complément de libre choix du mode de garde est versé
a la condition que le ménage ou la personne seule exerce
une activité professionnelle.

Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle pour le bénéfice du complément et leurs
modalités de prise en compte sont déterminées par décret.

La condition mentionnée au cinquiéme alinéa du présent |
ne s'applique pas :

-lorsque la personne ou les deux membres du couple
poursuivent des études ;

- lorsque la personne ou les deux membres du couple sont
signataires d'un contrat de service civique mentionné a
|'article L. 120-3 du code du service national ;

-lorsque la personne ou au moins I'un des membres du
couple bénéficie d'une des allocations mentionnées aux
articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code et aux articles L.
5423-1 et L. 5423-2 du code du travail ;

-aux personnes bénéficiaires du revenu mentionné a
I'article L. 262-1 du code de I'action sociale et des familles,
a la condition que le bénéficiaire soit inscrit dans une
démarche d'insertion professionnelle dont les modalités
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

Il.- Lorsque le ménage ou la personne emploie un assistant
maternel agréé, le montant mentionné au a du |
correspond a la totalité des cotisations et contributions

sociales, pour chaque enfant—a—a Adition—g ta
< Lpnti, Aanta _da |t kot + Il
P
dé. BaS5—H—EH—k VEN H HA—FiXE—Bar
£ pas—un—taux—de—salaire—horaire—maxirum—fixé—par
déeret.

Lorsque le ménage ou la personne emploie une personne
mentionnée au premier alinéa de I'article L. 7221-1 a+article
+—72211 du code du travail, le montant mentionné au a du
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fixée par décret, des cotisations et contributions sociales,
dans la limite d'un plafond par ménage aprés prise en
compte de la déduction prévue au | bis de I'article L. 241-10
du présent code. Le plafond mentionné au présent alinéa
est fixé par décret. Il est revalorisé conformément a
I'évolution des prix a la consommation hors tabac, par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

IIl.- L'aide mentionnée au b du | est égale a une part, fixée
par décret, du salaire net servi et des indemnités
mentionnées a l'article L. 423-4 du code de I'action sociale
et des familles. Elle est calculée par enfant en cas d'emploi
d'un assistant maternel agréé et par ménage en cas
d'emploi d'une personne mentionnée a l'article L. 7221-1 du
code du travail.

Toutefois, le montant versé ne peut excéder un plafond
variant en fonction des ressources du ménage, du nombre
d'enfants a charge et suivant que cette charge est assumée
par une personne seule ou un couple, selon un baréme
défini par décret. Ce plafond est majoré, dans des
conditions prévues par décret :

1° Lorsque la personne seule ou les deux membres du
couple ont des horaires de travail spécifiques ;

2° Lorsque la personne seule ou I'un des membres du
couple bénéficie de la prestation instituée aux articles L.
821-1 et L. 821-2 du présent code ;

3° Lorsque la charge du ou des enfants est assumée par une
personne seule ;

4° Lorsque le ménage ou la personne seule bénéficie au
titre d'un enfant a charge de la prestation prévue a l'article
L. 541-1.

IV.-Par dérogation aux dispositions du premier alinéa de
I'article L. 531-1, le complément de libre choix du mode de
garde est également versé, a un montant réduit, pour la
garde d'un enfant ayant un age supérieur a I'dge mentionné
a cet article mais inférieur a un age limite. Toutefois, pour
les enfants ayant atteint I'4ge limite mentionné au premier
alinéa du méme article L. 531-1 entre le ler janvier et le 31

| correspond a une fraction, fixée par décret, des
cotisations et contributions sociales, dans la limite d'un
plafond par ménage aprés prise en compte de la déduction
prévue au | bis de I'article L. 241-10 du présent code. Le
plafond mentionné au present alinéa est fixé par decret 1l
est revalorisé eenformément—a—tévelution—des—prix—a—la

consotttior-hors e parrritedorstre-chirsede
ta-séeuritésociale a la date mentionnée a l'article L.551-1,
par application du coefficient mentionné a Iarticle L. 161-
25.
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L'aide mentionnée au b du | est calculée en fonction d’un
baréme qui prend en considération :

1° Les ressources du ménage dans la limite d’un plancher et
d’un plafond ;

2° Le nombre d'enfants a charge au sens de l'article L. 512-
2 et, s'il y a lieu, la charge d'un enfant ouvrant droit a la
prestation prévue a l'article L. 541-1;

3° Le mode d’accueil rémunéré;
4° Le nombre d’heures d’accueil ou de garde rémunérées ;
5° Le cas échéant, les périodes d’accueil ou de garde ;

6° Le salaire net versé au salarié et, s'il y a liey, les
indemnités mentionnées a l'article L. 423-4 du code de
I'action sociale et des familles.

L'aide est calculée par enfant en cas d'emploi d'un
assistant maternel agréé, et par ménage en cas d'emploi
d'une personne mentionnée au premier alinéa de I'article
L. 7221-1 du code du travail.

Son baréme est revalorisé chaque année a la date
mentionnée a l'article L. 551-1 du présent code, dans des
conditions fixées par voie réglementaire.

IV.- Par dérogation aux dispositions du premier alinéa de
I'article L. 531-1, le complément de libre choix du mode de
garde est également versé—&—un—-mentantr+éduit; pour la
garde d'un enfant ayant un age supérieur a I'age mentionné
a cet article mais |nfer|eur a un age I|m|te Ieefefeis—pew
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ao0t de [l'année, la demeure versée

intégralement.

prestation

V.-Un décret détermine les conditions de cumul, pour un
méme enfant ou plusieurs enfants, des compléments de
libre choix du mode de garde versés au titre de modes de
garde différents.

Article L. 551-1 du code de la sécurité sociale avant
modification

Le montant des prestations familiales est déterminé
d'apres des bases mensuelles de calcul revalorisées au ler
avril de chaque année par application du coefficient
mentionné a I'article L. 161-25.

Article 11, 6°, b) de I'Ordonnance n° 77-1102 du 26
septembre 1977 PORTANT EXTENSION ET ADAPTATION

AU DEPARTEMENT DE SAINT-PIERRE-ET-MIQUELON DE
DIVERSES DISPOSITIONS RELATIVES AUX AFFAIRES
SOCIALES avant modification

del' 4, J. i =) o i 3 I} C
a Ha-presta g —Cet
age limite peut étre fixé a une valeur supérieure pour les

parents isolés.

V.- En cas de séparation, lorsque les parents exercent en
commun [ou conjointement] I'autorité parentale, un décret
fixe les modalités et conditions du bénéfice par ceux-ci du
complément de libre choix du mode de garde.

M= VI- Un décret détermine fixe les conditions
d’application du présent article, ainsi que les conditions de
cumul, pour un méme enfant ou plusieurs enfants, des
compléments de libre choix du mode de garde versés au
titre de modes de garde différents.

Article L. 551-1 modifié du code de la sécurité sociale

Le montant des prestations familiales, a I'exception du
complément de libre choix du mode de garde prévu a
I’article L. 531-5 et de I'allocation journaliére de présence
parentale prévue a l'article L. 544-1, est déterminé d'apres
des bases mensuelles de calcul revalorisées au ler avril de
chaque année par application du coefficient mentionné a
I'article L. 161-25.

Article 11, 6°, b) modifié de I'Ordonnance n° 77-1102 du 26
septembre 1977 PORTANT EXTENSION ET ADAPTATION
AU DEPARTEMENT DE SAINT-PIERRE-ET-MIQUELON DE
DIVERSES DISPOSITIONS RELATIVES AUX AFFAIRES
SOCIALES

Le régime de prestations familiales est fixé par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

6° Articles L. 531-1 a L. 531-9 sous réserve des adaptations
suivantes :

()
b) L'article L. 531-5 est ainsi rédigé :

“ Art. L. 531-5.-I.-Le complément de libre choix du mode de
garde est attribué au ménage ou a la personne qui emploie
un assistant maternel agréé mentionné a |'article L. 421-1du
code de I'action sociale et des familles ou une personne
mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du travail pour
assurer la garde d'un enfant.

" Ce complément comprend :

“1° Une prise en charge totale ou partielle des cotisations
et contributions sociales liées a la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant ;

 2° Une prise en charge partielle de la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant.

" Le complément de libre choix du mode de garde est versé
a la condition que le ménage ou la personne seule exerce
une activité professionnelle.

” Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle pour le bénéfice du complément et leurs
modalités de prise en compte sont déterminées par décret.

" La condition mentionnée au cinquiéme alinéa du présent
I ne s'applique pas :

” a) Lorsque la personne ou les deux membres du couple
poursuivent des études ;

“ b) Lorsque la personne ou au moins I'un des membres du
couple bénéficie d'une des allocations mentionnées aux

Le régime de prestations familiales est fixé par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

6° Articles L. 531-1 a L. 531-9 sous réserve des adaptations
suivantes :

()
b) (Abrogé).
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Article 36 - Amélioration du soutien a la garde d’enfants : CMG horaire et linéaire, extension du CMG aux familles
monoparentales pour la garde d'enfants 4gés de 6 a 12 ans, ouverture du CMG linéarisé aux deux parents en cas de

résidence alternée

articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code et aux articles L.
5423-1 et L. 5423-2 du code du travail ;

" ¢) Aux personnes bénéficiaires du revenu mentionné a
I'article L. 262-1 du code de l'action sociale et des familles,
a la condition que le bénéficiaire soit inscrit dans une
démarche d'insertion professionnelle dont les modalités
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

“1I.- Lorsque le ménage ou la personne emploie un assistant
maternel agréé, le montant des cotisations et contributions
sociales est pris en charge en totalité, pour chaque enfant,
a la condition que la rémunération correspondante de
I'assistant maternel ne dépasse pas un taux de salaire
horaire maximum fixé par décret.

” Lorsque le ménage ou la personne emploie une personne
mentionnée a l'article L. 72211 du code du travail, une
fraction des cotisations et contributions sociales est prise
en charge, dans la limite d'un plafond par ménage. Le taux
de prise en charge des cotisations et contributions sociales
ainsi que le montant du plafond sont fixés par décret. Le
plafond est revalorisé conformément a |'évolution des prix
a la consommation hors tabac, par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

“11l.- L'aide versée au titre de la prise en charge partielle de
la rémunération de la personne qui assure la garde de
I'enfant ou des enfants est égale a une part, fixée par
décret, du salaire net servi et des indemnités mentionnées
a l'article L. 423-4 du code de l'action sociale et des
familles. Elle est calculée par enfant en cas d'emploi d'un
assistant maternel agréé et par ménage en cas d'emploi
d'une personne mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du
travail.

" Toutefois, le montant versé ne peut excéder un plafond
variant en fonction des ressources du ménage, du nombre
d'enfants a charge et suivant que cette charge est assumée
par une personne seule ou un couple, selon un baréme
défini par décret. Ce plafond est majoré, dans des
conditions prévues par décret :

”1° Lorsque la personne seule ou les deux membres du
couple ont des horaires de travail spécifiques ;

” 2° Lorsque la personne seule ou I'un des membres du
couple bénéficie de la prestation instituée aux articles L.
821-1 et L. 821-2 du présent code ;

” 3° Lorsque la charge du ou des enfants est assumée par
une personne seule ;

" 4° Lorsque le ménage ou la personne seule bénéficie au
titre d'un enfant a charge de la prestation prévue a l'article
L. 541-1.

" IV.-Par dérogation au premier alinéa de l'article L. 531-1, le
complément de libre choix du mode de garde est
également versé, a un montant réduit, pour la garde d'un
enfant ayant un age supérieur a I'dge mentionné au méme
article L. 531-1 mais inférieur a un age limite. Toutefois, pour
les enfants ayant atteint I'age limite mentionné au premier
alinéa dudit article L. 531-1 entre le 1er janvier et le 31 ao0t
de I'année, la prestation demeure versée intégralement.

“V.-Un décret détermine les conditions de cumul, pour un
méme enfant ou plusieurs enfants, des compléments de
libre choix du mode de garde versés au titre de modes de
garde différents. ”;
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monoparentales pour la garde d'enfants agés de 6 a 12 ans, ouverture du CMG linéarisé aux deux parents en cas de

résidence alternée

Article 2 de I'ordonnance n° 2021-1553 du 1°" décembre
2021 relative a I'extension, a I'amélioration et a
|I'adaptation de certaines prestations de sécurité sociale a
Mayotte

« Article 10-5 -

L'article L. 531-5 du code de la sécurité sociale est
applicable a Mayotte sous réserve des adaptations
suivantes :

a)Aul:

-au premier alinéa, aprés le mot : “ enfant ”, sont ajoutés les
mots : “ dont I'age est inférieur a un age limite ” ;

-les mots : “ aux articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code
" sont remplacés par les mots a l'article 35 de
I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 ;

"

b) Au second alinéa du Il :

-a la premiére phrase, les mots : “ au | bis de l'article L. 241-
10 du présent code ” sont remplacés par les mots : “ a
I'article 28-8-1 de I'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre
1996 relative a I'amélioration de la santé publique, a
I'assurance maladie, maternité, invalidité et décés, au
financement de la sécurité sociale a Mayotte " ;

u

-a la troisieme phrase, les mots : “, par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale ” sont supprimés.

c)au 2°du lll, les mots : “ aux articles L. 821-1 et L. 821-2 du
présent code ” sont remplacés par les mots : “ a |'article 35
de I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 ” ;

d)AuIV:

-a la premiére phrase, les mots : “ I'article L. 531-1 ” sont
remplacés par les mots : “ I'article 10-4 de I'ordonnance n°®
2002-149 du 7 février 2002 relative a I'extension et la
généralisation des prestations familiales et a la protection
sociale dans la collectivité départementale de Mayotte " ;

-alaseconde phrase, les mots : “ au premier alinéa du méme
article L. 531-1 " sont remplacés par les mots : “ a ce méme
article ”.

Article 2 modifié de I'ordonnance n° 2021-1553 du 1*
décembre 2021 relative a I'extension, a I'amélioration et a
I'adaptation de certaines prestations de sécurité sociale a

Mayotte

« Article 10-5 -

L'article L. 531-5 du code de la sécurité sociale est
applicable a Mayotte sous réserve des adaptations
suivantes :

a)Aul:

-au premier alinéa, apreés le mot : “ enfant ”, sont ajoutés les
mots : “ dont I'age est inférieur & un age limite, a la
condition que la rémunération horaire de cette personne,
n‘excéde pas un plafond fixé par décret. Ce décret peut
fixer des plafonds distincts selon que la personne
employée est un assistant maternel agréé ou un salarié
mentionné au premier alinéa de I'article L. 7221-1 du code
du travail. ”;

-les mots : “ aux articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code
" sont remplacés par les mots : “ a l'article 35 de
I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 ;

b) Au second alinéa du ll :

-a la premiére phrase, les mots : “ au | bis de I'article L. 241-
10 du présent code ” sont remplacés par les mots : “ a
I'article 28-8-1 de I'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre
1996 relative a l'amélioration de la santé publique, a
I'assurance maladie, maternité, invalidité et déces, au
financement de la sécurité sociale a Mayotte ”;

"
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-a la premiere phrase, les mots : “ I'article L. 531-1 ” sont
remplacés par les mots : “ I'article 10-4 de I'ordonnance n°
2002-149 du 7 février 2002 relative a I'extension et la
généralisation des prestations familiales et a la protection
sociale dans la collectivité départementale de Mayotte ”;
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Article 37 - Garantir la continuité des ressources des salariés lors des
congés maternité, d’adoption et de paternité et d’accueil de I'enfant

I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

Lors de I'arrivée d'un enfant, les salariés peuvent bénéficier d'indemnités journaliéres (IJ) maternité, adoption et paternité
pour leur garantir un revenu de remplacement et ne pas entrainer de baisse de leurs ressources. Ainsi, en 2020, 540 000
assurées ont bénéficié d’un congé maternité, et 320 000 assurés d'un congé paternité’.

Les 1) maternité, adoption et paternité des salariés sont versées soit directement aux assurés, soit a leurs employeurs, en cas
de subrogation. L'employeur subrogé assure alors le maintien total ou partiel du salaire qui integre le montant des 1) dues a
I’assuré et est remboursé par la caisse de sécurité sociale du montant des 1) ainsi avancées. L'assuré bénéficie ainsi d’un
maintien total ou partiel de son salaire le mois de I'arrét de travail ou le mois suivant en fonction du cycle de paie. Ce
dispositif de maintien de salaire dont bénéficient déja certains assurés apparait comme le meilleur garant de la continuité
des ressources de I'assuré. En |'absence de subrogation, le délai de paiement moyen s’établissait en 2018 a 31,5 jours.

Aujourd’hui, et si prés de la moitié des employeurs sont subrogés et assurent de facto un maintien de salaire, les taux de
subrogation divergent en fonction du risque couvert et de la taille de I'entreprise (cf. infra) et sont moins protecteurs pour
le risque maternité et pour les salariées les plus précaires. Ainsi 32% des journées indemnisées au titre de la maternité et de
I'adoption et 38% des dépenses d'indemnités correspondantes sont subrogées. Ce taux est de plus de 60% pour les 1)
maladie. La subrogation croit ainsi avec la taille des entreprises, sauf pour les plus de 5000 salariés.

Taux de subrogation des indemnités journaliéres maternité et adoption en fonction de la taille des

entreprises

Nombre
N Montant
d'entreprises | . L. , Part du nombre Part de
. , . . indemnisé versé Nombre de Part du montant . L e ,
Taille de I'entreprise avec au moins N e . , A L. de journées |bénéficiairesd'l)
.. P au 2éme bénéficiaires d'l)| indemnisé . L, N
(nombre de salariés ETP) | un bénéficiaire , indemnisées entierement
R semestre 2020 | correspondants subrogé L ,
au 2eme subrogées subrogés
(en€)
re 2020
0 1980 12 293 867 3084 10% 9% 9%
1a9(MIC) 47 371 198 954 882 49 336 17% 14% 12%
102 19 (PME hors MIC) 19913 103 168 993 23910 24 % 19% 17 %
203 49 (PME hors MIC) 23799 151170 694 35364 30% 23% 21%
50 a 249 (PME hors MIC) 21239 244927 461 54 155 41% 34% 31%
25024999 (ETI) 7333 431437 491 88 560 54 % 47% 43%
5000 et plus (GE) 179 146 770 279 31356 38 % 32% 29%

Source : CNAM

Pour limiter ces ruptures de ressources, la mesure généralise progressivement la subrogation des 1) maternité, adoption et
paternité : I'assurance maternité assurera toujours le financement des indemnités journaliéres mais I'employeur versera
directement au salarié a minima le montant de ces IJ pour le compte des caisses d'assurance maladie qui lui verseront le
montant des |J ainsi dues. Un délai de paiement par les caisses sera garanti aux entreprises, ce qui assurera les employeurs
de I'absence d’effet en trésorerie de cette mesure. Ce délai de paiement pourra étre fixé a 7 jours, sur le méme modele que
la garantie de paiement que les caisses d’assurance maladie appliquent déja pour rembourser les professionnels de santé
pratiquant le tiers payant.

Cette généralisation de la subrogation est de nature a réduire les délais de paiement des I) par les caisses de sécurité sociale
en incitant les employeurs a transmettre plus rapidement les éléments de salaire. En effet les délais de paiement des IJ
s'expliquent par les délais de transmission par I'assuré de I'avis d'arrét de travail mais aussi par les délais de transmission des
éléments de salaire par I'employeur, nécessaires au calcul de I'l]. Malgré la généralisation de la déclaration sociale
nominative (DSN), le délai moyen de transmission des éléments par les employeurs reste conséquent. Un exemple local a la
CPAM de Loire-Atlantique montre que le délai de paiement de la premiére 1) non subrogée est de 29 jours, dont 21 jours
correspondent au délai de réception des éléments de salaires et 8 jours correspondant au délai de traitement interne par la
caisse.

La subrogation s'appliquera a tous les salariés, a I'exception de certains d’entre eux, dont la liste sera fixée par décret, en

fonction des caractéristiques de leur contrat. Par exemple, les salariés de particulier employeur ne seront pas inclus dans ce
dispositif. Le déploiement de la subrogation est échelonnée en fonction de la taille de I’entreprise, ce qui laisse le temps aux

" Champ du régime général, de la MSA, de la CRPCEN, SCNF, RATP, hors fonction publique.

287 - PLFSS 2023 - Annexe 9



Article 37 - Garantir la continuité des ressources des salariés lors des congés maternité, d’adoption et de paternité et
d’accueil de I'enfant

petites et moyennes entreprises de s’approprier cette procédure. Le calendrier de déploiement pourra faire I'objet
d’échanges avec les organisations professionnelles et sera adapté en fonction de la taille des entreprises et des spécificités
de leurs processus de gestion. La mesure s’appliquera également aux administrations publiques a une date fixée par décret et
au plus tard au 1« janvier 2025.

b) Autres options possibles

Le maintien de la situation actuelle se traduirait par une pratique encore trés variable de la subrogation, notamment selon
la taille de I'entreprise.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La garantie de paiement et la réduction des délais de paiement de I'employeur subrogé ont un effet sur la trésorerie des
organismes de sécurité sociale, ce qui justifie sa place en loi de financement de la sécurité sociale au titre du 3° de I'article
LO 111-3-7 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du 1% septembre 2022. Cette mesure modifie
en effet les circuits financiers des caisses de sécurité sociale.

Le maintien de salaire et |a garantie de revenu associée est de nature a améliorer le taux de recours au congé paternité. Des
données anciennes mais corroborées par des études plus récentes permettent d’estimer qu’entre 8% et 18% des péres
renoncent au congé paternité pour des raisons financieres. Si la protection de leur revenu et de celui de leur foyer entraine
une augmentation méme limitée du taux de recours de I'ordre de 2%, la dépense induite est de 12,7M€. A ce titre, la mesure
a un impact sur les dépenses des régimes obligatoires de base a I'année et aux années ultérieures, ce qui justifie leur place
en loi de financement de la sécurité sociale au titre du b) du 1° de I'article LO 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa
version en vigueur a compter du 1% septembre 2022.

En accélérant et simplifiant le processus de liquidation de I'l) maternité, adoption et paternité, cette mesure est de nature
a alléger la charge de gestion des 1) dans les caisses d’assurance maladie, ce qui justifie sa place en loi de financement de la
sécurité sociale au titre du 2° de I'article LO 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du
ler septembre 2022 relatif notamment a la gestion interne des régimes et des organismes concourant a leur financement.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a |'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?

La mesure reléve de la seule compétence de la France.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n"existe pas de réglement ou de jurisprudence s'appliquant spécifiquement a ce sujet. D’'une maniere générale la mesure
n’est pas contraire aux régles fixées par les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

La mesure nécessite de créer un nouvel article L.331-10 du code de la sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.
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c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable
Mayotte Mesure non applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure directement applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure non applicable

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

L'impact en trésorerie lié a la généralisation de la subrogation des indemnités journaliéres maternité, adoption et paternité
peut étre évalué a environ 145 M€. Au régime général, 3,516 Md€ d’l] maternité, adoption et paternité ont été versés en
2021. Cela représente donc un montant de 9,62M<€ par jour. La subrogation, associée a la garantie de paiement dont elle est
indissociable, pourra permettre d’améliorer de 15 jours le délai de versement des ].

Cette mesure permettra de favoriser le recours au congé paternité, en garantissant I'absence de rupture de ressources pour
les assurés. Une hausse de 2% du taux de recours est prévue, ce qui se traduira par 9500 nouveaux bénéficiaires, pour un
co0t de 12,7 M£. Cette hausse se constatera progressivement, I'obligation de subrogation s’appliquant de fagon étalée selon
la taille des entreprises.

Impact financier en droits constatés (en M€)

. . ) Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés

Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

(reczt(i)fizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS 1,7 -8,4 12,7 12,7
- Maladie -0,68 -3,36 -5,08 -5,08
- AT-MP
- Famille -1,02 -5,04 -7,62 -7,62
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc.)

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques
L'impact de la subrogation sera limité pour les entreprises en instaurant dans le méme temps une garantie de paiement pour
les entreprises.

b) Impacts sociaux

La subrogation des congés maternité et paternité s’appliquera a tous les salariés, notamment a ceux travaillant dans des
petites et moyennes entreprises, et évitera des ruptures de ressources chez les assurées les plus précaires.
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o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Afin d'éviter I'absence de ressources pour le foyer, le retard de versement des I maternité pouvait inciter le pere ou le
second parent a continuer de travailler et a ne pas prendre la partie facultative du congé paternité. La subrogation des
indemnités journalieres maternité encourage le pére a interrompre également son activité professionnelle lors de I'arrivée
d’un enfant et poursuit ainsi un objectif de réduction des inégalités entre les hommes et les femmes, a la fois en rééquilibrant
I'effet de I'arrivée de I'enfant sur la carriére professionnelle des femmes et des hommes et en augmentant la participation
des péres aux taches parentales et domestiques.

3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés, notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

La subrogation et la garantie de paiement évitent les ruptures de ressources des salariés en congé maternité, adoption et
paternité tout en sécurisant la trésorerie des entreprises. Elle limitera les démarches a la charge de I'assuré et les contacts
entre les assurés et caisses de sécurité sociale ainsi qu’entre les assurés et leurs employeurs.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La généralisation de la subrogation modifie I'organisation du processus de liquidation des indemnités journaliéres et fait des
employeurs les premiers interlocuteurs des caisses d’assurance maladie.

La CNAM devrait donc développer une nouvelle offre de service dédiée. Cette relation de service pourrait étre moins lourde
en gestion en raison d’'un nombre moindre de sollicitations et de processus plus structurés : elle s'adressera en effet de
maniére privilégiée aux services administratifs et de ressources humaines des entreprises ou a des cabinets d’expertise
comptable et autres structures qui en assurent la gestion administrative déléguée, plus experts de la réglementation
applicable aux indemnités journalieres.

La MSA pourra développer l'offre de service dédiée aux employeurs qu’elle a déja mis en place en raison de ses missions
intégrées de recouvrement et de ses actions de santé et sécurité au travail.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La subrogation diminue les sollicitations des assurés car ils n‘auront plus a interroger les caisses de sécurité sociale sur le
paiement des |) maternité, adoption et paternité.

V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Un décret en conseil d’Etat viendra préciser les modalités de mise en ceuvre de cette mesure.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Concernant les dispositions relatives a la subrogation, leur mise en ceuvre sera échelonnée en fonction de la taille de
I'entreprise.
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c) Modalités d'information des assurés ou cotisants
La subrogation de I'l) maternité et paternité fera I'objet d’'une communication dédiée des caisses d'assurance maladie qui
informeront les assurés et les employeurs de ces nouvelles dispositions.
d) Suivi de la mise en ceuvre

La généralisation de la subrogation de I'l) maternité et paternité et son corollaire la garantie de paiement fera 'objet d'un
suivi dédié dans le cadre de la mise en ceuvre des conventions d’'objectifs et de gestion.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Section 6.- Dispositions communes aux indemnités journaliéres de I'assurance maternité et au congé de paternité et
d’accueil de I'enfant

Article L. 331-10 du code de la sécurité sociale (nouvea

L'employeur garantit, dés le premier cycle de paie suivant
I’'absence du salarié, le versement d’une somme au moins
égale au montant des indemnités journaliéres dues en
application des articles L. 331-3 a L. 331-5 et des articles L.
331-7 et L. 331- 8.

L’employeur est subrogé de plein droit a I’assuré dans le
versement de ces indemnités journaliéres.

La caisse primaire d’assurance maladie verse a I'employeur
subrogé le montant des indemnités journaliéres dues dans
un délai maximal fixé par décret en Conseil d’Etat.

Un décret en Conseil d’Etat fixe les catégories de salariés
auxquels ces dispositions ne s’appliquent pas eu égard aux
caractéristiques de leur contrat de travail, ainsi que les
modalités d'application du présent article.
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l. Présentation de la mesure

1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

L'accés aux soins de la population mahoraise doit &tre amélioré. Les besoins en santé sont essentiellement pris en charge
par 'offre hospitaliere locale tandis que |'offre de soins libérale y est trés insuffisante. Ce manque d’offre de soins conjugué
a des motifs financiers explique un important renoncement aux soins. En 2019, prés de la moitié des habitants de 15 ans ou
plus ayant eu besoin d'un soin ou d’une consultation ont déclaré avoir d0 reporter des soins médicaux ou y renoncer.

Afin de lever tout frein financier a I'accés aux soins de ville pour les personnes disposant de ressources trés modestes, une
exonération du ticket modérateur a été mise en place depuis mai 2019 pour les assurés affiliés au régime d’assurance maladie
obligatoire de Mayotte (art. 20-11 de I'ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996 relative a I'amélioration de la santé
publique, a I'assurance maladie, maternité, invalidité, au financement de la sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de
sécurité sociale de Mayotte). Ce dispositif est accessible aux assurés dont les ressources n‘excédent pas 50 % du plafond
applicable aux ressources prises en compte pour l'attribution de la complémentaire santé solidaire gratuite dans les
départements d’outre-mer (soit 427 € par mois pour une personne seule, a compter du Ter avril 2022). Cette exonération
bénéficie, au 31 décembre 2021, a 72 573 assurés et ayants droit, soit 36 % des 200 041 bénéficiaires de la couverture maladie
de base a Mayotte.

Ce dispositif présente toutefois des limites : en théorie applicable a La Réunion et en métropole, I'exonération du ticket
modérateur en vigueur a Mayotte ne l'est pas en pratique, compte-tenu de la méconnaissance du dispositif par les
professionnels de santé n’exercant pas sur le territoire mahorais. L'exonération de ticket modérateur ne dispense pas les
assurés bénéficiaires de faire I'avance des frais liés aux soins recus et n‘'empéche pas les professionnels de santé de pratiquer
éventuellement des dépassements d’honoraires. Le dispositif ne garantit pas la prise en charge intégrale des lunettes de vue,
des aides auditives ou encore des prothéses dentaires de I'offre « 100% Santé ».

Il est donc proposé de remplacer I'exonération du ticket modérateur par la complémentaire santé solidaire et de permettre
aux assurés du régime d'assurance maladie de Mayotte de bénéficier, lorsqu’ils ouvrent droit a ce dispositif, des mémes
prises en charge que les autres bénéficiaires métropolitains ou ultramarins. Cette mesure s’appliquerait a compter du ler
janvier 2024 et serait accompagnée de la mise en place de la taxe de solidarité additionnelle a Mayotte.

Pour tenir compte du niveau de vie des assurés mahorais, les conditions financiéres d'acces a la complémentaire santé
solidaire seront adaptées par voie réglementaire. Ainsi, les plafonds de ressources appliqués pour l'accés a la
complémentaire santé solidaire seraient fixés a 50% des plafonds actuellement applicables dans les départements d’outre-
mer, par cohérence avec le niveau du plafond de ressources appliqué a I'exonération du ticket modérateur. De méme, les
montants de participation dus en cas d’attribution de la complémentaire santé payante seraient fixés a 50 % des montants
applicables en métropole et dans les autres départements d’‘outre-mer. Les autres conditions d’accés a la complémentaire
santé solidaire et les modalités de gestion des contrats seraient identiques a celles de droit commun.

La liste des frais de santé pris en charge par le régime maladie local est complétée par les frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale, comme en droit commun.

Concernant la couverture de retraite de base des travailleurs indépendants, une faculté de rachat des trimestres de retraite
a été ouverte pour les périodes d'activité entre le ler janvier 2012 et le 31 décembre 2022, pour tenir compte de |'absence
de recouvrement des cotisations sociales des travailleurs indépendants mahorais pendant cette période (art. 108 Il de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2022). Or, la reprise du recouvrement des cotisations (hors micro-entrepreneurs)
ne pourra intervenir avant le ler janvier 2025. Il apparait donc nécessaire de prolonger le dispositif de rachat des trimestres
pour inclure les périodes d’activité courant jusqu’a une date fixée par décret et au plus tard le 31 décembre 2024 (au lieu du
31 décembre 2022. La faculté de rachat est également décalée de deux ans et pourra étre exercée par les assurés entre le
Ter juillet 2022 et le 31 décembre 2028 (au lieu du 31 décembre 2026).

Enfin, alors que versement des prestations familiales est aujourd’hui assurée par les services employeurs de I'Etat pour les
agents en service a Mayotte dont le centre des intéréts matériels et moraux est situé hors de ce territoire, qui ne relévent
pas du régime local, il est aujourd’hui nécessaire de clarifier le droit en vigueur pour ces agents publics. Il s’agit d’ailleurs
d’une exception a la gestion des prestations familiales des fonctionnaires et magistrats par les caisses d'allocations familiales,
effective depuis 2005 en métropole et 2017 dans les autres DOM.

Il est ainsi prévu d'adapter I'article 21 de I'ordonnance n°2002-149 du 7 février 2002 relative a I'extension et la généralisation
des prestations familiales et a la protection sociale dans la collectivité départementale de Mayotte pour simplifier le critére
de rattachement de ces fonctionnaires et magistrats au régime des prestations familiales de métropole ou des autres
départements d’outre-mer.

b) Autres options possibles

Sans objet.
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2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure, en prévoyant des mesures de rapprochement de la couverture sociale du régime local de sécurité sociale du droit
commun, aura une incidence pérenne sur les dépenses des régimes de base de sécurité sociale, a compter de 2024
(conformément au c) du 1° de I'article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a partir du 1¢
septembre 2022).

Il. Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépot du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les regles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi a la Iégislation de chaque Etat membre

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime

- de définir les conditions requises pour |'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu'éclairé par la jurisprudence de la Cour de justice des
communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions
de reglement ou de directive...et/ou avec celle de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

La mesure n’est pas contraire aux régles fixées par les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans l'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Les mesures proposées nécessitent une modification des textes spécifiques qui régissent la sécurité sociale a Mayotte.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

L'article 20-11 de I'ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996, relatif a I'exonération du ticket modérateur sous condition
de ressources, est abrogé.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Non applicable
Mayotte Applicable

Saint-Martin, Saint-Barthélemy Non applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Non applicable
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Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-

Futuna, TAAF) Non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Le co0t de la mise en place de la complémentaire santé solidaire 3 Mayotte & compter du 1 janvier 2024 est estimé a
10 M€.

Au 31 décembre 2021, I'exonération de ticket modérateur bénéficiait a 72 807 personnes, soit 36 % des bénéficiaires du
régime d'assurance maladie de Mayotte. Avec des plafonds de complémentaire santé solidaire (C2S) fixés a hauteur de 50%
des plafonds ultramarins, on peut estimer qu’environ 65% des assurés sociaux mahorais seraient éligibles a ce dispositif1.
Une hausse du recours a la C2S a hauteur de 40% des personnes couvertes par le régime mahorais signifierait donc un recours
ala C2S d’environ 7200 personnes supplémentaires par rapport aux bénéficiaires de I’exonération du ticket modérateur.

En prenant I'hypothése d’'une dépense moyenne par bénéficiaire similaire a la dépense par bénéficiaire de la C2S constatée
en 2021 en métropole et dans les autres départements d’outre-mer pour les soins de ville (les soins hospitaliers étant gratuits
a Mayotte), soit 380€ en 2020, le co0t de la mesure lié a I'augmentation du taux de recours est estimé a environ 2,7 M€. Par
ailleurs, le coUt de I’élargissement du panier de soins pris en charge pour les bénéficiaires actuels de I'exonération du ticket
modérateur peut étre estimé a 7,3 M€ (au vu des dépenses annuelles moyennes constatées en 2020 par bénéficiaire de la
C2S pour les dispositifs médicaux, les forfaits de prothéses dentaires et les forfaits d’orthodontie). Cette estimation
constitue cependant un majorant a revoir en fonction du recours a ces soins de ville effectivement possible par les assurés
mahorais bénéficiaires de la C2S.

Concernant la mesure de prorogation de deux ans de la mesure de rachat des cotisations prévue a l'article 108 de la

LFSS pour 2022, son co0t est difficile a évaluer. En 2021, il avait été estimé que I'impact financier de la mesure
initiale serait marginal puisque selon les données de la CSSM, seules 9 000 personnes environ par an étaient potentiellement
concernées par cette mesure de rachat. Encore s'agit-il d’'un majorant ; le nombre de trimestres effectivement demandés
dépendra du taux de recours. Le nombre effectif de demandeurs devrait étre plus faible. A titre d’information, la retraite
moyenne servie au régime général pour les salariés du privé et les agents contractuels de droit public est de 282,35 €. Elle
est en moyenne de 617 € pour un assuré ayant une durée d’assurance compléte.

Le co0t d’achat moyen d’un trimestre pour les personnes concernées avait néanmoins été évalué. Ainsi, pour 3 trimestres
rachetés par an, le co0t total pour le cotisant était estimé a 2 400 € sur la période 2012-2022, soit en moyenne 218,18€ par
année. Pour 4 trimestres rachetés par an, le coUt total de I'opération était évalué a 3 200 €, soit en moyenne 290,91€ par
année.

Sur la base des hypothéses de coUt par cotisant estimées pour I'année 2022, la prorogation de la mesure pendant deux ans
représenterait une masse financiere de 5,0 M€ sur la période 2023-2024 si les rachats étaient cantonnés a 3 trimestres et le
taux de recours égal a 100 %. Elle représenterait une masse financiére de 6,7 M€ si les rachats s’élevaient a 4 trimestres et le
taux de recours égal a 100% sur la méme période.

Le transfert aux CAF du service de la gestion des prestations familiales des 700 fonctionnaires et magistrats environ affectés
a Mayotte et ayant leur centre des intéréts matériels et moraux en métropole ou dans un autre département d’outre-mer
sera compensé par la perception de la cotisation d‘allocations familiales.

Impact financier en droits constatés (en M€)

Economie ou recette supplémentaire (signe +)

Organismes impactés . . .
Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

2022
2023 2024 2025 2026
(rectificatif)
ROBSS -10 -10 -10
- Maladie -10 -10 -10
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse

" A partir des derniéres données INSEE disponibles concernant les niveaux de revenus a Mayotte (données 2018) et en supposant que la
répartition des revenus pour les assurés sociaux est la méme que pour I'ensemble de la population mahoraise.

PLFSS 2023 - Annexe 9 - 295



Article 38 — Accélérer la convergence sociale a Mayotte

- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

En solvabilisant le recours a des dispositifs médicaux, la mesure d’extension de la C2S est de nature a susciter le
développement d’acteurs dans la distribution de ce ces dispositifs.

b) Impacts sociaux

Les mesures sont de nature a améliorer I'accés aux soins et la pension des futurs retraités. Elles améliorent la couverture
sociale des assurés.

o Impact sur les jeunes

Les mesures envisagées relatives I'acces aux soins bénéficient a toutes les générations mais sont de nature a assurer une
meilleure prise en charge des soins concernant plus particulierement les jeunes (dentaires, orthodontie) et a améliorer
globalement leur état de santé.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

La mise en place de la complémentaire santé solidaire garantit la prise en charge intégrale d'un panier de dispositifs
médicaux utiles aux personnes en situation de handicap

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

Pour Mayotte, concernant la demande de complémentaire santé solidaire, les démarches a accomplir par les assurés qui
bénéficient aujourd’hui de I'exonération du ticket modérateur ne seront pas substantiellement modifiées. Pour bénéficier
de la C2S, les assurés mahorais devront renseigner un formulaire de demande (sous format papier ou via un téléservice), de
méme qu'ils complétaient un formulaire de demande pour bénéficier de I'exonération de ticket modérateur. La procédure
sera cependant simplifiée pour les bénéficiaires du RSA qui, comme en métropole et dans les autres DOM, pourront
bénéficier de I'attribution automatique de la C2S, sauf opposition de leur part.

La mesure de prorogation de deux ans de la mesure de rachat des cotisations prévue a I'article 108 de la loi de financement
de sécurité sociale pour 2022 nécessite une démarche individuelle pour racheter des trimestres par le versement de
cotisations. Par conséquent, le choix d'opter pour cette option va avoir un impact financier pour les travailleurs
indépendants. Afin de lisser I'impact financier pour ces assurés, une période de cing ans est possible pour effectuer cette
démarche, puis les caisses pourront accorder un étalement du paiement des cotisations sur une période prévue par décret.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La mise en ceuvre de la C2S a Mayotte notamment suppose une appropriation des régles applicables en matiére de
complémentaire santé solidaire par la CSSM qui sera en charge de l'instruction des demandes de complémentaire santé
solidaire.

La mesure de prorogation de deux ans de la mesure de rachat des cotisations prévue a I'article 108 de la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2022 nécessite une légére adaptation des procédures et des systemes d’'information des caisses,
qui peut étre réalisée a budget constant.

Le transfert de la gestion des prestations familiales aux CAF nécessite des travaux préalables de transfert des informations
entre services employeurs de I'Etat et le réseau des CAF afin d'éviter une rupture des droits. Deux CAF devraient étre
désignées pour gérer le service des prestations aux allocataires concernés.
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c) Impacts sur le budget et I'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

Aucun.

V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I’évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Des textes d'application seront nécessaires.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.
La mesure concernant la complémentaire santé solidaire ne pourra étre mise en ceuvre avant le ler janvier 2024.

La mesure de prorogation de deux ans de la mesure de rachat des cotisations prévue a |'article 108 de la loi de financement
de sécurité sociale pour 2022 s'inscrit dans la continuité de la mesure initiale qui prévoyait que les demandes de versement
de cotisations pouvaient étre présentées des 1er juillet 2022.

Concernant le transfert de la gestion des prestations familiales des fonctionnaires ayant leur centre d’intéréts hors de
Mayotte, des travaux préparatoires sont d’ores et déja en cours.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Une campagne d’information spécifique sera menée pour préparer et accompagner la mise en ceuvre de ces dispositifs.
d) Suivi de la mise en ceuvre

Il sera assuré un suivi du nombre de bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire et du nombre de rachats de trimestres
de retraite.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a I'amélioration de la santé publique, a I'assurance maladie,
maternité, invalidité, décés et autonomie, au financement de la sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de sécurité

sociale de Mayotte

Article 20-1

Article 20-1 modifié

I. — L'assurance maladie, maternité, invalidité, décés et
autonomie comporte également :

1° La couverture des frais de médecine générale et
spéciale, des frais de soins et de prothéses dentaires, des
frais pharmaceutiques et d'appareils, des frais d'analyse et
examens de laboratoire, 'y compris d'actes
d'investigations individuels, des frais d'hospitalisation et
de traitement dans les établissements de santé privés
mentionnés aux b, d et e de I'article L. 162-22-6 du code
de la sécurité sociale, ainsi que des médicaments, produits
et objets contraceptifs et des frais d'analyse et examens
de laboratoire ordonnés en vue de prescriptions
contraceptives ;

2° La couverture des frais afférents aux vaccinations dont
la liste est fixée par arrété interministériel ;

3° La couverture des frais relatifs aux examens de
dépistage effectués dans le cadre de programmes de
santé publique définis par arrété interministériel ;

4° Abrogé ;

5° La couverture des frais médicaux, pharmaceutiques,
d'examens de laboratoire, d'appareils et d'hospitalisation
relatifs a la grossesse, a I'accouchement et a ses suites,
ainsi que les frais d'examens prescrits par les articles L.
21221, L. 2122-3, L. 2132-2 et L. 2132-2-1 du code de la
santé publique ;

6° La couverture des frais de soins, de médicaments et
d'hospitalisation afférents a l'interruption volontaire de
grossesse effectuée dans les conditions prévues par le
code de la santé publique ;

7° L'octroi d'indemnités journalieres a I'assuré salarié qui
se trouve dans l'incapacité physique médicalement
constatée de travailler ainsi que durant le congé de
maternité, le congé de paternité et d'accueil de I'enfant
ou durant le congé d'adoption ;

7° bis L'attribution d'une pension d'invalidité a l'assuré
salarié qui présente une invalidité réduisant sa capacité de
travail ou de gain;

7° ter Le versement aux ayants droit d'un capital en cas de
déceés de I'assuré salarié ;

7° quater L'attribution aux femmes exercant une
profession artisanale, commerciale ou libérale, d'une
allocation forfaitaire et d'indemnités journaliéres
forfaitaires a I'occasion de leurs maternités ;

7° quinquies L'attribution aux assurés relevant d'une
profession artisanale ou commerciale d'indemnités
journaliéres en cas d'incapacité physique médicalement
constatée de continuer ou de reprendre son travail ;

7° sexies L'attribution au pere et, le cas échéant, au
conjoint de la mére, a la personne liée a elle par un pacte
civil de solidarité ou a son concubin, exercant une
profession  artisanale, commerciale ou libérale,
d'indemnités journalieres forfaitaires a I'occasion de leur
paternité ou de I'accueil de I'enfant ;

7° septies L'attribution au parent adoptif ou accueillant
exercant une profession artisanale, commerciale ou

I. — L'assurance maladie, maternité, invalidité, décés et
autonomie comporte également :

1° La couverture des frais de médecine générale et
spéciale, des frais de soins et de prothéses dentaires, des
frais pharmaceutiques et d'appareils, des frais d'analyse et
examens de laboratoire, y compris d'actes d'investigations
individuels, des frais d'hospitalisation et de traitement
dans les établissements de santé privés mentionnés aux b,
detedel'article L. 162-22-6 du code de la sécurité sociale,
ainsi que des médicaments, produits et objets
contraceptifs et des frais d'analyse et examens de
laboratoire ordonnés en vue de prescriptions
contraceptives ;

2° La couverture des frais afférents aux vaccinations dont
la liste est fixée par arrété interministériel ;

3° La couverture des frais relatifs aux examens de
dépistage effectués dans le cadre de programmes de
santé publique définis par arrété interministériel ;

4° Abrogé ;

5° La couverture des frais médicaux, pharmaceutiques,
d'examens de laboratoire, d'appareils et d'hospitalisation
relatifs a la grossesse, a l'accouchement et a ses suites,
ainsi que les frais d'examens prescrits par les articles L.
212241, L. 2122-3, L. 2132-2 et L. 2132-2-1 du code de la
santé publique ;

6° La couverture des frais de soins, de médicaments et
d'hospitalisation afférents a l'interruption volontaire de
grossesse effectuée dans les conditions prévues par le
code de la santé publique ;

7° L'octroi d'indemnités journaliéres a I'assuré salarié qui
se trouve dans l'incapacité physique médicalement
constatée de travailler ainsi que durant le congé de
maternité, le congé de paternité et d'accueil de I'enfant
ou durant le congé d'adoption ;

7° bis L'attribution d'une pension d'invalidité a I'assuré
salarié qui présente une invalidité réduisant sa capacité de
travail ou de gain;

7° ter Le versement aux ayants droit d'un capital en cas de
déces de I'assuré salarié ;

7° quater L'attribution aux femmes exercant une
profession artisanale, commerciale ou libérale, d'une
allocation forfaitaire et d'indemnités journalieres
forfaitaires a I'occasion de leurs maternités ;

7° quinquies L'attribution aux assurés relevant d'une
profession artisanale ou commerciale d'indemnités
journaliéres en cas d'incapacité physique médicalement
constatée de continuer ou de reprendre son travail ;

7° sexies L'attribution au pére et, le cas échéant, au
conjoint de la mére, a la personne liée a elle par un pacte
civil de solidarité ou a son concubin, exergant une
profession  artisanale, commerciale ou libérale,
d'indemnités journaliéres forfaitaires a I'occasion de leur
paternité ou de I'accueil de I'enfant ;

7° septies L'attribution au parent adoptif ou accueillant
exergant une profession artisanale, commerciale ou
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libérale d'une allocation forfaitaire de
d'indemnités journaliéres forfaitaires ;

repos et

7° octies L'attribution aux conjoints collaborateurs
mentionnés au 1° du | de l'article L. 121-4 du code de
commerce d'allocations forfaitaires de repos et
d'indemnités complémentaires de remplacement a
I'occasion de leur maternité, de leur paternité ou de
I'accueil d'un enfant ou d'une adoption ;

8° La couverture des frais de transport de I'assuré ou de
ses ayants droit se trouvant dans |'obligation de se
déplacer pour recevoir des soins, subir des examens ou
interventions appropriés a son état selon les regles
définies par l'article L. 322-5 du code de la sécurité sociale,
dans des conditions précisées par arrété interministériel ;

9° Lorsque, sur décision d'une commission médicale dans
des conditions définies par décret, |'état du patient
nécessite son évacuation sanitaire hors de Mayotte, la
couverture des frais de transport prévus au 8° du présent
I, ainsi que la couverture des frais de soins et
d'hospitalisation, y compris le forfait journalier prévu a
I'article L. 174-4 du code de la sécurité sociale ;

10° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation de
I'assuré et de ses ayants droit hors de Mayotte sur le
territoire national, dans les conditions prévues aux articles
L.174-4,1.160-13 et L. 160-14 du code de la sécurité sociale

i

11° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation de
I'assuré ou de ses ayants droit dont I'état de santé
nécessite des soins immédiats au cours d'un séjour a
I'étranger ou lorsque le malade ne peut recevoir en France
les soins appropriés a son état, dans des conditions fixées
par décret ;

12° La couverture, sur décision de la commission
mentionnée a l'article L. 545-2 du code de I'action sociale
et des familles, des frais d'hébergement et de traitement
des enfants ou adolescents handicapés dans les
établissements mentionnés au 2° du | de I'article L. 312-1
applicable a Mayotte du méme code, ainsi que celle des
frais de traitement concourant a leur éducation dispensée
en dehors de ces établissements, a I'exception de la partie
de ces frais incombant a I'Etat en application des articles
L.112-1a L. 112-4, L.123-4-1, L. 351-1a L. 351-3 et L. 352-1du
code de I'éducation ;

13° La couverture des dépenses afférentes aux soins
médicaux dispensés aux assurés sociaux dans les
établissements et services mentionnés aux 2°, 3°, b du 5°,
7°,10° et 11° du | de l'article L. 312-1 applicable a Mayotte
du code de l'action sociale et des familles, selon des
modalités fixées par voie réglementaire ;

14° La couverture des frais de transport entre leur domicile
et une unité adaptée de gynécologie obstétrique
prescrits, pour des motifs de qualité et de sécurité des
soins, aux femmes enceintes dont la situation du domicile
implique une durée d'acces a cette unité supérieure a un
seuil, dans les conditions prévues au 3° de I'article L. 160-9
du code de la sécurité sociale.

Il. - Le chapitre X du titre VI du livre ler du code de la
sécurité sociale est applicable a Mayotte.

libérale d'une allocation forfaitaire de
d'indemnités journaliéres forfaitaires ;

repos et

7° octies L'attribution aux conjoints collaborateurs
mentionnés au 1° du | de l'article L. 121-4 du code de
commerce d'allocations forfaitaires de repos et
d'indemnités complémentaires de remplacement a
I'occasion de leur maternité, de leur paternité ou de
I'accueil d'un enfant ou d'une adoption ;

8° La couverture des frais de transport de |'assuré ou de
ses ayants droit se trouvant dans |'obligation de se
déplacer pour recevoir des soins, subir des examens ou
interventions appropriés a son état selon les regles
définies par |'article L. 322-5 du code de la sécurité sociale,
dans des conditions précisées par arrété interministériel ;

9° Lorsque, sur décision d'une commission médicale dans
des conditions définies par décret, I'état du patient
nécessite son évacuation sanitaire hors de Mayotte, la
couverture des frais de transport prévus au 8° du présent
I, ainsi que la couverture des frais de soins et
d'hospitalisation, y compris le forfait journalier prévu a
I'article L. 174-4 du code de la sécurité sociale ;

10° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation de
I'assuré et de ses ayants droit hors de Mayotte sur le
territoire national, dans les conditions prévues aux articles
L.174-4,1.160-13 et L. 160-14 du code de la sécurité sociale

i

11° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation de
I'assuré ou de ses ayants droit dont I'état de santé
nécessite des soins immédiats au cours d'un séjour a
I'étranger ou lorsque le malade ne peut recevoir en France
les soins appropriés a son état, dans des conditions fixées
par décret ;

12° La couverture, sur décision de la commission
mentionnée a l'article L. 545-2 du code de I'action sociale
et des familles, des frais d'hébergement et de traitement
des enfants ou adolescents handicapés dans les
établissements mentionnés au 2° du | de I'article L. 312-1
applicable a Mayotte du méme code, ainsi que celle des
frais de traitement concourant a leur éducation dispensée
en dehors de ces établissements, a I'exception de la partie
de ces frais incombant a I'Etat en application des articles
L.112-1a L. 112-4, L.123-4-1, L. 351-1a L. 351-3 et L. 352-1du
code de I'éducation ;

13° La couverture des dépenses afférentes aux soins
médicaux dispensés aux assurés sociaux dans les
établissements et services mentionnés aux 2°, 3°, b du 5°,
7°,10° et 11° du | de l'article L. 312-1 applicable a Mayotte
du code de l'action sociale et des familles, selon des
modalités fixées par voie réglementaire ;

14° La couverture des frais de transport entre leur domicile
et une unité adaptée de gynécologie obstétrique
prescrits, pour des motifs de qualité et de sécurité des
soins, aux femmes enceintes dont la situation du domicile
implique une durée d'acces a cette unité supérieure a un
seuil, dans les conditions prévues au 3° de |'article L. 160-9
du code de la sécurité sociale.

15° La couverture des frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale relevant de la section 11 du
chapitre 1l du titre VI du livre ler du code de la sécurité
sociale. »

Il. — Le chapitre X du titre VI du livre ler du code de la
sécurité sociale est applicable a Mayotte.
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Article 20-5-6 actuel Article 20-5-6 modifié

Les dispositions des articles L. 133-4-1, L. 161-6, L. 161-8, L.
161-31, L. 162-1-7, L. 162-1-11, L. 162-5 a L. 162-5-2, L. 162-5-3
a I'exception des cing derniers alinéas, L. 162-5-4, L. 162-
9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-15, L. 311-5, L.
315-2, L. 315-2-1, L. 322-5-TetL. 322-5-2du code de la
sécurité sociale sont applicables a Mayotte sous réserve
des modalités particulieres prévues par la présente
ordonnance.

Pour I'application du dernier alinéa de l'article L. 133-4-1
du code de la sécurité sociale, les mots : “ aux titres IV et
V du livre Ill, a I'article L. 511-1 et aux titres ler, Il et IV du
livre VIII du présent code, a I'article L. 821-1 du code de la
construction et de I'habitation et a I'article L. 262-46 du
code de I'action sociale et des familles ” sont remplacés
par les mots : “ a I'article 20-8-1 de la présente ordonnance,
au chapitre Il du titre ler de I'ordonnance n° 2002-149 du
7 février 2002 relative a I'extension et la généralisation des
prestations familiales et a la protection sociale dans la
collectivité départementale de Mayotte, aux chapitres ler
et Il du titre I, et aux chapitres ler et Il du titre VI de
I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la
protection sanitaire et sociale a Mayotte, au titre ler de
I'ordonnance n° 2016-160 du 18 février 2016 portant
adaptation de la prime d'activité au Département de
Mayotte, au revenu de solidarité active applicable a
Mayotte mentionné a I'article L. 542-6 du code de I|'action
sociale et des familles, a I'article L. 433-1 et au deuxiéme
alinéa de I'article L. 434-2 du présent code .

Pour I'application du | de I'article L. 161-31, les mots : “ des
articles L. 160-1, L. 160-2, L. 160-3 et L. 160-4 " sont
remplacés par les mots : “ du Il ou du Il de I'article 19 de
la présente ordonnance “.

Les assurés dont les ressources n'excédent pas 50 % du
montant du plafond fixé a I'article L. 861-1 du code de la
sécurité sociale applicable dans les collectivités
mentionnées a |'article L. 751-1 du méme code bénéficient
d'une prise en charge intégrale de la participation
mentionnée a l'article 20-2 de la présente ordonnance par
leur régime d'assurance maladie.

Les dispositions des articles L. 133-4-1, L. 161-6, L. 161-8, L.
161-31, L. 162-1-7, L. 162-1-11, L. 162-5 a L. 162-5-2, L. 162-5-3
a |'exception des cing derniers alinéas, L. 162-5-4, du | de
I'article L. 162-5-13, des articles L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-
12-9, L. 162-14, L. 162-15, L. 311-5, L. 315-2, L. 315-2-1, L. 322-
5-1 et L. 322-5-2 du code de la sécurité sociale sont
applicables a Mayotte sous réserve des modalités
particuliéres prévues par la présente ordonnance.

Pour I'application du dernier alinéa de l'article L. 133-4-1
du code de la sécurité sociale, les mots : “ aux titres IV et
V du livre Ill, a I'article L. 511-1 et aux titres ler, Il et IV du
livre VIII du présent code, a I'article L. 821-1 du code de la
construction et de I'habitation et a I'article L. 262-46 du
code de I'action sociale et des familles ” sont remplacés
par les mots : “ al'article 20-8-1 de la présente ordonnance,
au chapitre Il du titre ler de I'ordonnance n° 2002-149 du
7 février 2002 relative a I'extension et la généralisation des
prestations familiales et a la protection sociale dans la
collectivité départementale de Mayotte, aux chapitres ler
et Il du titre I, et aux chapitres ler et Il du titre VI de
I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la
protection sanitaire et sociale a Mayotte, au titre ler de
I'ordonnance n° 2016-160 du 18 février 2016 portant
adaptation de la prime d'activité au Département de
Mayotte, au revenu de solidarité active applicable a
Mayotte mentionné a l'article L. 542-6 du code de I'action
sociale et des familles, a I'article L. 433-1 et au deuxiéme
alinéa de I'article L. 434-2 du présent code ™.

Pour I'application du | de I'article L. 161-31, les mots : “ des
articles L. 160-1, L. 160-2, L. 160-3 et L. 160-4 ” sont
remplacés par les mots : “ du Il ou du Ill de I'article 19 de
la présente ordonnance ”.

Article 20-11 actuel

Abrogé.

Chapitre ler quater - Protection complémentaire en
matiere de santé (nouveau)

Article 21-13 (nouveau)

Les articles L. 861-1 a L. 861-12, L. 862-1 a L. 862-8 et L. 871-
1 du code de la sécurité sociale sont applicables a
Mayotte, sous réserve des adaptations suivantes :

1° Au premier alinéa de Iarticle L. 861-1, les mots : « a
Iarticle L. 160-1 » sont remplacés par les mots : « au Il et
au Il de l'article 19 de I'ordonnance n° 96-1122 du 20
décembre 1996 relative a |'amélioration de la santé
publique, a l'assurance maladie, maternité, invalidité,
déceés et autonomie, au financement de la sécurité sociale
a Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte » ;

2° A l'article L. 861-2:

a) La référence a l'article L. 815-1 est remplacée a chaque
occurrence par la référence a l'article 28 de I'ordonnance
n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la protection
sanitaire et sociale a Mayotte ;

b) La référence aux articles L. 815-24 et L. 821-1 est
remplacée par la référence a l'article 35 de I'ordonnance
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n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la protection
sanitaire et sociale a Mayotte »

3° A larticle L. 861-5:

a) Au troisiéme alinéa, les mots : " a l'article L. 815-24 et
les bénéficiaires de I'allocation mentionnée a l'article L.
821-1 " sont remplacés par les mots : " a l'article 35 de
I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la

protection sanitaire et sociale a Mayotte ;

b) Au quatrieme alinéa, la deuxiéme phrase est remplacée
par deux phrases ainsi rédigées : « Cette décision doit étre
notifiée au demandeur dans un délai maximal fixé par
décret et peut faire I'objet d'un recours contentieux en
application des articles L. 142-3 et du 3° de I'article L. 142-
8. Elle peut faire I'objet d’une saisine de la commission de
recours amiable selon des conditions prévues par décret."

c) Au dernier alinéa, la référence a l'article L. 815-1 est
remplacée par la référence a l'article 28 de I'ordonnance
n° 2002-411 du 27 mars 2002 relative a la protection
sanitaire et sociale a Mayotte.

Code rural et de la péche maritime

Article L. 781-44 actuel

Article L. 781-44 modifié

A Mayotte, la gestion des différentes branches de la
protection sociale des non-salariés des professions
agricoles, a I'exception du service des prestations
familiales, est assurée par une caisse de la mutualité
sociale agricole désignée par arrété conjoint des ministres
chargés de l'agriculture et de la sécurité sociale. Une
convention entre cette caisse et la caisse de sécurité
sociale de Mayotte définit |'appui technique local
qu'apporte cette derniére, notamment pour I'accueil des
prestataires.

Le service des prestations familiales pour les non-salariés
des professions agricoles est assuré par |'organisme
gestionnaire mentionné a |'article 19 de 'ordonnance n°
2002-149 du 7 février 2002 relative a I'extension et la
généralisation des prestations familiales et a la protection
sociale dans la collectivité départementale de Mayotte.
Pour les besoins de l'application du présent livre, les
dispositions du code de la sécurité sociale auxquelles les
dispositions du présent code renvoient sont applicables a
Mayotte dans les conditions prévues au présent titre.

A Mayotte, la gestion des différentes branches de la
protection sociale des non-salariés des professions
agricoles, a lI'exception du service des prestations
familiales, est assurée par une caisse de la mutualité
sociale agricole désignée par arrété conjoint des ministres
chargés de l'agriculture et de la sécurité sociale. Une
convention entre cette caisse et la caisse de sécurité
sociale de Mayotte définit I'appui technique local
qu'apporte cette derniere, notamment pour |'accueil des
prestataires.

Le service des prestations familiales pour les non-salariés
des professions agricoles est assuré par |'organisme
gestionnaire mentionné a l'article 19 de I'ordonnance n°
2002-149 du 7 février 2002 relative a |'extension et la
généralisation des prestations familiales et a la protection
sociale dans la collectivité départementale de Mayotte.
Pour les besoins de l|'application du présent livre, les
dispositions du code de la sécurité sociale auxquelles les
dispositions du présent code renvoient sont applicables a
Mayotte dans les conditions prévues au présent titre.

« La caisse mentionnée au premier alinéa du présent
article assure pour les assurés non-salariés agricoles la
gestion de la protection complémentaire en matiére de
santé prévue a l'article 21-13 de I'ordonnance n° 96-1122
du 20 décembre 1996 relative a I'amélioration de la santé
publique, a l'assurance maladie, maternité, invalidité,
déceés et autonomie, au financement de la sécurité sociale
a Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte. »

LOI n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022

Article 108 actuel

Article 108 modifié

I. — A. — Les assurés justifiant d'une activité exercée a titre
indépendant, avant le 1° janvier 2018, au titre d'une
profession qui reléve, a la date de la promulgation de la
présente loi, du champ défini aux articles L.631-1 ou L.
640-1 du code de la sécurité sociale mais qui, par nature,
pendant les périodes ou elle était exercée, n'entrainait, en
droit ou en fait, d'affiliation auprés d'aucun régime
obligatoire de base, peuvent demander la prise en compte
de tout ou partie de ces périodes au titre du régime
d'assurance vieillesse dont cette profession releve en
application des mémes articles L. 631-1 ou L. 640-1, sous

I. — A. — Les assurés justifiant d'une activité exercée a titre
indépendant, avant le 1¢ janvier 2018, au titre d'une
profession qui reléve, a la date de la promulgation de la
présente loi, du champ défini aux articles L.631-1 ou L.
640-1 du code de la sécurité sociale mais qui, par nature,
pendant les périodes ou elle était exercée, n'entrainait, en
droit ou en fait, d'affiliation aupres d'aucun régime
obligatoire de base, peuvent demander la prise en compte
de tout ou partie de ces périodes au titre du régime
d'assurance vieillesse dont cette profession reléve en
application des mémes articles L. 631-1 ou L. 640-1, sous
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réserve du versement de cotisations, fixées dans des
conditions définies par décret, garantissant la neutralité
actuarielle.

Par dérogation au premier alinéa du présent A, pour les
assurés mentionnés au quatrieme alinéa du 8° du XVI de
I'article 15 de la loi n° 20171836 du 30 décembre 2017 de
financement de la sécurité sociale pour 2018 qui, a la date
du versement de cotisations, demeurent affiliés au régime
des professions libérales, le versement est pris en compte
au titre de ce régime.

Un décret précise la liste des professions et des périodes
mentionnées au premier alinéa du présent A et détermine
ses conditions d'application, notamment les barémes et
les modalités de versement des cotisations, les conditions
de leur prise en compte dans le calcul de la pension ainsi
que la nature des piéces justifiant des périodes d'activité
en cause.

Le présent A est applicable aux assurés n'ayant pas liquidé
leur pension de vieillesse et dont la demande de
versement de cotisations est présentée entre le 1% juillet
2022 et le 31 décembre 2026.

B. — A l'article L. 173-7 du code de la sécurité sociale, la
derniére occurrence du mot « et » est remplacée par le
signe : «, » et est ajoutée la référence : « et du | de l'article
108 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022 ».

1. - Les travailleurs indépendants non agricoles affiliés au
régime défini a l'article 5 de I'ordonnance n° 2002-411 du
27 mars 2002 relative a la protection sanitaire et sociale a
Mayotte peuvent demander la prise en compte au titre de
ce régime de tout ou partie des périodes d'activité,
comprises entre le 1% janvier 2012 et une date fixée par
décret sans pouvoir excéder le 31 décembre 2022, au
cours desquelles les cotisations d'assurance vieillesse
n'ont pas été appelées, sous réserve du versement de
cotisations.

Les cotisations versées en application du premier alinéa
du présent Il sont prises en compte, le cas échéant,
lorsque la pension a déja été liquidée a la date du
versement, au titre des arrérages dus a compter de cette
date.

Un décret détermine les conditions d'application du
présent Il, notamment le montant des cotisations défini
sur la base d'assiettes forfaitaires, les conditions de leur
versement, les conditions de leur prise en compte dans le
calcul de la pension et la nature des pieces justifiant des
périodes d'activité en cause.

Les demandes de versement de cotisations effectuées en
application du présent Il sont présentées entre le 1" juillet
2022 et le 31 décembre 2026.

Ordonnance n° 20

réserve du versement de cotisations, fixées dans des
conditions définies par décret, garantissant la neutralité
actuarielle.

Par dérogation au premier alinéa du présent A, pour les
assurés mentionnés au quatrieme alinéa du 8° du XVI de
I'article 15 de la loi n® 2017-1836 du 30 décembre 2017 de
financement de la sécurité sociale pour 2018 qui, a la date
du versement de cotisations, demeurent affiliés au régime
des professions libérales, le versement est pris en compte
au titre de ce régime.

Un décret précise la liste des professions et des périodes
mentionnées au premier alinéa du présent A et détermine
ses conditions d'application, notamment les barémes et
les modalités de versement des cotisations, les conditions
de leur prise en compte dans le calcul de la pension ainsi
que la nature des piéces justifiant des périodes d'activité
en cause.

Le présent A est applicable aux assurés n'ayant pas liquidé
leur pension de vieillesse et dont la demande de
versement de cotisations est présentée entre le 1¢ juillet
2022 et le 31 décembre 2026.

B. — A l'article L. 173-7 du code de la sécurité sociale, la
derniére occurrence du mot « et » est remplacée par le
signe : «, » et est ajoutée la référence : « et du | de I'article
108 de la loi n° 20211754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022 ».

1. - Les travailleurs indépendants non agricoles affiliés au
régime défini a I'article 5 de I'ordonnance n° 2002-411 du
27 mars 2002 relative a la protection sanitaire et sociale a
Mayotte peuvent demander la prise en compte au titre de
ce régime de tout ou partie des périodes d'activité,
comprises entre le 1¢ janvier 2012 et une date fixée par
décret sans pouvoir excéder le 31 décembre 2622 2024,
au cours desquelles les cotisations d'assurance vieillesse
n'ont pas été appelées, sous réserve du versement de
cotisations.

Les cotisations versées en application du premier alinéa du
présent Il sont prises en compte, le cas échéant, lorsque la
pension a déja été liquidée a la date du versement, au titre
des arrérages dus a compter de cette date.

Un décret détermine les conditions d'application du
présent Il, notamment le montant des cotisations défini
sur la base d'assiettes forfaitaires, les conditions de leur
versement, les conditions de leur prise en compte dans le
calcul de la pension et la nature des pieces justifiant des
périodes d'activité en cause.

Les demandes de versement de cotisations effectuées en
application du présent Il sont présentées entre le 1* juillet
2022 et le 31 décembre 2026-2028.

-149 du 7 février 2002 relative a I'extension et la généralisation des prestations familiales et a la

protection sociale dans le Département de Mayotte

Article 21 actuel

Le régime institué par la présente ordonnance n'est pas
applicable aux magistrats et aux fonctionnaires civils et
militaires de I'Etat dont le centre des intéréts matériels et
familiaux est situé hors de Mayotte.

Article 21 modifié

Le régime institué par la présente ordonnance n'est pas
applicable aux magistrats et aux fonctionnaires civils et
militaires de I'Etat dont le centre des intéréts matériels et
faraifiasx moraux est situé hors de Mayotte.

Lorsque le centre des intéréts matériels et moraux est
situé dans I'un des territoires mentionnés a l'article L. 111-
2 du code de la sécurité sociale, les prestations familiales
sont versées par une ou plusieurs caisses d’allocations
familiales désignées par le directeur de l'organisme
national compétent en application de I'article L. 122-6 du
méme code, selon les régles applicables dans le territoire
concerné.
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Article 39 - Moderniser la législation de sécurité sociale applicable a
Saint-Pierre-et-Miquelon

I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

Pour rapprocher la sécurité sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon du droit commun, il est proposé des mesures d’évolution du
cadre juridique a court terme.

Il s'agit en premier lieu de I'affiliation au régime d’assurance maladie sur le critére de résidence, comme en France
métropolitaine et dans les collectivités ultra-marines mentionnées a I'article L. 751-1 du code de la sécurité sociale, dans le
cadre de la protection universelle maladie (PUMa). Cela va conduire a la disparition de I'assurance personnelle qui subsiste
a Saint-Pierre-et-Miquelon, comme cela s’est produit dans les autres territoires au moment de la mise en place de la PUMa.
Ce faisant, les personnes en situation précaire et les jeunes de plus de 21 ans sans activité pourront étre couverts pour les
soins de santé, sans devoir souscrire d'assurance personnelle.

Il est proposé de rendre applicable le critére de résidence « stable et réguliere » en vigueur dans le droit commun pour les
personnes n'ayant pas d'activité professionnelle (L. 111-2-3 et R. 111-2 du code de la sécurité sociale), ce qui facilitera le
rattachement des assurés en cas de mobilité vers ou depuis I'hexagone ou l'une des collectivités ultra-marines citées ci-
dessus.

En matiére d’autonomie, la mesure prévoit de transposer a Saint-Pierre-et Miquelon les mesures permettant la mise en ceuvre
de la branche autonomie, en particulier celles qui ont été adoptées, pour les autres territoires, par I'ordonnance n°2021-1554
du 1°" décembre 2021 relative a la mise en ceuvre de la création de la cinquiéme branche du régime général de la sécurité
sociale relative a I'autonomie, prise en application de |'article 32 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021.
Sont reconnues applicables a la collectivité de Saint-Pierre-et-Miquelon les dispositions relatives aux concours financiers de
la CNSA, ainsi que le transfert du financement de I'allocation d’'éducation de I'enfant handicapé de la branche famille a
cette nouvelle branche.

La définition du champ personnel et matériel de la caisse de prévoyance sociale prévue a |'article 3 de I'ordonnance n°77-
1102 du 26 septembre 1977 est adaptée pour tenir compte de ce qui précéde. Elle est également actualisée et précisée pour
éliminer les incertitudes juridiques. En outre, la précision sur la soumission du fonctionnement de la caisse au code de la
mutualité est supprimée, comme cela I'a été pour les caisses du régime général de sécurité sociale, la CPS n’étant plus régie
en pratique par ce code pour ses regles de fonctionnement, mais par I'ordonnance du 26 septembre 1977 et les dispositions
du livre ler du code de la sécurité sociale, soit par renvoi exprés, soit par application du principe d'assimilation législative.

Afin de clarifier le champ des bénéficiaires de la prise en charge des frais de santé et tirer les conséquences du critére de
résidence, il est créé un article listant les bénéficiaires et les ayant-droits, sur le modéle des articles L. 160-1 et L. 160-2 du
code de la sécurité sociale. Par ailleurs, les références faites a des textes du code de la sécurité sociale abrogés pour les regles
d'assurance maladie sont actualisées.

La mesure prévoit de remédier a I'absence d’extension a Saint-Pierre-et-Miquelon de certaines prestations familiales,
applicables dans les autres territoires, telles que le complément familial majoré (Art. L. 522-3 du code de la sécurité sociale)
et I'allocation journaliére de présence parentale (Art. L.544-1 a L. 544-10 du code de la sécurité sociale). De la méme maniere,
il est étendu l'allocation journaliére du proche aidant (Art. L. 168-8 a L. 168-16 du code de la sécurité sociale), en lien avec
I’extension de la branche autonomie. Par cohérence, |'allocation journaliere d’accompagnement d’une personne en fin de
vie (Art. L. 168-1 du code de la sécurité sociale), versée par la branche maladie, serait également rendue applicable a Saint-
Pierre-et-Miquelon. Par ailleurs, I'exigence de cotisations a jour pour le versement des prestations familiales aux travailleurs
indépendants est abrogée, comme en droit commun.

Il est également proposé d‘aligner les modalités de détermination du prix des produits de santé sur les régles de droit
commun, pour remédier aux incertitudes juridiques (en pratique, la majoration « outre-mer » dans I'archipel repose sur un
arrété préfectoral contrairement aux textes législatifs). Ainsi, les modalités de fixation des majorations applicables aux prix
des produits de santé dans les territoires ultra-marins prévues a I'article L. 753-4 du code de la sécurité sociale sont rendues
applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon. En outre, la convention nationale pharmaceutique est rendue explicitement
applicable, par souci de clarification.

Suite a une demande récurrente des préfets de I'archipel, il est prévu de transférer |'approbation des conventions
territoriales conclues par la caisse locale avec certaines catégories de professionnels de santé ainsi que I'approbation des
budgets de la caisse au ministre chargé de la sécurité sociale et a ses services, compte-tenu de la technicité de ces sujets.
Cette évolution accompagne le transfert du contrdle de légalité des délibérations du conseil d’administration de la caisse,
auquel les modalités prévues par Il'article L. 151-1 du code de la sécurité sociale sont rendues explicitement applicables.

L'évolution des autres régles de la sécurité sociale applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon, notamment des dispositifs maladie
de droit commun, nécessitera une expertise plus poussée des impacts ainsi que des aspects opérationnels et des échanges
avec les acteurs locaux et les branches de sécurité sociale.
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2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure prévoit de rapprocher la couverture sociale des assurés de Saint-Pierre-et-Miquelon avec celle des assurés de
France métropolitaine et des collectivités ultra-marines mentionnées a I'article L. 751-1 du code de la sécurité sociale, en
rendant applicables a ce territoire certaines prestations et en étendant les dispositions relatives aux concours financiers de
la CNSA. Elle aura une incidence sur les dépenses des régimes de base de sécurité sociale a partir de 2024 et, justifiant ainsi
sa place en loi de financement de la sécurité sociale en application du c) du 1° de I'article LO 111-3-8 du code de la sécurité
sociale dans sa version en vigueur a compter du 1¢ septembre 2022).

Il. Consultations obligatoires

Conformément a |'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdét du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

Le conseil territorial de Saint-Pierre-et-Miquelon a été saisi sur les mesures du PLFSS qui le nécessitent, notamment sur cette
mesure.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les régles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi a la Iégislation de chaque Etat membre :

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime ;

- de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de 'Homme (CEDH) ?

Il n‘existe pas de réglements ou de jurisprudences s'appliquant spécifiquement a ce sujet et d’'une maniére générale la
mesure n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification
En I’état, compte-tenu du corpus de textes spécifiques a Saint-Pierre-et-Miquelon en matiére de sécurité sociale, les mesures
prévues modifient I'ordonnance n°77-1102 du 26 septembre 1977.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Non applicable
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Mayotte Non applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Non applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Applicable

Autres (Polynésie frangaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-

Futuna, TAAF) Non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Les mesures prévues ont des impacts limités compte-tenu du faible nombre d’assurés relevant du régime local. La
suppression de |'assurance maladie personnelle, I'extension des allocations spécifiques et les autres mesures ne devraient
pas générer de dépenses supérieures a 100 000 €. La charge des dépenses d’autonomie, en particulier celles des dotations
attribuées aux établissements médico-sociaux, qui pesait sur la branche maladie du régime général, a vocation a étre
transférée a la branche autonomie.

Impact financier en droits constatés (en M€)

Economie ou recette supplémentaire (signe +)

Organismes impactés . . .
Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)
2022
2023 2024 2025 2026
(rectificatif)

ROBSS 0,1 0,1 0,1

- Maladie +14 +1,5 +1,6

- AT-MP

- Famille -0,1 -0,1 01

- Vieillesse

- Autonomie -14 1,5 -1,6
(Autre : Etat, etc. )

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse
Les différentes prestations étendues a Saint-Pierre-et-Miquelon répondent aux nouveaux enjeux de société, notamment a
travers I'AJPA.

a) Impacts économiques

Sans objet.
b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

L’extension de I'allocation journaliere du proche aidant (AJPA) a Saint-Pierre-et-Miquelon permettra aux aidants de réduire
ou interrompre ponctuellement leur activité professionnelle pour s’occuper d’un proche en situation de handicap ou de
perte d’autonomie.
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c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sant objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés, notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

La suppression de I'assurance personnelle suite a la généralisation de la couverture maladie par le régime local pour les
personnes résidant dans I'archipel simplifiera de maniére significative les démarches d'affiliation des assurés et |'ouverture
de droits aux prestations en nature sera plus rapide (absence d’étude des conditions d’activité, pas d’analyse des conditions
d'age des jeunes de 21 ans, pas d'affiliation pour les conjoints comme ayant droit mais en « droit propre »).

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

Les mesures devront étre mises en ceuvre par la caisse de prévoyance sociale locale et la CNSA.

Le financement de l|'assurance personnelle des personnes en situation précaire ne sera plus assuré par la collectivité

territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon mais par le régime local (indirectement par I'Assurance maladie).

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La CPS devra mettre en ceuvre les nouveaux dispositifs prévus par la mesure.
V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Il'y aura lieu d'adapter notamment le décret n° 2008-1024 du 7 octobre 2008 étendant et adaptant a Saint-Pierre-et-
Miquelon le régime des prestations familiales avant la date d'entrée en vigueur des prestations rendues applicables par la
présente mesure.

Un arrété interministériel devra étre pris pour fixer le coefficient de majoration des produits de santé applicable au territoire.
Le décret n°80-241 du 3 avril 1980 relatif au conseil d'administration et a I'organisation administrative et financiére de la
caisse de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon devra étre adapté.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Un délai d'un an maximum est prévu pour la mise en ceuvre par la CPS des prestations étendues.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Les assurés seront informés par la CPS des évolutions prévues par la mesure.
d) Suivi de la mise en ceuvre

La CPS établira des statistiques du nombre de bénéficiaires des nouveaux dispositifs étendus et signalera les éventuelles
difficultés.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Ordonnance n°77-1102 du 26 septembre 1977

Article 3 actuel

Article 3 remplacé

Il est institué, dans le département de Saint-Pierre-et-
Miquelon une caisse de prévoyance sociale, constituée et
fonctionnant conformément aux prescriptions du code de
la mutualité, sous réserve des dispositions de la présente
ordonnance et des textes pris pour son application.

Cette caisse a pour role de gérer un régime de sécurité
sociale qui s'applique a I'ensemble des catégories relevant
en France métropolitaine d'un régime de sécurité sociale, a
I'exclusion des marins qui relevent de ['établissement
national des invalides de la marine pour les risques maladie,
maternité, vieillesse et accidents du travail et a I'exclusion
des bénéficiaires du code des pensions civiles et militaires
de I'Etat pour le risque vieillesse. Elle assure la gestion des
risques maladie, maternité, invalidité, déces, accidents du
travail, maladies professionnelles, vieillesse ainsi que le
service des prestations familiales.

Cette caisse met notamment en ceuvre des actions de
promotion et d'accompagnement de la prévention de la
désinsertion professionnelle afin de favoriser le maintien
dans I'emploi de ses ressortissants dont |'état de santé est
dégradé du fait d'un accident ou d'une maladie, d'origine
professionnelle ou non. Ces actions se font en lien, en tant
que de besoin, avec les acteurs extérieurs, en particulier les
cellules mentionnées a l'article L. 4622-8-1 du code du
travail.

La caisse de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon
est soumise aux mémes contrbles administratifs et
financiers que les organismes de sécurité sociale prévus a
I'article L. 154-1 du code de la sécurité sociale. Toutefois les
décisions du conseil d'administration de la caisse de
prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon sont
soumises au contréle de [|'autorité administrative
supérieure. Elles lui sont communiquées immédiatement.
Dans les quinze jours suivant la date a laquelle il a été saisi,
l'autorité administrative supérieure peut annuler les

I. - Il est institué, dans la collectivité de Saint-Pierre-et-
Miquelon, une caisse de prévoyance sociale, constituée et
fonctionnant conformément aux prescriptions du livre ler
du code de la sécurité sociale, sous réserve des dispositions
de la présente ordonnance et des textes pris pour son
application.

II. - Cette caisse a pour réle de gérer un régime de sécurité
sociale qui assure la couverture des charges de maladie, de
maternité et de paternité, de famille et d’autonomie, ainsi
que le service des allocations vieillesse, des prestations
d’invalidité et de décés, d’accidents du travail et de
maladies professionnelles.

Elle met notamment en ceuvre des actions de promotion et
d'accompagnement de la prévention de la désinsertion
professionnelle afin de favoriser le maintien dans I'emploi
de ses ressortissants dont I'état de santé est dégradé du
fait d'un accident ou d'une maladie, d'origine
professionnelle ou non. Ces actions se font en lien, en tant
que de besoin, avec les acteurs extérieurs, en particulier les
cellules mentionnées a l'article L. 4622-8-1 du code du
travail.

I1l. - Est affiliée a ce régime toute personne qui, quel que
soit son lieu de résidence, exerce a Saint-Pierre-et-
Miquelon une activité pour le compte d'un ou plusieurs
employeurs, ayant ou non un établissement sur ce
territoire, ou une activité professionnelle non salariée, ainsi
que toute personne n’‘exergant pas dactivité
professionnelle a Saint-Pierre-et-Miquelon mais y résidant
de maniére stable et réguliére.

Les dispositions du précédent alinéa ne sont applicables
aux marins relevant de I'établissement national des
invalides de la marine qu’en ce qui concerne les prestations
familiales et autonomie. Elles ne sont applicables aux
fonctionnaires civils de I’Etat, aux ouvriers de I'Etat affiliés
au fonds spécial des pensions de retraite des ouvriers des
établissements industriels de I’'Etat et aux fonctionnaires
affiliés a la Caisse nationale de retraite des agents des
collectivités locales qu’en ce qui concerne la prise en
charge des frais de santé mentionnés a I'article 9-3 de la
présente ordonnance et les prestations familiales et
autonomie. Elles ne sont applicables aux militaires qu’en ce
qui concerne la prise en charge des frais de santé
mentionnés a l'article 9-3 de la présente ordonnance.

Les conditions de résidence a Saint-Pierre-et-Miquelon sont
appréciées selon des regles fixées par décret en Conseil
d’Etat.

Article 5 remplac

I. - La caisse de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-
Miquelon est soumise au contréle prévu a l'article L. 154-1
du code de la sécurité sociale.

Il. - Les décisions du conseil d'administration de la caisse
de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon sont
soumises au contréle de I'autorité compétente de I’Etat
selon les modalités prévues a l'article L. 151-1 du méme
code a I'exception, au deuxiéme alinéa, des mots : "et les
modalités d'intervention des organismes nationaux » et de
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décisions qui lui paraissent contraires a la loi ou de nature
a compromettre I'équilibre financier de la caisse.

Le budget établi par la caisse est soumis a I'approbation de
I'autorité administrative supérieure.

Les ressources destinées a financer les risques couverts par
la caisse de prévoyance sociale, a I'exception des risques
vieillesse et veuvage, sont constituées par des cotisations a
la charge des employeurs, des travailleurs indépendants et
des salariés, dont les taux sont fixés par ['autorité
administrative supérieure, aprés consultation du conseil
d'administration de la caisse de prévoyance.

Les ressources du régime d'assurance maladie, maternité,
invalidité, déces sont également constituées par des
cotisations précomptées sur les avantages de retraite, les
allocations et revenus de remplacement des travailleurs
privés d'emploi lors de chaque versement par I'organisme
débiteur de ces revenus, allocations ou avantages, dont les
taux sont fixés dans les conditions prévues a lI'alinéa
précédent.

En cas d'insuffisance des ressources, celles-ci sont
complétées par une contribution versée par les divers
régimes de base obligatoire métropolitains de sécurité
sociale selon un mode de répartition fixé par voie
réglementaire.

Article 7-2 actuel

L'assiette des cotisations est prise en compte dans la limite
d'un plafond dont le montant est fixé par arrété des
ministres compétents. Ce plafond est automatiquement
modifié a la méme date et du méme taux que le plafond
des cotisations du régime général de la sécurité sociale.

En outre, ce plafond est revalorisé par arrété des mémes
ministres, aprés avis du conseil d'administration de la caisse
de prévoyance sociale, lorsque les pensions de vieillesse
sont elles-mémes réajustées dans les conditions prévues a
I'article 13 de la loi n° 87-563 du 17 juillet 1987 portant
réforme du régime d'assurance vieillesse applicable a Saint-
Pierre-et-Miquelon et dans une proportion identique.

Toutefois, lorsque la situation financiere du régime
d'assurance maladie, maternité, invalidité, décés I'exige, il
peut étre décidé, selon la procédure mentionnée a I'alinéa
précédent, de ne pas appliquer le plafond a tout ou partie
des cotisations destinées au financement de ce régime.

Le présent article n'est pas applicable aux cotisations
affectées a la couverture des risques vieillesse et veuvage.

la deuxieme et troisieme phrase du troisieme alinéa ainsi
que du quatriéme alinéa.

Les dispositions d’application de Iarticle L. 151-1 du code
de la sécurité sociale peuvent étre adaptées a Saint-Pierre-
et-Miquelon par décret.

Ill. - Le budget établi par la caisse est soumis a
I'approbation du ministre chargé de la sécurité sociale et
du ministre chargé du budget.

cle 7 modi

Les ressources destinées a financer les risques couverts par
la caisse de prévoyance sociale, a I'exception des risques
vieillesse et veuvage, sont constituées par des cotisations a
la charge des employeurs, des travailleurs indépendants et
des salariés, dont les taux sont fixés par [|'autorité
administrative supérieure, aprés consultation du conseil
d'administration de la caisse de prévoyance.

Les ressources du régime d'assurance maladie, maternité,
invalidité, déceés, autonomie sont également constituées
par des cotisations précomptées sur les avantages de
retraite, les allocations et revenus de remplacement des
travailleurs privés d'emploi lors de chaque versement par
l'organisme débiteur de ces revenus, allocations ou
avantages, dont les taux sont fixés dans les conditions
prévues a l'alinéa précédent.

En cas d'insuffisance des ressources, celles-ci sont
complétées par une contribution versée par les divers
régimes de base obligatoire métropolitains de sécurité
sociale selon un mode de répartition fixé par voie
réglementaire.

Article 7-2 mod

L'assiette des cotisations est prise en compte dans la limite
d'un plafond dont le montant est fixé par arrété des
ministres compétents. Ce plafond est automatiquement
modifié a la méme date et du méme taux que le plafond
des cotisations du régime général de la sécurité sociale.

En outre, ce plafond est revalorisé par arrété des mémes
ministres, aprés avis du conseil d'administration de la caisse
de prévoyance sociale, lorsque les pensions de vieillesse
sont elles-mémes réajustées dans les conditions prévues a
I'article 13 de la loi n° 87-563 du 17 juillet 1987 portant
réforme du régime d'assurance vieillesse applicable a Saint-
Pierre-et-Miquelon et dans une proportion identique.

Toutefois, lorsque la situation financiere du régime
d'assurance maladie, maternité, invalidité, déces,
autonomie I'exige, il peut étre décidé, selon la procédure
mentionnée a l'alinéa précédent, de ne pas appliquer le
plafond a tout ou partie des cotisations destinées au
financement de ce régime.

Le présent article n'est pas applicable aux cotisations
affectées a la couverture des risques vieillesse et veuvage.

Article 9-0 ( eau)

I. - Toute personne travaillant ou, lorsqu’elle n‘exerce pas
d’activité professionnelle, résidant a Saint-Pierre-et-
Miquelon, de maniére stable et réguliére bénéficie, en cas
de maladie ou de maternité, de la prise en charge de ses
frais de santé dans les conditions fixées dans la présente
ordonnance.

L'exercice d’une activité professionnelle et les conditions
de résidence a Saint-Pierre-et-Miquelon sont appréciés
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L'assurance maladie et maternité est régie par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

-L.160-8 a L. 160-10 et L. 160-13 a L. 160-15, sous réserve des
dispositions de I'article 9-5 ;

-L.161-13L.161-6;
-L.161-8, L. 161-12 & L. 16115, L. 162-1-21 et L. 162-2 ;

-L.162-3,L.162-4, L. 162-4-5 et L. 162-8-1;
-L.162-29 et L. 162-30 ;

-L.169-1a L.169-11;
-L.16-10-1;

-L.174-4 et L.174-17 ;
-L.2171;

- L. 311-9 sous réserve des dispositions de l'article 9-4 ci-
dessous et L. 311-10;

-L.3131aL.313-5;
-L.315-1;

-L.3211;
-L.322-5aL.322-6;

- L. 323-1a L. 323-5 sous réserve des dispositions de I'article
9-6 ci-dessous ;

-L.324;
-L.331-1aL.331-8;

Article 9 actuel Article 9 modifié

dans les conditions prévues a l'article 3 de la présente
ordonnance.

Un décret en Conseil d’Etat prévoit les conditions dans
lesquelles les personnes qui résident a Saint-Pierre-et-
Miquelon et cessent de remplir les conditions de résidence
stable et réguliére, bénéficient, dans la limite d'un an, d’une
prolongation du droit a la prise en charge des frais de santé

mentionnée a l‘article L. 160-8 du code de la sécurité
sociale.

II. - Par dérogation aux dispositions du I, bénéficient de la
prise en charge de leurs frais de santé en tant qu'ayants
droit d'un assuré social les enfants mineurs n'exergant pas
d'activité professionnelle qui sont a sa charge, a condition
que la filiation, y compris adoptive, soit Iégalement établie
ou qu'ils soient pupilles de la Nation ou enfants recueillis.

Le statut d'ayant droit prend fin, a une date fixée par
décret, I'année au cours de laquelle I'enfant atteint I'age de
sa majorité.

L'enfant qui a atteint I'dge de seize ans peut demander,
selon des modalités fixées par décret, a bénéficier, a titre
personnel, de la prise en charge de ses frais de santé en cas
de maladie ou de maternité.

Les enfants mineurs pris en charge par les services de I'aide
sociale a I'enfance peuvent, sur demande des personnes ou
des établissements qui en assurent I'accueil ou la garde,
étre identifiés de facon autonome au sein du régime de
I'assuré social. Ces personnes ou établissements
bénéficient, pour le compte de l'assuré, de la prise en
charge des frais de santé de ce dernier en cas de maladie
ou de maternité.

L'assurance maladie et maternité est régie par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

- L. 160-8 a L—160-10-et-—160-13-a L. 160-15, sous réserve des
dispositions de I'article 9-5 ;

-L.161-13L.161-6;

- L. 161-8, &467424-L. 161-15, L. 161-15-1, L. 161-15-3, L. 162-1-
21etL.162-2;

-L.162-3,L.162-4, L. 162-4-5 et L. 162-8-1;
-L.162-29 et L. 162-30 ;

-L.168-1,L.168-2 et L. 168-4 2 L. 168-7 ;
-L.169-1a L.169-11;

-L.16-10-1;

-L.174-4 et L.174-17 ;

-L.2171;

-L.313-1a4-313-5 et L. 313-2;
-L.3151;

-L.3211;
-L.322-5aL.322-6;

- L. 323-1a L. 323-5 sous réserve des dispositions de I'article
9-6 ci-dessous ;

-L.324-1;

-L.331-1aL.331-8;
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-L.332-TetL.332-2;
-L.3711aL.371-3et L. 371-5a L. 371-7 ;
-L.3741;

-L.3751;

-L.376-1aL.376-3;
-L.377-1aL.377-5.

Article 9-3 actuel

Les agents titulaires de I'Etat, les ouvriers affiliés au fonds
spécial des pensions des ouvriers de I'Etat, les agents
permanents des collectivités locales et les militaires
mentionnés a l'article L. 713-1 du code de la sécurité sociale
sont rattachés au régime d'assurance maladie et maternité.
Ils en percoivent les prestations en nature selon des
modalités fixées par voie réglementaire.

Article 9-8 actuel

Sont applicables a toute personne résidant dans la
collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon les
articles L. 741-1 a L. 741-13 du code de la sécurité sociale
relatifs a I'assurance personnelle.

Article 9-9 actuel

Les rapports entre la caisse de prévoyance sociale de Saint-
Pierre-et-Miquelon et les médecins, chirurgiens-dentistes,
sages-femmes et auxiliaires médicaux exercant dans la
collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon sont
définis par une convention territoriale conclue entre cet
organisme et ces professionnels.

La convention territoriale :

1° Détermine les obligations de la caisse de prévoyance
sociale et celles des professionnels mentionnés ci-dessus ;

2° Fixe les tarifs des honoraires et frais accessoires dus a ces
professionnels par les assurés.

Elle n'entre en vigueur, lors de sa conclusion ou lors de sa
reconduction, méme tacite, qu'aprés approbation du
préfet de Saint-Pierre-et-Miquelon ; il en est de méme de
ses annexes ou avenants.

Dés son approbation, la convention est applicable a
I'ensemble des professionnels signataires.

Avant |'approbation de la convention territoriale, le Conseil
national de I'ordre des médecins et le Conseil national de
I'ordre des chirurgiens-dentistes sont consultés sur les
dispositions de cette convention relatives a la déontologie
qui les concerne.

Les dispositions de cette convention ne sont pas
applicables aux professionnels que la caisse de prévoyance
sociale a décidé de placer hors convention pour violation
des engagements prévus par celle-ci. Cette décision doit
étre prononcée selon des conditions prévues par la
convention.

Pour les professionnels, non régis par la convention
territoriale, ou a défaut de convention territoriale, les tarifs
servant de base au remboursement des honoraires sont
fixés par I'arrété interministériel prévu a l'article L. 162-8 du
code de la sécurité sociale.

-L.332-7TetL.332-2;
-L.371-1aL.371-3 et L. 371-5a L. 371-7;
-L.3741;

-L.3751;

-L.376-1aL.376-3;

-£37741L.377-2a L. 377-5.

Article 9-3 modifié

Les agents titulaires de I'Etat, les ouvriers affiliés au fonds
spécial des pensions des ouvriers de I'Etat, les agents
permanents des collectivités locales et les militaires
mentionnés a l'article L. 713-1 du code de la sécurité sociale
sont rattachés au régime d'assurance maladie et maternité.
1 / H + ) =)

Hs—en—percoivent—es—prestations—en—natur lon—¢
dalitésfi B - taire: La prise en charge
de leurs frais de santé est assurée selon des modalités

fixées par décret.

Article 9-8 modifié

Abrogé

Article 9-9 modifié

Les rapports entre la caisse de prévoyance sociale de Saint-
Pierre-et-Miquelon et les médecins, chirurgiens-dentistes,
sages-femmes et auxiliaires médicaux exercant dans la
collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon sont
définis par une convention territoriale conclue entre cet
organisme et ces professionnels.

La convention territoriale :

1° Détermine les obligations de la caisse de prévoyance
sociale et celles des professionnels mentionnés ci-dessus ;

2° Fixe les tarifs des honoraires et frais accessoires dus a ces
professionnels par les assurés.

Elle n'entre en vigueur, lors de sa conclusion ou lors de sa
reconduction, méme tacite, qu'aprés approbation du

Sfet-de-Saint-Pi t-Miguelon ministre chargé de la
sécurité sociale ; il en est de méme de ses annexes ou
avenants.

Dés son approbation, la convention est applicable a
I'ensemble des professionnels signataires.

Avant |'approbation de la convention territoriale, le Conseil
national de I'ordre des médecins et le Conseil national de
I'ordre des chirurgiens-dentistes sont consultés sur les
dispositions de cette convention relatives a la déontologie
qui les concerne.

Les dispositions de cette convention ne sont pas
applicables aux professionnels que la caisse de prévoyance
sociale a décidé de placer hors convention pour violation
des engagements prévus par celle-ci. Cette décision doit
étre prononcée selon des conditions prévues par la
convention.

Pour les professionnels, non régis par la convention
territoriale, ou a défaut de convention territoriale, les tarifs
servant de base au remboursement des honoraires sont
fixés par |'arrété interministériel prévu a l'article L. 162-8 du
code de la sécurité sociale.
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Article 9-10 actuel Article 9-10 remplacé

La prise en charge des médicaments par la caisse de
prévoyance sociale est régie par les dispositions des
premier et deuxieme alinéas de ['article L. 162-17 du code
de la sécurité sociale.

Un arrété des ministres chargés de la sécurité sociale, de la
santé, de I'économie et de 'outre-mer peut déterminer des
majorations applicables aux prix, fixés en application de
I'article L. 162-16-1 ou de I'article L. 162-38 du méme code,
des médicaments remboursables mentionnés aux premier
et deuxieme alinéas de l'article L. 162-17 de ce code. Ces
majorations prennent en compte les frais particuliers qui,
dans la collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-Miquelon,
grévent le co0t de ces médicaments par rapport a leur co0t
en métropole.

Le régime de prestations familiales est fixé par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

1° Article L. 5111, a I'exception du 8° et du 9°;

2° Articles L. 512-1 a L. 512-5 sous réserve des adaptations
suivantes :

a) (Abrogé) ;

cle 9-11 (nouveau)
Article 9-11-1 (nouveau)

Article 11 actuel Article 11 modifié

I. - La prise en charge des produits de santé par la caisse de
prévoyance sociale est régie par les dispositions de Iarticle
L. 5123-2 du code de la santé publique et des articles L. 162-
17 et L. 165-1 du code de la sécurité sociale.

La liste établie dans les conditions fixées au premier alinéa
de I'article L. 162-17 est complétée pour tenir compte des
nécessités particuliéres a la collectivité.

Il. - Un arrété des ministres chargés de la sécurité sociale,
de la santé, de I'économie et de I'outre-mer peut
déterminer des majorations applicables :

1° Aux prix ou aux marges, fixés en application de I'article
L. 162-16-4 ou de l'article L. 162-38 du code de la sécurité
sociale, ou aux tarifs forfaitaires de responsabilité, prévus
a l'article L. 162-16 de ce code, des médicaments
remboursables mentionnés aux premier et quatriéme
alinéas de Iarticle L. 162-17 du méme code ;

2° Aux prix de cession fixés en application de l'article L.
162-16-5 du code de la sécurité sociale pour les
médicaments mentionnés au deuxiéme alinéa de I'article L.
162-17 du méme code ;

3° Aux tarifs de responsabilité fixés en application de
I'article L. 165-2 du code de la sécurité sociale et, le cas
échéant, aux prix des produits et prestations fixés en
application de l'article L. 165-3 de ce code, mentionnés a
Iarticle L. 165-1 du méme code.

Ces majorations prennent en compte les frais particuliers
qui, dans la collectivité territoriale de Saint-Pierre-et-
Miquelon, grévent le col0t de ces produits de santé par
rapport a leur co0t en métropole.

Ill. - La convention nationale conclue entre les
représentants des pharmaciens titulaires d’officine et
I'Union nationale des caisses d’assurance maladie prévue a
I'article L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale est
applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon, sauf exceptions
déterminées par arrété des ministres chargés de la santé et
de la sécurité sociale.

Les articles L. 223-5 a L. 223-15 du code de la sécurité
sociale, relatifs a la Caisse nationale de solidarité pour
I'autonomie, sont applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon.

Les articles L. 168-8 a L. 168-16 du code de la sécurité sociale
relatifs a l'allocation journaliéere du proche aidant sont
applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon sous réserve de
I'adaptation suivante: l'article L. 544-8 du méme code
auquel renvoie I'article L. 168-8 est adapté dans les termes

prévus au 10° bis de Iarticle 11 de la présente ordonnance.

Le régime de prestations familiales est fixé par les
dispositions suivantes du code de la sécurité sociale :

1° Article L. 5111, a I'exception du 8° et du 9°;

2° Articles L. 512-1 a L. 512-5 sous réserve des adaptations
suivantes :

a) (Abrogé) ;
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b) Le quatriéme alinéa de I'article L. 512-3 est ainsi rédigé :

Toutefois, pour l'attribution du complément familial
mentionné au 3° de l'article L. 511-1, I'age limite peut étre
différent de celui mentionné au 2° du présent article ;

c) Au 1° de l'article L. 512-4, les mots : "par le service d'aide
sociale a I'enfance ou" sont supprimés ;

3° Article L. 513-1;

4° Articles L. 521-1, L. 521-2, a I'exception du quatriéme
alinéa, et L. 521-3;

5° Articles L. 522-1 et L. 522-2 ;
5° bis Articles L. 523-1a L. 523-3;

6° Articles L. 531-1 a L. 531-9 sous réserve des adaptations
suivantes :

a) Au début du second alinéa de I'article L. 531-4-1, les mots
: "La région" sont remplacés par le mot : "Saint-Pierre-et-
Miquelon";

b) L'article L. 531-5 est ainsi rédigé :

" Art. L. 531-5.-.-Le complément de libre choix du mode de
garde est attribué au ménage ou a la personne qui emploie
un assistant maternel agréé mentionné a I'article L. 421-1du
code de I'action sociale et des familles ou une personne
mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du travail pour
assurer la garde d'un enfant.

" Ce complément comprend :

“1° Une prise en charge totale ou partielle des cotisations
et contributions sociales liées a la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant ;

” 2° Une prise en charge partielle de la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant.

 Le complément de libre choix du mode de garde est versé
a la condition que le ménage ou la personne seule exerce
une activité professionnelle.

"

Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle pour le bénéfice du complément et leurs
modalités de prise en compte sont déterminées par décret.

 La condition mentionnée au cinquieme alinéa du présent
I ne s'applique pas :

“ a) Lorsque la personne ou les deux membres du couple
poursuivent des études ;

” b) Lorsque la personne ou au moins I'un des membres du
couple bénéficie d'une des allocations mentionnées aux
articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code et aux articles L.
5423-1 et L. 5423-2 du code du travail ;

" ¢) Aux personnes bénéficiaires du revenu mentionné a
I'article L. 262-1 du code de |'action sociale et des familles,
a la condition que le bénéficiaire soit inscrit dans une
démarche d'insertion professionnelle dont les modalités
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

“Il.-Lorsque le ménage ou la personne emploie un assistant
maternel agréé, le montant des cotisations et contributions

b) Le quatrieme alinéa de I'article L. 512-3 est ainsi rédigé :

Toutefois, pour l'attribution du complément familial
mentionné au 3° de l'article L. 511-1, I'age limite peut étre
différent de celui mentionné au 2° du présent article ;

c) Au 1° de I'article L. 512-4, les mots : "par le service d'aide
sociale a I'enfance ou" sont supprimés ;

3° Article L. 513-1;

4° Articles L. 521-1, L. 521-2, a I'exception du quatriéme
alinéa, et L. 521-3 ;

5° Articles L. 522-1 et—522-2 a L. 522-3 ;
5° bis Articles L. 523-1 a L. 523-3;

6° Articles L. 531-1 a L. 531-9 sous réserve des adaptations
suivantes :

a) Au début du second alinéa de I'article L. 531-4-1, les mots
: "La région" sont remplacés par le mot : "Saint-Pierre-et-
Miquelon" ;

b) L'article L. 531-5 est ainsi rédigé :

" Art. L. 531-5.-I.-Le complément de libre choix du mode de
garde est attribué au ménage ou a la personne qui emploie
un assistant maternel agréé mentionné a l'article L. 421-1du
code de I'action sociale et des familles ou une personne
mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du travail pour
assurer la garde d'un enfant.

" Ce complément comprend :

“1° Une prise en charge totale ou partielle des cotisations
et contributions sociales liées a la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant ;

” 2° Une prise en charge partielle de la rémunération de la
personne qui assure la garde de I'enfant.

" Le complément de libre choix du mode de garde est versé
a la condition que le ménage ou la personne seule exerce
une activité professionnelle.

"

Les situations qui sont assimilées a une activité
professionnelle pour le bénéfice du complément et leurs
modalités de prise en compte sont déterminées par décret.

“ La condition mentionnée au cinquiéme alinéa du présent
| ne s'applique pas :

“ a) Lorsque la personne ou les deux membres du couple
poursuivent des études ;

" b) Lorsque la personne ou au moins I'un des membres du
couple bénéficie d'une des allocations mentionnées aux
articles L. 821-1 et L. 821-2 du présent code et aux articles L.
5423-1 et L. 5423-2 du code du travail ;

" ¢) Aux personnes bénéficiaires du revenu mentionné a
|'article L. 262-1 du code de |'action sociale et des familles,
a la condition que le bénéficiaire soit inscrit dans une
démarche d'insertion professionnelle dont les modalités
sont définies par décret en Conseil d'Etat.

" 1l.-Lorsque le ménage ou la personne emploie un assistant
maternel agréé, le montant des cotisations et contributions
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sociales est pris en charge en totalité, pour chaque enfant,
a la condition que la rémunération correspondante de
I'assistant maternel ne dépasse pas un taux de salaire
horaire maximum fixé par décret.

" Lorsque le ménage ou la personne emploie une personne
mentionnée a l'article L. 72211 du code du travail, une
fraction des cotisations et contributions sociales est prise
en charge, dans la limite d'un plafond par ménage. Le taux
de prise en charge des cotisations et contributions sociales
ainsi que le montant du plafond sont fixés par décret. Le
plafond est revalorisé conformément a |'évolution des prix
a la consommation hors tabac, par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

“11l.-L'aide versée au titre de la prise en charge partielle de
la rémunération de la personne qui assure la garde de
I'enfant ou des enfants est égale a une part, fixée par
décret, du salaire net servi et des indemnités mentionnées
a l'article L. 423-4 du code de l'action sociale et des
familles. Elle est calculée par enfant en cas d'emploi d'un
assistant maternel agréé et par ménage en cas d'emploi
d'une personne mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du
travail.

" Toutefois, le montant versé ne peut excéder un plafond
variant en fonction des ressources du ménage, du nombre
d'enfants a charge et suivant que cette charge est assumée
par une personne seule ou un couple, selon un baréme
défini par décret. Ce plafond est majoré, dans des
conditions prévues par décret :

" 1° Lorsque la personne seule ou les deux membres du
couple ont des horaires de travail spécifiques ;

" 2° Lorsque la personne seule ou I'un des membres du
couple bénéficie de la prestation instituée aux articles L.
821-1 et L. 821-2 du présent code ;

" 3° Lorsque la charge du ou des enfants est assumée par
une personne seule ;

" 4° Lorsque le ménage ou la personne seule bénéficie au
titre d'un enfant a charge de la prestation prévue a l'article
L. 541-1.

" 1V.-Par dérogation au premier alinéa de l'article L. 531-1, le
complément de libre choix du mode de garde est
également versé, a un montant réduit, pour la garde d'un
enfant ayant un age supérieur a I'age mentionné au méme
article L. 531-1 mais inférieur a un age limite. Toutefois, pour
les enfants ayant atteint I'age limite mentionné au premier
alinéa dudit article L. 531-1 entre le 1er janvier et le 31 ao0t
de I'année, la prestation demeure versée intégralement.

“V.-Un décret détermine les conditions de cumul, pour un
méme enfant ou plusieurs enfants, des compléments de
libre choix du mode de garde versés au titre de modes de
garde différents. ” ;

c) (Abrogé).

d) L'article L. 531-8 du code de la sécurité sociale est ainsi
rédigé :

“ Art. L. 531-8.-La Caisse de prévoyance sociale verse le
montant mentionné au a du | de l'article L. 531-5 a un

sociales est pris en charge en totalité, pour chaque enfant,
a la condition que la rémunération correspondante de
I'assistant maternel ne dépasse pas un taux de salaire
horaire maximum fixé par décret.

" Lorsque le ménage ou la personne emploie une personne
mentionnée a l'article L. 72211 du code du travail, une
fraction des cotisations et contributions sociales est prise
en charge, dans la limite d'un plafond par ménage. Le taux
de prise en charge des cotisations et contributions sociales
ainsi que le montant du plafond sont fixés par décret. Le
plafond est revalorisé conformément a |'évolution des prix
a la consommation hors tabac, par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

“11l.-L'aide versée au titre de la prise en charge partielle de
la rémunération de la personne qui assure la garde de
I'enfant ou des enfants est égale a une part, fixée par
décret, du salaire net servi et des indemnités mentionnées
a l'article L. 423-4 du code de l'action sociale et des
familles. Elle est calculée par enfant en cas d'emploi d'un
assistant maternel agréé et par ménage en cas d'emploi
d'une personne mentionnée a l'article L. 7221-1 du code du
travail.

" Toutefois, le montant versé ne peut excéder un plafond
variant en fonction des ressources du ménage, du nombre
d'enfants a charge et suivant que cette charge est assumée
par une personne seule ou un couple, selon un baréme
défini par décret. Ce plafond est majoré, dans des
conditions prévues par décret :

" 1° Lorsque la personne seule ou les deux membres du
couple ont des horaires de travail spécifiques ;

" 2° Lorsque la personne seule ou I'un des membres du
couple bénéficie de la prestation instituée aux articles L.
821-1 et L. 821-2 du présent code ;

” 3° Lorsque la charge du ou des enfants est assumée par
une personne seule ;

" 4° Lorsque le ménage ou la personne seule bénéficie au
titre d'un enfant a charge de la prestation prévue a I'article
L. 541-1.

" IV.-Par dérogation au premier alinéa de |'article L. 531-1, le
complément de libre choix du mode de garde est
également versé, a un montant réduit, pour la garde d'un
enfant ayant un age supérieur a I'age mentionné au méme
article L. 531-1 mais inférieur a un age limite. Toutefois, pour
les enfants ayant atteint I'age limite mentionné au premier
alinéa dudit article L. 531-1 entre le 1er janvier et le 31 ao0t
de I'année, la prestation demeure versée intégralement.

“V.-Un décret détermine les conditions de cumul, pour un
méme enfant ou plusieurs enfants, des compléments de
libre choix du mode de garde versés au titre de modes de
garde différents. " ;

c) (Abrogé).

d) L'article L. 531-8 du code de la sécurité sociale est ainsi
rédigé :

“ Art. L. 531-8.-La Caisse de prévoyance sociale verse le
montant mentionné au a du | de l'article L. 531-5 a un
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organisme de recouvrement de sécurité sociale désigné par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

“ L'employeur est dispensé du versement des cotisations et
contributions sociales a hauteur de ce montant sous
réserve de se conformer aux modalités de déclaration
fixées par décret. Dans ce cas, les cotisations et
contributions sociales demeurant a sa charge donnent lieu
a prélevement automatique au cours du mois suivant la
réception des formulaires de déclaration. L'organisme
mentionné au premier alinéa du présent article est habilité
a poursuivre le recouvrement par voie contentieuse des
sommes restant dues, pour le compte de I'ensemble des
régimes concernés sous les garanties et sanctions
applicables au recouvrement des cotisations du régime
général de sécurité sociale assises sur les salaires.

“ Les mentions figurant dans le formulaire de déclaration
sont fixées par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale. ”

7° Articles L. 532-1 et L. 532-2 sous réserve de I'adaptation
suivante : a l'article L. 532-2, la référence aux articles L. 615-
19 a L. 615-19-2 est remplacée par la référence aux articles
L.613-19 2 L. 613-19-2;

8° Article L. 533-1;

9° Articles L. 541-1a L. 541-3 et L. 541-4;
9° bis (Abrogé)

10° Articles L. 543-1, L. 543-2 et L. 543-3;

10° bis Article L. 545-1;
11° Article L. 551-1;
12° Articles L. 552-1, L. 552-4 et L. 552-7 ;

13° Articles L. 553-1 a L. 553-3, le |, a I'exception de son
dernier alinéa, de Il'article L. 553-4 et |'article L. 553-5 sous
réserve des adaptations suivantes :

c) L'article L. 553-2 est ainsi modifié

-a la fin de I'avant-dernier alinéa, les mots : “ un organisme
de prestations familiales, la caisse nationale des allocations
familiales ou les caisses centrales de mutualité sociale
agricole ” sont remplacés par les mots : “ la Caisse de
prévoyance sociale " ;
-au dernier alinéa, les mots : “ gérées par les organismes
mentionnés a l'article L. 133-4-1 ou sur les prestations
mentionnées aux titres IV et V du livre Il et au titre ler du
livre VIII ” sont remplacés par les mots : “ mentionnées a
I'article 8-4, ou sur les prestations mentionnées a I'article 9-
6 de l'ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977
portant extension et adaptation au département de Saint-
Pierre-et-Miquelon de diverses dispositions relatives aux
affaires sociales, aux titres Il et IV de la loi n® 87-563 du 17
juillet 1987 portant réforme du régime d'assurance
vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon ” ;

d) A l'article L. 553-3, I'avant-dernier alinéa est supprimé ;

e) Au troisieme alinéa du | de I'article L. 553-4, les mots :

organisme de recouvrement de sécurité sociale désigné par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

" L'employeur est dispensé du versement des cotisations et
contributions sociales a hauteur de ce montant sous
réserve de se conformer aux modalités de déclaration
fixées par décret. Dans ce cas, les cotisations et
contributions sociales demeurant a sa charge donnent lieu
a prélévement automatique au cours du mois suivant la
réception des formulaires de déclaration. L'organisme
mentionné au premier alinéa du présent article est habilité
a poursuivre le recouvrement par voie contentieuse des
sommes restant dues, pour le compte de I'ensemble des
régimes concernés sous les garanties et sanctions
applicables au recouvrement des cotisations du régime
général de sécurité sociale assises sur les salaires.

" Les mentions figurant dans le formulaire de déclaration
sont fixées par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale. ”

7° Articles L. 532-1 et L. 532-2 sous réserve de |'adaptation
suivante : a l'article L. 532-2, la référence aux articles L. 615-
19 a L. 615-19-2 est remplacée par la référence aux articles
L.613-19aL.613-19-2;

8° Article L. 533-1;

9° Articles L. 541-1 a 549 3-et+-5474 L. 541-5;
9° bis (Abrogé)

10° Articles L. 543-1, L. 543-2 et L. 543-3;

10° bis. Articles L. 544-1 a L. 544-10, sous réserve de
I'adaptation suivante : a I'article L. 544-8, les mots : « au 1°
et au dernier alinéa de I'article L. 611-1 et a I'article L. 661-1
du présent code, aux articles L. 321-5, L. 722-9 et L. 732-34
du code rural et de la péche maritime » sont remplacés par
les mots : « a l'article L. 374-5 du code rural et de la péche
maritime, et les travailleurs non salariés affiliés a la caisse
de prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon, » ;

10° bis ter. Article L. 545-1 ;
11° Article L. 551-1;
12° Articles L. 552-1, L. 552-4 et L. 552-7 ;

13° Articles L. 553-1 a L. 553-3, le |, a I'exception de son
dernier alinéa, de I'article L. 553-4 et |'article L. 553-5 sous
réserve des adaptations suivantes :

c) L'article L. 553-2 est ainsi modifié

-a la fin de 'avant-dernier alinéa, les mots : ” un organisme
de prestations familiales, la caisse nationale des allocations
familiales ou les caisses centrales de mutualité sociale
agricole ” sont remplacés par les mots : “ la Caisse de
prévoyance sociale " ;
-au dernier alinéa, les mots : ” gérées par les organismes
mentionnés a l'article L. 133-4-1 ou sur les prestations
mentionnées aux titres IV et V du livre Ill et au titre ler du
livre VIII " sont remplacés par les mots : “ mentionnées a
I'article 8-4, ou sur les prestations mentionnées a I'article 9-
6 de l'ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977
portant extension et adaptation au département de Saint-
Pierre-et-Miquelon de diverses dispositions relatives aux
affaires sociales, aux titres Il et IV de la loi n® 87-563 du 17
juillet 1987 portant réforme du régime d'assurance
vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon ” ;

d) A l'article L. 553-3, I'avant-dernier alinéa est supprimé ;

e) Au troisieme alinéa du | de I'article L. 553-4, les mots :
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"l'allocation de soutien familial et" sont supprimés et les
mots :

"l'allocation parentale d'éducation" sont remplacés par les
mots :

"le complément de libre choix d'activité de la prestation
d'accueil du jeune enfant";

14° Articles L. 554-2 a L. 554-4 sous réserve des adaptation
suivantes :

a) A l'article L. 554-3, les mots : "l'insertion du jugement
dans un ou plusieurs journaux de la localité" sont remplacés
par les mots : "l'affichage du jugement en mairie et son
insertion dans une publication locale" ;

b) A l'article L. 554-4, les mots : "une caisse de sécurité
sociale ou d'allocations familiales" sont remplacés par les
mots :

"la Caisse de prévoyance sociale" ;

14° bis Articles L. 581-1 a L. 581-10 sous réserve des
adaptations suivantes :

a) Au début de I'article L. 581-1, les mots : "les organismes
et services auxquels incombe le service des prestations
familiales sont habilitéds a apporter leur aide" sont
remplacés par les mots : "La Caisse de prévoyance sociale
de Saint-Pierre-et-Miquelon est habilitée a apporter son
aide";

b) Au début de la premiére phrase du dernier alinéa de
I'article L. 581-2, les mots : "L'organisme débiteur des
prestations familiales est subrogé" sont remplacés par les
mots : "La Caisse de prévoyance sociale est subrogée" ;

c) Aux deux derniers alinéas de l'article L. 581-3 et au
premier alinéa de I'article L. 581-4, les mots : "l'organisme
débiteur des prestations familiales" sont remplacés par les
mots : "la Caisse de prévoyance sociale" ;

d) Au début de la seconde phrase du deuxiéme alinéa de
I'article L. 581-4, les mots : "L'organisme débiteur demeure
subrogé" sont remplacés par les mots : "La Caisse de
prévoyance sociale demeure subrogée" ;

e) Au début du troisieme alinéa et a la fin du dernier alinéa
de Il'article L. 581-4, a la premiére phrase de I'article L. 581-
7, a la premiére phrase du deuxieme alinéa et a la fin du
sixieme alinéa de I'article L. 581-10, les mots : "l'organisme
débiteur de prestations familiales" sont remplacés par les
mots : "la Caisse de prévoyance sociale" ;

f) Au premier alinéa de l'article L. 581-5, les mots
"|'organisme débiteur" sont remplacés par les mots : "la
Caisse de prévoyance sociale" ;

g) Au premier alinéa de I'article L. 581-6, les mots : "des
organismes débiteurs de prestations familiales" sont
remplacés par les mots : "de la Caisse de prévoyance
sociale" ;

h) A la premiére phrase de ['article L. 581-7 et aux deuxiéme
et avant-dernier alinéas de l'article L. 581-10, les mots :
"représentant de ['Etat dans le département" sont
remplacés par les mots : "représentant de I'Etat dans la
collectivité";

i) A l'article L. 581-8, les mots : "Les organismes débiteurs de
prestations familiales peuvent" sont remplacés par les mots
: "La Caisse de prévoyance sociale peut" et le mot : "leur"
est remplacé par le mot : "lui";

j) L'article L. 581-9 est ainsi modifié :

- a la premiére phrase, les mots : "Les caisses d'allocations

familiales sont habilitées a consentir sur leur" sont

"l'allocation de soutien familial et" sont supprimés et les
mots :

"l'allocation parentale d'éducation" sont remplacés par les
mots :

"le complément de libre choix d'activité de la prestation
d'accueil du jeune enfant";

14° Articles L. 554-2 a L. 554-4 sous réserve des adaptations
suivantes :

a) A l'article L. 554-3, les mots : "l'insertion du jugement
dans un ou plusieurs journaux de la localité" sont remplacés
par les mots : "l'affichage du jugement en mairie et son
insertion dans une publication locale" ;

b) A l'article L. 554-4, les mots : "une caisse de sécurité
sociale ou d'allocations familiales" sont remplacés par les
mots :

"la Caisse de prévoyance sociale" ;

14° bis Articles L. 581-1 a L. 581-10 sous réserve des
adaptations suivantes :

a) Au début de I'article L. 581-1, les mots : "les organismes
et services auxquels incombe le service des prestations
familiales sont habilitéds a apporter leur aide" sont
remplacés par les mots : "La Caisse de prévoyance sociale
de Saint-Pierre-et-Miquelon est habilitée a apporter son
aide" ;

b) Au début de la premiére phrase du dernier alinéa de
I'article L. 581-2, les mots : "L'organisme débiteur des
prestations familiales est subrogé" sont remplacés par les
mots : "La Caisse de prévoyance sociale est subrogée" ;

c) Aux deux derniers alinéas de l'article L. 581-3 et au
premier alinéa de I'article L. 581-4, les mots : "l'organisme
débiteur des prestations familiales" sont remplacés par les
mots : "la Caisse de prévoyance sociale" ;

d) Au début de la seconde phrase du deuxiéme alinéa de
I'article L. 581-4, les mots : "L'organisme débiteur demeure
subrogé" sont remplacés par les mots : "La Caisse de
prévoyance sociale demeure subrogée" ;

e) Au début du troisieme alinéa et a la fin du dernier alinéa
de Il'article L. 581-4, a la premiére phrase de I'article L. 581-
7, a la premiére phrase du deuxieme alinéa et a la fin du
sixieme alinéa de I'article L. 581-10, les mots : "l'organisme
débiteur de prestations familiales" sont remplacés par les
mots : "la Caisse de prévoyance sociale" ;

f) Au premier alinéa de l'article L. 581-5, les mots
"|'organisme débiteur" sont remplacés par les mots : "la
Caisse de prévoyance sociale" ;

g) Au premier alinéa de I'article L. 581-6, les mots : "des
organismes débiteurs de prestations familiales" sont
remplacés par les mots : "de la Caisse de prévoyance
sociale" ;

h) A la premiére phrase de ['article L. 581-7 et aux deuxiéme
et avant-dernier alinéas de l'article L. 581-10, les mots :
"représentant de ['Etat dans le département" sont
remplacés par les mots : "représentant de I'Etat dans la
collectivité";

i) A l'article L. 581-8, les mots : "Les organismes débiteurs de
prestations familiales peuvent" sont remplacés par les mots
: "La Caisse de prévoyance sociale peut" et le mot : "leur"
est remplacé par le mot : "lui";

j) L'article L. 581-9 est ainsi modifié :

- a la premiére phrase, les mots : "Les caisses d'allocations

familiales sont habilitées a consentir sur leur" sont
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remplacés par les mots : "La Caisse de prévoyance sociale
est habilitée a consentir sur son" ;

- a la seconde phrase, les mots : "Elles sont alors subrogées"
sont remplacés par les mots : "Elle est alors subrogée" ;

k) L'article L. 581-10 est ainsi modifié :

- au premier alinéa, les mots : "les organismes débiteurs de
prestations familiales peut étre confié, pour le compte de
ces organismes" sont remplacés par les mots : "la Caisse de
prévoyance sociale peut étre confié, pour le compte de cet
organisme" ;

- au troisieme alinéa, les mots : "Dés qu'ils ont saisi le
représentant de I'Etat dans le département, les organismes
débiteurs de prestations familiales ne peuvent plus, jusqu'a
ce qu'ils soient informés" sont remplacés par les mots :
"Dés qu'elle a saisi le représentant de I'Etat dans la
collectivité, la Caisse de prévoyance sociale ne peut plus,
jusqu'a ce qu'elle soit informée" et le mot : "leur" est
remplacé par le mot : "sa" ;

-al'avant-dernier alinéa, les mots : "d'allocations familiales"
sont remplacés par les mots : "de prévoyance sociale" ;

- au début du dernier alinéa, les mots "Lorsqu'un
organisme débiteur de prestations familiales" sont
remplacés par les mots : "Lorsque la Caisse de prévoyance
sociale" ;

15° Articles L. 583-1a L. 583-3.

Ari

e 11-1

Le versement des prestations familiales prévues a I'article
11 est subordonné a la justification préalable du paiement
par les exploitants agricoles des cotisations prévues a
I'article L. 731-10 du code rural, et par les employeurs et les
travailleurs indépendants des cotisations prévues au 2° de
I'article L. 241-6 et a I'article L. 613-1 du code de la sécurité
sociale.

remplacés par les mots : "La Caisse de prévoyance sociale
est habilitée a consentir sur son" ;

- ala seconde phrase, les mots : "Elles sont alors subrogées"
sont remplacés par les mots : "Elle est alors subrogée" ;

k) L'article L. 581-10 est ainsi modifié :

- au premier alinéa, les mots : "les organismes débiteurs de
prestations familiales peut étre confié, pour le compte de
ces organismes" sont remplacés par les mots : "la Caisse de
prévoyance sociale peut étre confié, pour le compte de cet
organisme" ;

- au troisiéme alinéa, les mots : "Dés qu'ils ont saisi le
représentant de |'Etat dans le département, les organismes
débiteurs de prestations familiales ne peuvent plus, jusqu'a
ce qu'ils soient informés" sont remplacés par les mots :
"Dés qu'elle a saisi le représentant de I'Etat dans la
collectivité, la Caisse de prévoyance sociale ne peut plus,
jusqu'a ce qu'elle soit informée" et le mot : "leur" est
remplacé par le mot : "sa";

- al'avant-dernier alinéa, les mots : "d'allocations familiales"
sont remplacés par les mots : "de prévoyance sociale" ;

- au début du dernier alinéa, les mots "Lorsqu'un
organisme débiteur de prestations familiales" sont
remplacés par les mots : "Lorsque la Caisse de prévoyance
sociale" ;

15° Articles L. 583-1a L. 583-3.

Abrogé
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maladies professionnelles des non-salariés agricoles pluriactif et des
membres de famille en cas de rente ATEXA

I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

a) Mesure proposée

»  Amélioration de la réparation des accidents du travail et maladies professionnelles des non-salariés agricoles pluriactif

Il est proposé de créer une nouvelle disposition législative permettant a |'assuré pluriactif salarié, par ailleurs non-salarié
agricole, de pouvoir prétendre au versement des indemnités journaliéres d'assurance maladie du régime de I'activité de non-
salarié agricole dés lors qu'il est victime d'un accident du travail ou d’'une maladie professionnelle dans le cadre de son
activité salariée agricole ou de son activité relevant du régime général.

Le versement de cette indemnité journaliére maladie permettra de compenser la perte de gain au titre de I'activité non
salariée agricole du fait des Iésions occasionnées par un accident du travail ou une maladie professionnelle survenu dans une
autre activité.

Il apparait donc nécessaire d’introduire une nouvelle mesure législative afin de donner une base légale autorisant le cumul
des indemnités journaliéres d’assurance maladie non-salariée agricoles et des indemnités AT-MP du régime des salariés au
profit des assurés pluriactifs non-salariés agricoles et salariés par ailleurs.

Toutefois, il importe de préciser qu’en application de la réglementation (I) AMEXA de |'article L. 732-4 du CRPM), la cotisation
1) AMEXA est due par les seuls chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole exercant a titre principal pour lui-méme et les
membres de la famille participant aux travaux. En conséquence, les I AMEXA ne peuvent étre versées qu'aux pluriactifs non-
salariés agricoles exercant cette activité a titre principal.

Ladite disposition permettrait donc aux seuls assurés non-salariés agricoles a titre principal de pouvoir prétendre au cumul
des indemnités AT/MP au titre de I'activité de salarié avec les indemnités journaliéres AMEXA en raison de I'incapacité de
poursuivre son activité sur I'exploitation.

» Accorder une rente ATEXA a partir de 30% d’IPP aux non-salariés agricoles autres que les chefs d’exploitation ou
d’entreprise agricole

Aujourd’hui, les non-salariés agricoles autres que les chefs d’exploitation (collaborateurs, aides familiaux et enfants de plus
de 14 ans) dont le taux d’IPP est inférieur a 100% n’ont pas droit a une rente d’incapacité permanente. lls n‘ont donc aucune
indemnisation en cas d’AT/MP avec IPP inférieure a ce taux.

Il est proposé en conséquence, que ces non-salariés agricoles (statuts autre que chef d’exploitation) soient indemnisés a
partir de 30% de taux d'IPP, comme les chefs d’exploitation, avec toutefois un montant de la rente attribuée diminué de
moitié, compte tenu que leur contribution a la couverture de la branche ATEXA, via leur cotisation ATEXA, est moindre que
celle des chefs d’exploitation.

Il s’agit d’'une mesure qui permet d’améliorer I'équité dans I'indemnisation des victimes d’AT/MP non-salariées agricoles a
différents égards :

- d’abord, parce que les intéressés peuvent bénéficier, le cas échéant, d'une indemnisation par I'attribution d’une
pension d'invalidité AMEXA au moins partielle lorsque la maladie est contractée ou I'accident survenu dans le cadre
de la vie privée, en dehors de la sphére professionnelle ;

- ensuite, parce qu’entre les membres non-salariés agricoles d’'une méme exploitation, il est équitable d’indemniser
I'incapacité permanente en fonction d’'un méme taux d’IPP, dés lors que la proportionnalité de la contribution
financiére des membres est respectée (cotisation minorée/rente minorée) ;

- etenfin, du fait que les salariés, agricoles ou non, bénéficient d’'une indemnisation sous forme de rente dés 10% de
taux d’IPP en cas d’AT/MP.

b) Autres options possibles

Pas d’autre option.
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pluriactif et des membres de famille en cas de rente ATEXA

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

Ces mesures ont un impact sur les dépenses des années a venir des régimes obligatoires de base de sécurité sociale a partir
de 2023, au sens du b) du 1° de I'article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du 1¢
septembre 2022, ce qui justifie leur place en loi de financement de |a sécurité sociale.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les régles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi 2 la législation de chaque Etat membre :

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime

- de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n‘existe pas de réglements ou de jurisprudences s'appliquant spécifiquement a ce sujet et d’'une maniere générale la
mesure n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Il convient d'introduire un nouvel article L.171-1-2 du code de la sécurité sociale dans le chapitre premier du titre VII du livre
premier du code de la Sécurité Sociale (articles L. 171-1 a L.171-7) afin de prévoir une disposition de coordination pour
permettre le versement d'indemnités journaliéres maladie au titre de I'activité non salariée agricole, lorsque I'incapacité de
travail est en relation avec un accident du travail ou une maladie professionnelle indemnisée au titre du régime maladie des
salariés du régime général ou du régime agricole.

La mesure rente ATEXA implique de modifier I'article L.752-6 du code rural et de la péche maritime.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer
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Collectivités d'outre-m

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable
Mayotte Mesure directement applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure directement applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure non applicable

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- Mesure non applicable

Futuna, TAAF)

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

» Amélioration de la réparation des accidents du travail et maladies professionnelles des non-salariés agricoles
pluriactif

Les chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole exercant a titre principal et par ailleurs ayant une activité salariée sont au
nombre de 28 500 en 2021, dont 9 200 (32 %) exercent une activité salariée relevant du régime agricole (SA) et 19 300 (68 %)
exercent une activité salariée relevant du régime général.

Le taux de recours des assurés pluriactifs exploitant agricole aux arréts de travail en AT-MP survenus dans |'exercice de leur
activité salariée SA est estimé a 2 % en moyenne sur les 3 derniéres années. Il est supposé un taux de recours aux arréts de
travail en AT-MP équivalent pour les pluriactifs dans I'exercice d’une activité salariée au régime général. Cela représenterait
donc au total 570 bénéficiaires d’l) maladie (184 NSA/salariés agricoles et 386 non-salariés agricoles/salariés du régime
général).

Sur la base de la durée moyenne des arréts de travail AT-MP des pluriactifs non-salariés agricoles/salariés agricoles qui est
estimée a 80 jours et du montant de I'indemnité journaliere AMEXA (22,95 € pour les 28 premiers jours et 30,61 € au-dela),
le chiffrage en année pleine d'une indemnisation versée par le régime d'assurance maladie des non-salariés agricoles aux
pluriactifs NSA bénéficiaires par ailleurs d'une indemnisation au titre de I'assurance AT-MP des salariés agricoles ou du régime
général, est évalué a 1,3 million d'euros. Dans I’hypothése d'une application aux seuls nouveaux arréts de travail intervenus
en 2023, le coUt de la mesure serait réduit cette année-la, soit 0,7 millions d’euros (la proportion des montants d’l) AMEXA
versée I'année de I'arrét de travail est de 52 % en 2019).

»  Accorder une rente ATEXA a partir de 30% d’IPP aux non-salariés agricoles autres que les chefs d’exploitation ou
d’entreprise agricole

Le nombre de membres de la famille bénéficiaires de cette mesure (i.e. rentes avec un taux d’IPP compris entre 30% et 99%)
a été estimé a 40 chaque année (sur la base de remontées statistiques des déclarations d’ATMP avec taux d'IPP compris
entre 20% et 99% pour les membres de la famille, et ne donnant pas lieu a rentes dans la Iégislation actuelle).

Le montant moyen de la rente d’un chef d’exploitation est de 3 226€.
La rente versée aux membres de la famille étant, par cette mesure, égale a la moitié de celle des chefs d’exploitation :

» le montant moyen de rentes s'éléverait a 1613 € (rente moyenne versée aux chefs d’exploitation divisée par deux) ;
> le coOt total en 2023 serait donc de 40 *1 613 € = 64 520€.

Pour les années suivantes, le nombre de bénéficiaires est estimé constant, le montant moyen de la rente est revalorisé selon
les hypothéses de hausse du GFA communiquées par la DSS, et il est ajouté le montant du stock N-1.

Il est a préciser que les rentes des non-salariés agricoles font I'objet d'un provisionnement sur 32 ans (une dotation financiere
annuelle du régime ATEXA vers le fonds de réserve des rentes permet de financer les rentes futures sur la base de I'espérance
de vie moyenne des rentiers).

Le coUt de provisionnement de 40 rentes est estimé a 4 millions d’euros. Le provisionnement des rentes pour une année
d’AT - MP s’effectue selon un calendrier théorique de 7 années suivant le rythme de reconnaissance et de consolidation des
AT - MP observé (le provisionnement des 40 rentes annuelles interviendrait sur une durée de 7 années au terme duquel une
régularisation serait opérée entre le nombre de rentes constatées et le nombre de rentes déja provisionnées).
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Impact financier en droits constatés (en M€)
Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés N . .
Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)
2022
2023 2024 2025 2026
(rectificatif)

ROBSS -1,0 -3.0 -43 -50
Maladie (fonds AMEXA) -0,7 -1,3 -1,3 -1,3
AT-MP (fonds ATEXA) -0,3 -1,7 -3,0 -3,7
Versement des rentes -0,1 -0,1 -0,2 -0,3
Provisionnement des rentes -0,2 -1,6 -28 -3,4

Le régime ATEXA et le régime indemnitaire maladie des non-salariés agricoles sont contraints a I'autonomie financiere par
le seul produit des cotisations. Les deux régimes disposent de réserves financiéres, constituées des résultats annuels, leur
permettant de financer les dépenses supplémentaires correspondantes sans hausse de cotisations.

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiere d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

Le cumul des indemnités journaliéres maladie non-salariée et des indemnités journaliéres ATMP permettra de compenser la
perte de gains de chaque activité professionnelle des assurés pluriactifs non-salariés agricoles et salariés en cas d’arrét de
travail lié a un accident du travail ou a une maladie professionnelle.

L'amélioration de I'indemnisation des membres de famille a partir de 30% de taux d’IPP n’entraine pas d’augmentation du
taux de cotisation ATMP des exploitants agricoles et n'a donc, au global, pas d'impact économique particulier sur ce secteur
d'activité.

b) Impacts sociaux

Le cumul des indemnités journalieres maladie non-salariée et des indemnités journalieres ATMP améliorera les droits a
indemnisation des victimes d’'accidents du travail et de maladies professionnelles et permettra d’assurer une égalité de
traitement des dossiers des assurés pluriactifs. Elle entrainera un calcul des indemnités journaliéres d’assurance maladie par
les caisses pour compenser la perte du revenu issu de I'activité non salariée.

L’amélioration de I'indemnisation des membres de famille a partir de 30% de taux d’IPP va permettre d’améliorer la situation
des personnes fragilisées par leur état de santé suite a un ATMP.

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

Les démarches des assurés pour obtenir les indemnités journaliéres maladie non-salariées resteraient inchangées dés lors
que l'arrét de travail est médicalement justifié au titre des deux activités exercées.
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Les démarches des assurés pour obtenir la rente resteraient inchangées dés lors que le taux d’IPP est reconnu a hauteur de
30%.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La mesure indemnité journaliére aura un impact pour les caisses de MSA : leurs systémes d'information devraient étre
adaptés afin de prendre en compte la perte de revenu au titre de l'activité non salariée de I'assuré salarié pluriactif pris en
charge par le régime ATMP dont il reléve.

La mesure rente ATEXA aura un impact sur les caisses de MSA dés lors que les systémes d'information devront étre adaptés
afin de prendre en compte ce nouveau taux de rente pour les membres de familles.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

Ces deux mesures seront gérées dans le cadre des moyens existants.

V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Pas de dispositions réglementaires nécessaires pour la mise en ceuvre de la mesure relative aux pluriactifs.

Des textes d'application devront étre prévus aux fins de modifier les articles D.752-26 et suivants du code rural et de la

péche maritime.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

La mise en ceuvre des mesures s’échelonne du 1°" janvier 2023 au 1°" janvier 2024 au regard de la nécessité d'adapter les
systémes d'information des régimes.
c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Une information des assurés sera assurée par les sites internet des régimes.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le rapport annuel de la MSA permettra de suivre d’une part, I'évolution des dépenses liées au cumul des indemnités
journaliéres d'assurance maladie et des indemnités journaliéres ATMP des assurés pluriactifs du régime agricole et d'autre
part, I’évolution des rentes ATEXA des membres de familles.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 171-1-2 du code de la sécurité sociale (nouveau)

Article L.752-6 actuel du code rural et de la péche

maritime

Une rente est attribuée a la victime d'un accident du travail
ou d'une maladie professionnelle :

-au chef d'exploitation ou d'entreprise agricole lorsque le
taux d'incapacité permanente est égal ou supérieur a un
taux fixé par décret ;

-aux autres personnes mentionnées au | de I'article L. 752-1
en cas d'incapacité permanente totale ;

-aux assurés mentionnés au |l de I'article L. 752-1 lorsque le
taux d'incapacité permanente est égal ou supérieur a un
taux fixé par décret.

Le taux d'incapacité permanente est déterminé par
I'organisme assureur d'apres la nature de I'infirmité, I'état
général, I'age, les facultés physiques et mentales de la
victime ainsi que d'aprés ses aptitudes et sa qualification
professionnelles, compte tenu du baréeme indicatif
d'invalidité mentionné a l'article L. 434-2 du code de la
sécurité sociale.

La rente due a la victime atteinte d'une incapacité
permanente partielle ou totale est égale au gain forfaitaire
annuel mentionné a l'article L. 752-5 du présent code ou,
en ce qui concerne les assurés mentionnés au Il de l'article
L. 752-1, a un pourcentage de ce gain fixé par arrété,
multiplié par le taux d'incapacité qui peut étre réduit ou
augmenté en fonction de la gravité de celle-ci. La rente est
revalorisée selon le coefficient prévu a l'article L. 434-17 du
code de la sécurité sociale.

Art. L. 172-1-2.- En cas d'incapacité de travail faisant suite a
un accident ou a une maladie professionnelle, la personne
salariée qui reléve du régime général de sécurité sociale ou
du régime des salariés agricoles et qui exerce
simultanément une activité non-salariée agricole relevant
du régime défini au chapitre Il du titre V du livre VII du
code rural et de la péche maritime percoit, lorsqu'elle est
victime d'un accident du travail ou d'une maladie
professionnelle dans le cadre de son activité salariée,
I'indemnité journaliere mentionnée a l'article L. 732-4 du
code rural et de la péche maritime, dés lors qu'elle remplit
les conditions fixées & ce méme article, en sus de
I'indemnité versée par le régime général d'assurance contre
les accidents du travail et les maladies professionnelles des
salariés ou par le régime d'assurance contre les accidents
du travail et les maladies professionnelles des salariés
agricoles.

Article L.752-6 modifié du code rural et de la péche

maritime
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Lorsqu’un assuré mentionné au | ou au Il de I'article L. 752-
1 est victime d'un accident du travail ou d’une maladie
professionnelle, une rente lui est attribuée si son taux
d’incapacité permanente est égal ou supérieur a un taux
fixé par décret.

Le taux d'incapacité permanente est déterminé par
! i la caisse d'apreés la nature de
I'infirmité, I'état général, I'age, les facultés physiques et
mentales de la victime ainsi que d'apreés ses aptitudes et sa
qualification professionnelles, compte tenu du bareme
indicatif d'invalidité mentionné a I'article L. 434-2 du code
de la sécurité sociale.
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Pour les chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole
relevant du | de I'article L. 752-1, la rente est égale au gain
forfaitaire annuel mentionné a l'article L. 752-5 multiplié
par le taux d'incapacité qui peut étre réduit ou augmenté
en fonction de la gravité de celle-ci.
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Dans le cas ou l'incapacité permanente oblige la victime a
avoir recours a l'assistance d'une tierce personne pour
effectuer les actes ordinaires de la vie, cette victime a droit
a la prestation complémentaire pour recours a tierce
personne prévue au troisieme alinéa de I'article L. 434-2 du
code de la sécurité sociale dans les conditions prévues au
méme alinéa.

En cas d'accidents successifs, le taux ou la somme des taux
d'incapacité permanente antérieurement reconnue
constitue le point de départ de la réduction ou de
I'augmentation prévue au sixieme alinéa du présent article
pour le calcul de la rente afférente au dernier accident.

Les rentes servies en vertu de I'assurance prévue au présent
chapitre sont viageres, incessibles et insaisissables.

Article L. 732-56 actuel du code rural et de la péche

maritime

I. — Sont affiliées au régime de l'assurance vieillesse
complémentaire obligatoire les personnes occupées au ler
janvier 2003, ou postérieurement a cette date, en qualité
de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole, aux
activités ou dans les exploitations, entreprises ou

établissements visés aux 1° a 5° de I'article L. 722-1.

Sont affiliés & compter du 1er janvier 2003 et durant toute
la période de perception de I'allocation de préretraite les
titulaires de cette allocation mentionnés au deuxieme
alinéa du Il de I'article 9 de la loi n° 91-1407 du 31 décembre
1991 modifiant et complétant les dispositions du code rural
et de la loi n° 90-85 du 23 janvier 1990 relatives aux
cotisations sociales agricoles et créant un régime de
préretraite agricole.

Sont affiliées les personnes qui, au 1ler janvier 2003 ou
postérieurement, releévent en qualité de chef d'exploitation
ou d'entreprise agricole du régime de I'assurance
volontaire vieillesse mentionnée aux articles L. 722-17 et L.
722-18.

Sont affiliés a compter du 1er janvier 2003 les chefs
d'exploitation ou d'entreprise agricole non retraités :

-titulaires de pensions d'invalidité, mentionnés au 6° de
I'article L. 722-10;

-titulaires de rentes, mentionnés au 7° de l'article L. 722-10,
et au deuxiéme alinéa de l'article L. 752-6.

Pour les autres assurés mentionnés au | de l'article L. 752-1,
la rente est égale, en cas d’incapacité permanente totale,
au gain forfaitaire annuel mentionné a larticle L. 752-5 et,
en cas d’'incapacité permanente partielle, a la moitié de ce
gain multipliée par le taux d'incapacité qui peut étre réduit
ou augmenté en fonction de la gravité de celle-ci.

Pour les assurés relevant du Il de I'article L. 752-1, la rente
est égale a un pourcentage, fixé par arrété du ministre
chargé de lagriculture, du gain forfaitaire annuel
mentionné a larticle L. 752-5, multiplié par le taux
d’incapacité qui peut étre réduit ou augmenté en fonction
de la gravité de celle-ci.

La rente est revalorisée selon le coefficient prévu a l'article
L. 434-17 du code de la sécurité sociale.

Dans le cas ou l'incapacité permanente oblige la victime a
avoir recours a l'assistance d'une tierce personne pour
effectuer les actes ordinaires de la vie, cette victime a droit
a la prestation complémentaire pour recours a tierce
personne prévue au troisieme alinéa de I'article L. 434-2 du
code de la sécurité sociale dans les conditions prévues au
méme alinéa.

En cas d'accidents successifs, le taux ou la somme des taux
d'incapacité permanente antérieurement reconnue
constitue le point de départ de la réduction ou de
l'augmentation prévues aux troisieme, quatrieme et
cinquiéme alinéas pré ixie finéa du présent
article pour le calcul de la rente afférente au dernier
accident.

Les rentes servies en vertu de I'assurance prévue au présent
chapitre sont viageres, incessibles et insaisissables.

Article L. 732-56 modifié du code rural et de la péche
maritime

I. — Sont affiliées au régime de l'assurance vieillesse
complémentaire obligatoire les personnes occupées au ler
janvier 2003, ou postérieurement a cette date, en qualité
de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole, aux
activités ou dans les exploitations, entreprises ou

établissements visés aux 1° a 5° de I'article L. 722-1.

Sont affiliés & compter du 1er janvier 2003 et durant toute
la période de perception de I'allocation de préretraite les
titulaires de cette allocation mentionnés au deuxieme
alinéa du Il de I'article 9 de la loi n° 91-1407 du 31 décembre
1991 modifiant et complétant les dispositions du code rural
et de la loi n® 90-85 du 23 janvier 1990 relatives aux
cotisations sociales agricoles et créant un régime de
préretraite agricole.

Sont affiliées les personnes qui, au 1ler janvier 2003 ou
postérieurement, relévent en qualité de chef d'exploitation
ou d'entreprise agricole du régime de I|'assurance
volontaire vieillesse mentionnée aux articles L. 722-17 et L.
722-18.

Sont affiliés a compter du Ter janvier 2003 les chefs
d'exploitation ou d'entreprise agricole non retraités :

-titulaires de pensions d'invalidité, mentionnés au 6° de
I'article L. 722-10;

-titulaires de rentes, mentionnés au 7° de l'article L. 722-10,
et au premier deuxieme alinéa de I'article L. 752-6.
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Il. — Bénéficient en outre du présent régime les chefs
d'exploitation ou d'entreprise agricole dont la retraite
servie a titre personnel a pris effet :

1° Avant le Ter janvier 1997 et qui justifient de périodes
minimum d'activité non salariée agricole et d'assurance en
qualité de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole
accomplies a titre exclusif ou principal. Un décret précise
les modalités suivant lesquelles les périodes d'assurance et
les minima précédemment mentionnés sont déterminés ;

2° Entre le 1er janvier 1997 et le ler janvier 2003 et qui
justifient, dans un ou plusieurs autres régimes obligatoires,
d'une durée d'assurance ou de périodes reconnues
équivalentes au moins égale a celle requise par I'article L.
732-25 pour ouvrir droit a une pension a taux plein du
régime d'assurance vieillesse des professions non salariées
agricoles, et de périodes minimum d'assurance effectuées
en qualité de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole a
titre exclusif ou principal. Un décret détermine les
modalités de fixation des minima précédemment
mentionnés.

Ill. - Les personnes dont la retraite servie a titre personnel
prend effet postérieurement au 31 décembre 2002 et qui
remplissent les conditions précisées au 2° du Il bénéficient
du présent régime pour leurs périodes accomplies comme
chef d'exploitation ou d'entreprise agricole a titre exclusif
ou principal avant le Ter janvier 2003.

IV. - Sont affiliées au régime de l'assurance vieillesse
complémentaire obligatoire les personnes ayant, a
compter du Ter janvier 2011 ou postérieurement a cette
date, la qualité d'aide familial telle que définie au 2° de
l'article L. 72210 ou la qualité de collaborateur
d'exploitation ou d'entreprise agricole telle que définie a
l'article L. 321-5.

V. - Bénéficient également du présent régime les personnes
ayant, pour les périodes antérieures au ler janvier 2003,
exercé a titre exclusif ou principal en qualité de chef
d'exploitation ou d'entreprise agricole lorsque I'assuré ne
justifie pas d'une durée minimale d'assurance a ce titre et
les personnes ayant, pour les périodes antérieures au ler
janvier 2011, exercé a titre exclusif ou principal en qualité
d'aide familial défini a I'article L. 732-34, en qualité de
conjoint participant aux travaux défini au méme article L.
732-34 ou en qualité de collaborateur d'exploitation ou
d'entreprise agricole défini a l'article L. 732-35 dont la
retraite servie a titre personnel a pris effet :

1° Avant le 1er janvier 1997 et qui justifient d'un minimum
de périodes d'assurance au titre d'activités non salariées
agricoles accomplies a titre exclusif ou principal ;

2° Entre le ler janvier 1997 et le ler janvier 2014 et qui
justifient, dans un ou plusieurs autres régimes obligatoires,
d'une durée d'assurance, ou de périodes reconnues
équivalentes, au moins égale a la durée requise par l'article
L. 732-25 pour ouvrir droit a une pension a taux plein du
régime d'assurance vieillesse des professions non salariées
agricoles et d'un minimum de périodes d'assurance au titre
d'activités non salariées agricoles accomplies a titre
exclusif ou principal.

Un décret détermine le nombre maximal d'années retenues
pour le bénéfice du régime et les durées minimales
d'assurance requises.

VI. — Les personnes dont la retraite servie a titre personnel
prend effet aprés le 31 décembre 2013 et qui remplissent
les conditions de durée d'assurance mentionnées au 2° du

Il. — Bénéficient en outre du présent régime les chefs
d'exploitation ou d'entreprise agricole dont la retraite
servie a titre personnel a pris effet :

1° Avant le Ter janvier 1997 et qui justifient de périodes
minimum d'activité non salariée agricole et d'assurance en
qualité de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole
accomplies a titre exclusif ou principal. Un décret précise
les modalités suivant lesquelles les périodes d'assurance et
les minima précédemment mentionnés sont déterminés ;

2° Entre le Ter janvier 1997 et le 1ler janvier 2003 et qui
justifient, dans un ou plusieurs autres régimes obligatoires,
d'une durée d'assurance ou de périodes reconnues
équivalentes au moins égale a celle requise par l'article L.
732-25 pour ouvrir droit a une pension a taux plein du
régime d'assurance vieillesse des professions non salariées
agricoles, et de périodes minimum d'assurance effectuées
en qualité de chef d'exploitation ou d'entreprise agricole a
titre exclusif ou principal. Un décret détermine les
modalités de fixation des minima précédemment
mentionnés.

Ill. - Les personnes dont la retraite servie a titre personnel
prend effet postérieurement au 31 décembre 2002 et qui
remplissent les conditions précisées au 2° du Il bénéficient
du présent régime pour leurs périodes accomplies comme
chef d'exploitation ou d'entreprise agricole a titre exclusif
ou principal avant le Ter janvier 2003.

IV. - Sont affiliées au régime de l'assurance vieillesse
complémentaire obligatoire les personnes ayant, a
compter du ler janvier 2011 ou postérieurement a cette
date, la qualité d'aide familial telle que définie au 2° de
l'article L. 722-10 ou la qualité de collaborateur
d'exploitation ou d'entreprise agricole telle que définie a
I'article L. 321-5.

V.- Bénéficient également du présent régime les personnes
ayant, pour les périodes antérieures au ler janvier 2003,
exercé a titre exclusif ou principal en qualité de chef
d'exploitation ou d'entreprise agricole lorsque I'assuré ne
justifie pas d'une durée minimale d'assurance a ce titre et
les personnes ayant, pour les périodes antérieures au ler
janvier 2011, exercé a titre exclusif ou principal en qualité
d'aide familial défini a I'article L. 732-34, en qualité de
conjoint participant aux travaux défini au méme article L.
732-34 ou en qualité de collaborateur d'exploitation ou
d'entreprise agricole défini a l'article L. 732-35 dont la
retraite servie a titre personnel a pris effet :

1° Avant le Ter janvier 1997 et qui justifient d'un minimum
de périodes d'assurance au titre d'activités non salariées
agricoles accomplies a titre exclusif ou principal ;

2° Entre le ler janvier 1997 et le ler janvier 2014 et qui
justifient, dans un ou plusieurs autres régimes obligatoires,
d'une durée d'assurance, ou de périodes reconnues
équivalentes, au moins égale a la durée requise par l'article
L. 732-25 pour ouvrir droit a une pension a taux plein du
régime d'assurance vieillesse des professions non salariées
agricoles et d'un minimum de périodes d'assurance au titre
d'activités non salariées agricoles accomplies a titre
exclusif ou principal.

Un décret détermine le nombre maximal d'années retenues
pour le bénéfice du régime et les durées minimales
d'assurance requises.

VI. - Les personnes dont la retraite servie a titre personnel
prend effet aprés le 31 décembre 2013 et qui remplissent
les conditions de durée d'assurance mentionnées au 2° du
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pluriactif et des membres de famille en cas de rente ATEXA

V bénéficient du présent régime pour les périodes
accomplies a titre exclusif ou principal en qualité de chef
d'exploitation ou d'entreprise agricole d'aide familial, de
conjoint participant aux travaux ou de collaborateur
d'exploitation ou d'entreprise agricole définies au méme V.

Article L. 752-7 actuel du code rural et de la péche

maritime

Lorsque I'assuré mentionné au | ou au Il de I'article L. 752-1
est décédé des suites de l'accident du travail ou de la
maladie professionnelle, le conjoint ou le concubin ou la
personne liée a lui par un pacte civil de solidarité ainsi que
les enfants bénéficient de rentes dans les conditions
prévues aux articles L. 434-8 a L. 434-12 du code de la
sécurité sociale. Ces rentes sont déterminées sur la base,
selon le cas, du gain forfaitaire annuel ou du pourcentage
de ce gain mentionnés au sixieme alinéa de |'article L. 752-
6 du présent code, et revalorisées selon les coefficients
mentionnés a ce méme alinéa.

V bénéficient du présent régime pour les périodes
accomplies a titre exclusif ou principal en qualité de chef
d'exploitation ou d'entreprise agricole d'aide familial, de
conjoint participant aux travaux ou de collaborateur
d'exploitation ou d'entreprise agricole définies au méme V.

Article L. 752-7 modifié du code rural et de la péche
maritime

Lorsque I'assuré mentionné au | ou au Il de I'article L. 752-1
est décédé des suites de l'accident du travail ou de la
maladie professionnelle, le conjoint ou le concubin ou la
personne liée a lui par un pacte civil de solidarité ainsi que
les enfants bénéficient de rentes dans les conditions
prévues aux articles L. 434-8 a L. 434-12 du code de la
sécurité sociale. Ces rentes sont déterminées sur la base,
selon le cas, du gain forfaitaire annuel ou du pourcentage
de ce gain mentionnés aux troisieme, quatrieme et
cinquiéme alinéas au-sixieme-afinéa de l'article L. 752-6 du
présent code, et revalorisées selon les coefficients
mentionnés a ce méme alinéa.
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I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de I'intervention du législateur

a) Présentation du probléme a résoudre

La lutte contre la fraude a la sécurité sociale nécessite le renforcement des outils juridiques dont disposent les
administrations et organismes sociaux pour la détecter et la sanctionner ; elle ne peut par ailleurs contribuer efficacement
au financement du systéme social que si les sommes correspondantes (prestations indues ou cotisations éludées) sont
effectivement recouvrées. La présente mesure propose six évolutions qui contribuent a ces objectifs.

e Autoriser les greffiers des tribunaux de commerce, qui peuvent disposer de renseignements utiles a la lutte contre le
travail illégal et la fraude aux prestations, 8 communiquer celles-ci aux acteurs de la lutte contre la fraude aux
cotisations sociales (travail illégal, fraude au dispositif d’indemnisation du chémage partiel) et de la fraude aux
prestations sociales (perception indue de prestations sociales).

Dans le cadre de leur mission de tenue des registres |égaux (registre du commerce et des sociétés, registre des bénéficiaires
effectifs notamment), les greffiers des tribunaux de commerce recueillent de nombreuses informations juridiques,
économiques et financieres sur les entreprises. En effet, lors de sa constitution, d’éventuelles modifications ou de sa
disparition, I'entreprise est tenue de faire des déclarations au greffe en y joignant les piéces justificatives, sur lesquelles le
greffier exerce un controdle de conformité.

Ainsi, la remise de faux documents lors de I'inscription d’une société au registre du commerce et des sociétés (fausses pieces
d’identité, fausses publications aux journaux d’annonces légales, attestations de dépdt de fonds falsifiées,...), mais également
des modifications de statut, des changements fréquents de siege social et/ou de gérance sur de courtes périodes, des
cessions de parts sociales multiples précédant une liquidation judiciaire peuvent constituer pour le greffier des indices lui
faisant soupgonner qu‘une société a été créée ou reprise dans le seul but d’étre le support a des fraudes.

En effet, de telles sociétés, dont I'existence est souvent éphémeére, peuvent avoir une activité commerciale effective mais
non déclarée en recourant au travail illégal par dissimulation d’activité et/ou de salarié. Elles peuvent également étre des
« coquilles vides » sans activité autre que la réalisation d’une escroquerie aux organismes sociaux (comme par exemple,
déclarer de faux accidents du travail en vue de percevoir des indemnités journaliéres auprés de I’Assurance maladie, déclarer
des salariés fictifs dans le but de percevoir des allocations chémage au préjudice de Péle emploi, fournir de faux bulletins de
salaire afin de faciliter le droit au séjour ou l'accés aux prestations sociales au préjudice des CAF, ou présenter de fausses
créances a la Délégation UNEDIC AGS lors d’une procédure collective).

La transmission des informations ainsi recueillies par les greffiers des tribunaux de commerce aux agents des organismes de
protection sociale ou de I'Etat compétents en matiére de fraude sociale faciliterait les contrdles par une identification
précoce des sociétés potentiellement frauduleuses.

L'intervention du législateur est nécessaire pour modifier I'article L.114-16 du code de la sécurité sociale et permettre
expressément aux greffiers des tribunaux de commerce, en cas de suspicion de fraude, de transmettre les informations ou
documents recueillis dans I'exercice de leurs missions aux agents des organismes de protection sociale et de I'Etat.

e  Simplifier et clarifier la procédure de sanction applicable dans les branches famille et vieillesse, dans une logique
d‘alignement avec la procédure appliquée dans la branche maladie.

L'article L.114-17 du code de la sécurité sociale fixe les cas dans lesquels le directeur d'une caisse versant des prestations de
la branche famille ou vieillesse peut prononcer des sanctions administratives (avertissements ou pénalités) en cas de
mangquement des assurés ou d‘autres acteurs, voire de fraude. Il fixe également la procédure que doit suivre la caisse pour
appliquer ce type de sanctions.

La procédure actuelle est la suivante :
- Envoi d'une notification des griefs reprochés et du montant envisagé de la pénalité ;
- Possibilité d'observations écrites ou d’audition de I'assuré dans un délai d’'un mois ;
- Notification d’une premiére décision sur le montant de la pénalité ;
- Possibilité de recours gracieux : le directeur doit alors se prononcer apreés avis de la commission des pénalités ;
- Avis de la commission (sous un mois) qui propose le montant de la pénalité (si elle estime la personne responsable) ;
- Notification de la deuxiéme décision du directeur sur le montant de la pénalité.

Cette procédure propre aux branches famille et vieillesse est particulierement lourde et peu lisible. Chacune des deux
décisions du directeur peut étre contestée devant le juge judiciaire (parallelement au recours gracieux effectué aupres du
directeur dans le premier cas), ce qui est inutilement complexe et source de confusion.
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Il est proposé de la simplifier en I'alignant sur celle qui est applicable en cas de sanction administrative prononcée par le
directeur de caisse dans la branche maladie, prévue a l'article L.114-17-1, qui présente les mémes garanties quant au respect
du droit de la défense pour les assurés et a |'avantage d’étre plus rapide et plus lisible pour les personnes controlées.

e  Rehausser les barémes de pénalités applicables en cas de fraude a I'assurance maladie dans un objectif de
renforcement et d’adaptation des sanctions aux fraudes

Le 2° du VIl de I'article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale prévoit qu’en cas de fraude établie, les plafonds de pénalité
sont portés respectivement a 200 % et quatre fois le plafond mensuel de la sécurité sociale en cas de préjudice non
déterminé ou clairement déterminable, et jusqu’a 300 % des sommes indOment présentées au remboursement dans la limite
de 8 PMSS en cas de fraude commise en réseau, ce qui apparait peu élevé et adapté aux enjeux financiers liés a certaines
catégories de professions de santé (pharmaciens, transporteurs, fournisseurs...).

La mesure vise donc a rehausser ces plafonds a hauteur de 300 % du préjudice financier ou huit fois le plafond mensuel de
sécurité sociale (PMSS) a défaut de sommes clairement déterminables, et jusqu’a 400 % du préjudice financier ou seize PMSS
en cas de fraude en bande organisée.

e Ouvrir le droit de communication de renseignements par des tiers aux agents chargés au sein des organismes sociaux
du recouvrement des créances nées apreés le constat d’une infraction de travail dissimulé.

Le recouvrement des créances nées apres le constat d'une infraction de travail dissimulé peut s'avérer complexe
du fait de la disparition ou de I'insolvabilité fréquente (économique ou organisée) des entreprises visées.

Les procédures de recouvrement de ce type de créances sont souvent longues et coUteuses pour un résultat incertain. Les
réseaux du recouvrement s’organisent néanmoins afin de développer la réactivité et la professionnalisation des processus
de recouvrement des créances nées a la suite du constat d’une infraction de travail dissimulé (travail illégal).

Depuis la loi n® 2018-898 du 23 octobre 2018 relative a la lutte contre la fraude, les agents dédiés au recouvrement de ces
créances ont accés aux fichiers des comptes bancaires de la DGFIP (application FICOBA). En revanche, ils n‘ont pas, a la
différence des agents de recouvrement d’indus de prestations des autres branches et des agents de I'administration fiscale
en charge du recouvrement de I'impét, la possibilité d’interroger les banques sur les soldes des comptes détenus par les
débiteurs.

Afin de prévenir les pratiques favorisant I'évasion sociale et de renforcer I'efficacité financiére des contrdles, il est proposé
d’ouvrir aux organismes chargés du recouvrement du régime général et du régime agricole, la faculté d’obtenir aupres des
banques, la communication des renseignements utiles au recouvrement des créances notifiées a la suite du constat d'une
infraction de travail dissimulé.

Le droit de communication au profit de certains agents des organismes de sécurité sociale est régi par les articles L.114-19 et
suivants du code de la sécurité sociale. L'intervention du législateur est donc nécessaire pour en ouvrir le bénéfice aux agents
chargés du recouvrement des créances LCTI.

e  Etendre les possibilités d’interconnexion des données relatives aux plateformes numériques au régime agricole.

La transformation numérique de |'économie est porteuse de nouvelles pratiques de fraudes et d’évasion sociale. De récents
travaux d’évaluation de I'ACOSS tendent a confirmer que prés des deux tiers des micro-entrepreneurs utilisant des
plateformes numériques sous-déclareraient leur chiffre d’affaires.

Les caisses de MSA sont également impactées par des activités professionnelles agricoles effectivement exercées via des
plateformes numériques, mais n’ayant pas donné lieu a déclaration et assujettissement auprés des caisses concernées. A
titre d'illustration, des vendeurs de carnivores domestiques (chiens/chats) peuvent exercer une activité récurrente sur des
sites internet sans toutefois étre connus des caisses.

Depuis |a loi de financement de la sécurité sociale pour 2016, les agents chargés du contréle du recouvrement des cotisations
sociales du régime général et du régime agricole, bénéficient du droit de se faire communiquer des renseignements détenus
par des tiers, dont les plateformes numériques, sur des personnes préalablement identifiées par différents criteres dont le
niveau ou le lieu d'activité.

Depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021, le réseau des URSSAF est autorisé a procéder a l'interconnexion
des données obtenues par ce droit de communication non nominatif avec les données qu’il détient dans son systéme
d’information. Un dispositif similaire n’a pas été prévu pour le régime agricole.

Afin de renforcer les capacités d'intervention du réseau des caisses de MSA en matiére de lutte contre le travail dissimulé, il
est proposé de parachever la construction juridique du droit de communication non nominatif et d’en harmoniser les
conditions d’exercice entre le régime général et le régime agricole.

Le droit de communication non nominatif est régi par I'article L.114-19 alinéa 5 du code de la sécurité sociale. L'intervention
du législateur est donc nécessaire pour rendre cet outil pleinement opérationnel en MSA.

e Attribuer des prérogatives de police judiciaire, notamment de cyber-enquéte, aux organismes de protection
sociale et a I'inspection du travail

La lutte contre les fraudes a enjeux faisant notamment appel a des montages sophistiqués est une des priorités du plan
ministériel d‘action de lutte contre la fraude sociale 2021- 2023. Tous les organismes de la protection sociale et
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indirectement l'inspection du travail qui lutte contre le travail illégal sont concernés et se structurent afin de détecter et
stopper plus rapidement les fraudes d’ampleur. La CNAM s’est dotée de task force chargées de coordonner certains
contrdles (centres de santé, test Covid). La CNAF a créé un Service National de Lutte contre les Fraudes a Enjeux composé
de 30 contréleurs spécialisés nationaux répartis dans 5 unités sur le territoire. Ce service destiné a approfondir la détection,
I'analyse et la coordination de la lutte contre les fraudes a enjeux se caractérise par |'vtilisation de technologies ou de
méthodes nouvelles et la recherche des fraudes commises via des moyens cyber.

La professionnalisation des réseaux ainsi qu’une articulation avec la Justice favorisant I'appropriation de la réponse pénale
par les caisses sont des leviers majeurs pour mieux appréhender ces enjeux. Le caractere dissuasif de la sanction des fraudes
et le rendement financier de I'activité s’en trouveront renforcés.

Afin d’accompagner cette structuration des réseaux et inscrire utilement I'action de lutte contre la fraude sociale dans une
dimension judiciaire et pénale, il est nécessaire de définir un cadre juridique d’intervention sécurisé, notamment par
I'attribution de nouveaux pouvoirs de police judiciaire d'enquéte au bénéfice des agents de contrdle, ce qui justifie
I'intervention du législateur.

b) Mesure proposée

La présente mesure propose six modifications permettant de renforcer la lutte contre la fraude sociale.

e Permettre aux greffiers des tribunaux de commerce de transmettre aux agents des organismes de protection sociale
ou de I’Etat des renseignements et documents recueillis dans I'exercice de leurs missions et faisant présumer des
fraudes en matiére de cotisations ou prestations sociales, afin de faciliter Ilidentification précoce des
sociétés éphémeres frauduleuses, vecteurs importants de fraudes sociales.

Les informations ainsi transmises pourront étre utilement exploitées par les agents mentionnés a I'article L 114-16-3 du code
de la sécurité sociale, en particulier par les agents des organismes de sécurité sociale.

Ce texte vient compléter en matiére de fraude sociale, le dispositif déja existant en matiére de fraude fiscale. L'article L 101A
du Livre des procédures fiscales adopté dans le cadre de la loi de finances n°2021-1900 du 30 décembre 2021 de finances
pour 2022 prévoit en effet que « les greffiers des tribunaux de commerce peuvent communiquer a I'administration fiscale
et a l'administration des douanes tous renseignements et tous documents qu'ils recueillent a I'occasion de I'exercice de leurs
missions, de nature a faire présumer une fraude commise en matiere fiscale ou une manceuvre quelconque ayant pour objet
ou pour résultat de frauder ou de compromettre un impét. »

e  Simplifier la procédure contradictoire préalable au prononcé d’une sanction administrative en matiére de faute
ou de fraude aux prestations famille et vieillesse de la sécurité sociale.

I s'agit de prévoir une procédure plus simple, avec une décision finale unique par le directeur de I'organisme, les observations
écrites ou orales de |'assuré suite a la notification des faits reprochés et des pénalités envisagées, puis audition le cas échéant
devant la commission, avis rendu par la commission et notification finale de la pénalité décidée par le directeur de caisse.
La procédure nouvelle se déclinerait comme suit :

- Envoi de la notification préalable des faits reprochés et des pénalités envisagées ;

- Possibilité d’observations écrites ou orales aupres du directeur de I'organisme ;

- Saisine de la commission des pénalités (si le directeur poursuit la procédure) ;

- Possibilité pour I'assuré d'échanger par écrit avec la commission des pénalités, ou d’étre auditionné ;
- Avis de la commission ;

- Notification de la décision du directeur.

Cette décision pourra ensuite étre contestée devant le péle social du tribunal judiciaire territorialement compétent.

e Rehausser les barémes de pénalités applicables en cas de fraude a I'assurance maladie dans un objectif de
renforcement et d’adaptation des sanctions aux fraudes

La mesure vise donc a rehausser les plafonds de pénalités a hauteur de 300 % du préjudice financier ou huit fois le plafond
mensuel de sécurité sociale (PMSS) a défaut de sommes clairement déterminables, et jusqu’a 400 % du préjudice financier
ou seize PMSS en cas de fraude en bande organisée.

e Ouvrir le droit de communication de renseignements par des tiers aux agents chargés au sein des organismes sociaux
du recouvrement des créances nées aprés le constat d’une infraction de travail dissimulé.

Le droit de communication prévu par I'article L.114-19 du code de la sécurité sociale permet d’obtenir des informations et
des documents auprés d’organismes ou d’entreprises notamment les établissements bancaires, sans qu’il leur soit opposé le
secret professionnel, y compris bancaire. Il est directement inspiré des pouvoirs conférés aux services fiscaux et concourt
au contrdle du droit a prestation et a la découverte d'agissements frauduleux.

L'exercice de ce droit de communication est actuellement réservé a trois catégories d’agents :
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- les agents des organismes chargés de la gestion d'un régime obligatoire de sécurité sociale, pour le contréle de la
sincérité et de I'exactitude des déclarations souscrites ou de |'authenticité des piéces produites en vue de
I'attribution et du paiement des prestations servies par lesdits organismes

- les agents des organismes de recouvrement de cotisations ou de contributions sociales chargés du contréle, pour
I'accomplissement de leurs missions de contréle relatives aux régimes de protection sociale des salariés et des non-
salariés et salariés agricoles et de leur mission de lutte contre le travail dissimulé

- les agents de contrdle des organismes de sécurité sociale, pour le recouvrement des prestations versées indiment
a des tiers.

La mesure proposée a pour objet de permettre aux agents chargés du recouvrement des créances LCTI de recueillir des
informations bancaires, en vue de cibler des saisies fructueuses, ce qui est de nature a optimiser les possibilités de
recouvrement, notamment auprés d’entreprises volatiles ou tentées d’organiser leur insolvabilité. Ces agents bénéficieront
ainsi des mémes pouvoirs que les agents de recouvrement des autres branches et de I'administration fiscale. Elle contribue
a la lutte contre la fraude sociale en renforgant le rendement financier des contrdles et ce, sans impact majeur pour les
acteurs concernés.

e  Etendre les possibilités d'interconnexion des données relatives aux plateformes numériques au régime agricole.

Le droit de communication non nominatif prévu par I'article L. 114-19 alinéa 5 du code de la sécurité sociale permet de
demander et d’obtenir des informations et des documents auprés d’'organismes ou d’entreprises sur des personnes
identifiées par des critéres tels que le niveau d'activité ou le lieu d'exercice.

Cette faculté est ouverte aux agents de contrble, assermentés et agréés, des régimes général et agricole, pour
I'accomplissement de leurs missions de contrdle du recouvrement et de lutte contre le travail dissimulé.

Elle leur permet d’obtenir des listes des transactions réalisées par des utilisateurs (nominativement identifiés a ce stade) via
des plateformes numériques de mise en relation a distance pour la vente ou la fourniture d’un bien ou d'un service.

La mesure a pour objet d'autoriser désormais le réseau des caisses de MSA a procéder a I'interconnexion des données issues
du droit de communication non nominatif avec les données de son systéme d’information.

Ce rapprochement avec les bases de données préalablement gérées par la MSA est un levier opérationnel décisif qui doit
permettre une détection plus rapide et efficace des situations de suspicion de fraude.

Il permettra notamment le croisement avec les bases recensant les éleveurs et les producteurs connus au régime agricole :
ainsi, par exemple avec le Fichier « EdE » (Etablissement Départemental de I'Elevage) pour I'identification des bovins, ovins,
caprins, porcins, et I'enregistrement des ateliers de poules pondeuses ou des activités apicoles, ou encore avec le Fichier « e-
cad » pour la déclaration des éleveurs de chiens.

e  Attribuer des prérogatives de police judiciaire, notamment de cyber-enquéte (enquéte sous pseudonyme sur
internet), aux organismes de protection sociale et a I'inspection du travail

La conduite d'investigations sous pseudonyme sur internet ou sur les réseaux sociaux est désormais un outil incontournable
de la lutte contre toute forme de fraude. Ce type d'investigations permet en effet de recueillir des informations utiles et de
documenter des mécanismes sophistiqués de fraude tels que les usurpations d’identités ou de coordonnées bancaires dont
le nombre est en forte recrudescence, les activités ou les domiciliations fictives, les ressources non déclarées, les réseaux de
recrutement ou la réalité de I'établissement en France notamment pour les entreprises étrangéres.

La mesure vise par conséquent a doter certains agents de contréle de prérogatives de police judiciaire de cyber enquéte.
Elle se décompose en deux volets (prestations et cotisations) et leur permettra de conduire des investigations dans un cadre
sécurisé leur conférant l'irresponsabilité pénale.

o Attribuer de nouvelles compétences de police judiciaire a certains agents de contréle de la CNAM, CNAF,
CNAYV, Pdle emploi et des régimes spéciaux pour la recherche des infractions d’escroquerie, faux et fausses
déclarations

Des agents des organismes de la protection sociale, spécialement commissionnés a cet effet, seront dotés de prérogatives
de police judiciaire et auront notamment la possibilité de rechercher sous pseudonyme des indices d’escroquerie aggravée
et de faux, lorsque ces infractions sont commises en ayant recours a un moyen de communication électronique.

De telles prérogatives leur permettront de participer a des échanges électroniques sous pseudonyme, d’étre en contact par
ce moyen avec les personnes susceptibles d’étre les auteurs des infractions, mais également d’extraire, recueillir et conserver
les éléments de preuve et les données sur les personnes susceptibles d’étre les auteurs des infractions.

Ces agents disposeront aussi d'un droit de communication afin de recueillir tous renseignements, données informatisées ou
documents nécessaires a I'accomplissement de leur mission, ainsi que d'un pouvoir d’audition libre.

Ces prérogatives leur permettront de conforter utilement leurs constatations. Les résultats pourront valablement figurer en
procédure ou dans un procés-verbal. Elles leur permettront de travailler en lien étroit avec les services d’enquéte spécialisés
dont I'OCLTI et d'assurer un traitement judiciaire plus efficient des procédures.

La coopération avec les services spécialisés de police judiciaire, en mesure de déployer des techniques spéciales d’enquéte,
en particulier des saisies pénales rapides, est aussi un outil puissant de lutte contre la fraude sociale. En permettant aux
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agents de contrdle de concourir a la réalisation d’enquétes judiciaires ou d’assister dans certains actes, la détection des
fraudes les plus graves et la possibilité de stopper au plus tot le préjudice subi par les organismes s’en trouveront améliorées.

o  Attribuer de nouvelles compétences de cyber-enquéte a certains agents de contréle des caisses de
recouvrement (URSSAF et MSA), de I'inspection du travail et de Péle emploi pour la recherche du travail
illégal sur internet

Ces agents ont déja compétence pour rechercher et constater les infractions de travail illégal, il s’agit donc de compléter
les prérogatives de police judiciaire spéciale qu'ils détiennent déja.

De la méme maniére, la mesure vise a accorder a ces agents des prérogatives leur permettant, aux fins de constater des
infractions de travail illégal commises en ayant recours a un moyen de communication électronique, de rechercher des
indices sur internet sous pseudonyme (participer a des échanges électroniques, étre en contact avec les personnes
susceptibles d'étre les auteurs des infractions, extraire, recueillir et conserver les éléments de preuve et les données sur les
personnes susceptibles d'étre les auteurs des infractions)

Les agents de contrdle de I'inspection du travail seront spécialement habilités a cet effet par arrété conjoint du ministre de
la justice et du ministre du travail.

c) Autres options possibles

S'agissant de la procédure de sanction administrative, il aurait pu étre envisagé, de prévoir une voie de recours
supplémentaire devant la commission de recours amiable de la caisse avant la saisine éventuelle du tribunal judiciaire. Cette
solution apparait toutefois inutilement lourde, la procédure proposée, similaire a celle qui est aujourd’hui appliquée par les
CPAM étant suffisante pour garantir les droits de la défense.

S'agissant de l'attribution de nouvelles compétences de cyber-enquéte a certains agents de contréle des caisses de
recouvrement (URSSAF et MSA) et de pble emploi, la possibilité de les désigner par une commission d’emploi a été envisagée
mais écartée pour garder plus de souplesse et compte tenu du fait que I'actuelle procédure d’'assermentation et d’agrément
offre déja toutes les garanties pour s'assurer de la compétence et de la probité des agents.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La lutte contre toute forme de fraude est un impératif d’efficacité économique et de justice sociale, a caractére d’exigence
constitutionnelle (Décision n°2010-622 DC du 28 décembre 2010). A ce titre, la lutte contre la fraude en matiere de
protection sociale est un objectif a valeur constitutionnelle (Décision n° 2019- 789 QPC du 14 juin 2019). Les modifications
proposées visent a renforcer la lutte contre la fraude aux prestations et aux prélevements sociaux. La mesure trouve donc
sa place en LFSS au titre du b) du 1° de Iarticle L.O 111-3-7 du CSS dans sa version en vigueur a compter du 1¢ septembre
2022 (impact sur les recettes des régimes obligatoires de base), du 2° de l'article LO 111-3-7 du CSS (modalité de
recouvrement des cotisations et contributions) et du b) du 1° de I'article LO 111-3-8 du CSS (effet sur les dépenses des régimes
obligatoires de base ayant un impact sur I’équilibre financier des comptes de la sécurité sociale).

Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure releve de la seule compétence de la France. Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite a prévoir une
simple coordination des législations des Etats membres. Les régles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre

une harmonisation des régimes nationaux de sécurité sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs
systémes de sécurité sociale.
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b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n"existe pas de réglement ou de jurisprudence s'appliquant spécifiquement a ce sujet. D’'une maniére générale, la mesure
n’est pas contraire aux régles fixées par les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification
Modification des articles L.114-10, L.114-10-1, L. 114-16, L. 114-17, L.114-17-1 et L.114-19 du code de la sécurité sociale.

Création de deux articles L.114-17-2 et L.114-22-3 dans le code de la sécurité sociale et d’un article L. 8271-6-5 dans le code
du travail.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion

Mesure directement applicable

Mayotte

Mesure non applicable sous réserve de la procédure de

sanction administrative

Saint-Martin, Saint-Barthélemy

Mesure directement applicable

Saint-Pierre-et-Miquelon

Mesure directement applicable

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-
Futuna, TAAF)

Mesure non applicable

L'ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977 portant extension et adaptation au département de Saint-Pierre-et-Miquelon
de diverses dispositions relatives aux affaires sociales et lI'ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a
I'amélioration de la santé publique, a I'assurance maladie, maternité, invalidité, déces et autonomie, au financement de la
sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte sont actualisées en conséquence.

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Les mesures proposées facilitent le repérage de certaines fraudes aux cotisations et aux prestations, accélérent les
procédures de sanctions et améliorent le recouvrement des créances liées au travail dissimulé. Elles ont donc un impact
financier significatif, méme si celui-ci est difficile a chiffrer avec précision.

Pour rappel, la fraude sociale repérée par les organismes du régime général et du régime agricole représentait en 2021 un
montant d’environ de 1,5 Md€ au total, réparti de la maniére suivante :

- 789 millions d’euros de redressements de cotisations et contributions éludées en matiére de travail dissimulé
(ACOSS) ; dont 21 millions d’euros redressés par I'URSSAF aprés investigations complémentaires sur des procés-
verbaux transmis par lI'inspection du travail (et sans compter les autres redressements directement calculés sur les
procés-verbaux) ;

- 37 millions d’euros selon la CCMSA (prestations et cotisations) ;
- 309 millions d’euros pour la CNAF ;

- 219,3 millions d’euros pour la CNAM ;

- 180 millions d’euros pour la CNAV ;

auxquels il faut ajouter 212 millions d’euros de fraude détectée par Pole emploi.
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L’évaluation de I'impact financier des mesures peut se décomposer entre les éléments suivants :

e Amélioration de la détection des entreprises « éphémeres » permise par la possibilité ouverte aux greffiers des
tribunaux de commerce de communiquer des informations aux agents des organismes de protection sociale ou de
I'Etat en cas de suspicion de fraude. Aujourd’hui, le repérage de ce type d’affaires est souvent consécutif a un
signalement et reste relativement fortuit. Les affaires mises a jour, comme par exemple la détection d’un réseau
de 400 entreprises basé dans un autre pays européen et créant des fausses fiches de paie aux fins de fraudes
diverses, peuvent représenter des préjudices conséquents. On peut donc supposer que les progrés dans le repérage
précoce de ces phénomeénes se traduiront par des redressements de cotisations et des constats d’indus
relativement importants. Sur la base d’une augmentation minimale de 2 % du montant global de la fraude détectée,
le gain lié a la mesure pourrait étre de 31 M€ environ (régime général : 4,4 M€ pour la branche maladie AT-MP, 6,2
M£ pour la branche famille, 3,6 M€ pour la branche vieillesse ; 15,8 M€ pour les URSSAF ; 0,7 M€ pour la MSA).

e  S'agissant de la simplification de la procédure de sanction, elle permettrait de réduire significativement la durée
des procédures notamment lorsque les sanctions sont contestées par I'allocataire ou I'assuré. Il est estimé que la
mesure permettrait de faire une économie minimale de 1,2 M€ dans la branche famille en supprimant la phase
d’échange destinée a informer au préalable I'allocataire ou I'assuré de I'intention de prononcer une sanction a son
encontre (phase devenue inutile avec la procédure contradictoire mise en ceuvre lors de la notification de la
sanction). Cette phase représente actuellement un co0t de gestion (en termes de ressources humaines, gestion
administrative, affranchissement, ...) de 50€ pour chacune des 25 000 pénalités prononcées chaque année par les
CAF.

e Concernant le rehaussement des montants de pénalités financiéres applicables en cas de fraudes a I'assurance
maladie, le gain peut étre évalué a 1,3 M€ en partant du postulat que I'augmentation des pénalités moyennes
pourrait étre d'un tiers. Au cours de I'année 2021, 1 521 pénalités financieres ont été prononcées par le régime
général de la branche maladie, pour un montant total de 3 995 791 €. En rehaussant les plafonds de pénalités, la
mesure permettra une augmentation des sanctions prononcées.

e La mesure étendant le bénéfice du droit de communication aux agents chargés du recouvrement des créances
LCTI représenterait un montant de 1,7 M€ environ.

Au sein des URSSAF, le taux de recouvrement des créances faisant suite aux contréles comptables s’établit depuis
2015 a environ 75 % alors qu'il est en moyenne de 10 % pour les créances issues de la lutte contre le travail illégal.
En 2021, le montant de la fraude détectée par les URSSAF en matiere de travail dissimulé s'éleve a 789 millions
d’euros de redressements de cotisations et contributions éludées. En partant du postulat que le taux de
recouvrement est a 1 % en année N (soit environ 8 M€) et que du fait de la mesure, le recouvrement effectif des
créances pourrait étre amélioré de 20 %, le gain estimé serait de 1,6 M€ environ pour le régime général.

En 2021, le montant de la fraude détectée par les caisses de MSA en matiére de cotisations s'éléve a 25 millions
d’euros de redressements de cotisations et contributions éludées, dont 19 millions d’euros au titre du travail illégal.
Le taux de recouvrement des créances frauduleuses en matiére de travail illégal est de 10,07% sur 3 ans. En suivant
le méme raisonnement d’une amélioration du recouvrement de 20% en année N, le gain estimé serait de 0,12 M€.

e Lamesure permettant I'interconnexion des données relatives aux plateformes numériques dans le régime agricole
renforcera les moyens d’intervention des corps de contréle dans le champ de I'économie numérique pour s’assurer
du respect des obligations sociales.

Selon le rapport d’information sénatorial n° 452 (2019-2020), 10% des travailleurs indépendants agricoles (gagnant
en moyenne 14 500 € par an) soit environ 40 000 personnes seraient dépendants d’un intermédiaire de type
plateforme collaborative.

En extrapolant les données de ’/ACOSS selon lesquelles deux tiers des utilisateurs de plateforme sous-déclareraient
leurs revenus (soit 26 500 personnes dans le secteur agricole) et en postulant que les agents de contréle du régime
agricole parviendraient a détecter 5% de personnes sous-déclarant 50% de leurs revenus, cela représenterait un
rappel de cotisations de 3 M€ environ par an.

e  La mesure permettant de doter certains agents de contrdle des organismes de protection sociale et des DRIEETS
de prérogatives de police judiciaire en matiére de cyber enquéte permettra de rendre plus efficace la lutte contre
les fraudes a enjeux. Ces prérogatives pourront a la fois permettre d’éviter certaines fraudes et le versement de
prestations indues.

En partant du postulat qu’une action de contrdle plus efficace permettra de réduire la fraude et d’augmenter le
montant des recouvrements par une augmentation minimale de 1 % du montant global de la fraude détectée, les
recettes supplémentaires peuvent s’envisager a hauteur de 15 M€ (régime général : 2,2 M€ pour la branche maladie
AT-MP; 3,1 M€ pour la branche famille ; 1,8 M€ pour la branche vieillesse ; 7,9 M€ pour les URSSAF ; 0,37 M€ pour la
MSA).

Impact financier en droits constatés (en M€)

X . , Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés

Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026

332 . PLFSS 2023 - Annexe 9



Article 41 - Renforcement de la lutte contre la fraude sociale

Régime général/ROBSS/autre 48,4 M€ 48,4 M€ 48,4 M€ 48,4 M€
- Maladie [ AT-MP +21,2 +21,2 +21,2 +21,2
- Famille +13 +13 +13 +13
- Vieillesse +14,3 +14,3 +14,3 +14,3

(Autre : Etat, etc. )

- Pole emploi +4 +4 +4 +4

Au total, I'impact financier des mesures proposées est estimé a 48,4 M€ environ par an sur I'ensemble de I'exercice (auxquels
ajouter 4 M€ de recettes pour P6le emploi).

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

Les mesures proposées permettront d’alléger le coUt de gestion des dossiers de contrdle par les caisses de sécurité sociale
ainsi que par les greffes des tribunaux judiciaires qui n"auront plus a connaitre d'une multiplicité de recours pour un méme
dossier ; elles accroitront en outre le rendement des contrdles, notamment de |'assurance maladie. Elles contribuent par
conséquent a améliorer la situation financiere de la sécurité sociale, mais aussi a la prévention des fraudes et du travail illégal,
donc au rétablissement de conditions saines de concurrence entre entreprises employant des salariés.

b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

Pas d'impact particulier sur les jeunes.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Pas d’impact particulier sur les personnes en situation de handicap.

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

Les mesures proposées n‘ont pas d'impact sur les assurés, a I'exception de la mesure de simplification de la procédure de
sanction administrative, qui va dans le sens d'une simplification. La suppression d’une étape redondante est de nature a
améliorer la lisibilité de la procédure pour les allocataires ou pensionnés. Elle permettra d’éviter une multiplication des
démarches, courriers, demandes d’audition de leur part sur les mémes faits, avec les mémes arguments. Le rehaussement
des plafonds de pénalités applicables aux assurés sociaux et professionnels de santé en cas de fraude permettra de préserver
davantage une partie des finances de I'assurance maladie, en cas d’agissements frauduleux avérés portant gravement
atteinte a I'équilibre budgétaire de la branche, en majorant le montant des pénalités financiéres susceptibles d'étre
prononcées.

Les autres mesures (transmission d’informations par les greffiers des tribunaux de commerce, droit de communication
étendu aux agents en charge du recouvrement des URSSAF et de la MSA, interconnexion des données relatives aux
plateformes numériques dans le régime agricole, attribution de pouvoirs de police judiciaire spéciale) n‘ont pas d'impact sur
les cotisants et assurés.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

Aucune des mesures ne nécessite d’adaptation des systéemes d’'information.
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Les services traitant les procédures de sanction administrative bénéficieront d’un alléegement de procédure qui permettront
des gains de productivité.

La mesure de rehaussement des plafonds de pénalités en cas de fraude a I'assurance maladie permettra aux services fraudes
et directeurs des caisses de disposer de davantage de marge de manceuvre pour agir de facon plus efficace et cohérente a
I’'encontre des professionnels de santé, assurés sociaux et employeurs identifiés comme gros fraudeurs ou en cas de fraude
commise en réseau. Elle permettra en effet de mieux sanctionner, de facon rapide, proportionnée et cohérente les
comportements particulierement déviants nuisibles aux finances de I’Assurance Maladie ou a la santé des patients.

La mesure concernant l'attribution de prérogatives de police judiciaire, notamment de cyber-enquéte pourrait avoir un co0t
organisationnel contenu pour les organismes de la protection sociale et les DRIEETS qui garderont la maitrise des effectifs
concernés. Le texte prévoit le recours a la commission d’emploi, ce qui permettra au directeur de chaque caisse nationale
de décider le nombre d’agents qu’elle souhaite désigner en fonction de ses besoins et de ses capacités.

Il est a ce stade prévu, pour la mise en ceuvre des pouvoirs de cyber enquéte, la désignation de :

- 50 agents agréés et assermentés de la CNAV pilotés par le PSle national investigation du département pilotage du
réseau fraude externe de la CNAV

- 50 agents agréés et assermentés de la CNAM, a raison de 2 a 4 agents par région
- 35 agents agréés et assermentés des caisses de MSA, a raison d’un agent par caisse

- 30 controéleurs agréés et assermentés de la CNAF, soit I'ensemble des contrdleurs nationaux spécialisés du service
national de lutte contre la fraude a enjeux

- agents agréés et assermentés des URSSAF spécialisés dans le travail illégal
- 10 agents agréés et assermentés de Pole emploi regroupés dans une cellule spécialisée

- 50 agents de contrdle de I'inspection du travail.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La mesure sera gérée dans le cadre des moyens existants.

V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Pour I'application de I'article L. 114-17 du code de la sécurité sociale, la modification de I’article R. 114-11 est requise.

Pour I'application de I'article L. 114-17-1 du code de la sécurité sociale, la modification de I'article R. 147-11-1 est requise.

Pour la mise en ceuvre de l'interconnexion données issues du droit de communication non nominatif, un décret en Conseil
d'Etat, pris aprés avis de la Commission nationale de l'informatique et des libertés fixant les conditions de cette
interconnexion, tant pour le régime général que le régime agricole, reste a prendre.

Pour I'attribution de prérogatives de police judiciaire, un décret en Conseil d’Etat portera sur le commissionnement des
agents de controle (agents de la CNAM, CNAF, CNAV et des régimes spéciaux). La mise en ceuvre juridique de la disposition
impliquera également de modifier la partie réglementaire du code du travail dédiée a Pdle emploi. Enfin, un arrété conjoint
du ministre de la justice et du ministre du travail permettra d’habiliter les agents de I'inspection du travail dotés de pouvoirs
de cyber-enquéte.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Immédiat, sauf pour la mesure de simplification de la procédure de sanction CAF/CARSAT : dés publication de la loi et
modification du texte d’application reglementaire (R. 114-11 du CSS).

c) Modalités d'information des assurés ou cotisants
Publication de la LFSS au Journal officiel.

Description des différentes étapes de la procédure dans les nouveaux courriers signifiant aux allocataires ou pensionnés
concernés I'engagement d’une procédure de sanction administrative, en application des articles L. 114-17 et R. 114-11 du CSS
modifiés.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Tableau de suivi d’application des textes DSS.
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Un suivi de la mise en ceuvre pourra en outre étre réalisé dans le cadre des bilans « fraude » que les organismes de sécurité
sociale transmettent une fois par an a la tutelle.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L114-10 actuel

Article L114-10 modifié

Les directeurs des organismes chargés de la gestion d'un
régime obligatoire de sécurité sociale ou du service des
allocations et prestations mentionnées au présent code
confient a des agents chargés du contrdle, assermentés et
agréés dans des conditions définies par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale ou par arrété du ministre
chargé de l'agriculture, le soin de procéder a toutes
vérifications ou enquétes administratives concernant
I'attribution des prestations, le contréle du respect des
conditions de résidence et la tarification des accidents du
travail et des maladies professionnelles. Des praticiens-
conseils et auditeurs comptables peuvent, a ce titre, étre
assermentés et agréés dans des conditions définies par le
méme arrété. Ces agents ont qualité pour dresser des
proceés-verbaux faisant foi jusqu'a preuve du contraire.

Lorsque cela est nécessaire a I'accomplissement de sa
mission, un agent chargé du contrdle peut étre habilité par
le directeur de son organisme a effectuer, dans des
conditions précisées par décret, des enquétes
administratives et des vérifications complémentaires dans
le ressort d'un autre organisme. Les constatations établies
a cette occasion font également foi a I'égard de ce dernier
organisme dont le directeur tire, le cas échéant, les
conséquences concernant l'attribution des prestations et
la tarification des accidents du travail et des maladies
professionnelles.

Article L114-10-1 actuel

Les agents chargés du contréle mentionnés aux articles L.
114-10 et L. 243-7 du présent code ou a l'article L. 724-7 du
code rural et de la péche maritime peuvent mener leurs
vérifications et enquétes pour le compte de plusieurs
organismes appartenant éventuellement a différentes
branches et différents régimes de la sécurité sociale.

Les procés-verbaux transmis a un autre organisme de
protection sociale font foi a son égard jusqu'a preuve du
contraire. Le directeur de cet organisme en tire, le cas
échéant, les conséquences, selon les procédures
applicables a cet organisme concernant |'attribution des
prestations et le recouvrement des cotisations et
contributions dont il a la charge.

Article L114-16 actuel

L'autorité judiciaire est habilitée a communiquer aux
organismes de protection sociale toute indication qu'elle
recueille, a I'occasion de toute procédure judiciaire, de
nature a faire présumer une fraude commise en matiere
sociale ou une manceuvre quelconque ayant eu pour objet
ou pour résultat de frauder ou de compromettre le
recouvrement des cotisations et contributions sociales.

Les directeurs des organismes chargés de la gestion d'un
régime obligatoire de sécurité sociale ou du service des
allocations et prestations mentionnées au présent code
confient a des agents chargés du contrdle, assermentés et
agréés dans des conditions définies par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale ou par arrété du ministre
chargé de l'agriculture, le soin de procéder a toutes
vérifications ou enquétes administratives concernant
I'attribution des prestations, le contréle du respect des
conditions de résidence et la tarification des accidents du
travail et des maladies professionnelles. Des praticiens-
conseils et auditeurs comptables peuvent, a ce titre, étre
assermentés et agréés dans des conditions définies par le
méme arrété. & sent t—goatite—p e <
procésverbaux—faisant Les constatations établies a cette
occasion par ces agents font foi jusqu'a preuve du
contraire.

Lorsque cela est nécessaire a l'accomplissement de sa
mission, un agent chargé du contrdle peut étre habilité par
le directeur de son organisme a effectuer, dans des
conditions  précisées par décret, des enquétes
administratives et des vérifications complémentaires dans
le ressort d'un autre organisme. Les constatations établies
a cette occasion font & e, ;
-SoHH dontle-directevrfoi dans les mémes conditions
que celles mentionnées au premier alinéa et le directeur de
ce dernier organisme tire, le cas échéant, les conséquences
concernant |'attribution des prestations et la tarification
des accidents du travail et des maladies professionnelles.

Article L114-10-1 modifié

Les agents chargés du contrdle mentionnés aux articles L.
114-10 et L. 243-7 du présent code ou a l'article L. 724-7 du
code rural et de la péche maritime peuvent mener leurs
vérifications et enquétes pour le compte de plusieurs
organismes appartenant éventuellement a différentes
branches et différents régimes de la sécurité sociale.

" .
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eentraire. Les constatations que ces agents transmettent a
un autre organisme de protection sociale font foi dans les
mémes conditions que celles mentionnées au premier
alinéa de l'article L. 114-10. Le directeur de cet organisme
en tire, le cas échéant, les conséguences, selon les
procédures applicables a cet organisme concernant
I'attribution des prestations et le recouvrement des
cotisations et contributions dont il a la charge.

Article L114-16 modifié

L'autorité judiciaire est habilitée a communiquer aux
organismes de protection sociale toute indication qu'elle
recueille, a I'occasion de toute procédure judiciaire, de
nature a faire présumer une fraude commise en matiere
sociale ou une manceuvre quelconque ayant eu pour objet
ou pour résultat de frauder ou de compromettre le
recouvrement des cotisations et contributions sociales.
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L'Agence de gestion et de recouvrement des avoirs saisis et
confisqués peut communiquer aux organismes de
protection  sociale toute information utile a
I'accomplissement de leur mission de recouvrement des
cotisations et contributions dues et des prestations versées
ind0Oment.

Lorsqu'une personne physique ou morale autorisée a
dispenser des soins, a réaliser une prestation de service ou
des analyses de biologie médicale ou a délivrer des produits
ou dispositifs médicaux susceptibles de donner lieu a un
remboursement de I'assurance maladie a été sanctionnée
ou condamnée, par décision devenue définitive, a une
interdiction temporaire ou définitive d'exercer sa
profession par une juridiction pénale ou une instance
ordinale, le directeur de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie en est avisé sans délai et diffuse cette
information a I'ensemble des organismes mentionnés a
I'article L. 160-17.

Cette information est communiquée par le ministere public
pres la juridiction pénale ayant prononcé la condamnation
définitive ou par le conseil de I'ordre dont la chambre
disciplinaire a prononcé la sanction définitive.

Les sommes indument versées par |'organisme de prise en
charge font I'objet d'une récupération dans les conditions
définies au troisieme alinéa de I'article L. 133-4.

|.-Peuvent faire |'objet d'un avertissement ou d'une
pénalité prononcée par le directeur de I'organisme chargé
de la gestion des prestations familiales ou des prestations
d'assurance vieillesse, au titre de toute prestation servie
par 'organisme concerné :

1° L'inexactitude ou le caractére incomplet des
déclarations faites pour le service des prestations, sauf en
cas de bonne foi de la personne concernée ;

2° L'absence de déclaration d'un changement dans la
situation justifiant le service des prestations, sauf en cas de
bonne foi de la personne concernée ;

3° L'exercice d'un travail dissimulé, constaté dans les
conditions prévues a l'article L. 114-15, par le bénéficiaire de
prestations versées sous conditions de ressources ou de
cessation d'activité ;

4° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir le versement indu de prestations servies par un
organisme mentionné au premier alinéa, méme sans en étre
le bénéficiaire ;

5° Les actions ou omissions ayant pour objet de faire
obstacle ou de se soustraire aux opérations de contrdle
exercées, en application de l'article L. 114-10 du présent
code et de l'article L. 724-7 du code rural et de la péche
maritime, par les agents mentionnés au présent article,
visant a refuser l'accés a une information formellement
sollicitée, a ne pas répondre ou a apporter une réponse
fausse, incompléte ou abusivement tardive a toute
demande de piéce justificative, d'information, d'acces a
une information, ou a une convocation, émanant des
organismes chargés de la gestion des prestations familiales
et des prestations d'assurance vieillesse, dés lors que la

Article L114-17 actuel Article L114-17 modifié

Les greffiers des tribunaux de commerce peuvent
également communiquer, a titre gratuit, aux agents
mentionnés a l'article L. 11416-3, tout renseignement et
tout document qu'ils recueillent a I'occasion de I'exercice

de leurs missions, de nature a faire présumer de telles
fraudes ou manceuvres.

L'Agence de gestion et de recouvrement des avoirs saisis et
confisqués peut communiquer aux organismes de
protection  sociale toute information utile a
I'accomplissement de leur mission de recouvrement des
cotisations et contributions dues et des prestations versées
ind0Oment.

Lorsqu'une personne physique ou morale autorisée a
dispenser des soins, a réaliser une prestation de service ou
des analyses de biologie médicale ou a délivrer des produits
ou dispositifs médicaux susceptibles de donner lieu a un
remboursement de |'assurance maladie a été sanctionnée
ou condamnée, par décision devenue définitive, a une
interdiction temporaire ou définitive d'exercer sa
profession par une juridiction pénale ou une instance
ordinale, le directeur de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie en est avisé sans délai et diffuse cette
information a I'ensemble des organismes mentionnés a
I'article L. 160-17.

Cette information est communiquée par le ministere public
pres la juridiction pénale ayant prononcé la condamnation
définitive ou par le conseil de I'ordre dont la chambre
disciplinaire a prononcé la sanction définitive.

Les sommes indument versées par |'organisme de prise en
charge font I'objet d'une récupération dans les conditions
définies au troisieme alinéa de I'article L. 133-4.

|.-Peuvent faire |'objet d'un avertissement ou d'une
pénalité prononcée par le directeur de I'organisme chargé
de la gestion des prestations familiales ou des prestations
d'assurance vieillesse, au titre de toute prestation servie
par 'organisme concerné :

1° L'inexactitude ou le caractére incomplet des
déclarations faites pour le service des prestations, sauf en
cas de bonne foi de la personne concernée ;

2° L'absence de déclaration d'un changement dans la
situation justifiant le service des prestations, sauf en cas de
bonne foi de la personne concernée ;

3° L'exercice d'un travail dissimulé, constaté dans les
conditions prévues a l'article L. 114-15, par le bénéficiaire de
prestations versées sous conditions de ressources ou de
cessation d'activité ;

4° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir le versement indu de prestations servies par un
organisme mentionné au premier alinéa, méme sans en étre
le bénéficiaire ;

5° Les actions ou omissions ayant pour objet de faire
obstacle ou de se soustraire aux opérations de contrdle
exercées, en application de l'article L. 114-10 du présent
code et de l'article L. 724-7 du code rural et de la péche
maritime, par les agents mentionnés au présent article,
visant a refuser l'accés a une information formellement
sollicitée, a ne pas répondre ou a apporter une réponse
fausse, incompléte ou abusivement tardive a toute
demande de piéce justificative, d'information, d'acces a
une information, ou a une convocation, émanant des
organismes chargés de la gestion des prestations familiales
et des prestations d'assurance vieillesse, dés lors que la
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demande est nécessaire a l'exercice du contrdle ou de
I'enquéte.

Le montant de la pénalité est fixé en fonction de la gravité
des faits, dans la limite de quatre fois le plafond mensuel
de la sécurité sociale. Tout fait ayant donné lieu a une
sanction devenue définitive en application du présent
article peut constituer le premier terme de récidive d'un
nouveau manquement sanctionné par le présent article.
Cette limite est doublée en cas de récidive dans un délai
fixé par voie réglementaire. Le directeur de I'organisme
concerné notifie le montant envisagé de la pénalité et les
faits reprochés a la personne en cause, afin qu'elle puisse
présenter ses observations écrites ou orales dans un délai
d'un mois. A l'issue de ce délai, le directeur de I'organisme
prononce, le cas échéant, la pénalité et la notifie a
I'intéressé en lui indiquant le délai dans lequel il doit s'en
acquitter ou les modalités selon lesquelles elle sera
récupérée sur les prestations a venir.

La personne concernée peut former, dans un délai fixé par
voie réglementaire, un recours gracieux contre cette
décision aupres du directeur. Ce dernier statue aprés avis
d'une commission composée et constituée au sein du
conseil d'administration de I'organisme. Cette commission
apprécie la responsabilité de la personne concernée dans
la réalisation des faits reprochés. Si elle I'estime étabilie, elle
propose le prononcé d'une pénalité dont elle évalue le
montant. L'avis de la commission est adressé
simultanément au directeur de I'organisme et a l'intéressé.

La mesure prononcée est motivée et peut étre contestée
devant le tribunal judiciaire spécialement désigné en
application de I'article L. 211-16 du code de I'organisation
judiciaire. La pénalité ne peut pas étre prononcée s'il a été
fait application, pour les mémes faits, des articles L. 262-52
ou L. 262-53 du code de I'action sociale et des familles.

En l'absence de paiement dans le délai prévu par la
notification de la pénalité, le directeur de I'organisme
envoie une mise en demeure a l'intéressé de payer dans le
délai d'un mois. Le directeur de I'organisme, lorsque la mise
en demeure est restée sans effet, peut délivrer une
contrainte qui, a défaut d'opposition du débiteur devant le
tribunal judiciaire spécialement désigné en application de
I'article L. 211-16 du code de [|'organisation judiciaire,
comporte tous les effets d'un jugement et confére
notamment le bénéfice de I'hypothéque judiciaire. Une
majoration de 10 % est applicable aux pénalités qui n'ont
pas été réglées aux dates d'exigibilité mentionnées sur la
mise en demeure.

La pénalité peut étre recouvrée par retenues sur les
prestations a venir. Il est fait application, pour les retenues
sur les prestations versées par les organismes débiteurs de
prestations familiales, des articles L. 553-2 et L. 845-3 du
présent code, de l'article L. 262-46 du code de l'action
sociale et des familles et de I'article L. 823-9 du code de la
construction et de I'habitation et, pour les retenues sur les
prestations versées par les organismes d'assurance
vieillesse, des articles L. 355-2 et L. 815-10 du présent code.

Les faits pouvant donner lieu au prononcé d'une pénalité
se prescrivent selon les régles définies a I'article 2224 du
code civil. L'action en recouvrement de la pénalité se
prescrit par deux ans a compter de la date d'envoi de la
notification de la pénalité par le directeur de I'organisme
concerné.

Les modalités d'application du présent | sont fixées par
décret en Conseil d'Etat.

Il.-Lorsque I'intention de frauder est établie, le montant de
la pénalité ne peut étre inférieur a un trentieme du plafond
mensuel de la sécurité sociale. En outre, la limite du
montant de la pénalité prévue au | du présent article est

demande est nécessaire a l'exercice du contrdle ou de
I'enquéte.

Le montant de la pénalité est fixé en fonction de la gravité
des faits, dans la limite de quatre fois le plafond mensuel
de la sécurité sociale. Tout fait ayant donné lieu a une
sanction devenue définitive en application du présent
article peut constituer le premier terme de récidive d'un
nouveau manquement sanctionné par le présent article.
Cette limite est doublée en cas de récidive dans un délai
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jeeiferaﬁe La pénalité ne peut pas étre prononcée s'il a été
fait application, pour les mémes faits, des-articles—262-52
euL—262-53 de l'article L. 262-52 du code de I'action sociale
et des familles.

Les modalités d'application du présent | sont fixées par
décret en Conseil d'Etat.

Il.-Lorsque I'intention de frauder est établie, le montant de
la pénalité ne peut étre inférieur a un trentiéme du plafond
mensuel de la sécurité sociale. En outre, la limite du
montant de la pénalité prévue au | du présent article est
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portée a huit fois le plafond mensuel de la sécurité sociale.
Dans le cas d'une fraude commise en bande organisée au
sens de l'article 132-71 du code pénal, cette limite est
portée a seize fois le plafond mensuel de la sécurité sociale.

Article L114-17-1 actuel

|.-Peuvent faire 'objet d'une pénalité prononcée par le
directeur de I'organisme local d'assurance maladie, de la
caisse mentionnée a l'article L. 215-1 ou L. 215-3 ou de
I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles :

1° Les bénéficiaires des régimes obligatoires des assurances
maladie, maternité, invalidité, déces, accidents du travail et
maladies professionnelles, de la couverture des charges
d'autonomie, de la protection complémentaire en matiére
de santé mentionnée a l'article L. 8611 ou de l'aide
médicale de I'Etat mentionnée au premier alinéa de I'article
L. 251-1 du code de I'action sociale et des familles ;

2° Les employeurs ;

3° Les professionnels et établissements de santé, ou toute
autre personne physique ou morale autorisée a dispenser
des soins, a réaliser une prestation de service ou des
analyses de biologie médicale ou a délivrer des produits ou
dispositifs médicaux aux bénéficiaires mentionnés au 1°;

4° Tout individu impliqué dans le fonctionnement d'une
fraude en bande organisée.

Il.-La pénalité mentionnée au | est due pour :

1° Toute inobservation des régles du présent code, du code
de la santé publique, du code rural et de la péche maritime
ou du code de I'action sociale et des familles ayant abouti
a une demande, une prise en charge ou un versement indu
d'une prestation en nature ou en espéces par I'organisme
local d'assurance maladie, sauf en cas de bonne foi de la
personne concernée ;

1° bis L'inobservation des régles mentionnées au 1° du
présent Il lorsque celle-ci a pour effet de faire obstacle aux
contrdles ou a la bonne gestion de I'organisme ;

2° L'absence de déclaration, par les bénéficiaires
mentionnés au 1° du |, d'un changement dans leur situation
justifiant I'ouverture de leurs droits et le service des
prestations, sauf en cas de bonne foi de la personne
concernée ;

3° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir par toute fausse déclaration, manceuvre ou
inobservation des régles du présent code la protection
complémentaire en matiére de santé ou le bénéfice du
droit a la déduction mentionnés a I'article L. 863-2 ;

4° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir par toute fausse déclaration, manceuvre ou
inobservation des régles du code de I'action sociale et des
familles I'admission a |'aide médicale de I'Etat mentionnée
au premier alinéa de I'article L. 251-1 du méme code ;

5° Le refus d'acces a une information, I'absence de réponse
ou la réponse fausse, incompléte ou abusivement tardive a
toute demande de piece justificative, d'information,
d'accés a une information ou a une convocation émanant
de l'organisme local d'assurance maladie ou du service du
contrdle médical, de la caisse mentionnée a l'article L. 215-
1 ou L. 215-3 ou de l'organisme local chargé de verser les
prestations au titre des assurances obligatoires contre les
accidents de travail et les maladies professionnelles des
professions agricoles dans le cadre d'un contrdle, d'une
enquéte ou d'une mise sous accord préalable prévus aux

portée a huit fois le plafond mensuel de la sécurité sociale.
Dans le cas d'une fraude commise en bande organisée au
sens de l'article 132-71 du code pénal, cette limite est
portée a seize fois le plafond mensuel de la sécurité sociale.

rticle L11 1 modifié

|.-Peuvent faire 'objet d'une pénalité prononcée par le
directeur de I'organisme local d'assurance maladie, de la
caisse mentionnée a l'article L. 215-1 ou L. 215-3 ou de
I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles :

1° Les bénéficiaires des régimes obligatoires des assurances
maladie, maternité, invalidité, déceés, accidents du travail et
maladies professionnelles, de la couverture des charges
d'autonomie, de la protection complémentaire en matiére
de santé mentionnée a l'article L. 8611 ou de l'aide
médicale de I'Etat mentionnée au premier alinéa de I'article

L. 251-1 du code de I'action sociale et des familles ;
2° Les employeurs ;

3° Les professionnels et établissements de santé, ou toute
autre personne physique ou morale autorisée a dispenser
des soins, a réaliser une prestation de service ou des
analyses de biologie médicale ou a délivrer des produits ou
dispositifs médicaux aux bénéficiaires mentionnés au 1°;

4° Tout individu impliqué dans le fonctionnement d'une
fraude en bande organisée.

Il.-La pénalité mentionnée au | est due pour :

1° Toute inobservation des régles du présent code, du code
de la santé publique, du code rural et de la péche maritime
ou du code de I'action sociale et des familles ayant abouti
a une demande, une prise en charge ou un versement indu
d'une prestation en nature ou en espéces par I'organisme
local d'assurance maladie, sauf en cas de bonne foi de la
personne concernée ;

1° bis L'inobservation des régles mentionnées au 1° du
présent Il lorsque celle-ci a pour effet de faire obstacle aux
contrdles ou a la bonne gestion de I'organisme ;

2° L'absence de déclaration, par les bénéficiaires
mentionnés au 1° du |, d'un changement dans leur situation
justifiant I'ouverture de leurs droits et le service des
prestations, sauf en cas de bonne foi de la personne
concernée ;

3° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir par toute fausse déclaration, manceuvre ou
inobservation des regles du présent code la protection
complémentaire en matiére de santé ou le bénéfice du
droit a la déduction mentionnés a I'article L. 863-2 ;

4° Les agissements visant a obtenir ou a tenter de faire
obtenir par toute fausse déclaration, manceuvre ou
inobservation des régles du code de I'action sociale et des
familles I'admission a |'aide médicale de I'Etat mentionnée
au premier alinéa de I'article L. 251-1 du méme code ;

5° Le refus d'acces a une information, I'absence de réponse
ou la réponse fausse, incompléte ou abusivement tardive a
toute demande de piece justificative, d'information,
d'accés a une information ou a une convocation émanant
de l'organisme local d'assurance maladie ou du service du
contrdle médical, de la caisse mentionnée a l'article L. 215-
1 ou L. 215-3 ou de l'organisme local chargé de verser les
prestations au titre des assurances obligatoires contre les
accidents de travail et les maladies professionnelles des
professions agricoles dans le cadre d'un contrdle, d'une
enquéte ou d'une mise sous accord préalable prévus aux

PLFSS 2023 - Annexe 9 - 339



Article 41 - Renforcement de la lutte contre la fraude sociale

articles L. 114-9 a L. 114-21, L. 162-1-15, L. 162-1-17, L. 162-1-20
etL.315-1;

6° Une récidive aprés au moins deux périodes de mise sous
accord préalable en application de I'article L. 162-1-15 ou
lorsque le professionnel de santé n'atteint pas I'objectif de
réduction des prescriptions ou réalisations prévu au Il du
méme article. Le montant de la pénalité encourue est fixé
en fonction de I'ampleur de la récidive, selon un baréme
fixé par voie réglementaire ;

7° Les abus constatés dans les conditions prévues au Il de
I'article L. 315-1;

8° (Abrogé) ;

9° Toute fausse déclaration portée sur la déclaration
d'accident du travail ou tout non-respect par les
employeurs des obligations relatives a ladite déclaration ou
alaremise de la feuille d'accident a la victime ;

10° Le fait d'organiser ou de participer au fonctionnement
d'une fraude en bande organisée.

Ill.-Le montant de la pénalité mentionnée au | est fixé en
fonction de la gravité des faits reprochés, soit
proportionnellement aux sommes concernées dans la
limite de 70 % de celles-ci, soit, a défaut de sommes
déterminées ou clairement déterminables, réserve faite de
I'application de I'article L. 162-1-14-2, forfaitairement dans
la limite de quatre fois le plafond mensuel de la sécurité
sociale. Il est tenu compte des prestations servies au titre
de la protection complémentaire en matiere de santé et de
I'aide médicale de I'Etat pour la fixation de la pénalité.

En cas de manceuvre frauduleuse ou de fausse déclaration,
le montant de la pénalité ne peut étre inférieur au montant
des sommes concernées, majoré d'une pénalité dont le
montant est fixé dans la limite de quatre fois le plafond
mensuel de la sécurité sociale.

Le montant de la pénalité est doublé en cas de récidive
dans un délai fixé par voie réglementaire.

IV.-Le directeur de I'organisme local d'assurance maladie,
de la caisse mentionnée a l'article L. 215-1 ou L. 215-3 ou de
I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles
notifie les faits reprochés a la personne physique ou morale
en cause afin qu'elle puisse présenter ses observations dans
un délai fixé par voie réglementaire. A I'expiration de ce
délai, le directeur :

1° Décide de ne pas poursuivre la procédure ;
2° Notifie a I'intéressé un avertissement ;

3° Ou saisit la commission mentionnée au V. A réception de
|'avis de la commission, le directeur :

a) Soit décide de ne pas poursuivre la procédure ;
b) Soit notifie a I'intéressé un avertissement ;

c) Soit notifie a I'intéressé la pénalité qu'il décide de lui
infliger, en indiquant le délai dans lequel il doit s'en
acquitter ou les modalités selon lesquelles elle sera
récupérée sur les prestations a venir. La pénalité est
motivée et peut étre contestée devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de I'article L. 211-16 du
code de I'organisation judiciaire.

En I'absence de paiement de la pénalité dans le délai prévu,
le directeur envoie une mise en demeure a l'intéressé de

articles L. 114-9 a L. 114-21, L. 162-1-15, L. 162-1-17, L. 162-1-20
etl.315-1;

6° Une récidive aprés au moins deux périodes de mise sous
accord préalable en application de I'article L. 162-1-15 ou
lorsque le professionnel de santé n'atteint pas I'objectif de
réduction des prescriptions ou réalisations prévu au Il du
méme article. Le montant de la pénalité encourue est fixé
en fonction de I'ampleur de la récidive, selon un bareme
fixé par voie réglementaire ;

7° Les abus constatés dans les conditions prévues au Il de
|'article L. 315-1;

8° (Abrogé) ;

9° Toute fausse déclaration portée sur la déclaration
d'accident du travail ou tout non-respect par les
employeurs des obligations relatives a ladite déclaration ou
a la remise de la feuille d'accident a la victime ;

10° Le fait d'organiser ou de participer au fonctionnement
d'une fraude en bande organisée.

lll.-Le montant de la pénalité mentionnée au | est fixé en
fonction de la gravité des faits reprochés, soit
proportionnellement aux sommes concernées dans la
limite de 70 % de celles-ci, soit, a défaut de sommes
déterminées ou clairement déterminables, réserve faite de
I'application de I'article L. 162-1-14-2, forfaitairement dans
la limite de quatre fois le plafond mensuel de la sécurité
sociale. Il est tenu compte des prestations servies au titre
de la protection complémentaire en matiere de santé et de
I'aide médicale de I'Etat pour la fixation de la pénalité.

Le directeur ne peut concurremment recourir au dispositif
de pénalité prévu par le présent article et aux procédures
conventionnelles visant a sanctionner les mémes faits.

Le montant de la pénalité est doublé en cas de récidive
dans un délai fixé par voie réglementaire.
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payer dans un délai fixé par voie réglementaire. Lorsque la
mise en demeure est restée sans effet, le directeur peut
délivrer une contrainte qui, a défaut d'opposition du
débiteur devant le tribunal judiciaire spécialement désigné
en application de l'article L. 21116 du code de
I'organisation judiciaire, comporte tous les effets d'un
jugement et confére notamment le bénéfice de
I'hypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux pénalités qui n'ont pas été réglées aux dates
d'exigibilité mentionnées dans la mise en demeure.

La pénalité peut étre recouvrée par retenues sur les
prestations a venir. Il est fait application pour les assurés
sociaux de l'article L. 133-4-1.

Les faits pouvant donner lieu au prononcé d'une pénalité
se prescrivent selon les régles définies a I'article 2224 du
code civil. L'action en recouvrement de la pénalité se
prescrit par deux ans a compter de la date d'envoi de la
notification de la pénalité par le directeur de I'organisme
concerné.

Le directeur ne peut concurremment recourir au dispositif
de pénalité prévu par le présent article et aux procédures
conventionnelles visant a sanctionner les mémes faits.

V.-La pénalité ne peut étre prononcée qu'apres avis d'une
commission composée et constituée au sein du conseil ou
du conseil d'administration de I'organisme local
d'assurance maladie, de la caisse mentionnée a I'article L.
215-1 ou L. 215-3 ou de I'organisme local chargé de verser
les prestations au titre des assurances obligatoires contre
les accidents de travail et les maladies professionnelles des
professions agricoles. Lorsqu'est en cause une des
personnes mentionnées au 3° du |, des représentants de la
méme profession ou des établissements concernés
participent a cette commission.

La commission mentionnée au premier alinéa du présent V
apprécie la responsabilité de la personne physique ou
morale dans la réalisation des faits reprochés. Si elle
I'estime établie, elle propose le prononcé d'une pénalité
dont elle évalue le montant.

L'avis de la commission est adressé simultanément au
directeur de I'organisme et a l'intéressé.

Vl.-Lorsque plusieurs organismes locaux d'assurance
maladie, plusieurs caisses mentionnées aux articles L. 215-1
ou L. 215-3 ou l'organisme local chargé de verser les
prestations au titre des assurances obligatoires contre les
accidents de travail et les maladies professionnelles des
professions agricoles sont concernés par les mémes faits
mettant en cause une des personnes mentionnées au 3° ou
au 4° du |, ils peuvent mandater le directeur de I'un d'entre
eux pour instruire la procédure ainsi que pour prononcer et
recouvrer la pénalité en leur nom.

La constitution et la gestion de la commission mentionnée
au V peuvent étre déléguées a un autre organisme local
d'assurance maladie, une autre caisse mentionnée aux
articles L. 215-1 ou L. 215-3 ou a I'organisme local chargé de
verser les prestations au titre des assurances obligatoires
contre les accidents de travail et les maladies
professionnelles des professions agricoles par une
convention qui doit étre approuvée par les conseils
d'administration des organismes concernés.

VII.-En cas de fraude établie dans des cas définis par voie
réglementaire :

1° Le directeur de l'organisme local d'assurance maladie,
des caisses mentionnées aux articles L. 215-1 ou L. 215-3 ou
de I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles
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Vl.-Lorsque plusieurs organismes locaux d'assurance
maladie, plusieurs caisses mentionnées aux articles L. 215-1
ou L. 215-3 ou l'organisme local chargé de verser les
prestations au titre des assurances obligatoires contre les
accidents de travail et les maladies professionnelles des
professions agricoles sont concernés par les mémes faits
mettant en cause une des personnes mentionnées au 3° ou
au 4° du |, ils peuvent mandater le directeur de I'un d'entre
eux pour instruire la procédure ainsi que pour prononcer et
recouvrer la pénalité en leur nom.

La constitution et la gestion de la commission mentionnée
av-¥ au Il de l'article L. 114-17-2 peuvent étre déléguées a
un autre organisme local d'assurance maladie, une autre
caisse mentionnée aux articles L. 215-1 ou L. 215-3 ou a
I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles
par une convention qui doit &tre approuvée par les conseils
d'administration des organismes concernés.

VII.-En cas de fraude établie dans des cas définis par voie
réglementaire :

1° Le directeur de l'organisme local d'assurance maladie,
des caisses mentionnées aux articles L. 215-1 ou L. 215-3 ou
de I'organisme local chargé de verser les prestations au titre
des assurances obligatoires contre les accidents de travail
et les maladies professionnelles des professions agricoles

PLFSS 2023 - Annexe 9 - 341



Article 41 - Renforcement de la lutte contre la fraude sociale

peut prononcer une pénalité sans solliciter I'avis de la
commission mentionnée au V ;

2° Les plafonds prévus au premier alinéa du Ill sont portés
respectivement a 200 % et quatre fois le plafond mensuel
de la sécurité sociale. Dans le cas particulier de fraude
commise en bande organisée, le plafond est porté a 300 %
des sommes indOment présentées au remboursement dans
la limite de huit fois le plafond mensuel de la sécurité
sociale ;

3° La pénalité prononcée ne peut étre inférieure au dixiéme
du plafond mensuel de la sécurité sociale s'agissant des
personnes mentionnées au 1° du |, a la moitié du plafond
s'agissant des personnes physiques mentionnées au 3° du
méme | et au montant de ce plafond pour les personnes
mentionnées au 2° du méme | et les personnes morales
mentionnées au 3° du méme | ;

4° Le délai mentionné au dernier alinéa du Ill est majoré par
voie réglementaire.

VIl bis.-Les pénalités prononcées en application du présent
article sont notifiées aprés avis conforme du directeur de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie ou de son
représentant désigné a cet effet. Son avis est réputé
conforme dans un délai précisé par voie réglementaire.

Vlil.-Les modalités d'application du présent article sont
déterminées par décret en Conseil d'Etat.

peut prononcer une pénalité sans solliciter I'avis de la
commission mentionnée av-¥ au Il de I'article L. 114-17-2 ;

2° Les plafonds prévus au premier alinéa du Ill sont portés
respectivement a 209-% 300 % des sommes concernées et
guatre huit fois le plafond mensuel de la sécurité sociale.
Dans le cas particulier de fraude commise en bande
organisée, le plafond est porté a 306-% 400 % des sommes
ind0ment présentées au remboursement dans+ta-timite-de
huit—fois et jusqu'a seize fois le plafond mensuel de la
sécurité sociale ;

3° La pénalité prononcée ne peut étre inférieure au dixiéme
du plafond mensuel de la sécurité sociale s'agissant des
personnes mentionnées au 1° du |, a la moitié du plafond
s'agissant des personnes physiques mentionnées au 3° du
méme | et au montant de ce plafond pour les personnes
mentionnées au 2° du méme | et les personnes morales
mentionnées au 3° du méme | ;

4° Le délai mentionné au dernier alinéa du Ill est majoré par
voie réglementaire.

VIl bis.-Les pénalités prononcées en application du présent
article sont notifiées aprés avis conforme du directeur de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie ou de son
représentant désigné a cet effet. Son avis est réputé
conforme dans un délai précisé par voie réglementaire.

VIil.-Les modalités d'application du présent article sont
déterminées par décret en Conseil d'Etat.

Nouvel article L114-17-2

I. Le directeur de I'organisme mentionné a l'article L. 114-
17 ou a l'article L. 114 17-1 notifie la description des faits
reprochés a la personne physique ou morale qui en est
I"auteur afin qu’elle puisse présenter ses observations dans
un délai fixé par voie réglementaire. A I'expiration de ce
délai, le directeur:

1° Décide de ne pas poursuivre la procédure ;
2° Notifie a I'intéressé un avertissement ;

3° Ou saisit la commission mentionnée au V au Il. A
réception de I'avis de la commission, le directeur :

a) Soit décide de ne pas poursuivre la procédure ;
b) Soit notifie a I'intéressé un avertissement ;

c) Soit notifie a I'intéressé la pénalité qu'il décide de lui
infliger, en indiquant le délai dans lequel il doit s'en
acquitter ou les modalités selon lesquelles elle sera
récupérée sur les prestations a venir. La pénalité est
motivée et peut étre contestée devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de l'article L. 211-16 du
code de I'organisation judiciaire.

Enl'absence de paiement de la pénalité dans le délai prévu,
le directeur envoie une mise en demeure a l'intéressé de
payer dans un délai fixé par voie réglementaire. Lorsque la
mise en demeure est restée sans effet, le directeur peut
délivrer une contrainte qui, a défaut d'opposition du
débiteur devant le tribunal judiciaire spécialement désigné
en application de [l'article L. 21116 du code de
I'organisation judiciaire, comporte tous les effets d'un
jugement et confére notamment le bénéfice de
I'nypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux pénalités qui n'ont pas été réglées aux dates
d'exigibilité mentionnées dans la mise en demeure.

La pénalité peut étre recouvrée par retenues sur les
prestations a venir. Il est fait application, pour les retenues
sur les prestations versées par les organismes débiteurs de
prestations familiales, des dispositions des articles L. 553-2
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Le droit de communication permet d'obtenir, sans que s'y
oppose le secret professionnel, les documents et
informations nécessaires :

1° Aux agents des organismes chargés de la gestion d'un
régime obligatoire de sécurité sociale pour contréler la
sincérité et I'exactitude des déclarations souscrites ou
I'authenticité des piéces produites en vue de ['attribution
et du paiement des prestations servies par lesdits
organismes ;

2° Aux agents chargés du contréle mentionnés aux articles
L. 243-7 du présent code et L. 724-7 du code rural et de la
péche maritime pour accomplir leurs missions de contréle
définies aux mémes articles et leur mission de lutte contre
le travail dissimulé définie aux articles L. 8271-7 a L. 8271-12
du code du travail (1) ;

3° Aux agents des organismes de sécurité sociale pour
recouvrer les prestations versées indOment ou des
prestations recouvrables sur la succession.

Le droit prévu au premier alinéa peut porter sur des
informations relatives a des personnes non identifiées,
dans des conditions fixées par décret en Conseil d'Etat pris
aprés avis de la Commission nationale de I'informatique et
des libertés. Les données ainsi obtenues peuvent faire
I'objet d'une interconnexion avec les données des
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 au titre de
I'accomplissement de leurs missions de contréle et de lutte
contre le travail dissimulé. Les modalités de
I'interconnexion sont définies par décret en Conseil d'Etat,
pris apreés avis de la Commission nationale de
I'informatique et des libertés.

Article L114-19 actuel Article L114-19 modifié

et L. 845-3 et de l'article L. 262 46 du code de l'action
sociale et des familles, pour les retenues sur les prestations
versées par les organismes d‘assurance vieillesse, des
dispositions des articles L. 355-2 et L. 815-10 et, pour les
retenues sur les prestations versées par les organismes
d’assurance maladie aux assurés sociaux, des dispositions
de l'article L. 133-4-1.

Les faits pouvant donner lieu au prononcé d'une pénalité
se prescrivent selon les régles définies a I'article 2224 du
code civil. L'action en recouvrement de la pénalité se
prescrit par deux ans a compter de la date d'envoi de la
notification de la pénalité par le directeur de I'organisme
concerné.

Il.-La pénalité ne peut étre prononcée qu'apres avis d'une
commission composée et constituée au sein du conseil ou
du conseil d'administration de I'organisme. Lorsqu'est en
cause une des personnes mentionnées au 3° du | de l'article
L.114-17-1, des représentants de la méme profession ou des
établissements concernés participent a cette commission.

La commission mentionnée au premier alinéa du présent Il
apprécie la responsabilité de la personne physique ou
morale dans la réalisation des faits reprochés. Si elle
I'estime établie, elle propose le prononcé d'une pénalité
dont elle évalue le montant.

L'avis de la commission est adressé simultanément au
directeur de I'organisme et a l'intéressé.

Le droit de communication permet d'obtenir, sans que s'y
oppose le secret professionnel, les documents et
informations nécessaires :

1° Aux agents des organismes chargés de la gestion d'un
régime obligatoire de sécurité sociale pour contréler la
sincérité et I'exactitude des déclarations souscrites ou
I'authenticité des piéces produites en vue de ['attribution
et du paiement des prestations servies par lesdits
organismes ;

2° Aux agents chargés du contréle mentionnés aux articles
L. 243-7 du présent code et L. 724-7 du code rural et de la
péche maritime pour accomplir leurs missions de contréle
définies aux mémes articles et leur mission de lutte contre
le travail dissimulé définie aux articles L. 8271-7 a L. 8271-12
du code du travail (1) ;

3° Aux agents des organismes de sécurité sociale pour
recouvrer les prestations versées indOment ou des
prestations recouvrables sur la succession.

4° Aux agents des organismes mentionnés aux articles L.
213-1 et L. 752-4 du présent code et a l'article L. 725-3 du
code rural et de la péche maritime pour le recouvrement
des créances relatives a une infraction aux interdictions de
travail dissimulé mentionnées a I'article L. 8221-1 du code
du travail.

Le droit prévu au premier alinéa peut porter sur des
informations relatives a des personnes non identifiées,
dans des conditions fixées par décret en Conseil d'Etat pris
aprés avis de la Commission nationale de I'informatique et
des libertés. Les données alnsn obtenues peweﬂt—fa#e
Fobjet—d'vn données
H par les organismes
mentlonnes alarticle L. 213-1et Ies organismes mentionnés

a l'article L. 723-2 du code rural et de la péche maritime
peuvent, au titre de I'accomplissement de leurs missions de
controle et de lutte contre le travail dissimulé, faire 'objet
d’une interconnexion avec les données dont ces mémes
organismes disposent. Les modalités de I'interconnexion
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Le droit prévu au premier alinéa s'exerce quel que soit le
support utilisé pour la conservation des documents et peut
s'accompagner de la prise immédiate d'extraits et de
copies.

Les documents et informations sont communiqués a titre
gratuit, par voie dématérialisée sur demande de l'agent
chargé du contréle ou du recouvrement, dans les trente
jours qui suivent la réception de la demande.

Le silence gardé ou le refus de déférer a une demande
relevant du premier alinéa du présent article est puni d'une
pénalité de 1 500 € par cotisant, assuré ou allocataire
concerné, sans que le total de la pénalité puisse étre
supérieur a 10 000 €.

Le silence gardé ou le refus de déférer a une demande
relevant du cinquieme alinéa du présent article est puni
d'une pénalité de 5 000 €. Cette pénalité s'applique pour
chaque demande, dés lors que tout ou partie des
documents ou renseignements sollicités n'est pas
communiqué.

Ces montants sont doublés en cas de récidive de refus ou
dessilence gardé du tiers dans le délai de cing ans a compter
de |'expiration du délai de trente jours octroyé au tiers pour
faire droit a la premiére demande de l'organisme de
sécurité sociale.

sont définies par décret en Conseil d'Etat, pris apres avis de
la Commission nationale de I'informatique et des libertés.

Le droit prévu au premier alinéa s'exerce quel que soit le
support utilisé pour la conservation des documents et peut
s'accompagner de la prise immédiate d'extraits et de
copies.

Les documents et informations sont communiqués a titre
gratuit, par voie dématérialisée sur demande de I'agent
chargé du contrdle ou du recouvrement, dans les trente
jours qui suivent la réception de la demande.

Le silence gardé ou le refus de déférer a une demande
relevant du premier alinéa du présent article est puni d'une
pénalité de 1 500 € par cotisant, assuré ou allocataire
concerné, sans que le total de la pénalité puisse étre
supérieur a 10 000 €.

Le silence gardé ou le refus de déférer a une demande
relevant du cinquiéme alinéa du présent article est puni
d'une pénalité de 5 000 €. Cette pénalité s'applique pour
chaque demande, dés lors que tout ou partie des
documents ou renseignements sollicités n'est pas
communiqué.

Ces montants sont doublés en cas de récidive de refus ou
dessilence gardé du tiers dans le délai de cing ans a compter
de I'expiration du délai de trente jours octroyé au tiers pour
faire droit a la premiére demande de l'organisme de
sécurité sociale.

Section 3 (nouvelle) - Recherche et constatation des
infractions

Article L. 114-22-3

Art. L. 114-22-3

I. - Les agents de contrdle mentionnés a l'article L. 114-10,
a l'article L. 724-7 du code rural et de la péche maritime et
a l'article L. 5312-13-1 du code du travail, commissionnés
par le directeur de l'organisme national dont reléve
I'organisme qui les emploie, sont habilités a rechercher et
constater les infractions mentionnées aux articles 313-1,
313-3, 441-1, 441-6 et 441-7 du code pénal lorsqu’elles sont
de nature a porter préjudice aux organismes de protection
sociale.

Ils ont, pour I'exercice de ces missions, compétence sur
I'ensemble du territoire national.

Les infractions sont constatées par des procés-verbaux qui
font foi jusqu’a preuve du contraire. Ces procés-verbaux
sont transmis directement au procureur de la République.

Il. - Aux seules fins de constater les infractions
mentionnées au | du présent article commises par la voie
des communications électroniques, et lorsque les
nécessités de I'enquéte le justifient, ces agents peuvent
procéder sous pseudonyme aux actes suivants, sans étre
pénalement responsables :

1° Participer a des échanges électroniques, y compris avec
les personnes susceptibles d’étre les auteurs de ces
infractions ;

2° Extraire ou conserver par ce moyen les données sur les
personnes susceptibles d’étre les auteurs de ces infractions
et tout élément de preuve.

A peine de nullité, ces actes ne peuvent constituer une
incitation & commettre une infraction.

Il. - Ces agents peuvent également recueillir tout
renseignement, toute justification et se faire remettre
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copie des documents de toute nature, quel que soit leur
support et en quelques mains qu'ils se trouvent,
nécessaires a l'accomplissement de leur mission. lls
peuvent, en cas de support informatisé, avoir accés aux
logiciels et aux données stockées correspondants ainsi qu’a
la restitution en clair des informations propres a faciliter
I'accomplissement de leur mission. Ils peuvent en
demander la transcription par tout traitement approprié
en des documents directement utilisables pour les besoins
de leur mission.

IV. - Ces agents peuvent aussi procéder, sur convocation
ou sur place, aux auditions de toute personne susceptible
d’apporter des éléments utiles a leurs constatations. lls en
dressent procés-verbal, qui doit comporter les questions
auxquelles il est répondu. Les personnes entendues
procédent elles-mémes a sa lecture, peuvent y faire
consigner leurs observations et y apposent leur signature.
Si elles déclarent ne pas pouvoir lire, lecture leur en est
faite par I'agent préalablement a la signature. En cas de
refus de signer le procés-verbal, mention en est faite sur
celvi-ci.

V. - Les modalités d’application du présent article sont
fixées par décret en Conseil d’Etat. »

Code du travail

Nouvel article L. 8271-6-5

Art. L. 8271-6-5

Aux seules fins de constater les infractions de travail illégal
commises par la voie des communications électroniques
pour lesquelles ils sont compétents, les agents de contréle
de l'inspection du travail mentionnés a l'article L. 8112-1 et
spécialement habilités a cet effet dans des conditions
précisées par arrété conjoint du ministre de la justice et du
ministre chargé du travail, ainsi que les agents de contréle
mentionnés aux 4° et 8° de larticle L. 8271-1-2, peuvent
procéder sous pseudonyme aux actes suivants sans étre
pénalement responsables :

1° Participer a des échanges électroniques, y compris avec
les personnes susceptibles d’étre les auteurs de ces
infractions ;

2° Extraire ou conserver par ce moyen les données sur les
personnes susceptibles d’étre les auteurs de ces infractions
et tout élément de preuve.

A peine de nullité, ces actes ne peuvent constituer une
incitation a commettre une infraction. »

Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977 portant extension et adaptation au département de Saint-Pierre-et-
Miquelon de diverses dispositions relatives aux affaires sociales

Article 13-2 actuel

Article 13-2 modifié

l.-Le titre IV du livre VIII du code de la sécurité sociale est
applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon, sous réserve des
adaptations suivantes :

1° A l'article L. 842-1 et au dernier alinéa de I'article L. 842-
7,les mots : " en France " sont remplacés par les mots : " a
Saint-Pierre-et-Miquelon " ;

2° L'article L. 843-1 est ainsi rédigé :

l.-Le titre IV du livre VIII du code de la sécurité sociale est
applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon, sous réserve des
adaptations suivantes :

1° A l'article L. 842-1 et au dernier alinéa de I'article L. 842-
7, les mots : " en France " sont remplacés par les mots : " a
Saint-Pierre-et-Miquelon " ;

2° L'article L. 843-1 est ainsi rédigé :
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" Art. L. 843-1.-Un décret désigne I'organisme de sécurité
sociale qui attribue, sert et contrdle, pour le compte de
I'Etat, la prime d'activité. " ;

3° La derniére phrase du troisieme alinéa de I'article L. 845-
3 est ainsi rédigée :

" A défaut, I'organisme mentionné au méme premier alinéa
peut également, dans des conditions fixées par décret,
procéder a la récupération de I'indu par retenues sur les
échéances a venir au titre des prestations familiales et des
prestations mentionnées aux 1°, 2°, 3°, 5° et 7° de I'article
L. 511-1 et au titre Il du présent livre VIII, ainsi qu'au titre du
revenu de solidarité active mentionné a l'article L. 262-1 du
code de l'action sociale et des familles. "

Il.-Les articles L. 114-9 a L. 114-22 du code de la sécurité
sociale sont applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon.

" Art. L. 843-1.-Un décret désigne I'organisme de sécurité
sociale qui attribue, sert et contrdle, pour le compte de
I'Etat, la prime d'activité. " ;

3° La derniéere phrase du troisieme alinéa de I'article L. 845-
3 est ainsi rédigée :

" A défaut, I'organisme mentionné au méme premier alinéa
peut également, dans des conditions fixées par décret,
procéder a la récupération de I'indu par retenues sur les
échéances a venir au titre des prestations familiales et des
prestations mentionnées aux 1°, 2°, 3°, 5° et 7° de l'article
L. 511-1 et au titre Il du présent livre VIII, ainsi qu'au titre du
revenu de solidarité active mentionné a l'article L. 262-1 du
code de l'action sociale et des familles. "

1.+ tielesL—H4-9-a-L114-22 Les dispositions des section
2 et 3 du chapitre 4 ter du titre | du livre I du code de la

sécurité sociale sont applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon.

Ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a 'amélioration de la santé publique, a I'assurance maladie,
maternité, invalidité, décés et autonomie, au financement de la sécurité sociale 3 Mayotte et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte

Article 23-2 actuel

Article 23-2 modifié

l.-Les articles L. 162-29, L. 162-29-1, L. 162-30 et L. 162-30-1
du code de la sécurité sociale sont applicables a Mayotte.

La caisse de sécurité sociale de Mayotte assume dans ce
cadre les compétences des caisses primaires d'assurance
maladie.

Il.-Les articles L. 114-17 et L. 114-17-1 du code de la sécurité
sociale sont applicables a Mayotte, sous réserve de
I'adaptation suivante : aux 1° et 3° du Il du méme article L.
114-17-1, les mots : " du présent code " sont remplacés par
les mots : " de la présente ordonnance ".

La caisse de sécurité sociale de Mayotte assume dans ce
cadre les compétences des organismes chargés de la
gestion des prestations familiales ou des prestations
d'assurance vieillesse et des caisses d'assurance maladie.

l.-Les articles L. 162-29, L. 162-29-1, L. 162-30 et L. 162-30-1
du code de la sécurité sociale sont applicables a Mayotte.

La caisse de sécurité sociale de Mayotte assume dans ce
cadre les compétences des caisses primaires d'assurance
maladie.

Il.-Les articles L. 114-17 et—14-47+ a L. 114-17-2 du code de
la sécurité sociale sont applicables a Mayotte, sous réserve
de 'adaptation suivante : aux 1° et 3° du || du-méme-article
de l'article L. 114-17-1, les mots : " du présent code " sont
remplacés par les mots : " de la présente ordonnance ".

La caisse de sécurité sociale de Mayotte assume dans ce
cadre les compétences des organismes chargés de la
gestion des prestations familiales ou des prestations
d'assurance vieillesse et des caisses d'assurance maladie.

346 . PLFSS 2023 - Annexe 9




Article 42 - Extension de la procédure de déconventionnement
d’'urgence a d’autres catégories de professionnels de santé

l. Présentation de la mesure

1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du Iégislateur

Le déconventionnement d’urgence a été créé par la loi n°2006-1640 du 21 décembre 2006 (art. 104 de la Loi) qui prévoyait
un décret d'application. Il est codifié au 2°™ alinéa de I'article L. 162-15-1 CSS. Le décret d'application n® 2020-1465 du 27
novembre 2020 est paru au Journal Officiel le 29 novembre 2020. Cette procédure vise a suspendre rapidement le
conventionnement d’un professionnel de santé, a titre conservatoire lorsqu’il est constaté une violation particuliérement
grave des engagements conventionnels justifiant notamment, en présence d'un préjudice financier pour I'assurance maladie,
le dépbt d'une plainte pénale en application du quatriéme alinéa de I'article L. 114-9 CSS.

Ce mécanisme n’est applicable aujourd’hui qu’aux professionnels de santé libéraux et centres de santé (depuis la LFSS 2022
pour cette derniere catégorie), ce qui exclut plusieurs catégories de professionnels de santé figurant pourtant au premier
plan dans le poids des dépenses annuelles de I'assurance maladie, tels que les pharmaciens d’officine, professionnels de la
LPP, les transporteurs sanitaires et taxis conventionnés.

Il est donc proposé de pouvoir aligner I'ensemble des acteurs du systéme de soins conventionnés avec |'assurance maladie
sous un méme régime de mesures préventives et de sanctions a la main des directeurs des organismes locaux, afin de rendre
la politique de contrdle de la branche plus efficiente via des outils complémentaires permettant de neutraliser plus
rapidement et efficacement des professionnels de santé déviants, et d'agir encore davantage en amont des versements
potentiellement indus de prestations.

a) Mesure proposée

Etendre le champ d‘application de l'article L. 162-15-1 du code de la sécurité sociale aux pharmaciens d’officine,
professionnels de la LPP, transporteurs sanitaires et taxis conventionnés.

Le mécanisme du déconventionnement d’urgence prévu a article L.162-15-1 CSS n’est applicable aujourd’hui qu’aux
professionnels de santé libéraux, et la rédaction actuelle de cet article exclut les pharmaciens d’officine, prestataires de
services et distributeurs de matériel, transporteurs sanitaires et taxis conventionnés.

La mesure étend ainsi ce mécanisme a I'ensemble des professionnels et structures conventionnés avec I'assurance maladie.

De plus, pour les différents corps de métier impactés par la mesure, celle-ci inscrit désormais dans la loi la procédure normale
de déconventionnement qui est aujourd’hui exclusivement encadrée par respectivement la convention nationale des
pharmaciens titulaires d'officine, les conventions locales taxis, la convention nationale des transporteurs sanitaires et la
convention des prestataires de services et distributeurs de matériel, afin de lui donner plus de sécurité juridique.

b) Autres options possibles

Il pourrait étre envisagé pour les différentes professions concernées de ne pas inscrire dans la loi ces mécanismes de
déconventionnement d’urgence, mais de les introduire par avenants aux conventions déja signées avec les pharmaciens
d’officine, prestataires de services et distributeurs de matériel, transporteurs sanitaires et taxis conventionnés, ou encore a
I'occasion de la signature des futurs accords conventionnels.

Toutefois, cela pourrait créer un certain déséquilibre avec les autres catégories d’acteurs déja sous le coup de ces procédures
préventives ou de sanction prévues le Iégislateur, sans compter qu'il faudrait également recueillir I'adhésion de I’'ensemble
des syndicats représentatifs signataires.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La lutte contre toute forme de fraude est un impératif d’efficacité économique et de justice sociale, a caractéere d’exigence
constitutionnelle (Décision n°2010-622 DC du 28 décembre 2010). La lutte contre la fraude aux prestations et aux
prélévements sociaux participe a I'équilibre financier des comptes de la sécurité sociale, cette mesure trouve donc sa place
en LFSS au titre du b) du 1° de Iarticle LO.111-3-8 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du 1¢
septembre 2022.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I'’Assemblée nationale.
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I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?
La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les régles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi  la législation de chaque Etat membre

- de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime

- de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de I'Homme (CEDH) ?

Il n’existe pas de réglement ou de jurisprudence s'appliquant spécifiquement a ce sujet. D’'une maniére générale, la mesure
n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Modification de I'article L.165-6 et création des articles L. 162-16-1-4 et L. 322-5-5 dans le code de la sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- | Mesure non applicable
Futuna, TAAF)

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Au cours de I'année 2021, les actions de lutte contre la fraude a I'encontre des offreurs de soins ont permis de détecter et
d’intercepter 140 M€ d'euros de préjudice dont 13,4 M€ sur les transporteurs, 16,3 M€ sur les fournisseurs de produits et
prestations, et 19,3 M€ sur les pharmaciens. Un pharmacien a notamment fait I'objet d'une condamnation pénale pour
escroquerie pour avoir falsifié plus de 350 ordonnances sur deux ans et un préjudice évalué a 153 000 €. En partant du
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postulat que les caisses auraient été en capacité de réduire de 10% leurs préjudices financiers subis, de par un
déconventionnement plus rapide de certains de ces praticiens, I'impact financier peut s’estimer a au moins 5 millions d’euros
d’économie sur une année.

Impact financier en droits constatés (en M€)

X R , Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

2022 2023 2024 2025 2026
(rectificatif)
ROBSS +5M€ +5M€ +5M€ +5M€
- Maladie +5M€ +5M€ +5M€ +5M€
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. )

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques
La mesure permettra d’agir davantage en amont pour préserver une partie des finances de I'assurance maladie, en cas de
suspicion d'agissements frauduleux susceptibles de porter gravement atteinte a I'équilibre budgétaire de la branche.

b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

d) Impacts sur I’égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

La mesure proposée pourrait entrainer une restriction de I'offre de soins disponible vis-a-vis de certains assurés, en cas de
déconventionnement d’urgence d’'un offreur de soins ayant une forte activité. Mais elle vise a les protéger de certains
manguements graves et/ou réitérés dont ceux susceptibles de faire courir un risque pour leur santé.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La mesure permettra aux services fraudes des caisses de disposer de davantage de marge de manceuvre pour agir de maniére
préventive et mener des investigations approfondies, dés lors que des agissements frauduleux graves seront identifiés a
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I'encontre d’un pharmacien, transporteur ou fournisseur de produits et prestations, en évitant de voir s‘accroitre un

préjudice financier potentiel — par la suspension provisoire du conventionnement pour au maximum trois mois - le temps de
pouvoir finaliser ces investigations et déposer une éventuelle plainte au pénal.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La mesure sera gérée dans le cadre des moyens existants.

V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Dés publication de la loi.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants
Publication de la LFSS pour 2023 au Journal officiel.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Aucun autre dispositif spécifique mis a part le tableau de suivi d’application des textes DSS n’est prévu.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Nouvel article L. 162-16-1-4 du code de la sécurité sociale

actuel ducodedelas

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

Des accords peuvent également étre conclus au niveau
national pour prévoir des dispositions adaptées a la
situation des bénéficiaires du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé mentionnés a l'article
L. 861-1. A ce titre, pour les produits ou prestations de santé
mentionnés a l'article L. 165-1 figurant sur la liste
mentionnée au sixieme alinéa de l'article L. 861-3, ces
accords prévoient soit |'obligation pour les distributeurs de
proposer un produit ou une prestation a un prix n'excédant
pas le montant des frais pris en charge défini par I'arrété
mentionné a l'article L. 861-3, soit le montant maximal
pouvant étre facturé aux bénéficiaires du droit a la
protection complémentaire en matiére de santé.

En I'absence d'accord ou lorsque les dispositions de
I'accord ne répondent pas aux conditions définies a I'alinéa
précédent, un arrété fixe, aprés avis du comité économique
des produits de santé, les obligations mentionnées a
I'alinéa précédent s'imposant aux distributeurs.

Les infractions a I'arrété mentionné au troisiéme alinéa sont
constatées et poursuivies dans les conditions prévues au
titre V du livre IV du code de commerce.

Les accords nationaux signés par I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et une ou plusieurs
organisations nationales syndicales des distributeurs de
produits ou prestations mentionnés a l'article L. 165-1
peuvent étre rendus applicables a I'ensemble des
distributeurs par arrété interministériel, pris aprés avis du
comité économique des produits de santé. Les ministres
peuvent, lorsque 'accord ou un avenant comporte une ou
des dispositions non conformes aux lois et réglements en
vigueur ou lorsqu'une ou des dispositions relatives aux prix
proposés ne sont pas compatibles avec les critéres de
I'article L. 162-38, disjoindre ces dispositions dans l'arrété.

II. — L'Union nationale des caisses d'assurance maladie peut
conclure, a I'échelon national, avec un ou plusieurs
syndicats ou organisations regroupant des prestataires de
service et des distributeurs de matériels mentionnés a
I'article L. 5232-3 du code de la santé publique un accord
relatif aux produits et prestations mentionnés a l'article L.
165-1 du présent code, portant sur les éléments définis au
premier alinéa du | du présent article ainsi que sur les
modalités de délivrance et de prise en charge de ces
mémes produits et prestations. Cet accord prévoit
notamment des dispositions adaptées a la situation des
bénéficiaires du droit a la protection complémentaire en

Art. L. 162-16-1-4. - Les dispositions des deux premiers
alinéas de l'article L. 162-15-1 s‘appliquent, dans les
conditions qu'ils prévoient, aux pharmaciens titulaires
d’officine en cas de violation des engagements déterminés
par la convention mentionnée a l'article L. 162-16-1.

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

Des accords peuvent également étre conclus au niveau
national pour prévoir des dispositions adaptées a la
situation des bénéficiaires du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé mentionnés a |'article
L. 861-1. A ce titre, pour les produits ou prestations de santé
mentionnés a l'article L. 165-1 figurant sur la liste
mentionnée au sixieme alinéa de l'article L. 861-3, ces
accords prévoient soit |'obligation pour les distributeurs de
proposer un produit ou une prestation a un prix n'excédant
pas le montant des frais pris en charge défini par I'arrété
mentionné a l'article L. 861-3, soit le montant maximal
pouvant étre facturé aux bénéficiaires du droit a la
protection complémentaire en matiére de santé.

En I'absence d'accord ou lorsque les dispositions de
I'accord ne répondent pas aux conditions définies a I'alinéa
précédent, un arrété fixe, aprés avis du comité économique
des produits de santé, les obligations mentionnées a
I'alinéa précédent s'imposant aux distributeurs.

Les infractions a I'arrété mentionné au troisiéme alinéa sont
constatées et poursuivies dans les conditions prévues au
titre V du livre IV du code de commerce.

Les accords nationaux signés par I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et une ou plusieurs
organisations nationales syndicales des distributeurs de
produits ou prestations mentionnés a l'article L. 165-1
peuvent étre rendus applicables a I'ensemble des
distributeurs par arrété interministériel, pris aprés avis du
comité économique des produits de santé. Les ministres
peuvent, lorsque l'accord ou un avenant comporte une ou
des dispositions non conformes aux lois et réglements en
vigueur ou lorsqu'une ou des dispositions relatives aux prix
proposés ne sont pas compatibles avec les critéres de
I'article L. 162-38, disjoindre ces dispositions dans l'arrété.

II. — L'Union nationale des caisses d'assurance maladie peut
conclure, a I'échelon national, avec un ou plusieurs
syndicats ou organisations regroupant des prestataires de
service et des distributeurs de matériels mentionnés a
I'article L. 5232-3 du code de la santé publique un accord
relatif aux produits et prestations mentionnés a l'article L.
165-1 du présent code, portant sur les éléments définis au
premier alinéa du | du présent article ainsi que sur les
modalités de délivrance et de prise en charge de ces
mémes produits et prestations. Cet accord prévoit
notamment des dispositions adaptées a la situation des
bénéficiaires du droit a la protection complémentaire en
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matiére de santé mentionnés a l'article L. 861-1 en
application du deuxieme alinéa du | du présent article. En
I'absence d'accord ou si les dispositions de I'accord ne
répondent pas aux conditions définies au méme deuxieme
alinéa, les troisiéme et avant-dernier alinéas du méme |
s'appliquent.

Peuvent seuls adhérer a I'accord national mentionné au
premier alinéa du présent Il les prestataires de service et les
distributeurs de matériels détenant la certification prévue
au 16° de l'article L. 161-37. L'accord peut, selon les
modalités prévues au dernier alinéa du | du présent article,
étre rendu applicable a I'ensemble des prestataires de
service et des distributeurs de matériels détenant cette
certification.

Les produits et prestations mentionnés a l'article L. 165-1
délivrés par un prestataire de service ou un distributeur de
matériels ne sont pris en charge par I'assurance maladie
que si celui-ci a adhéré a I'accord prévu au premier alinéa
du présent Il ou si cet accord lui a été rendu applicable. A
défaut d'accord, ces produits et prestations ne peuvent
étre pris en charge que si le professionnel détient la
certification prévue au 16° de |'article L. 161-37. (1)

Les conditions de mise en ceuvre du présent Il
précisées par décret en Conseil d'Etat.

sont

matiére de santé mentionnés a l'article L. 8611 en
application du deuxiéme alinéa du | du présent article. En
I'absence d'accord ou si les dispositions de I'accord ne
répondent pas aux conditions définies au méme deuxiéme
alinéa, les troisieme et avant-dernier alinéas du méme |
s'appliquent.

Peuvent seuls adhérer a I'accord national mentionné au
premier alinéa du présent Il les prestataires de service et les
distributeurs de matériels détenant la certification prévue
au 16° de l'article L. 161-37. L'accord peut, selon les
modalités prévues au dernier alinéa du | du présent article,
étre rendu applicable a I'ensemble des prestataires de
service et des distributeurs de matériels détenant cette
certification.

Les produits et prestations mentionnés a I'article L. 165-1
délivrés par un prestataire de service ou un distributeur de
matériels ne sont pris en charge par I'assurance maladie
que si celui-ci a adhéré a I'accord prévu au premier alinéa
du présent Il ou si cet accord lui a été rendu applicable. A
défaut d'accord, ces produits et prestations ne peuvent
étre pris en charge que si le professionnel détient la
certification prévue au 16° de l'article L. 161-37. (1)

Les conditions de mise en oceuvre du présent Il sont
précisées par décret en Conseil d'Etat.

11l. - Les dispositions des deux premiers alinéas de I'article
L. 162-15-1 s'appliquent, dans les conditions qu'ils
prévoient, aux distributeurs mentionnés a l'article L. 165-1
en cas de violation des engagements déterminés par les
accords mentionnés au présent article.

Article L. 322-5-5 nouveau du code de la sécurité sociale

Les dispositions des deux premiers alinéas de l'article L.
162-15-1 s'appliquent, dans les conditions qu'ils prévoient,
aux entreprises de transports sanitaires et aux entreprises
de taxi en cas de violation des engagements déterminés
par les conventions mentionnées aux articles L. 322-5 et L.
322-5-2.
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Article 43 - Limiter les arréts de travail prescrits dans le cadre d'une
téléconsultation afin d’éviter les abus

l. Présentation de la mesure

1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du Iégislateur

a) Mesure proposée

La solution proposée est de limiter I'indemnisation des arréts de travail prescrits a I'occasion d‘une téléconsultation aux
arréts prescrits par le médecin traitant du patient ou lorsque le patient a consulté le médecin prescripteur au cours de
I’'année qui précede la prescription de I'arrét et ainsi répondre notamment aux besoins des patients en difficulté pour trouver
un médecin traitant.

Il s'agit d’éviter les arréts de travail non justifiés ou qui nécessitent un examen clinique en présentiel. En effet, 27% des arréts
de travail issus d’une téléconsultation sont aujourd’hui prescrits par un médecin qui nest pas le médecin traitant de l'assuré.
Une étude menée par la CNAM sur une plateforme de téléconsultation montre une croissance exponentielle de la quantité
d’indemnités journaliéres prescrites par la plateforme concernée. Des augmentations de +100% ont été constatées entre
2021 et 2020, accroissement qui se vérifie en 2022 avec de nouveau une hausse de 100% sur le premier trimestre 2022 par
rapport a 2021. Il est également noté un accroissement de la durée des arréts. 75% des arréts de travail prescrits par cette
plateforme ne sont accompagnés d'aucun autre soin remboursé (pas de médicament ni analyses biologiques ni séances de
kinésithérapie par exemple)

Un arrét de travail pourra toujours étre pris en charge par un médecin différent du médecin traitant si la consultation est
faite en « présentiel ».

b) Autres options possibles

Une autre option possible serait d’interdire totalement la prescription d’arréts de travail par téléconsultation si le médecin
prescripteur n’est pas le médecin traitant. Cette solution apparait trop radicale et ne permet pas de protéger la santé des
assurés.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure sera de nature a contribuer a la maitrise de la progression des dépenses de |'assurance maladie au titre des
prestations en especes.

Sa place en loi de financement de la sécurité sociale se justifie donc au regard de son effet sur les dépenses de la branche
maladie de I'année a venir et des années ultérieures, au titre du b) du 1° de I'article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale,
dans sa version applicable & compter du 1¢ septembre 2022.

Consultations obligatoires
Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée

nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de la seule compétence
des Etats membres ?

Elle reléve de la seule compétence des Etats membres.
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b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la Cour de justice des
communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux aides d’Etat, a I'égalité de traitement,
dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle de la Cour européenne des droits de 'THomme (CEDH) ?

La mesure satisfait a I'objectif de respect de la concurrence affirmée en droit européen. La jurisprudence de la CJUE affirme
que la télémédecine est du domaine du e-commerce, ce qui impose de respecter cet impératif.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

La mesure modifie Iarticle L.321-1 du code de la sécurité sociale sur les régles de prise en charge des arréts de travail pour
corriger une disposition obsoléte.

Elle créé un nouvel article L. 321-1-1 qui consacre la nouvelle limite proposée par la mesure. En miroir, une nouvelle disposition
est insérée a l'article L. 433-1 du méme code pour appliquer cette régle aux arréts de travail liés a des accidents du travail et
des maladies professionnelles.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable
Mayotte Mesure non applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure directement applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure directement applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

En 2021, le montant des indemnités journalieres maladie faisant suite a une téléconsultation réalisée par un médecin
différent du médecin traitant représente 95 millions d’euros.

Ces patients ont le méme profil que la population générale, ce qui ne montre pas une utilisation plus importante de la
téléconsultation dans ce cadre pour des raisons liées a la disponibilité moindre des médecins traitants dans les zones sous
denses. Le volume de prescriptions d'indemnités journaliéres aprés une téléconsultation a fortement varié (92 000 en janvier
2022 contre 30 000 en ao(t 2021)

En faisant I'hypothése d’un impact de la mesure sur 50% des indemnités journaliéres prescrites aprés téléconsultation hors
médecin traitant, 'impact financier global de la mesure serait de 47,5 millions d’euros.

Impact financier en droits constatés (en M€)

X . 3 Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés

Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

(rec%c?ﬁzczatif) 2023 2024 2025 2026

Régime général +47,5 +47,5 +47,5 +47,5

- Maladie +47,5 +47,5 +47,5 +47,5
(Autre : Etat, etc. )

354 . PLFSS 2023 - Annexe 9



Article 43 - Limiter les arréts de travail prescrits dans le cadre d’une téléconsultation afin d’éviter les abus
2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’'égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

Sans objet.

b) Impacts sociaux

Non.

o Impact sur les jeunes
Non

« Impact sur les personnes en situation de handicap
Non.

c) Impacts sur I'environnement

Non.

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Non.
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

La mesure n’induit aucune démarche supplémentaire pour I'assuré en comparaison de ce qui existe aujourd’hui.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)

La mise en ceuvre de la mesure implique des évolutions des systémes d‘information, notamment du téléservice relatif a la
déclaration d'arrét de travail par le médecin, ainsi que du formulaire sur lequel le médecin devra mentionner si I'arrét de
travail est réalisé suite a une téléconsultation ou une consultation.

Des obligations pourront étre également ajoutées auprés des plateformes de téléconsultation pour informer patients et
médecins de cette disposition législative.

Des contréles seront également engagés afin de rechercher pour les arréts non prescrits par un médecin traitant ou un
médecin vu dans I'année précédente, la présence d’'une téléconsultation dans les dépenses de frais de santé et pourront
déclencher, le cas échéant, les procédures de sanction prévues dans la convention médicale.

c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La mesure sera gérée dans le cadre des moyens existants.

V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I'évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Sans objet

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Non.
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c) Modalités d'information des assurés ou cotisants
Une obligation d’information des assurés sera évidemment prévue. De méme, la convention médicale en cours de
négociation pourrait prévoir des modalités d'information.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mesure proposée fera I'objet d’un suivi dédié dans le cadre de la mise en ceuvre des conventions d’objectifs et de gestion
ou dans le cadre de la mise en ceuvre des actions de gestion du risque définies par I'assurance maladie.

356 - PLFSS 2023 - Annexe 9



Article 43 - Limiter les arréts de travail prescrits dans le cadre d’une téléconsultation afin d’éviter les abus

Article L.321-1 du code de la sécurité sociale

actuel

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.321-1 du code de la sécurité sociale
modifié

L'assurance maladie assure le versement d'indemnités
journaliéres a l'assuré qui se trouve dans l'incapacité
physique constatée par le médecin traitant, selon les
régles définies par l'article L. 162-4-1, de continuer ou de
reprendre le travail ; l'incapacité peut étre également
constatée, dans les mémes conditions, par la sage-
femme dans la limite de sa compétence professionnelle
; toutefois, les arréts de travail prescrits a l'occasion
d'une cure thermale ne donnent pas lieu a indemnité
journaliére, sauf lorsque la situation de l'intéressé le
justifie suivant des conditions fixées par décret.

Article L321-1-1 du code de

L'assurance maladie assure le versement d'indemnités
journaliéres a l'assuré qui se trouve dans l'incapacité
physique constatée par le médecin traitant, selon les
régles définies par I'article L. 162-4-1, de continuer ou de
reprendre le travail ; l'incapacité peut étre également
constatée, dans les mémes conditions, par la sage-femme
dans la limite de sa compétence professionnelle ;
toutefois, les arréts de travail prescrits a l'occasion d'une
cure thermale ne donnent pas lieu a indemnité journaliere,
sauf lorsque la situation de I'intéressé le justifie suivant des
conditions fixées par décret.

la sécurité sociale nouveau

Article 443-1 du code de la sécurité sociale

actuel

Sous réserve des dispositions du deuxiéme alinéa du
présent article, toute modification dans I'état de la
victime, dont la premiére constatation médicale est
postérieure a la date de guérison apparente ou de
consolidation de la blessure, peut donner lieu a une
nouvelle fixation des réparations.

Cette nouvelle fixation peut avoir lieu a tout moment
pendant un délai déterminé qui suit la date de guérison
ou de consolidation de la blessure. Apreés |'expiration de
ce délai, une nouvelle fixation des réparations allouées
ne peut étre faite qu'a des intervalles dont la durée ne
peut étre inférieure a un délai fixé dans les mémes
conditions. Ces délais subsistent méme si un traitement
médical est ordonné. Les intervalles peuvent étre
diminués de commun accord.

En cas de déces de la victime par suite des
conséquences de l'accident, une nouvelle fixation des
réparations allouées peut étre demandée par les ayants
droit de la victime, tels qu'ils sont désignés aux articles
L. 434-7 et suivants.

Dans le cas oU la victime avait été admise au bénéfice
des dispositions du troisieme alinéa de I'article L. 434-2
et, a la date de son décés, avait été titulaire, pendant au
moins une durée fixée par décret, de la prestation
complémentaire pour recours a tierce personne, le
déces est présumé résulter des conséquences de
I'accident pour I'appréciation de la demande de I'ayant
droit qui justifie avoir apporté effectivement cette
assistance a la victime pendant la méme durée. A défaut
pour la caisse, d'apporter la preuve contraire,
I'imputabilité du déces a I'accident est réputée établie a
I'égard de I'ensemble des ayants droit.

Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions
d'application du présent article en ce qui concerne,

Les arréts de travail prescrits a l'occasion d‘une
téléconsultation ne donnent lieu a indemnité journaliére
que si l'incapacité physique a été constatée, dans les
conditions prévues a larticle L. 321-1, par le médecin
traitant mentionné a I'article L. 162-5-3 ou par un médecin
ayant déja regu l'intéressé en consultation depuis moins
d'un an.

Article 443-1 du code de la sécurité sociale
modifié

Sous réserve des dispositions du deuxieme alinéa du
présent article, toute modification dans ['état de la
victime, dont la premiére constatation médicale est
postérieure a la date de guérison apparente ou de
consolidation de la blessure, peut donner lieu a une
nouvelle fixation des réparations.

Cette nouvelle fixation peut avoir lieu a tout moment
pendant un délai déterminé qui suit la date de guérison ou
de consolidation de la blessure. Apres |'expiration de ce
délai, une nouvelle fixation des réparations allouées ne
peut étre faite qu'a des intervalles dont la durée ne peut
étre inférieure a un délai fixé dans les mémes conditions.
Ces délais subsistent méme si un traitement médical est
ordonné. Les intervalles peuvent étre diminués de
commun accord.

En cas de décés de la victime par suite des conséquences
de l'accident, une nouvelle fixation des réparations
allouées peut étre demandée par les ayants droit de la
victime, tels qu'ils sont désignés aux articles L. 434-7 et
suivants.

Dans le cas ou la victime avait été admise au bénéfice des
dispositions du troisieme alinéa de I'article L. 434-2 et, a la
date de son décés, avait été titulaire, pendant au moins
une durée fixée par décret, de la prestation
complémentaire pour recours a tierce personne, le décés
est présumé résulter des conséquences de |'accident pour
I'appréciation de la demande de I'ayant droit qui justifie
avoir apporté effectivement cette assistance a la victime
pendant la méme durée. A défaut pour la caisse,
d'apporter la preuve contraire, I'imputabilité du décés a
I'accident est réputée établie a I'égard de I'ensemble des
ayants droit.

Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions
d'application du présent article en ce qui concerne,
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notamment, le contréle médical auquel la victime est
tenue de se soumettre et les déchéances qui peuvent lui
étre appliquées en cas de refus.

notamment, le contréle médical auquel la victime est
tenue de se soumettre et les déchéances qui peuvent lui
étre appliquées en cas de refus.

Les arréts de travail prescrits a l'occasion d‘une
téléconsultation ne donnent lieu a indemnité journaliére
que dans les conditions mentionnées a Iarticle L. 321-1-1.
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Article 44 - Permettre aux caisses d’assurance maladie d’évaluer des
indus par extrapolation des résultats de contrdles sur des échantillons de
factures

l. Présentation de la mesure

1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du législateur

L'article L.162-1-14-2 du code de la sécurité sociale (article 78 de la LFSS 2016) instaure une procédure de contrdle par
échantillonnage et extrapolation avec notification de pénalités financiéres. Cette procédure est, d’une part, limitée aux
pharmacies, laboratoires de biologie médicale, établissements de santé, fournisseurs de produits LPP, transporteurs et,
d’autre part, ne permet pas a la caisse d’assurance maladie de notifier au praticien ou a I'établissement I'indu extrapolé (mais
uniquement une sanction financiére calculée sur la base de cet indu).

Compte tenu des moyens susceptibles d’étre mobilisés, les contrdles des caisses ne peuvent porter dans les faits que sur
une partie réduite de l'activité des professionnels et des établissements de santé au regard des volumes des actes et
prestations en cause. Actuellement la créance notifiée se limite a la part du préjudice réellement constaté par I'assurance
maladie. En matiere de recouvrement d’indu, les juridictions civiles rejettent en effet les demandes de recouvrement des
caisses fondées sur un calcul par extrapolation, par application stricte des dispositions de I'article L.133-4 du code de la
sécurité sociale qui exige un préjudice avéré par la production de chacune des facturations en cause.

a) Mesure proposée

Il est proposé de compléter les dispositions de I'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale relatives au recouvrement des
indus en cas d'inobservation des regles de tarification ou de facturation, afin d’octroyer aux directeurs des CPAM, CCSS,
CGSS, caisses de la Mutualité sociale agricole et caisses des régimes spéciaux la possibilité de procéder a une évaluation
forfaitaire d'un indu a partir d’un contréle partiel de I'activité d'un professionnel, distributeur ou établissement de santé, a
I'issue d’une procédure contradictoire pouvant déboucher sur un accord écrit entre les parties.

A défaut d’accord avec le professionnel, distributeur ou établissement de santé, la caisse conservera la faculté de notifier
cet indu forfaitaire, lequel sera susceptible de faire I'objet d’un recours contentieux auprés des juridictions compétentes.

Il est en outre nécessaire de compléter I'article L. 725-3-1 du code rural et de la péche maritime, qui fait directement
référence aux dispositions de I'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale.

b) Autres options possibles

Une autre option consisterait a compléter I'article L. 162-1-14-2 du code de la sécurité sociale relatif au contrdle sur la base
d’un échantillon, en I'étendant a I'ensemble des offreurs de soins et prestataires de biens et services et en ajoutant que la
disposition s'applique également au recouvrement de I'indu extrapolé. Comme indiqué supra, cet article ne mentionne
actuellement que le prononcé d'une pénalité financiére a la suite de la réalisation d’un contrdle sur la base d’un échantillon,
et ne permettrait donc par a I'assurance maladie de récupérer les sommes versées a tort, et évaluées sur la base d'une
méthode statistique d’extrapolation.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure aura un impact financier direct. Au cours de I'année 2021, 45 transactions ont été réalisées par 38 CPAM pour un
montant total de 4 515 470 €. En moyenne ces derniéres années, seul un quart des CPAM recourent a des transactions pour
recouvrer les indus dans les domaines mentionnés a l'article L. 133-4 CSS. La sécurisation juridique apportée aux directeurs
décidant d'effectuer une transaction permettra donc a terme de généraliser la pratique a I'ensemble des caisses d’assurance
maladie, y compris a celle qui aujourd’hui compte tenu du risque de recours contentieux ne s’engagent pas dans la
démarche. La mesure proposée, en permettant a I'ensemble des caisses d’assurance maladie de recourir a ces transactions,
en augmentera le nombre et ainsi le montant total des indus recouvrés. Elle se rattache, a ce titre, au b) du 1° de I'article LO
111-3-7 du code de la sécurité sociale.

Consultations obligatoires

Conformément a I'article 1¢" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du dépét du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d'un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.
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des échantillons de factures

I1l. Aspects juridiques
1. Articulation de la mesure avec le droit européen en vigueur

a) La mesure applique-t-elle une mesure du droit dérivé européen (directive) ou reléve-t-elle de
la seule compétence des Etats membres ?

La mesure reléve de la seule compétence de la France.

Il convient de rappeler que I'article 48 du TFUE se limite & prévoir une simple coordination des Iégislations des Etats membres.
Les regles européennes de coordination ne mettent pas en ceuvre une harmonisation des régimes nationaux de sécurité
sociale. Les Etats membres demeurent souverains pour organiser leurs systémes de sécurité sociale.

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi a la Iégislation de chaque Etat membre :

e de déterminer les conditions du droit ou de I'obligation de s'affilier a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime ;

e de définir les conditions requises pour I'octroi des prestations de sécurité sociale, du moment qu'il n'est pas fait, a
cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice des communautés européennes (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux
aides d’Etat, a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/ou avec celle
de la Cour européenne des droits de 'Homme (CEDH) ?

La mesure n’est pas contraire aux régles fixées par les traités ou en découlant.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Modification de I'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .
Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Au cours de I'année 2021, plus de 50 M€ ont été notifiés par les caisses du régime général de I'assurance maladie a des
offreurs de soins et prestataires de biens et services pour des dossiers de fraude.

La notification d’un indu extrapolé a la suite de contréles sur la base d’un échantillon permettra de majorer annuellement
son montant de +10 %, soit +5 M€.
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Impact financier en droits constatés (en M€)

. . ; Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

(reczt(i")fizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +5M€ +5M€ +5M€ +5M€
- Maladie +5M€ +5M€ +5M€ +5M€
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

La mesure permettra d'augmenter significativement le montant de récupération des sommes versées indument par
I"assurance maladie du fait de manquements commis par des professionnels, distributeurs et établissements santé ayant de
forts volumes d’activité et dont le contréle exhaustif des facturations est impossible.

b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

Sans objet

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet

c) Impacts sur I'environnement

Sans objet

d) Impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Sans objet
3. Impacts de la mise en ceuvre de la mesure pour les différents acteurs concernés

a) Impacts sur les assurés [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

Sans objet, ces recouvrements ne s’appliquent qu’aux professionnels de santé, distributeurs et établissements concernés
par les dispositions de I'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d'informations...)

L'engagement d'une analyse d'activité d'un professionnel, distributeur ou établissement de santé reste a I'initiative de la
caisse d'assurance maladie. Ce nouveau procédé d'évaluation forfaitaire d'un indu, suite a un contréle partiel d’activité,
s'inscrira dans le cadre d’échanges contradictoires entre les services concernés et les professionnels a l'origine d’une faute
en matiére de tarification, de distribution ou de facturation d'actes, de prestations, de produits ou de frais de transports
mentionnés aux articles L. 162-1-7, L. 162-17, L. 165-1, L. 162-22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6, L. 162-16-5-1, L. 162-16-5-2, L. 162-
17-2-1, L. 162-18-1, L. 162-22-6, L. 162-23-1, L. 165-1-5, L. 160-8 et L. 160-9-1 du code de la sécurité sociale.
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c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

La faculté de pouvoir évaluer forfaitairement un indu a partir d’'une analyse partielle de I'activité d'un offreur de soins ou
prestataire de services permettra de limiter le temps passé au contrdle de certains dossiers et permettra également de
réduire le nombre de recours contentieux en la matiére en cas d’accord avec le professionnel ou I'établissement de santé,
pour recouvrer les indus dans le champ des matiéres prévues a |'article L. 133-4 du code de la sécurité sociale. L'impact
financier serait d’environ 5 000 000 € par an.

La mesure n’a pas d‘impact sur les emplois.

V. Présentation de la mise en oceuvre, du suivi et de I’évaluation

a) Liste de tous les textes d’application nécessaires et du délai prévisionnel de leur publication ;
concertations prévues pour assurer la mise en ceuvre.

Sans objet, la mesure législative se suffit a elle-méme

b) Délais de mise en ceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

Immédiate dés lors que les directeurs d’organismes concernés pourront recourir a ce moyen de contréle. La CNAM fera
informera le réseau dés I'entrée en vigueur de la mesure.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mesure fait I'objet d’un suivi par la CNAM notamment.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 133-4 actuel du code de la

Article L. 133-4 mo du code de la sécur

En cas d'inobservation des régles de tarification, de
distribution ou de facturation :

1° Des actes, prestations et produits figurant sur les listes
mentionnées aux articles L. 162-1-7, L. 162-17, L. 165-1, L.
162-22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6 ou relevant des
dispositions des articles L. 162-16-5-1, L. 162-16-5-2, L. 162-
17-2-1, L. 162-18-1, L. 162-22-6, L. 162-23-1 et L. 165-1-5 ;

2° Des frais de transports mentionnés aux articles L. 160-8
et L.160-9-1, I'organisme de prise en charge recouvre I'indu
correspondant auprés du professionnel, du distributeur ou
de ['établissement a I'origine du non-respect de ces regles
et ce, que le paiement ait été effectué a I'assuré, a un autre
professionnel de santé, a un distributeur ou a un
établissement.

Il en est de méme en cas de facturation en vue du
remboursement, par les organismes d'assurance maladie,
d'un acte non effectué ou de prestations et produits non
délivrés ou lorsque ces actes sont effectués ou ces
prestations et produits délivrés alors que le professionnel
fait I'objet d'une interdiction d'exercer son activité libérale
dans les conditions prévues au lll de l'article L. 641-9 du
code de commerce.

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

Lorsque I'action en recouvrement porte sur une activité
d'hospitalisation a domicile facturée par un établissement
de santé mentionné a |'article L. 6125-2 du code de la santé
publique, I'indu notifié par I'organisme de prise en charge
est minoré d'une somme égale a un pourcentage des
prestations facturées par |'établissement. Ce pourcentage
est fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale.

L'action en recouvrement, qui se prescrit par trois ans, sauf
en cas de fraude, a compter de la date de paiement de la
somme indue, s'ouvre par l'envoi au professionnel ou a
I'établissement d'une notification de payer le montant
réclamé ou de produire, le cas échéant, leurs observations.

Si le professionnel ou I'établissement n'a ni payé le
montant réclamé, ni produit d'observations et sous
réserve qu'il_n'en conteste pas le caractére indy,

I.- A - En cas d'inobservation des régles de tarification, de
distribution ou de facturation :

1° Des actes, prestations et produits figurant sur les listes
mentionnées aux articles L. 162-1-7, L. 162-17, L. 165-1, L.
162-22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6 ou relevant des
dispositions des articles L. 162-16-5-1, L. 162-16-5-2, L. 162-
17-2-1, L. 162-18-1, L. 162-22-6, L. 162-23-1 et L. 165-1-5 ;

2° Des frais de transports mentionnés aux articles L. 160-8
et L.160-9-1, I'organisme de prise en charge recouvre I'indu
correspondant auprés du professionnel, du distributeur ou
de ['établissement a I'origine du non-respect de ces regles
et ce, que le paiement ait été effectué a I'assuré, a un autre
professionnel de santé, a un distributeur ou a un
établissement.

Il en est de méme en cas de facturation en vue du
remboursement, par les organismes d'assurance maladie,
d'un acte non effectué ou de prestations et produits non
délivrés ou lorsque ces actes sont effectués ou ces
prestations et produits délivrés alors que le professionnel
fait I'objet d'une interdiction d'exercer son activité libérale
dans les conditions prévues au Ill de l'article L. 641-9 du
code de commerce.

B - Lorsque le professionnel ou I'établissement faisant
I'objet de la notification d'indu est également débiteur a
I'égard de I'assuré ou de son organisme complémentaire,
I'organisme de prise en charge peut récupérer la totalité
de I'indu. Il restitue a I'assuré et, le cas échéant, a son
organisme complémentaire les montants qu'ils ont versés
atort.

Il. - Lindu mentionné au A du | peut, lorsque
I'inobservation des régles de tarification est révélée par
I'analyse d’une partie de l'activité du professionnel, du
distributeur ou de [Iétablissement, é&tre fixé
forfaitairement, par extrapolation a tout ou partie de
I'activité donnant lieu a prise en charge par I'assurance
maladie, a I'issue d'une procédure contradictoire entre
I'organisme d‘assurance maladie en charge du
recouvrement de lindu et ce professionnel, ce
distributeur ou cet établissement.

Lorsque la somme fixée en application de Ialinéa
précédent recueille I'accord du professionnel, distributeur
ou établissement, son montant est opposable aux deux
parties.

Ill. - Lorsque l'action en recouvrement porte sur une
activité d'hospitalisation a domicile facturée par un
établissement de santé mentionné a I'article L. 6125-2 du
code de la santé publique, I'indu notifié par I'organisme de
prise en charge est minoré d'une somme égale a un
pourcentage des prestations facturées par
I'établissement. Ce pourcentage est fixé par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

L'action en recouvrement, qui se prescrit par trois ans, sauf
en cas de fraude, a compter de la date de paiement de la
somme indue, s'ouvre par I'envoi au professionnel ou a
I'établissement d'une notification de payer le montant
réclamé ou de produire, le cas échéant, leurs observations.

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

En cas de rejet total ou partiel des observations de
I'intéressé, le directeur de |'organisme d'assurance maladie
adresse, par lettre recommandée, une mise en demeure a
I'intéressé de payer dans le délai d'un mois. La mise en
demeure ne peut concerner que des sommes portées sur
la notification.

Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur
de I'organisme peut délivrer une contrainte qui, a défaut
d'opposition du débiteur devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de I'article L. 211-16
du code de l'organisation judiciaire, comporte tous les
effets d'un jugement et confére notamment le bénéfice de
I'hypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux sommes réclamées qui n'ont pas été réglées
aux dates d'exigibilité mentionnées dans la mise en
demeure. Cette majoration peut faire I'objet d'une remise.

Un décret en Conseil d'Etat définit les modalités

d'application du présent article.

Article L. 725-3-1 actuel du code rural et de la péche

maritime

I'organisme de prise en charge peut récupérer ce montant
par retenue sur les versements de toute nature a venir.

En cas de rejet total ou partiel des observations de
I'intéressé, le directeur de |'organisme d'assurance maladie
adresse, par lettre recommandée, une mise en demeure a
I'intéressé de payer dans le délai d'un mois. La mise en
demeure ne peut concerner que des sommes portées sur
la notification.

Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur
de I'organisme peut délivrer une contrainte qui, a défaut
d'opposition du débiteur devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de l'article L. 211-16
du code de l'organisation judiciaire, comporte tous les
effets d'un jugement et confére notamment le bénéfice de
I'hypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux sommes réclamées qui n'ont pas été réglées
aux dates d'exigibilité mentionnées dans la mise en
demeure. Cette majoration peut faire I'objet d'une remise.

IV. - Un décret en Conseil d'Etat définit les modalités
d'application du présent article.

Article L. 725-3-1 modifié du code rural et de la péche
maritime

Les organismes de la mutualité sociale agricole peuvent,
pour le recouvrement des sommes ind0ment versées,
engager une action en recouvrement dans les conditions
prévues aux sixiéme a dixiéme alinéas de I'article L. 133-4
du code de la sécurité sociale ainsi qu'aux deux derniéres
phrases de I'avant-dernier alinéa de ce méme article.

En cas de précarité de la situation des bénéficiaires, les
organismes de la mutualité sociale agricole peuvent
réduire les créances résultant de sommes ind0Oment
versées, dans les conditions prévues a I'article L. 256-4 du
code de la sécurité sociale.

Les organismes de la mutualité sociale agricole peuvent,
pour le recouvrement des sommes ind0ment versées,
engager une action en recouvrement dans les conditions
prévues au lll de l'article L. 133-4 du code de la sécurité
sociale. L'avant dernier alinéa de ce méme article est
applicable.

En cas de précarité de la situation des bénéficiaires, les
organismes de la mutualité sociale agricole peuvent
réduire les créances résultant de sommes indOment
versées, dans les conditions prévues a l'article L. 256-4 du
code de la sécurité sociale.
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