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PROJET DE LOI

La Premiere ministre,

Sur le rapport du ministre de 1’économie, des finances et de la
souveraineté industrielle et numérique, du ministre de la santé et de la
prévention et du ministre délégué aupres du ministre de 1’économie, des
finances et de la souveraineté industrielle et numérique, chargé des comptes
publics,

Vu I’article 39 de la Constitution,
Décrete :

Le présent projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023,
délibéré en conseil des ministres aprés avis du Conseil d’Etat, sera présenté
a I’ Assemblée nationale par le ministre de I’économie, des finances et de la
souveraineté industrielle et numérique, le ministre de la santé et de la
prévention et le ministre délégué auprés du ministre de I’économie, des
finances et de la souveraineté industrielle et numérique, chargé des comptes
publics, qui seront chargés d’en exposer les motifs et d’en soutenir la
discussion.

Fait a Paris, le 26 septembre 2022.
Signé : Elisabeth BORNE

Par la Premiére ministre :

Le ministre de I’économie, des finances
et de la souveraineté industrielle et numérique,
Signé : Bruno LE MAIRE

Le ministre de la santé et de la prévention
Signé : Frangois BRAUN

Le ministre délégué aupres du ministre de I’économie
des finances et de la souveraineté industrielle
et numérique, chargé des comptes publics
Signé : Gabriel ATTAL



Article liminaire

Les prévisions de dépenses, de recettes et de solde des administrations
de sécurité sociale pour les années 2022 et 2023 s’établissent comme suit, au
sens de la comptabilité nationale :

(En points de produit intérieur brut)

2022 2023
Recettes ....uvveveeevvecnenennnn. 27,0 % 26,9 %
Dépenses.......c.cccvverenrenanne 26,5 % 26,1 %
Solde.....covvueiviiniiiiiee 0,5 % 0,8 %

Exposé des motifs

Cet article présente, conformément a I’article 1 de la loi organique
n° 2022-354 du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité
sociale, 1’état des prévisions de dépenses, de recettes et de solde des
administrations de sécurité sociale (ASSO) pour I’exercice en cours et pour
I’année a venir.

Les ASSO regroupent I’ensemble des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale, les régimes de retraite complémentaire, ainsi que
I’assurance chdomage et les hopitaux. Elles comprennent enfin la Caisse
d’amortissement de la dette sociale (CADES) et le Fonds de réserve pour les
retraites. Les excédents de la CADES - qui correspondent a I’amortissement
de la dette des régimes obligatoires de base (18,6 Md€ en 2022) - contribuent
largement au solde positif de I’ensemble de ce secteur.

PREMIERE PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES A L’EXERCICE 2021

Article 1¢
Au titre de I’exercice 2021, sont approuvés :

1° Le tableau d’équilibre, par branche, de I’ensemble des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale :



©

® O e

©®

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie .....ccoveereeiieieeiieieceee e 209,4 2354 -26,1
Accidents du travail et maladies
professionnelles ..........coceeeevereeniiencneeniennen. 15,1 13,9 1,3
VICIIESSE ..ovveveenveeieeieereeieere et e 2494 250,5 -1,1
Famille .......coovvieviieiieieeceeececeee e 51,8 48,9 2,9
AULONOIMIE ...t e 32,8 32,6 0,3
Toutes branches (hors transferts entre
branches)........ccocoveeieeiiieeciieceeeeeee e 5442 567,0 =227
Toutes branches (hors transferts entre
branches) y compris Fonds de solidarité
VICTIIESSE wvvvvinvieereeireeteere ettt 543.,0 567,3 -24.3

2° Le tableau d’équilibre des organismes concourant au financement des
régimes obligatoires de base de sécurité sociale :

(en milliards d’euros)
Recettes Dépenses Solde
Fonds de Solidarité Vieillesse.................... 17,7 19,3 -1,5

3° Les dépenses constatées relevant du champ de 1’objectif national de
dépenses d’assurance maladie, s’élevant a 240,1 milliards d’euros ;

4° Les recettes affectées au Fonds de réserve pour les retraites,
lesquelles sont nulles ;

5° Les recettes mises en réserve par le Fonds de solidarité vieillesse,
lesquelles sont nulles ;

6° Le montant de la dette amortie par la Caisse d’amortissement de la
dette sociale, s’élevant a 17,8 milliards d’euros.

Exposé des motifs

Les comptes du régime général se sont améliorés en 2021 apres une
dégradation d’une ampleur sans précédent en 2020 en raison de la crise
sanitaire et économique. Le solde de I’ensemble des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale (ROBSS) et du FSV est passé de —39,7 milliards
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d’euros en 2020 a —24,3 milliards d’euros en 2021. Cette amélioration
s’explique par une croissance des recettes plus marquée que celles des
dépenses malgré un niveau toujours important de dépenses consécutives aux
mesures prises pour faire face a la situation sanitaire engendrée par
I’épidémie de coronavirus.

Cette amélioration est supérieure a celle anticipée 1’année derniére lors
de I’examen de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 qui
prévoyait un déficit de 33,7 milliards d’euros pour I’ensemble des régimes
obligatoires de base et le FSV. Ce résultat moins dégradé qu’anticipé
s’explique pour I’essentiel par le dynamisme des assiettes des prélevements,
en lien avec un rebond de Dl'activité et de la masse salariale meilleur
qu’attendu.

Article 2

Est approuvé le rapport figurant en annexe A a la présente loi présentant
un tableau, établi au 31 décembre 2021, retracant la situation patrimoniale
des régimes obligatoires de base et des organismes concourant a leur
financement, a I’amortissement de leur dette ou a la mise en réserve de
recettes a leur profit et décrivant les mesures prévues pour 1’affectation des
excédents ou la couverture des déficits, tels qu’ils sont constatés dans les
tableaux d’équilibre relatifs a I’exercice 2021 figurant a I’article 1°.

DEUXIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES A L’EXERCICE 2022

Article 3
I. — Au titre de I’année 2022, sont rectifiés :

1° Les prévisions de recettes, les objectifs de dépenses et le tableau
d’équilibre, par branche, de I’ensemble des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale ainsi qu’il suit :



(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladie .....ccoeveevireierieieeieeieeeee 221,6 241,9 -20,3
Acmdepts du travail et maladies 162 142 2.0
professionnelles
Vieillesse.... 258,9 261,9 -3,0
Famille ......ccooveiieieieiecieieeees 53,5 50,9 2,6
AN T707010) 00} [N 34,9 35,4 -0,5
Toutes branches (hors transferts
entre branches)...........ccoeeveeveenneen. 570,1 589,3 -19,2
Toutes branches (hors transferts
entre branches) y compris Fonds de
solidarité vieillesse.........c.ocvenenen.. 571,7 589,6 -17,8

2° Les prévisions de recettes, les prévisions de dépenses et le tableau
d’équilibre des organismes concourant au financement des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale ainsi qu’il suit -

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Fonds de solidarité vieillesse .......... 19,3 18,0 1,3

3° Les prévisions des recettes affectées au Fonds de réserve pour les
retraites lesquelles sont nulles ;

4° Les prévisions de recettes mises en réserve par le Fonds de solidarité
vieillesse lesquelles sont nulles ;

5° L’objectif d’amortissement de la dette sociale par la Caisse
d’amortissement de la dette sociale qui est fixé a 18,6 milliards d’euros.

Exposé des motifs

En 2022, il est prévu que les régimes obligatoires de base de sécurité
sociale et le Fonds de solidarité vieillesse (FSV) cumulent un déficit
de 17,8 milliards d’euros. La situation du FSV s’améliorerait de 2,8 milliards
d’euros rapport a 2021 pour afficher un excédent de 1,3 milliard d’euros, en
lien notamment avec la baisse du niveau du chdmage.



Apres la forte dégradation des comptes en 2020 du fait de la crise
sanitaire liée a I’épidémie de coronavirus et le net redressement enregistré en
2021, la situation financiére continuerait de s’améliorer en 2022 tout en
restant tres déficitaire. Dans un contexte marqué par la poursuite du rebond
de I’activité et par une inflation élevée, cette amélioration s’explique par une
croissance soutenue des recettes de + 5,3 %. La croissance des dépenses
serait plus contenue que celle des recettes a + 3,9 % malgré les cofits liés aux
dépenses pour faire face a 1I’épidémie de covid car ces derniéres seraient en
recul par rapport aux dépenses de crise de I’année précédente.

Les dépenses seraient rehaussées par les revalorisations anticipées au 1%
juillet 2022 des prestations prévues par la loi portant mesures pour la
protection du pouvoir d’achat.

Article 4

Au titre de I’année 2022, I’objectif national de dépenses d’assurance
maladie de I’ensemble des régimes obligatoires de base ainsi que ses
sous-objectifs sont rectifiés ainsi qu’il suit :

(en milliards d’euros)

Sous-objectif Objectif de dépenses

Dépenses de soins de Ville ..........ccoceverinenecicnicncciecncnene. 107,3
Dépenses relatives aux établissements de santé..................... 97,1
Dépenses relatives aux établissements et services pour 14.6
PETSONNES AZELS.....eeuviiienieiieieniteniieteeir et eitenre s eeenbeeneneeens ’
Dépenses relatives aux établissements et services pour 13.8
personnes handiCapées ..........cccvveeerererinenieeeieneeeceenenees ’
Dépenses relatives au fonds d’intervention régional et au 6.3
soutien national & I'investisSsement ...........ccccceevvivverevrcnnnnne. ’
Autres prises en Charge .......c.coceeveeeererienenieeeeeneeeeeeennenees 6,8
TOtAL ..o 245,9

Exposé des motifs

Cet article rectifie le montant de 1’objectif national de dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) pour [P’année 2022 et le fixe
a 245,9 milliards d’euros. Il avait été fixé dans la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2022 a 236,8 milliards d’euros. Cette différence
s’explique essentiellement par les effets de la crise sanitaire liée a I’épidémie



de coronavirus. Du fait de la cinquieme vague épidémique, les dépenses au
titre du dépistage et des indemnités journalieres liées a la covid-19 ont en
effet été largement supérieures a ce qui avait été budgété initialement. Ainsi,
le dépassement induit par les dépenses en lien avec la crise sanitaire s’éleve
a 6,6 milliards d’euros. L’impact du contexte inflationniste sur le
renchérissement des achats des établissements de santé et médico-sociaux,
ainsi que la revalorisation du point d’indice dans la fonction publique, mise
en place a compter du 1° juillet 2022, viennent quant a eux rehausser le
niveau de ’ONDAM pour 2022 a hauteur de 2,3 milliards d’euros. Enfin,
les mesures prises cet ét€ pour soutenir le systeme de santé et garantir I’acces
aux soins urgents et non programmés rehaussent ’ONDAM de 0,2 milliard
d’euros.

Au final, eu égard a ces dépenses supplémentaires en lien avec
I’épidémie et avec le contexte d’inflation, '’ONDAM fixé en loi de
financement de la sécurité sociale a -1,0 % sera dépassé, et progresserait
de 42,2 %.

TROISIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES
ET A L’EQUILIBRE DE LA SECURITE SOCIALE
POUR L’EXERCICE 2023

TITRE IER
DISPOSITIONS RELATIVES AUX R}ECETTES, AU
RECOUVREMENT ET A LA TRESORERIE
Article 5

I. — La sous-section 2 de la section 4 du chapitre 3 bis du titre III du
livre I*" du code de la sécurité sociale est ainsi modifiée :

A.— A larticle L. 133-8-4 :

1° Au premier alinéa du I, les mots: «suivantes réalisées » sont
remplacés par les mots: «réellement effectuées suivantes qui sont
facturées » ;
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2° Au 1° dull, les mots : « qui réalise les prestations » sont supprimés et
les mots : « qu’elle a réalisées » sont remplacés par les mots : « réellement
effectuées qui ont fait I’objet d’une facturation » ;

3° Au premier alinéa du III, le mot : « réalise » est remplacé par le mot :
« déclare » ;

4° Au 2° du II1, le mot : « réalisé » est remplacé par le mot : « déclaré »
et, a chacune de leurs deux occurrences, les mots : « le prestataire » sont
remplacés par les mots : « la personne morale ou I’entreprise individuelle » ;

B. - A larticle L. 133-8-6 :
1° Au 1°, le mot : « réalisé » est remplacé par le mot : « déclaré » ;
2° Au 3°, le mot : « réalise » est remplacé par le mot : « déclare » ;

C.— A l'article L. 133-8-8, le mot : « réalise » est remplacé par le mot :
« déclare ».

II. — La section 4 du chapitre 3 du titre IV du livre II du code de la
sécurité sociale est ainsi modifiée :

A. — Au premier alinéa de I’article L. 243-7, apres les mots : « régime
général », sont insérés les mots : « ou qui déclare la réalisation de prestations
en vue de bénéficier du versement prévu au 3° du III de larticle
L. 133-8-4 »;

B. — Le premier alinéa de I’article L. 243-7-1 A est complété par les
mots : «ou de toute mise en ceuvre des procédures de recouvrement
mentionnées a I’article L. 133-8-7 ».

III. — L’article 20 de la loi n°®2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020 est ainsi modifié :

A.—Au 1 dul, les références : « aux 2° et 3° de » sont remplacées par
le mot : « a » et ladate : « le 31 décembre 2022 » est remplacée par les mots :
«une date fixée par décret ou, au plus tard, le 31 décembre 2023 » ;

B. —Le b du 3 du I est remplacé par trois alinéa ainsi rédigés :

« b) L’aide spécifique mentionnée au 5° du II de I’article L. 133-5-12
du méme code ;
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« ¢) L’aide spécifique mentionnée au 6° du II de I’article L. 133-5-12
du méme code ;

« d) La prestation sociale mentionnée a I’article L. 531-8-1 du code de
la sécurité sociale pour les particuliers mentionnés au a du 2. » ;

C. — Le deuxieme alinéa du II est supprimé ;

D.—-Aubdul®°dulll:

a) les mots : « de 1’aide spécifique » sont remplacés par les mots : « des
aides spécifiques » ;

b) les mots : « du crédit d’impo6t mentionné a I’article 199 sexdecies du
code général des impdts » sont remplacés par les mots : « des crédits d’impot
mentionnés aux articles 199 sexdecies et 200 quater B du code général des
impots » ;

E.—AulV:
a) Les mots : « pour une durée de trois ans, » sont supprimés ;
b) Apres les mots : « dispositions du b », sont insérés les mots : «a d » ;

c) Les mots : « du crédit d’impo6t mentionné a I’article 199 sexdecies »
sont remplacés par les mots: «des crédits d’impdt mentionnés aux
article 199 sexdecies et 200 quater B » ;

d) Apres les mots : « L.245-1 du code de I’action sociale et des
familles », sont insérés les mots « et a 'article L. 531-8-1 du code de la
sécurité sociale ».

IV.—Le IV de Iarticle 13 de la loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021
de financement de la sécurité sociale pour 2022 est ainsi modifié :

A. — Au premier alinéa, I’année : « 2024 » est remplacé par I’année :
«2023 » et les mots : «a domicile mentionnées au 1° du méme article
L. 7231-1 et » sont remplacés par les mots : « agé de six ans et plus au 1
janvier de I’année des prestations a domicile et a compter d’une date fixée
par décret ou au plus tard le 1° janvier 2024 pour les activités de garde
d’enfant a domicile pour un enfant 4gé de moins de six ans au 1* janvier de
I’année des prestations et » ;

B. — Aprés la premiere occurrence des mots: «a compter du », le
deuxieme alinéa est ainsi rédigé : « 14 juin 2022, aux prestations de garde
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d’enfant a domicile pour un enfant 4gé de six ans et plus a compter du 1°
janvier 2023 et aux prestations de garde d’enfant a domicile pour un enfant
agé de moins de six ans au 1° janvier de I’année des prestations ainsi qu’a
celles d’accueil des enfants réalisées par les assistants maternels agréés
mentionnés a I'article L. 421-1 du code de I’action sociale et des familles a
compter du 1¢ janvier 2024 ».

C.—Au troisieme alinéa, les mots: «du 1° janvier 2023 » sont
remplacés par les mots : « d’une date fixée par décret ou, au plus tard, le 1¢
janvier 2024 ».

D.-11 est ajout¢ un alinéa ainsi rédigé: «Par dérogation aux
dispositions du premier et deuxieme alinéa du présent IV et en vue d’en
ouvrir aux employeurs, dans des conditions transitoires, le bénéfice anticipé
du dispositif qu’elles prévoient, les dispositions des trois premiers alinéas du
I, du II et des deux premiers alinéas du III de I’article L. 133-5-12 du code
de la sécurité sociale, ainsi que celles des articles L. 133-8-4 et L. 133-8-5
du méme code, sont applicables des le 1°" septembre 2022 aux prestations de
garde d’enfant a domicile pour un enfant 4gé de six ans et plus au 1° janvier
de I’année des prestations. ».

Exposé des motifs

En vue d’offrir un meilleur acceés pour tous aux avantages sociaux et
fiscaux qui facilitent le recours a des services a domicile, le Gouvernement
a expérimenté puis généralisé par étapes un systeme ambitieux d’avance
immédiate du crédit d’impdt permettant de percevoir celui-ci, qui peut
représenter jusqu’a 50 % du cofit des prestations, des le paiement de ces
dernieres. Ouvert depuis cette année aux prestations ne faisant 1’objet
d’aucune autre prise en charge publique, le dispositif géré par le réseau
URSSAF doit s’étendre pour bénéficier a d’autres activités (garde d’enfants)
et d’autres publics (bénéficiaires de I’ APA et de la PCH).

Au vu des enseignements retirés de ces premiers mois de
fonctionnement sur 1’ensemble du territoire au bénéfice de déja plus
de 300 000 particuliers, il apparait nécessaire d’ajuster quelques parametres
1égislatifs du dispositif ainsi que le calendrier de déploiement retenus 1’année
derniere.

Ainsi, les dispositions relatives aux controles réalisés par les URSSAF
doivent étre adaptées a cette nouvelle mission. Par ailleurs, le calendrier
retenu il y a un an dans un contexte d’expérimentation nécessite d’étre ajusté
au regard des travaux techniques et des retours d’expérience : ainsi s’il est
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possible d’anticiper I’ouverture de 1’avance immédiate de crédit d’impot
pour la garde d’enfants de plus de six ans, il s’avere préférable, afin de
permettre la consolidation du projet et de garantir un temps d’échange
suffisant avec I’ensemble des acteurs, et notamment avec les conseils
départementaux, sur les modalités pratiques, de prolonger 1’expérimentation
relative aux bénéficiaires de I’ APA-PCH.

Au terme de ce chantier ambitieux et prioritaire pour le Gouvernement,
c’est bien I’ensemble de ces activités et de ces publics qui pourront accéder
a cette avance immédiate, bénéficiant a la fois a la trésorerie des ménages, a
I’emploi dans ce secteur d’activité et aux ressources de la sécurité sociale
grace a un recours accru au travail déclaré.

Article 6
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° A Darticle L. 133-4-5 :
a) Le premier alinéa est précédé d’un « I. — » ;

b) Au premier alinéa, les mots : « n’a pas rempli » sont remplacés par le
mot : « méconnait » ;

c) Au deuxieme alinéa, les mots : « , sans que son montant global puisse
excéder 15 000 € pour une personne physique et 75 000 € pour une personne
morale » sont supprimés ;

d) Apres le deuxieme alinéa, il est inséré un II ainsi rédigé :

« II. — L’annulation des réductions ou exonérations de cotisations ou
contributions est plafonnée a hauteur du montant total des sommes
mentionnées aux articles L. 8222-2 et L. 8222-3 du code du travail dues aux
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 du présent code et
a larticle L. 723-3 du code rural et de la péche maritime.

« Lorsque le donneur d’ordre n’a fait I’objet d’aucune annulation de
réductions ou d’exonérations depuis cing années, le plafond mentionné au
premier alinéa est réduit, si ces montants sont inférieurs a 15 000 € pour une
personne physique et 75 000 € pour une personne morale. » ;

e) Le troisieme alinéa est précédé d’un « III. — » ;

2° A T’article L. 133-5-3 :
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a) Au premier alinéa du I, les mots: «a un organisme désigné par
décret » sont remplacés par les mots : « aux organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 et a ’article L. 723-3 du code rural et de la péche
maritime, suivant celui dont il releéve, » et les mots : « ce mois, ainsi que, le
cas échéant, » sont remplacés par les mots: «ce mois. Les personnes
soumises a l’obligation mentionnée au présent alinéa sont tenues, le cas
échéant, de procéder a » ;

b) Aull bis :
— le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

«II bis. — Tout organisme versant, a un titre autre qu’employeur, des
sommes imposables ou soumises a cotisations ou contributions sociales, ou
versant des prestations sociales figurant sur une liste fixée par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre chargé du budget, adresse
mensuellement aux organismes mentionnés aux articles L. 213-1 ou, s’il en
releéve, L. 752-1, ainsi qu’a I’administration fiscale, une déclaration sociale
nominative comportant, pour chacune des personnes attributaires de ces
sommes et prestations et aprés information de celles-ci, les informations
relatives a ces versements. Cette déclaration est effectuée par voie
électronique selon des modalités fixées chaque année par arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et du budget. » ;

— il est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les employeurs qui versent des sommes ou prestations mentionnées
au premier alinéa uniquement a leurs salariés ou assimilés ou a leurs anciens
salariés ou assimilés déclarent ces versements au moyen de la déclaration
mentionnée au 1. » ;

c) Au Il ter, les mots : « les informations, déterminées par décret » sont
remplacés par les mots: «en vue d’en faciliter les démarches, les
informations dont les catégories sont définies par arrété du ministre chargé
de la sécurité sociale et du ministre chargé du budget » ;

d) Le III est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Ce décret détermine les modalités particulieres selon lesquelles sont
remplies les obligations prévues au I et au II bis au titre des rémunérations
dues a I'occasion des périodes de congés des salariés relevant des caisses
mentionnées a ’article L. 3141-32 du code du travail. 1l prévoit, le cas
échéant, les modalités des échanges d’informations entre ces caisses et les
employeurs de ces salariés permettant la transmission, par une déclaration
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unique, de ’ensemble des données dont la déclaration est obligatoire en
application des dispositions du présent article. » ;

3° A l’article L. 133-5-3-1 :

a) Au deuxieme alinéa, apres le mot : « organismes », sont insérés les
mots : « de sécurité sociale. » et cet alinéa est complété par la phrase : « Elle
tient compte des demandes de correction signalées par les autres organismes
ou administrations destinataires des données. » ;

b) Au troisieme alinéa, apres le mot : « d’organisation », sont insérés les
mots : « permettant la prise en compte des demandes de correction de
I’ensemble des organismes et administrations mentionnées au deuxieme
alinéa et » ;

4° Au 3°de ’article L. 213-1-1, les mots : « d’assurance vieillesse dues
au titre des » sont remplacés par les mots : « et contributions sociales dont le
recouvrement n’était pas assuré au 1° janvier 2020 par les organismes
mentionnés a I’article L. 213-1 et qui sont dues au titre de salariés relevant
de » et aprés les mots: «de cotisations », sont insérés les mots :
« d’assurance vieillesse » ;

5° Il est rétabli un article L. 243-7-4 ainsi rédigé :

«Art. L. 243-7-4. — Dans le cadre de leurs missions, les agents chargés
du contrdle peuvent utiliser les documents et informations obtenus lors du
contrdle de toute personne appartenant au méme groupe que la personne
qu’ils contrdlent. Pour I’application du présent article, un groupe est entendu
comme I’ensemble des personnes entre lesquelles existe un lien de détention
ou de contrle au sens des articles L.233-1 et L.233-3 du code de
commerce.

« L’agent chargé du controle est tenu d’informer la personne controlée
de la teneur et de 1’origine des documents ou informations, obtenus dans les
conditions prévues au premier alinéa, sur lesquels il se fonde. Sur sa
demande, il communique une copie des documents a la personne controlée.

« Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions et garanties applicables
a cette utilisation de documents ou d’informations. » ;

6° Au II de ’article L. 243-7-7 :

a) Apres le premier alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :
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« Les donneurs d’ordres peuvent également bénéficier, selon les mémes
modalités, d’une réduction des majorations mises a leur charge en
application des dispositions du 1° de [D’article L.8222-2 du code du
travail. » ;

b) Au deuxiéme alinéa, devenu le troisieme, les mots: « Cette
réduction » sont remplacés par les mots : « La réduction des majorations » ;

7° Au I de I’article L. 243-13 :

a) Au premier alinéa, le nombre : « dix » est remplacé par le nombre :
«vingt » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots: «1’employeur contrdlé » sont
remplacés par les mots : « la personne contrdlée » ;

c) Au troisieme alinéa, les mots : « établi au cours de cette période »
sont remplacés par les mots : « établie au cours de cette période I’une des
situations suivantes » ;

d) Au 4°, a sa premiere occurrence, le mot : « ou » est supprimé et les
mots : « ou de documentation inexploitable » sont remplacés par les mots :
« ou de documentation, soit inexploitable, soit transmise plus de quinze jours
apres la réception de la demande faite par 1’agent chargé du controle ; » ;

e) Il est inséré un 5° ainsi rédigé :

« 5° Le report, a la demande de la personne controlée, d’une visite de
I’agent chargé du contrdle. »

II. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :
1° A I’article L. 724-11, apres le cinquieme alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« La durée de la période contradictoire peut étre prolongée sur demande
du cotisant recue par l’organisme avant I’expiration du délai initial, a
I’exclusion des situations ol est mise en ceuvre la procédure prévue a I’article
L. 725-25 ou en cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a 4° de
I’article L. 8211-1 du code du travail. » ;

2° Au premier alinéa de l’article L.722-24, apres la référence :
« L. 722-1 », sont insérés les mots : « ou de I’article L. 722-20 » ;

3° L’article L. 722-24-1 devient I’article L. 722-24-2 ;
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4° La sous-section 1 de la section 2 du chapitre 2 du titre II du livre VII
est complétée par un article L. 722-24-1, rétabli, ainsi rédigé :

«Art. L. 722-24-1. — Lorsqu’une entreprise de travail temporaire établie
a D’étranger met a disposition d’une entreprise exercant une activité
mentionnée aux articles L. 722-1 ou L. 722-20 des salariés, liés par des
contrats de travail temporaire, entrant dans le champ d’application de ces
mémes articles, pour lesquels elle demande le maintien a la 1€gislation de
sécurité sociale d’un autre Etat et que les conditions de ce maintien ne sont
pas remplies, ces salariés relevent ou, le cas échéant, continuent de relever
du régime applicable aux salariés agricoles. » ;

5° L’article L. 725-3 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« La caisse centrale de la mutualité sociale agricole assure la notification
et le versement a chaque attributaire des sommes recouvrées qui lui
reviennent. Pour les versements, cotisations et contributions mentionnés aux
troisieme a douzieme alinéa du 5° de Dlarticle L. 225-1-1 du code de la
sécurité sociale, le versement est effectué a hauteur du montant des sommes
dues par les redevables, apres application d’un taux forfaitaire fixé au regard
du risque de non-recouvrement d’une partie de ces sommes. Ce taux est fixé
par attributaire ou catégorie d’attributaires, dans des conditions fixées par
voie réglementaire, par arrété des ministres chargés de la sécurité sociale, de
I’agriculture et du budget. » ;

6° Apres le premier alinéa de I'article L. 725-3-2, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« L’article L. 243-7-4 du code de la sécurité sociale est applicable aux
controles effectués en application de ’article L. 724-7. »

III. — Au 1° du paragraphe 1° de I’article 3 de la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de retraite et d’assistance des clercs de notaires, les
mots : « égale & un pourcentage, fixé par décret, des salaires, gratifications
et avantages de toute nature alloués par les employeurs aux clercs et
employés, sans exception ni réserve » et, au 3° du méme paragraphe, les
mots : « égale & un pourcentage, fixé par décret, des salaires, gratifications
et avantages de toute nature qui leur sont alloués par les employeurs, sans
exception ni réserve » sont remplacés par les mots: «assise sur les
rémunérations entrant dans 1’assiette des cotisations de sécurité sociale en
application de I’article L. 242-1 du code de la sécurité sociale. Le taux de
cette cotisation est fixé par décret ».
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IV. - Au ¢ du 4° du XII de I’article 18 de la loi n°® 2019-1446 du 24
décembre 2019 de financement de sécurité sociale pour 2020, apres les
mots : « mutations dans la fonction publique, », sont insérés les mots : « a la
cotisation due au titre de 1’allocation temporaire d’invalidité des agents des
collectivités locales, ».

V.- A la demiere phrase du A du III de larticle 12 de la loi
n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de sécurité sociale pour
2022, apres les mots : « les attributaires concernés » sont ajoutés les mots :
«a D’exception des organismes complémentaires et des autorités
organisatrices de la mobilité, pour lesquels leur montant et les modalités de
reéglement sont constatés et fixés par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale ».

VI. — Les I a Ill entrent en vigueur le 1° janvier 2023, sous réserve des A
et B du présent VI.

A. Les a, b et c du 2° du I entrent en vigueur le 1¢ janvier 2024 ;

B. Le 5° du Il est applicable aux cotisations et contributions dues au titre
des périodes d’activité courant a compter du 1°" janvier 2025. Cette date peut
étre reportée par décret dans la limite d’un an.

Exposé des motifs

Depuis une quinzaine d’années, les garanties et droits du cotisant ont été
renforcés par l’inscription, dans le droit comme dans la pratique des
organismes de recouvrement des cotisations sociales, de regles de plus en
plus protectrices pour les entreprises, par exemple sous la forme du droit a
I’erreur. Une des évolutions engagées depuis de nombreuses années a ainsi
consisté a donner au cotisant des garanties plus importantes lors des
contrdles pour mieux encadrer la procédure et renforcer les échanges dits
« contradictoires » que I’organisme doit respecter avant de prendre sa
décision. Des améliorations restent possibles pour optimiser le déroulement
du contrdle et réduire son impact sur les entreprises.

Ainsi, I’expérimentation visant depuis 2018 a plafonner a trois mois la
durée totale (de I’annonce de son engagement a sa cloture) des controles dans
les entreprises de 10 a 20 salariés est bien accueillie par les entreprises et doit
étre généralisée. Le mouvement de convergence engagé avec les
ressortissants du régime agricole doit aussi €tre poursuivi afin d’offrir
exactement les mémes garanties. Dans le souci d’éviter les demandes
successives ou redondantes, 1’utilisation lors d’un controle des informations
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obtenues aupres de plusieurs entités d’un méme groupe sera également Etre
facilitée, en toute transparence vis-a-vis de 1’entreprise.

Certaines procédures et sanction du travail dissimulé peuvent en
paralléle gagner en efficacité. Dans I’esprit de la loi relative 2 un Etat au
service d’une société de confiance (dite loi « ESSOC »), il est proposé que
la premiére sanction du donneur d’ordre non vigilant soit différente de celle
appliquée en cas de récidive tandis que, dans un objectif de simplification
administrative devant permettre de rendre la lutte contre la fraude au
détachement dans le secteur agricole plus efficace, il est proposé de
simplifier la procédure d’affiliation des salariés intérimaires en agriculture
lorsqu’il est constaté qu’ils sont employés dans des conditions illégales.

L’unification du recouvrement des cotisations et contributions sociales
constitue par ailleurs un puissant levier de simplification pour les entreprise,
d’amélioration de la qualité des données servant au recouvrement et au calcul
des droits sociaux des assurés et de gains d’efficience pour la sphere
publique. L’avancée de ces chantiers implique plusieurs adaptations allant
dans le sens de la simplification pour plusieurs régimes spéciaux. Il s’agit
notamment d’aligner 1’assiette des cotisations des employeurs relevant de la
CRPCEN sur celle du régime général, de clarifier les modalités de transfert
des cotisations dues a la CNRACL au titre de I’ATIACL et de maintenir en
revanche, compte tenu du caractére fermé du régime et de la faiblesse du
nombre d’employeurs concernés, le recouvrement par la Caisse des dépots
de I’ensemble des cotisations du régime des mines.

Enfin, il est proposé d’aller plus loin dans la démarche de simplification
des démarches des entreprises ainsi que la mise en ceuvre d’un dispositif de
correction facilitée des données erronées, afin de concilier les exigence d’une
part de simplicité pour les entreprises et et d’autre part de fiabilité des
données servant au calcul des prestations sociales, indispensable dans le
cadre de la mise en place de la solidarité a la source voulue par le Président
de la République. 1l s’agit d’une part de clarifier les obligations des
personnes qui versent des revenus de remplacement a I’égard des organismes
sociaux, en faisant de la déclaration PASRAU, initialement utilisée pour le
prélevement a la source, le vecteur unique de déclaration des revenus de
remplacement aux organismes sociaux et fiscaux, en remplacement des
démarches antérieures. D’autre part, D’article propose d’organiser plus
précisément les modalités de prise en compte par les URSSAF et la MSA
des besoins de corrections des organismes et administrations destinataires
des données de la DSN en vue d’établir, en I’absence de correction spontanée
par les employeurs, une déclaration corrigée unique pour leur compte.
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Article 7

Au 4° du III de I’article 8 de la loi n°® 2018-1203 du 22 décembre 2018
de financement de la sécurité sociale pour 2019, la date : « 1* janvier 2023 »
est remplacée par la date : « 1* janvier 2024 ».

Exposé des motifs

Dans le secteur agricole, le dispositif d’exonération applicable pour
I’emploi de travailleurs occasionnels et de demandeurs d’emploi (TO-DE)
permet aux employeurs qui embauchent des travailleurs saisonniers de
bénéficier d’une exonération totale des cotisations patronales pour les
rémunérations inférieures ou égales a 1,2 SMIC, et dégressive au-dela de ce
seuil pour devenir nulle a hauteur d’1,6 SMIC.

Le contexte économique marqué par des crises multiples qui ont affecté
les exploitations agricoles justifie le maintien de ce dispositif. Alors qu’il est
prévu qu’il arrive a son terme a la fin de ’année 2022, il est proposé sa
prolongation pour une année, jusqu’au 31 décembre 2023.

Article 8

I. — Le chapitre IV du titre I du livre III du code des impositions sur les
biens et services est ainsi modifié :

1° A lasection 1 :

a) A P’article L. 314-2, apres les mots : « article L. 314-4, » sont insérés
les mots: «inhalés apres avoir ét€ chauffés au sens de [I’article
L. 314-4-1, »;

b) Au 2° de I’article L. 314-3, apres le mot : « fumées, » sont insérés les
mots : « inhalées apres avoir été chauffées, » ;

c) Apres l'article L. 314-4, il est inséré un article L.314-4-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 314-4-1. — Un produit est susceptible d’étre inhalé apres avoir
été chauffé lorsqu’il répond aux conditions cumulatives suivantes :

« 1° 11 est présenté sous forme de rouleaux, coupés et fractionnés ;
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«2°11 est spécialement préparé pour étre chauffé au moyen d’un
dispositif dédié afin de produire une émission susceptible d’étre inhalée par
le consommateur final. » ;

2° A la section 3 :

a) Apres D'article L. 314-16, il est inséré un article L. 314-16-1 ainsi
rédigé :
«Art. L. 314-16-1. —La catégorie fiscale des tabacs a chauffer

comprend les produits du tabac susceptibles d’€tre inhalés apres avoir été
chauffés par le consommateur final. » ;

b) Au 1° de D’article L. 314-19, les mots : «et des cigarettes » sont
remplacés par les mots : «, des cigarettes et du tabac a chauffer » ;

c)Au premier alinda de l’article L.314-20, les mots: «ou des
cigarettes » sont remplacés par les mots : «, des cigarettes ou du tabac a
chauffer » ;

d) A larticle L. 314-24

i) Au premier alinéa, les mots : « en 2022 » sont remplacés par les mots :
« pour la période courant du 1" mars au 31 décembre 2023 » ;

ii) Le tableau du deuxieme alinéa est ainsi rédigé :
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« Montant applicable
Catégorie fiscale Parametres de ’accise du 1°* mars
au 31 décembre 2023
Taux ( %) 36,3
Cigares et Tarif (€/ 1000 unités) 52,1
cigarillos Minimum de perception 287.9
(€/ 1000 unités) ’
Taux ( %) 55
. Tarif (€/ 1000 unités) 68,1
Cigarettes
Minimum de perception 360.5
(€/ 1000 unités) ’
Tabacs fine coupe Taux (%) 50,5
destinés a rouler Tarif (€/ 1000 grammes) 90
les cigarettes Minimum de perception 350
Taux ( %) 514
Autres tabacs a Tarif (€/ 1000 grammes) 33,6
fumer Minimum de perception (€/ 145,1
1000 grammes)
Taux ( %) 514
Tabacs & chauffer Tarif (€/ 1000 unités) 44,0
Minimum de perception (€/ 315
1000 unités)
Tabacs a priser Taux ( %) 58,1
Tabacs a macher Taux ( %) 40,7

iii) Le troisieme alinéa est ainsi rédigé :

»

« Ces tarifs et minima sont indexés sur I’inflation dans les conditions
prévues au chapitre II du titre III du livre 1. Toutefois, par dérogation a
Particle L. 132-2, I’inflation est déterminée a partir de la prévision de
I’indice mentionné audit article retenue pour 1’année précédant celle de la
révision dans le rapport économique, social et financier annexé au projet de
loi de finances pour I’année de révision. Cette prévision est ajustée, le cas
échéant, de 1’écart entre I’inflation constatée et la prévision au titre de la
Le pourcentage

deuxieme année précédant celle de la révision.

d’évolution est arrondi au dixieéme. » ;
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iv) Au quatrieme alinéa, apres les mots : « négative, ni », la fin du
troisieme alinéa est ainsi rédigée : «, pour le minimum de perception,
excéder 3 %. » ;

v) Il est complété par un nouvel alinéa ainsi rédigé :

« Les tarifs et minima révisés sont arrondis au dixieme d’euro par unité
de taxation. La révision ultérieure est réalisée a partir du tarif non arrondi. » ;

e) A I'article L. 314-25 :

i) Le tableau du deuxieme alinéa est ainsi rédigé :

e e Parametres de Montant applicable Montant Montant
Catégorie fiscale Paccise du 1°" mars au En 2024 En 2025
31 décembre 2023 " n
Taux ( %) 30,2 32,2 34,3
Cigares et -
cigarillos Tarif (€/1 000 484 s | 537
unités)
Taux ( %) 51,6 52,7 53,9
Cigarettes ;
Tarif (€/1 000 56,5 622 | 619
unités)
Tabacs fine coupe Taux ( %) 41,4 44,4 47,5
destinés a rouler Tarif (€/1 000
les cigarettes grammes) 71,6 80,0 88,3
Taux (en %) 45,4 47.4 494
Autres tabacs a -
fumer Tarif (€/1 000 o 8.2 322
grammes) ’ ’
Taux (en %) 45,3 474 49,4
Tabacs a chauffer -
Tarif (€/1 000 44,0 455 46,4
unités)
Tabacs a priser Taux ( %) 49,3 52,3 55,4
Tabacs a macher Taux ( %) 34,9 36,9 39,0 |»

ii) Apres le deuxieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé : « Par
dérogation a I’article L. 314-24, le minimum de perception est nul. » ;

3° Le dernier alinéa de I’article L. 314-29 est supprimé.
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II. — Au tableau du second alinéa du II de ’article 575 E bis du code
général des impdts :

1° La deuxieme colonne est supprimée ;

2° A la premiére ligne de la troisiéme colonne devenue la deuxieme, la
date : « 1" janvier 2023 » est remplacée par la date : « 1" mars 2023 » ;

3° Apres la cinquieme ligne, il est inséré une ligne ainsi rédigée :

«

Tabacs a chauffer 85 % 90 % 95 % »

N

III.—A.—Les I et Il entrent en vigueur le 1° mars 2023, a
I’exception des iii et iv du d du 2° du I qui entrent en vigueur a compter du
1¢ janvier 2024.

B. — Par dérogation aux articles L. 132-2, L. 314-24 et L. 314-25 du
code des impositions sur les biens et services, les tarifs et taux d’accise sur
les tabacs applicables du 1° janvier 2023 au 1 mars 2023 sont ceux en
vigueur au titre de I’année 2022. Par dérogation au II de 1’article 575 E bis
du code général des impoOts le pourcentage appliqué en Corse pour
déterminer le prix minimum de vente au détail pendant cette méme période
est celui en vigueur au 31 décembre 2022.

Exposé des motifs

Le tabagisme est I’un des principaux facteurs responsables de la perte
d’années de vie en bonne santé. En 2019, 75 000 déces étaient attribuables
en France au tabagisme. La prise en charge des conséquences sanitaires de
celui-ci représente un colt direct pour la sécurité sociale estimé entre 20 et
26 milliards d’euros. Les augmentations successives ces dernieres années
des accises sur les produits du tabac ont démontré leur efficacité pour lutter
contre le tabagisme : les volumes de tabac mis a la consommation en France
ont diminué de 22 % entre 2017 et 2021, sous 1’effet notamment de la
trajectoire de hausse soutenue de la fiscalité 2018 et 2020. Il convient
toutefois de veiller a maintenir le signal-prix créé par ces choix fiscaux, qui
produit des effets sur la consommation.

Or, le prix des produits du tabac étant essentiellement constitué de taxes
liées notamment au volume de tabac qu’ils contiennent, il est spontanément
peu sensible a I’inflation et, dans un contexte d’inflation, son prix relatif tend
a diminuer par rapport aux biens de consommation courante. En effet, les
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tarifs ne sont revalorisés qu’avec un décalage de 2 ans et dans la limite de
1,8 % alors que 'inflation est aujourd’hui nettement supérieure a ce niveau.
En pratique, les prix du tabac augmentent donc aujourd’hui nettement moins
vite que I’inflation ou que les salaires. Il apparait donc nécessaire d’indexer
plus efficacement qu’aujourd’hui la fiscalité du tabac pour éviter une baisse
de prix en termes réels.

Ainsi, il est proposé que les tarifs 2023 soient revalorisés a hauteur de
I’inflation hors tabac constatée pour 2021 et prévue pour 2022 dans le rapport
économique, social et financier annexé 2 la loi de finances. A compter du 1¢
janvier 2024, ils seront revalorisés sur la base de la prévision d’inflation hors
tabac pour I’année précédente contenue dans 1’annexe au projet de loi de
finances, éventuellement régularisée 1’année suivante en cas d’écart, sans
mécanisme de plafonnement. Le minimum de perception sera quant a lui
revalorisé selon le méme mécanisme, mais dans la limite de 3 %.

Par ailleurs, la hausse du prix du paquet de cigarettes ayant pour effet
de reporter une partie de la consommation vers les produits relativement
moins taxés (tabac a rouler), voire pouvant favoriser 1’émergence de
nouveaux produits tout aussi dangereux (tabac a chauffer), il convient de
mieux les prendre en compte dans le cadre d’un baréme fiscal harmonisé.
Ces évolutions peuvent étre intégrées en droit national sans préjudice des
négociations, soutenues par la France, en vue d’un renforcement de la
fiscalité sur les tabacs harmonisés a 1’échelle de 1’ensemble de 1’Union
européenne.

Article 9

I. — Le premier alinéa du I de ’article L. 642-4-2 du code de la sécurité
sociale est ainsi modifié :

1° Apres les mots : « a titre de remplacement », sont insérés les mots :
«, les médecins exercant une activité de régulation, dans le cadre du service
d’acces aux soins mentionné a 1’article L. 6311-3 du code de la santé
publique et de la permanence des soins mentionnée a ’article L. 6314-1 du
méme code, des lors qu’ils n’exercent pas d’autre activité en médecine
libérale, » ;

2°Les mots: «et dont les rémunérations issues de I’activité de
remplacement » sont remplacés par les mots : «, et dont les rémunérations
issues de I’activité de remplacement ou de régulation ».
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II. — Apres I’article L. 6311-3 du code de la santé publique, il est inséré
un article L. 6311-4 ainsi rédigé :

«Art. L. 6311-4. — Les dispositions prévues a ’article L. 6314-2 sont
applicables aux médecins assurant la régulation des appels du service d’acces
aux soins prévu a l’article L. 6311-3 réalisée dans le cadre d’un exercice
libéral. »

Exposé des motifs

Cet article s’inscrit dans un objectif global de renforcement des équipes
de régulation qui permettent aux Francais de trouver les solutions les plus
adaptées 2 leurs besoins en termes de soins non programmés ou urgents. A
la suite de la « mission flash » sur les urgences et soins non programmés de
juin 2022, le Gouvernement s’est engagé a prendre un certain nombre de
mesures de nature a faciliter et a inciter I’engagement des médecins dans
I’activité de régulation, condition essentielle pour mieux orienter les patients
dans le systeme de santé, limiter I’afflux des patients aux urgences et
accompagner la montée en charge des Services d’ Acces aux Soins (SAS).

Les médecins exercant leur activité a titre de remplacement ainsi que les
étudiants en médecine peuvent opter, sous certaines conditions, pour un
dispositif de déclaration et de paiement simplifi€ des cotisations et
contributions sociales, limité aujourd’hui aux revenus issus d’une activité de
remplacement. Cet article vise donc a permettre aux médecins libéraux qui
exercent une activité de régulation a I’exclusion de toute autre activité
libérale, d’étre également éligibles a ce dispositif simplifié sur I’ensemble de
leurs revenus issus de cette activité méme lorsqu’elle n’est pas pratiquée
dans le cadre de remplacements.

Par ailleurs, la montée en puissance de la régulation libérale dans le
cadre du SAS nécessite de mobiliser des médecins généralistes de ville en
nombre. Or, le traitement des questions de responsabilité individuelle est
essentiel a ’engagement de ces derniers. Actuellement, en effet, le droit
commun est appliqué aux médecins libéraux régulateurs en dehors des
horaires de la permanence des soins ambulatoires, qui doivent donc s’ assurer
eux-mémes pour cette activité. Par crainte d’un risque médico-1égal, de
nombreux médecins hésitent a exercer la régulation médicale, leur assurance
étant, pour certains, fortement majorée par cet exercice particulier. Dans le
cadre du déploiement des SAS sur tout le territoire national, il apparait donc
cohérent, a I'instar du dispositif existant sur la permanence des soins
ambulatoires, de permettre aux médecins libéraux qui assurent la régulation
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des appels en journée au sein du SAS, de bénéficier de la couverture
assurantielle de 1’établissement de santé sicge de SAMU/SAS.

TITRE II

CONDITIONS GENERALES DE L’EQUILIBRE FINANCIER DE
LA SECURITE SOCIALE

Article 10
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Au 1° du Il de I’article L. 131-7, les mots : « et aux articles L. 613-1
et L. 621-3 » sont remplacés par les mots : « a I’article L. 613-1 et a I’article
L. 621-3 dans sa rédaction telle qu’issue de la loi n® 2022-1158 du 16 aofit
2022 portant mesures d’urgence en faveur du pouvoir d’achat » ;

2° A Larticle L. 223-1 :
a) Le 6° est remplacé par les dispositions suivantes :
« 6° D’assurer le remboursement :

«—d’une fraction de 60 % du montant des indemnités ou allocations
versées dans les conditions mentionnées aux articles L. 331-3 a L. 331-7 et
L. 333-1 a L. 333-3, ainsi qu’aux I et III de I’article L. 623-1 et aux articles
L. 732-10, L. 732-10-1 et L. 732-12-2 du code rural et de la péche maritime,

« - de la totalité du montant des indemnités ou allocations versées dans
les conditions mentionnées aux articles L. 331-8 et L. 331-9, ainsi qu’aux I,
III bis et IV de Iarticle L. 623-1 et a I’article L. 623-4, du présent code et
aux articles L. 732-12-1 et L. 732-12-3 du code rural et de la péche maritime,

« - ainsi que du montant des frais de gestion afférents au service de ces
indemnités ou allocations calculé dans les mémes proportions et fixé par
arrété ministériel ; »

b) Les mots : «du deuxieme alinéa du II de I’article 21 de la loi
n° 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires »
sont remplacés par les mots : « de I’article L. 622-2 du code général de la
fonction publique » ;
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3° Au2°dulV de l’article L. 241-2, les mots : « des indemnités versées
en application de D'article L. 331-8 et du II de I’article L. 623-1 » sont
remplacés par les mots : «, a hauteur des montants fixés au 6° de I’article
L. 223-1, des indemnités et allocations versées en cas de maternité, de
paternité ou d’accueil de ’enfant » ;

4° A I’article L. 330-1, apres la référence : « L. 333-3 », sont insérés les
mots : « pour le compte en partie de la Caisse nationale des allocations
familiales et contre remboursement dans les conditions prévues a I’article
L. 223-1 ».

II. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :
1° A larticle L.731-2, il est rétabli un 6° ainsi rédigé

« 6° Une dotation de la Caisse nationale des allocations familiales
versée en application du 6° de I’article L..223-1 du code de la sécurité
sociale. »

2° Le I de l’article L..741-9 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« 3° D’une dotation de la Caisse nationale des allocations familiales
versée en application du 6° de I’article L.223-1 du code de la sécurité
sociale. »

III. - Le 1° du I s’applique aux réductions, mentionnées a 1 article
L. 621-3 du code de la sécurité sociale, applicables aux cotisations dues a
compter des périodes mentionnées au III de I’article 3 de la loi n°® 2022-1158
du 16 aoiit 2022 portant mesures d’urgence en faveur du pouvoir d’achat.

N

Les 2° 4 4° du I et le II s’appliquent aux prestations dues a compter
du 1 janvier 2023.

Exposé des motifs

La forte mobilisation de ’assurance maladie pendant 1’épidémie de
covid-19 a induit une importante dégradation du solde financier de la CNAM
qui est passé de - 1,5 Md€ en 2019 a - 30,5 Md€ en 2020 et a - 26,1 Md€ en
2021. Apres les transferts a la CADES prévus par la loi relative a la dette
sociale et a I’autonomie du 7 aotit 2020 (92 Md€ maximum au titre des
déficits 2020-2023), le montant cumulé des déficits de la branche maladie
devrait atteindre 66,8 Md€ en 2030. A contrario, la branche famille est en
excédent depuis 2018 - a I’exception de I’année 2020 - et présentera des
excédents cumulés importants au cours des années futures.
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Cette situation invite a réexaminer les dépenses mises a la charge des
différentes branches, afin de concentrer 1’attention et les moyens de pilotage
de la CNAM sur les dépenses d’assurance maladie entrant dans le champ de
’ONDAM, qui déterminent a titre principal 1’évolution de son solde. Il
convient également de faire en sorte que les ressources et les dépenses des
branches correspondent a leurs missions et attributions prévues par la loi. A
ce titre, la répartition de la charge financiere du risque maternité mérite d’étre
modifiée.

Il convient de réinterroger la pertinence du financement par la CNAM
de la totalité des dépenses d’indemnités journalieres au titre du risque
maternité. En effet, I’objet de ces dépenses n’est pas seulement de couvrir
les frais et risques de santé spécifiques liés a la maternité, mais aussi de
permettre aux familles de se préparer et d’accompagner I’accueil de I’enfant
a sa naissance ou son adoption. Du fait de leur nature particuliere, les
indemnités journalieres au titre du congé maternité ne sont pas comprises
dans ’ONDAM, contrairement aux indemnités journalieres de 1’assurance
maladie ou aux frais de santé relevant du risque maternité. Les indemnités
journalieres versées au titre du congé paternité sont par ailleurs déja
financées par la branche famille, et ce depuis 1’origine.

De maniere similaire, il est donc proposé de transférer a la CNAF la
prise en charge financiere des indemnités journalieres au titre du congé
maternité correspondant a la période post-natale de ce congé. Les analyses
statistiques réalisées montrent que les indemnités post-natales représentent
précisément 60 % du colit des indemnités journalieres au titre du congé
maladie. Le transfert a la CNAF correspond exactement a cette fraction et
représente environ 2 Md€ en 2023.

Ce transfert prend la forme d’un remboursement par la CNAF a Ia
CNAM, sans incidence tant sur les conditions d’acces aux prestations que
sur les modalités de gestion et de versement, qui demeurent inchangées.

Le présent article prévoit par ailleurs une disposition de coordination
pour assurer la compensation par la TVA et non par des crédits du budget
général de I’Etat a la branche maladie de la baisse des cotisations des
travailleurs indépendants prévue par la loi du 16 aofit 2022 portant mesures
d’urgence pour la protection du pouvoir d’achat, en cohérence avec ce qui
avait été présenté lors des débats.
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Article 11

Est approuvé le montant de 6,2 milliards d’euros correspondant a la
compensation des exonérations, réductions ou abattements d’assiette de
cotisations ou contributions de sécurité sociale, mentionné a I’annexe 4
jointe au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023.

Exposé des motifs

Les crédits ouverts sur le budget de I'Etat en compensation
d’exonérations s’élevent a 6,2 milliards d’euros en 2023. Ce montant est en
hausse par rapport aux crédits ouverts en loi de finances initiale pour 2022
et qui s’élevaient a 5,4 milliards d’euros. Cette hausse est liée, comme
chaque année, a la dynamique intrinseque des dispositifs compensés, mais
aussi au renforcement de certains dispositifs afin de soutenir I’emploi et le
pouvoir d’achat des Frangais, et notamment 1’extension de la déduction
forfaitaire patronale sur les heures supplémentaires prévue par la loi portant
mesure d’urgence pour la protection du pouvoir d’achat du 16 aofit 2022,
applicable a compter d’octobre 2022 aux entreprises employant entre 20 et
250 salariés.

Article 12

Pour I’année 2023, est approuvé le tableau d’équilibre, par branche, de
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale :

(en milliards d’euros)

Recettes Dépenses Solde
Maladi€......cocveruerrieierieeieieeeeeeie e 231,8 238,3 -6,5
Accidents du travail et maladies
professionnelles..........coccevevereneciincnnennee 17,0 14,8 2,2
Vieillesse 269,8 273,3 -3,5
Famille......cocoovieviiniiniiiiicecceeeee 56,7 55,3 1,3
PN O 1703103 31 Y (=N 36,1 37,3 -1,2
Toutes branches (hors transferts entre
branches) ....c.ooovveeeeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeens 593,8 601,4 -7,6
Toutes branches (hors transferts entre
branches) y compris Fonds de solidarité
VICTIIESSE et 595,0 601,8 -6,8
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Exposé des motifs

En 2023, les régimes obligatoires de base de la sécurité sociale et le FSV
cumuleraient un déficit de 6,8 milliards d’euros, en tres nette amélioration
(de 11,0 Md¥£) par rapport a 2022.

Article 13

I. — Pour I’année 2023, 1’objectif d’amortissement de la dette sociale par
la Caisse d’amortissement de la dette sociale est fixé a 17,7 milliards d’euros.

II. — Pour I’année 2023, les prévisions de recettes par catégorie affectées
au Fonds de réserve pour les retraites sont fixées a :

(en milliards d’euros)
‘ ‘ Prévisions de recettes ‘
‘ Recettes affectées.......... ‘ 0 ‘
‘ Total ..ccveeieeiieeeeieee ‘ 0 ‘

III. — Pour I’année 2023, les prévisions de recettes par catégorie mises
en réserve par le Fonds de solidarité vieillesse sont fixées a :

(en milliards d’euros)
Prévisions de recettes
Recettes......cccceevieenen. 0
Total ..ocveereeieieeieeene 0

Exposé des motifs

En 2023, la dette restant a amortir par la caisse d’amortissement de la
dette sociale (CADES) devrait s’élever a 154,9 milliards d’euros,

s8N 2

241,6 milliards d’euros ayant déja été amortis par la caisse.

Le transfert de dette sociale a CADES prévu par I’article 1 de la loi
du 7 aofit 2020 relative a la dette sociale et a I’autonomie s’est poursuivi
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en 2022 a hauteur de 40 milliards d’euros, venant réduire le besoin de
financement induit par la crise sanitaire liée a 1I’épidémie de covid-19.

Article 14

Sont habilités en 2023 a recourir a des ressources non permanentes afin
de couvrir leurs besoins de trésorerie les organismes mentionnés dans le
tableau ci-dessous, dans les limites indiquées :

(en millions d’euros)
Encours limites

Agence centrale des organismes de sécurité sociale (ACOSS) ... 45 000
Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA)......... 350
Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF

(CPRP SNCF) — période du 1°" au 31 janvier 2023 ..................... 550
Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF

(CPRP SNCF) — période du 1¢ février au 31 décembre 2023..... 400
Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines

(CANSSM) ..ottt ettt eees 450
Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales

(CNRACL) ..ottt 7500

Exposé des motifs

Le plafond d’emprunt de 1’Agence centrale des organismes de sécurité
sociale (ACOSS) est fixé a 45 milliards d’euros pour I’exercice 2023. Ce
montant est en baisse de 20 milliards d’euros par rapport au plafond pour
2022, en raison notamment des versements effectués par la Caisse
d’amortissement de la dette sociale (CADES) et de la réduction du déficit
prévus pour 1’année prochaine. Ce plafond constitue un maximum. Le
recours effectif a des ressources non permanentes sera en moyenne nettement
inférieur. L’annexe 3 au présent projet de loi détaille les besoins de
financement effectifs des organismes.

Les ressources mobilisées par I’ACOSS doivent permettre de couvrir
également, outre I’ensemble des besoins de financement du régime général
de sécurité sociale, ceux du régime des exploitants agricoles, du régime de
sécurité sociale dans les mines, du régime spécial des industries électriques
et gazieres, du régime spécial des agents de la SNCF et du régime
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d’assurance vieillesse des fonctionnaires locaux et hospitaliers (CNRACL),
auxquels I’ACOSS est autorisée a accorder des avances de trésorerie.

Le plafond d’emprunt de la Caisse centrale de la mutualité sociale
agricole (CCMSA) est fixé a 350 millions d’euros, soit un niveau proche de
celui de 2022.

Le niveau de ressources non permanentes auquel pourra recourir la
Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF (CPRP SNCF)
est fixé & 550 millions d’euros pour la période courant du 1¢ janvier au 31
janvier, puis a 400 millions d’euros pour le reste de 1’année 2022. Le premier
plafond permettra a la caisse de couvrir ses engagements avant qu’elle
encaisse le premier versement de la subvention d’équilibre de 1'Etat au
régime de retraite.

Le plafond de la Caisse autonome nationale de sécurité sociale dans les
mines (CANSSM) est quant a lui fixé a 450 millions d’euros, supérieur de
40 millions d’euros au plafond d’emprunt en 2022. Les besoins de
financement du régime ont été tres fortement réduits ces dernieres années par
la reprise des déficits cumulés de la branche maladie, grace a I’intégration
financiere au régime général prévu par la LFSS pour 2016. Toutefois, les
besoins de trésorerie de la caisse restent importants du fait de la situation de
la branche vieillesse qui cumule des déficits en raison d’une adéquation
imparfaite entre ses dépenses et ses recettes constituées de la dotation
d’équilibre versée par 1’Etat et de ses ressources propres limitées.

Compte tenu de recettes plus dynamiques, les besoins de trésorerie de la
Caisse nationale des industries électriques et gazieres (CNIEG) seront nuls
en 2023, a la différence de 1’année précédente.

Enfin, le besoin de financement de la Caisse nationale de retraite des
agents des collectivités locales et hospitaliers (CNRACL) s’accroit
notablement par rapport a 2022, en raison de I’importance de ses déficits et
de I’absence de réserves. La caisse devra recourir ainsi a I’emprunt en 2023
pour des volumes plus conséquents qu’en 2022 en raison d’une nouvelle
dégradation du solde prévisionnel. Cette perspective défavorable conduit a
augmenter le plafond d’emprunt de la CNRACL a 7,5 milliards d’euros.

Article 15

Est approuvé le rapport figurant en annexe B a la présente loi décrivant,
pour les quatre années a venir (2023 a 2026), les prévisions de recettes et les
objectifs de dépenses par branche des régimes obligatoires de base de



—34—

sécurité sociale, les prévisions de recettes et de dépenses des organismes
concourant au financement de ces régimes ainsi que 1’objectif national de
dépenses d’assurance maladie.

Exposé des motifs

N

Le présent article vise a approuver la trajectoire pluriannuelle des
régimes obligatoires de base présentée dans I’annexe B a la loi de
financement de la sécurité sociale.

L’annexe présente les sous-jacents économiques qui ont permis la
construction du projet de loi et des soldes des régimes de base jusqu’en 2026
et notamment les données macro-économiques qui déterminent le niveau des
recettes et des dépenses, ainsi que la montée en charge des mesures portées
dans le PLFSS en dépenses.

QUATRIEME PARTIE

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES DE LA SECURITE
SOCIALE POUR L’EXERCICE 2023

TITRE IER

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES

CHAPITRE I*®

Renforcer les actions de prévention en santé

Article 16

I. — Par dérogation a I’article L. 622-3 du code de la sécurité sociale,
pour le calcul des prestations en especes dues aux personnes mentionnées a
Particle L. 611-1 du méme code au titre de 1’assurance maladie et maternité,
le revenu d’activité retenu pour le calcul de ces prestations peut ne pas tenir
compte des revenus d’activité de I’année 2020, dans des conditions fixées
par décret.

II. — 1° En cas de contamination par la covid-19 établie par un examen
inscrit 2 la nomenclature des actes de biologie médicale, les assurés se
trouvant dans I’impossibilité de continuer a travailler, y compris a distance,
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peuvent bénéficier, au titre d’un arrét de travail établi & raison de leur
isolement et dans les conditions mentionnées au 2°, des indemnités
journalieres prévues aux articles L. 321-1 et L. 622-1 du code de la sécurité
sociale et L. 732-4 et L. 742-3 du code rural et de la péche maritime.

Les articles L. 313-1, L. 323-1 et L. 622-3 du code de la sécurité sociale
ainsi que le cinquieme alinéa de I’article L. 732-4 du code rural et de la péche
maritime ne sont pas applicables aux indemnités journalieres versées dans le
cadre de I’alinéa précédent.

Les indemnités journalieres versées a ce titre ne sont pas prises en
compte dans le calcul des périodes prévues aux 1° et 2° de I’article L. 323-1
du code de la sécurité sociale ou de la durée d’indemnisation prévue au
cinquiéme alinéa de I’article L. 732-4 du code rural et de la péche maritime ;

2° Par dérogation aux dispositions de I’article L. 321-2 du code de Ila
sécurité sociale et du sixieme alinéa de I’article L. 732-4 du code rural et de
la p€che maritime, I’arrét de travail mentionné au 1° est établi par 1’assurance
maladie apres une déclaration en ligne ;

3° Les salariés faisant I’objet d’un arrét de travail dans les conditions
mentionnées au 1° bénéficient de 1’indemnité complémentaire prévue a
I’article L. 1226-1 du code du travail, dans les conditions suivantes :

a) La condition d’ancienneté prévue au premier alinéa de ’article
L. 1226-1 du code du travail et les conditions prévues aux 1° et 3° du méme
article ne sont pas requises et l’exclusion des catégories de salariés
mentionnée au cinquieme alinéa du méme article ne s’applique pas ;

b) Par dérogation au dernier alinéa du méme article, la durée
d’indemnisation court a compter du premier jour d’absence et n’est pas prise
en compte dans la limite de durée d’indemnisation sur les douze mois
antérieurs ;

4° L’application du I de I’article 115 de la loi n°2017-1837 du 30
décembre 2017 de finances pour 2018 est suspendue en cas de congés de
maladie directement en lien avec la covid-19. Le lien direct est établi par la
production par I’intéressé de I’arrét de travail mentionné au 2° ci-dessus.

III. - La participation de I’assuré, la participation forfaitaire et la
franchise mentionnées a I’article L. 160-13 du code de la sécurité sociale
sont supprimées pour la consultation pré-vaccinale et les consultations de
vaccination contre le SARS-CoV-2, pour les frais liés a I’injection du vaccin
contre le SARS-CoV-2.
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L’assuré mentionné a I’alinéa précédent bénéficie d’une dispense
d’avance de frais. Le tarif des prestations prévues a 1’alinéa précédent ne
peut donner lieu & dépassement.

IV. — Les dispositions du I s’appliquent aux arréts de travail débutant
entre le 1°" janvier 2023 et le 31 décembre 2023. Les dispositions des II et I1I
s’appliquent jusqu’a une date fixée par décret et au plus tard
jusqu’au 31 décembre 2023.

Exposé des motifs

Dans le cadre de la crise sanitaire, depuis janvier 2020, plusieurs
mesures ont permis de déroger, pour s’adapter le plus rapidement possible a
I’évolution de la crise sanitaire, aux regles de prise en charge de droit
commun de divers frais de santé (vaccination contre la covid-19 notamment)
ainsi qu’aux conditions de versement des prestations en especes et des
indemnités complémentaires de I’employeur attribuées en cas d’incapacité
de travail, compte-tenu des contraintes d’isolement ou de maintien a
domicile imposées aux travailleurs dans certaines situations (malades de la
covid-19, symptomatiques, cas contacts, assurés contraints de garder leur
enfant a domicile, assurés vulnérables a la covid-19). Ces dispositions, prises
sur le fondement de I’article L. 16-10-1 du code de la sécurité sociale et
L. 1226-1-1 du code du travail, ont ainsi garanti une prise en charge
renforcée des frais de santé et une indemnisation des arréts de travail liés a
la crise sanitaire afin de lutter plus efficacement contre la propagation de
I’épidémie. Du fait de 1’évolution de la situation sanitaire, il reste prioritaire
de pouvoir protéger les assurés les plus vulnérables face a I’épidémie.

Il importe tout d’abord de pouvoir maintenir un acces facilité¢ a la
vaccination contre la covid, pour les populations vulnérables, pour lesquelles
il est recommandé d’effectuer un rappel, ou pour permettre a des populations
non vaccinées d’y accéder désormais. Il est ainsi prévu une prise en charge
intégrale par 1’assurance maladie obligatoire des actes et injections liées a la
vaccination contre la covid.

La délivrance des arréts maladie dérogatoires en cas de test PCR ou
antigénique positif au virus est également prolongée. L’indemnisation sera
alors versée sans vérification des conditions habituelles d’ouverture de droit,
sans application d’un délai de carence et ne sera pas comprise dans les durées
maximales de versement des indemnités journalieres.

Par ailleurs, la crise sanitaire s’est traduite par une baisse des revenus
percus en 2020 par les travailleurs indépendants. Or, leurs indemnités
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journalieres sont calculées a partir des revenus des trois dernieres années
civiles, les réductions d’activité liées a la crise sanitaire pouvant donc encore
pénaliser les travailleurs indépendants en 2023. La loi n°® 2021-1040 du 5
aolt 2021 relative a la gestion de la crise sanitaire, ainsi que 1’article 96 de
la LFSS 2022, ont ainsi permis de neutraliser les revenus de 1’année 2020, si
cela est plus favorable au travailleur indépendant. Il est donc proposé de
reconduire cette disposition pour les arréts intervenus en 2023, a la fois pour
la vérification du seuil de contributivité de 10 % du plafond annuel de la
sécurité sociale, qui conditionne le niveau de I’indemnité pour les arréts de
travail liés a la maladie et a la maternité, et pour le calcul de I'indemnité
journaliere pour les arréts maladie. Les baisses d’activité auxquelles les
travailleurs indépendants ont été confrontées en 2020 ne les pénaliseront
donc pas pour leurs droits aux indemnités journalieres maladie et maternité.

Article 17
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° A l’article L. 1411-6, le mot : « périodiques » est supprimé ;

2° Apres I'article L. 1411-6-1, il est inséré un article L. 1411-6-2 ainsi
rédigé :

«Art. L. 1411-6-2. — Tous les adultes de dix-huit ans ou plus bénéficient
de mesures de prévention sanitaire et sociale qui comportent notamment des
rendez-vous de prévention proposés aux assurés a certains ages. Ces
rendez-vous de prévention peuvent donner lieu a des consultations de
prévention et a des séances d’information, d’éducation pour la santé, de
promotion de la santé et de prévention. » ;

3° A larticle L. 1411-7 :

a) Au deuxieme alinéa, les mots: «a Darticle L. 1411-6 » sont
remplacés par les mots : « aux articles L. 1411-6 et L. 1411-6-2 » ;

b) Cet article est complété par un alinéa ainsi rédigé :

«6°Le nombre et la périodicité des rendez-vous de prévention,
consultations et séances mentionnés a ’article L. 1411-6-2. » ;

4° A Darticle L. 1411-8 :

N

a) Au premier alinéa, aprés les mots: «mentionnés a [Darticle
L. 1411-6 », sont insérés les mots : «et aux rendez-vous de prévention,
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consultations et séances mentionnés a l’article L. 1411-6-2 » et apres les
mots : «a la réalisation de ces programmes », sont insérés les mots : «,
rendez-vous de prévention, consultations et séances » ;

b) Au troisieme alinéa, le mot : « périodiques » est supprimé et les
mots : « a larticle L. 1411-6 » sont remplacés par les mots : « aux articles
L. 1411-6 et L. 1411-6-2 » ;

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

1° Au 5° de D'article L.160-8, les mots : « a ’article L. 1411-6 » sont
remplacés par les mots : « aux articles L. 1411-6 et L. 1411-6-2 » ;

2° A I’article L. 160-14 :

a) Au 16°, apres les mots : « aux mineurs », sont insérés les mots : «,
aux consultations de prévention des maladies chroniques destinées aux
personnes de 40 a 45 ans » ;

b) Au 24°, les mots : « du cancer du sein et du cancer du col de 1’utérus,
pour les assurées agées de vingt-cinq ans » sont remplacés par les mots :
« des cancers et des addictions, pour les assurés dont 1’age est compris entre
vingt et vingt-cing ans inclus ».

Exposé des motifs

Les rendez-vous prévention sont un outil essentiel du développement de
la prévention aux différents dges de la vie. Ils permettent de prévenir la
maladie au bénéfice de I’usager et du systeme de santé.

Dans ce cadre, le parcours de prévention durant I’enfance a fait I’objet
d’une réorganisation en 2019 permettant de mieux suivre et accompagner le
développement de I’enfant avec le redéploiement de vingt examens de santé
jusqu’a I’age de 18 ans.

Conformément a I’engagement du Président de la République, il
convient désormais d’organiser les rendez-vous prévention a I’Age adulte, en
complémentarité des dispositifs déja existants.

Il est proposé que de nouveaux rendez-vous interviennent aux trois
tranches d’age les plus pertinentes chez 1’adulte pour lutter contre
I’apparition de facteurs de risque ou de pathologies. Plus spécifiquement a
chaque tranche d’age, il s’agira :
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— chez les adultes de 20-25 ans, de renforcer la prévention primaire, en
créant une consultation spécifique visant a favoriser un comportement
favorable a la santé, a lutter contre les addictions (tabac, alcool, etc.), et a
favoriser une alimentation saine et une activité physique réguliere et
suffisante ;

—chez les adultes de 40-45 ans, de prévenir I’apparition de maladies
chroniques telles que le cancer, le diabete ou les maladies cardio-vasculaires.
La pratique d’une activité physique et sportive de maniere réguliere, la lutte
contre la sédentarité et la promotion d’une alimentation équilibrée seront
abordées comme facteur de prévention des maladies chroniques ;

—chez les adultes de 60-65 ans, de repérer I’apparition des premieres
fragilités ou de la perte d’autonomie par une approche globale et promouvant
Iactivité physique réguliere et une alimentation équilibrée. Le médecin
pourra étre encouragé, le cas échéant, a réaliser une prescription d’activité
adaptée.

Ces rendez-vous seront également I’occasion de faire le point sur les
dépistages (cancers, IST...), la vaccination et la santé mentale. Plus
particulierement, les habitudes de vie des personnes seront évoquées et
permettront de faire un bilan sur Dactivité physique pratiquée :
déplacements actifs (marche, vélo..), exercice physique, sport, activités
domestiques ou professionnelles (jardinage, bricolage...), etc. Dans le cadre
de cet échange la pratique d’une activité physique réguliere suffisante et
adaptée aux besoins et envies de la personne sera encouragée, en promouvant
la santé et le bien-€tre notamment par 1’activité physique et sportive (sport
santé).

Le contenu et les modalités de mise en ceuvre de ces «rendez-vous
prévention » seront précisés notamment par des textes réglementaires et les
conventions liant I’assurance maladie et les professionnels de santé libéraux.

Article 18

Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Le deuxieme alinéa de l’article L. 162-13-2 est remplacé par les
dispositions suivantes :

« Par dérogation au premier alinéa, les examens de biologie médicale
relatifs au dépistage de I’infection par le virus de I'immunodéficience
humaine, ainsi que ceux relatifs au dépistage des autres infections
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sexuellement transmissibles dont la liste est fixée par arrété du ministre
chargé de la santé et du ministre chargé de la sécurité sociale, qui sont
réalisés a la demande du patient en laboratoire de biologie médicale, sont
remboursés dans les conditions prévues a ’article L. 160-13. Cet arrété
précise également les modalités de réalisation des dépistages en fonction de
I’épidémiologie des maladies concernées et des recommandations de la
Haute Autorité de santé. » ;

2° Apres le 26° de I’article L. 160-14, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«27° Pour les frais liés au dépistage sérologique de I’infection par le
virus de I’immunodéficience humaine ainsi que, le cas échéant sous
condition de limite d’age, pour les frais liés au dépistage des autres infections
sexuellement transmissibles mentionnées a 1’article L. 162-13-2 ; »

Exposé des motifs

La lutte contre les IST est un enjeu majeur de santé publique qui fait
I’objet d’une attention particuliere dans le cadre de la stratégie nationale de
santé sexuelle 2017-2030 et sa derniere déclinaison, la feuille de route
2021-2024. La levée des obstacles au dépistage est une priorité pour le
ministere chargé de la santé et de la prévention. La loi de financement de la
sécurité sociale pour 2022 a ainsi généralisé 1’expérimentation « Au labo
sans ordo » et permis ainsi aux assurés d’obtenir la prise en charge complete
du dépistage du VIH par sérologie directement en laboratoire de biologie
médicale sans prescription médicale (dispositif VIHTest). Si cette mesure est
une avancée en santé publique indéniable, elle ne doit pas faire oublier
I’existence des autres IST et la nécessité de faciliter leur dépistage dans un
cadre global cohérent.

Le nombre des IST bactériennes est actuellement en recrudescence.
Ainsi le nombre de diagnostics d’infection a Chlamydia trachomatis a
augmenté de 29 % entre 2017 et 2019. Cette progression est plus marquée
chez les femmes de 15 ans a 24 ans (+ 41 %) et chez les hommes de 15 ans
a 29 ans (+ 45 %). Le nombre de diagnostics de gonococcie a augmenté de
21 % sur la méme période. Pour rappel, les IST bactériennes sont notamment
responsables, en cas d’absence de traitement, et donc de dépistage, de
grossesses extra-utérines et de stérilité.

En parallele, le nombre de dépistages a diminué de fagon significative
pendant la crise sanitaire liée a la covid-19. Une baisse du dépistage a ainsi
été observée en 2020 pour les IST bactériennes (infections a Chlamydia
trachomatis (Ct) et gonococcie) de I’ordre de 6 % en secteur privé et de facon
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plus marquée en Centres gratuits d’information, de dépistage et de diagnostic
(CeGIDD), de I’ordre de 30 %, en raison de fermetures partielles ou totales
pendant le 1¢ confinement. En 2020, 2,3 millions de dépistages d’infections
a Chlamydia trachomatis ont été réalisés par les laboratoires privés et environ
258 000 en CeGIDD, soit une diminution respectivement de 6 % et de 30 %
par rapport a 2019. Entre 2019 et 2020, le nombre de diagnostics d’infection
a gonocoque a aussi diminué de 13 % en CeGIDD.

La présente mesure vise donc a faciliter I’acces au dépistage des IST en
rendant leur dépistage accessible sans ordonnance dans tous les laboratoires
de biologie médicale et en étendant leur remboursement a 100 % pour les
moins de vingt-six ans.

Article 19

I. — L’article L. 5134-1 du code de la santé publique est complété par un
IV ainsi rédigé :

«IV. - Le remboursement ou la prise en charge par les organismes de
sécurité sociale des médicaments ayant pour but la contraception d’urgence,
dispensés en officine et inscrits sur la liste prévue au premier alinéa de
I’article L. 162-17 du code de la sécurité sociale, n’est pas subordonné a leur
prescription. »

II. — Au 21° de I’article L. 160-14 du code de la sécurité sociale :

1° Les mots « Pour I’assurée 4gée de moins de 26 ans », sont remplacés
par les mots : « Pour les frais d’acquisition de médicaments ayant pour but
la contraception d’urgence et, pour I’assurée dgée de moins de 26 ans » ;

2° Les mots : « de certains » sont remplacés par les mots : « d’autres ».

IIl. - Les dispositions du présent article entrent en vigueur
le 1°" janvier 2023.

Exposé des motifs

La contraception d’urgence est un outil essentiel pour prévenir les
grossesses non désirées. Le nombre d’IVG reste a un niveau élevé avec, en
2020, un taux de recours de 14,9 pour 1 000 femmes agées de 15 a 49 ans.

Selon la Haute Autorité de santé, les freins au recours a la contraception
d’urgence hormonale sont les difficultés d’accessibilité physique
(géographique et temporelle), les freins financiers et en particulier la
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restriction de la gratuité aux seules mineures en situation d’urgence. Si son
co(it peut sembler relativement modeste (entre 3,26 et 7,05 €, mais pouvant
aller jusqu’a 13 €), cette somme peut €tre un véritable obstacle pour les
femmes les plus précaires ou isolées.

La délivrance en pharmacie de la pilule de contraception d’urgence est
actuellement possible sans prescription pour toutes les femmes mais sa prise
en charge financiere différe en fonction de 1’age de la femme :

— pour les majeures, sa prise en charge par 1’assurance maladie (et par
les complémentaires pour les personnes de plus de 26 ans), est conditionnée
a la présentation d’une prescription médicale ;

— pour les mineures, elle est délivrée gratuitement sans prescription.

La délivrance gratuite peut également se faire dans le cadre d’acces a
des structures spécifiques pour des populations données. Les regles de prise
en charge sont donc peu lisibles.

Pour étre efficace, la pilule de contraception d’urgence doit &tre prise le
plus rapidement possible aprés un rapport non protégé. Soumettre son
remboursement, lors de la délivrance, a une prescription constitue un frein
important a I’acces a ce médicament d’urgence, dans un contexte ou I’acces
a un médecin en urgence peut étre compliqué du fait de la démographie
médicale actuelle.

Dans 9 cas sur 10, la contraception d’urgence n’est donc aujourd’hui pas
remboursée.

Aussi, pour simplifier le parcours des femmes, il apparait nécessaire de
permettre la délivrance avec prise en charge intégrale et sans prescription,
directement en pharmacie, de la contraception d’urgence hormonale pour
toutes les femmes en age de procréer.

Comme le rappelle la Haute Autorité de Santé, la contraception
d’urgence n’est pas un dispositif isolé mais une méthode de contraception de
« rattrapage » qui s’inscrit dans le cadre général de la santé sexuelle et
reproductive. Le pharmacien, comme acteur de santé publique, peut, lors de
la délivrance, orienter la femme vers un moyen de contraception adapté ou
vers des praticiens en capacité de présenter les différents choix possibles en
matiere de contraception et de prescrire la méthode contraceptive choisie par
la patiente, le cas échéant.
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Figurant dans les actions de la feuille de route 2021-2024 de la stratégie
nationale de santé sexuelle, cette prise en charge intégrale et sans
prescription de la contraception d’urgence directement en pharmacie sera
une avancée considérable pour la santé des femmes. Dans une approche de
santé sexuelle globale et positive, elle permettra de renforcer le contrdle des
personnes sur leur sexualité en se protégeant contre les grossesses non
désirées.

Article 20
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° L’article L. 4151-2 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. L. 4151-2. — Les sages-femmes peuvent, dans des conditions
fixées par décret :

« 1° Prescrire certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les
personnes susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du
ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé et de
I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ;

« 2° Administrer certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les
personnes susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du
ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé.

« Ce décret détermine également les modalités selon lesquelles les
sages-femmes assurent la tracabilité des vaccinations réalisées et
transmettent au médecin traitant de ces personnes les informations relatives
a ces vaccinations. » ;

2° Au septieme alinéa de I’article L. 4161-1, apreés les mots : « ni aux
pharmaciens », sont insérés les mots « ou aux infirmiers » ;

3° Le troisieme alinéa de l’article L.4311-1 est remplacé par les
dispositions suivantes :

« L’infirmiére ou I’infirmier peut, dans des conditions fixées par décret
en Conseil d’Etat :

« 1° Prescrire certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les
personnes susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du
ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé et de
I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ;
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« 2° Administrer certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les
personnes susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du
ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé. » ;

4° A larticle L. 5125-1-1 A :
a) Le dixieme alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« 9° Peuvent prescrire, dans des conditions fixées par décret en Conseil
d’Etat, certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les personnes
susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du ministre chargé
de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé et de 1’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ; »

b) Apres ce dixieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« 9° bis Peuvent administrer, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d’EBtat, certains vaccins dont la liste et, le cas échéant, les personnes
susceptibles d’en bénéficier sont déterminées par arrété du ministre chargé
de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé ; »

¢) A I’avant-dernier alinéa, les mots : « 7°, 8° et 9° » sont remplacés par
les mots : « 7° et 8° » ;

5°Le septieme alinéa de Darticle L.5126-1 est remplacé par les
dispositions suivantes :

« 6° Pour les personnes prises en charge par I’établissement, service ou
organisme dont elles releévent, et les personnels exercant au sein de ces
derniers, de pouvoir prescrire certains vaccins dont la liste est fixée par arrété
du ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de santé
et de I’ Agence nationale de sécurité du médicament ;

« 7° Pour les personnes prises en charge par I’établissement, service ou
organisme dont elles relevent, et les personnels exercant au sein de ces
derniers, de pouvoir administrer certains vaccins dont la liste est fixée par
arrété du ministre chargé de la santé pris apres avis de la Haute Autorité de
santé.

« Sont déterminées par décret en Conseil d’Etat :

«—les catégories de personnes habilitées a prescrire et administrer ces
vaccins ;
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«—les personnes susceptibles de se voir prescrire et administrer ces
vaccins ;

« —les conditions dans lesquelles la prescription et I’administration des
vaccins peuvent étre réalisées. » ;

6° A larticle L. 6211-23 :

a) Au premier alinéa, les mots : « de vaccination » sont remplacés par
les mots : « de prescription et d’administration de certains vaccins » ;

b) Au second alinéa, les mots : «, de ces actes » sont supprimés ;
7° Larticle L. 6212-3 est complété par les dispositions suivantes :

« Des vaccins peuvent étre prescrits et administrés en son sein. La liste
des vaccins pouvant étre prescrits est fixée par arrété du ministre chargé de
la santé apres avis de la Haute Autorité de santé et de I’ Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé. La liste des vaccins pouvant
&tre administrés est fixée par arrété du ministre chargé de la santé apres avis
de la Haute Autorité de santé.

« Sont déterminées par décret en Conseil d’Etat pris aprés avis de la
commission mentionnée a I’article L. 6213-12 :

« 1° Les catégories de personnes habilitées a prescrire ou administrer
Ces vaccins |

« 2° Les personnes susceptibles de se voir prescrire et administrer ces
vaccins ;

« 3° Les conditions dans lesquelles la prescription et I’administration
des vaccins peuvent étre réalisées. »

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

1° A I’article L. 162-13-4, aprés les mots : « a I’exception de ceux liés
a I’exercice de la biologie médicale », sont insérés les mots: «et a la
prescription et a 1’administration de certains vaccins mentionnés a 1’article
L. 6213-3 du code de la santé publique » ;

2° Le 14° de l’article L. 162-16-1 est remplacé par les dispositions
suivantes :



@

@

— 46 —

« 14° La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par les assurés
sociaux, au titre de leurs missions de vaccination, en application des 9° et 9°
bis de larticle L.5125-1-1 A du code de la santé publique, pour les
vaccinations dont la liste est fixée par arrété des ministres en charge de la
santé et de la sécurité sociale ; ».

Exposé des motifs

Les mesures « vaccination » du Plan Priorité Prévention visent a
simplifier le parcours vaccinal des personnes et a multiplier les opportunités
vaccinales en vue d’une amélioration de la couverture vaccinale de la
population et donc sa protection.

Cette mesure s’inscrit pleinement dans ces objectifs car elle permet
d’élargir le nombre de professionnels de santé (pharmaciens, infirmiers,
sages-femmes) habilités a prescrire les vaccins du calendrier des
vaccinations aux personnes pour lesquelles ces vaccinations sont

recommandées.

Cette mesure s’appuie sur les recommandations de la Haute autorité de
santé (HAS) du 27 janvier 2022 ciblées sur les personnes de 16 ans et plus,
complétées le 23 juin 2022 pour ce qui concerne les personnes de moins de
16 ans, et qui recommandent d’élargir les compétences d’administration et
de prescription en matiere vaccinale des pharmaciens d’officine, des
infirmiers et des sages-femmes a I’ensemble des vaccins du calendrier des
vaccinations recommandées pour I’ensemble des publics, a I’exception de la
prescription des vaccins vivants pour les personnes immunodéprimées.

Dans un premier temps, six textes reglementaires du 21 avril 2022 ont
élargi, a champ Iégislatif constant, d’une part, les compétences
d’administration des vaccins des pharmaciens d’officine et des infirmiers et,
d’autre part, la compétence de prescription et d’administration des vaccins
des sages-femmes pour les personnes de 16 ans et plus.

CHAPITRE II

Renforcer I’acces aux soins

Article 21

L. — A P’article L. 160-14 du code de la sécurité sociale, apres le 27°, il
est inséré un alinéa ainsi rédigé :
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«28° Pour les frais de transport réalis€ a la demande d’une unité
participant au service d’aide médicale urgente mentionné a I’article L 6311-1
du code de la santé publique. »

Il. —Les dispositions du présent article entrent en vigueur
le 1°" janvier 2023.

Exposé des motifs

Le systeme actuel de participation des assurés aux frais de transports
sanitaires urgents préhospitaliers génere a la fois des difficultés de paiement
de ces participations par les assurés et de recouvrement par les transporteurs
sanitaires. En effet, ces prises en charge urgentes ne permettent pas toujours
a lassuré de faire état de ses droits, notamment en matiere de
complémentaire santé. En outre, il existe aujourd’hui de nombreuses
exonérations pour les patients nécessitant que le transporteur sanitaire
dispose, soit d’une information administrative (par exemple : identification
du statut d’invalide de guerre), soit d’une information médicale (par
exemple : identification du fait que le transport urgent est en lien avec une
affection de longue durée), pour qu’il puisse facturer correctement les frais
liés a leur transport. Ces regles complexifient le processus de facturation par
les transporteurs sanitaires. En effet, cette information n’est le plus souvent
pas connue lors du transport, ce qui nuit a la bonne application des
exonérations, a la bonne compréhension de leur reste a charge par les patients
et au bon recouvrement des créances correspondantes par les transporteurs.

N

L’application d’un reste a charge dans le cadre de I’urgence
pré-hospitaliere est par ailleurs peu lisible pour les assurés eux-mémes dans
la mesure ot elle dépend du statut du transporteur. Si une participation est
ainsi appliquée pour les transports réalisés par les transporteurs sanitaires, ce
n’est plus le cas pour les transports réalisés par les structures mobiles
d’urgence et de réanimation (SMUR) depuis le 1¢ janvier 2021 et ce n’est
pas non plus le cas pour les transports réalisés par les services
départementaux d’incendie et de secours (SDIS).

La présente mesure vise donc a exonérer de participation les frais relatifs
aux transports urgents préhospitaliers, qui seront désormais pris en charge
intégralement par 1’assurance maladie obligatoire. Elle permet de faciliter le
recouvrement pour les transporteurs sanitaires, de gagner en lisibilité pour
les assurés ainsi que de simplifier leurs démarches.

Cette exonération sera compensée financierement par une hausse du
ticket modérateur sur les transports programmés. Les patients acquitteront
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au global le méme niveau de participation qu’actuellement, mais cette
participation pourra étre connue a I’avance, au moment de la prescription du
transport. Elle est par ailleurs prise en charge pour les 96 % d’assurés
couverts par une complémentaire santé dans le cadre des contrats
responsables, qui représentent environ 95 % des contrats de complémentaire
santé, ou dans le cadre des affections de longue durée lorsque ces transports
sont en lien avec ’affection.

Article 22
Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° A larticle L. 162-14-1 :
a) Au 1, apres le 7°, sont insérés deux alinéas ainsi rédigés :

« 8° Le cas échéant, les conditions a remplir par les professionnels de
santé pour étre conventionnés, relatives a leur formation et expérience, ainsi
qu'aux zones d’exercice définies par 1’agence régionale de santé en
application de I’article L. 1434-4 du code de la santé publique ;

«9° Le cas échéant, les conditions de participation a la couverture des
besoins de santé dans les zones d’exercice définies par I’agence régionale de
santé en application de ’article L. 1434-4 du code de la santé publique. » ;

b) Au premier alinéa du II apres les mots : « centres de santé », sont
insérés les mots: «et des organisations représentant les structures
concernées lorsque I’accord porte sur les organisations visées aux articles
L. 1434-12 et L. 6323-3 du code de la santé publique » ;

2° Le II de l'article L. 162-14-1-2 est complété par un alinéa ainsi
rédigé :

« La validité des accords interprofessionnels relatifs aux organisations
visées aux articles L. 1434-12 et L. 6323-3 du code de la santé publique est
subordonnée a leur signature par au moins une des organisations
représentatives des professions représentant ensemble au moins 50 % des
effectifs exercant dans le cadre de ces organisations et par au moins une des
organisations représentatives des structures concernées. » ;

3° Le dernier alinéa de I’article L. 162-14-3 est complété une phrase
ainsi rédigée :
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« Ce délai n’est pas applicable lorsque I’Union nationale des organismes
d’assurance maladie complémentaire a refusé de participer a la
négociation. » ;

4° A I’article L. 162-15 :

a) Les quatrieme et cinquieme alinéas sont remplacés par les
dispositions suivantes :

« Une ou plusieurs organisations syndicales représentatives au niveau
national au sens de I’article L. 162-33 réunissant la majorité des suffrages
exprimés, dans chacun des colleges, lors des élections a I'union régionale
des professionnels de santé regroupant les médecins peuvent faire opposition
a I’encontre d’une convention ou d’un accord prévu a la section 1 du présent
chapitre.

« Une ou plusieurs organisations syndicales représentatives au niveau
national au sens de I’article L. 162-33 réunissant la majorité des suffrages
exprimés lors des élections aux unions régionales des professionnels de santé
prévues a I’article L. 4031-2 du code de la santé publique peuvent former
opposition a I’encontre d’une convention ou d’un accord prévu aux sections
2 et 3 du présent chapitre, de 1’accord-cadre prévu a I’article L. 162-1-13 et

des accords conventionnels interprofessionnels prévus a [article
L. 162-14-1. »;

b) Au sixieme alinéa, les mots : « fait obstacle a la mise en ceuvre de la
convention ou de I’accord si elle est formée » sont remplacés par les mots :
« ne peut étre formée que » ;

c) Apres le sixieme alinéa il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« L’opposition prévue aux alinéas 3 a 6 ne peut étre formée que par une
organisation qui n’a pas signé la convention, I’accord ou I’avenant concerné.
L’opposition fait obstacle a sa mise en ceuvre. » ;

5° A Particle L.162-16-1 :
a) A la premiére phrase du 7° bis :
— les mots : « de bilans de médication ou » sont supprimés ;

—apres le mot: « accompagnement », sont insérés les mots : « d’un
assuré »
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— les mots: «ou de suivi de patients atteints d’une pathologie
chronique » sont supprimés ;

b) Au 8°:

— la premiere phrase est remplacée par une phrase ainsi rédigée : « Les
rémunérations, autres que celles des marges prévues a 1’article L. 162-38,
versées par 1’assurance maladie en fonction de I’activité du pharmacien
évaluée au regard d’indicateurs et d’objectifs fixés conventionnellement. » ;

— ala seconde phrase, le mot : « engagements » est remplacé par le mot :
«derniers » et les mots: «atteints de pathologies chroniques » sont
supprimés ;

c)Au 15° les mots: «,bilan de médication ou entretien
d’accompagnement d’un patient atteint d’une pathologie chronique » sont
remplacés par les mots : « ou d’un premier entretien d’accompagnement » ;

d) A la premiere phrase du 16°, les mots : « de diagnostic rapide » sont
supprimés ;

e) Apres le 16° sont insérés trois alinéas ainsi rédigés :

« 17° Les modes de rémunération et les montants afférents dus au
pharmacien qui participe au programme de dépistage organisé du cancer
colorectal ;

«18°La rémunération, dans la limite d’un plafond fixé
conventionnellement, due au pharmacien qui dispense des médicaments au
domicile d’un patient dans le cadre de 1’'un des programmes de retour a
domicile mis en place par I’assurance maladie ;

«19°La rémunération, dans la limite d’un plafond fixé
conventionnellement, lorsque le pharmacien délivre des médicaments a
I’unité dans les conditions mentionnées a I’article L. 5123-8 du code de la
santé publique ou dans le cadre du régime applicable aux médicaments
classés comme stupéfiants mentionnés a l’article L.5132-7 du méme
code. » ;

f) Le vingt et unieme alinéa, devenu le vingt-quatrieéme, est supprimé ;

g) Au vingt-cinquieéme alinéa, devenu le vingt-huitieme, les mots :

« mentionnés aux 6° a 8° et aux 13° a 16° » sont remplacés par les mots :

N

« mentionnés aux 6°a 8°, au 11° et aux 13°a 19° » ;
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6° A Darticle L. 162-16-7 :
a) Les deux premiers alinéas sont supprimés ;

b) A la derniere phrase du dernier alinéa, les mots : « cas pour lesquels »
sont remplacés par les mots : « situations médicales pour lesquelles ».

Exposé des motifs

Les relations conventionnelles constituent un levier majeur pour assurer
I’adaptation du systeme de santé, notamment s’agissant de la structuration
des soins primaires, aux enjeux auxquels il est confronté et améliorer ainsi
la réponse aux besoins des assurés. C’est pourquoi il est essentiel que le cadre
dans lequel se déroulent ces relations conventionnelles avec les
professionnels de santé soit le plus précis et complet possible.

La mesure vise donc a actualiser, clarifier et harmoniser les dispositions
légales qui encadrent les conventions passées entre 1’ Assurance Maladie et
les professions de santé (médecins, sages-femmes, chirurgiens-dentistes,
infirmiers, orthophonistes, orthoptistes, masseurs-kinésithérapeutes et
pédicures-podologues) ainsi qu’avec les centres de santé. Elle permettra de
mettre en place un cadre rénové a méme de faciliter le bon déroulement des
prochaines négociations dans le but de contribuer a améliorer la réponse aux
besoins de santé.

La mesure vise en outre a actualiser le champ de la convention des
pharmaciens d’officine dont le métier est en évolution constante. Ce
professionnel de santé qui est un acteur de premiers recours intervient sur un
champ d’activités qui s’élargit régulicrement a la suite de 1’adoption de
nouvelles dispositions législatives et réglementaires (élargissement des
compétences vaccinales, pharmacien correspondant) et des accords
conventionnels (bilans de médication et accompagnements divers,
réalisation de TROD angine, dépistage d’infections urinaires). Cela a encore
été amplifié dans le contexte de la crise sanitaire liée a la covid-19 et
confirmé par la nouvelle convention organisant les rapports entre 1’assurance
maladie et les pharmaciens titulaires d’officine signée le 9 mars 2022 qui a
introduit de nouveaux axes prioritaires pour accompagner 1’évolution du
métier de pharmacien. Il convient d’adapter le cadre 1égal de la convention
a ces nouveaux enjeux.

Enfin, 1a mesure tire les conséquences d’une part de la réforme relative
a la substitution des médicaments génériques, mise en ceuvre a partir du 1
janvier 2020 et issue de I’article 66 de la LFSS pour 2019, et, d’autre part,
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de I’adoption des nouvelles dispositions de la convention en matieére de
politique de promotion du médicament générique qui integre dans la
rémunération sur objectif de santé publique (ROSP) pour développer le bon
usage (BU) des produits de santé des indicateurs proches de ceux qui
figuraient dans I’accord national sur la délivrance des médicaments
génériques défini dans la loi. Cet accord devient par conséquent inutile.

Article 23
I. — L’article L. 632-2 du code de 1’éducation est ainsi modifié :
1° Le premier alinéa du II est remplacé par les dispositions suivantes :

« II. — La derniere année du dipldme d’études spécialisées de médecine
générale est effectuée en stage sous un régime d’autonomie supervisée dans
des lieux agréés en pratique ambulatoire et en priorité dans les zones
mentionnées au 1° de I’article L. 1434-4 du code de la santé publique. » ;

2° Au 3° du IIT apres les mots : « études de médecine », sont insérés les
mots : «, qui, pour la spécialit¢é de médecine générale, est d’une durée de
quatre années, ».

II. — La durée mentionnée au deuxieme alinéa du I du troisieme cycle
des études de médecine pour la spécialité de médecine générale s’ applique
aux étudiants qui commencent le troisiéme cycle a la rentrée de I’année
universitaire 2023.

Exposé des motifs

Débutée en 2017, la réforme du troisieme cycle des études de médecine
s’organise en trois phases de formation: une phase socle, une phase
d’approfondissement et une phase de consolidation pendant laquelle
I’étudiant acceéde au statut de docteur junior, lui permettant une activité en
autonomie supervisée pour une insertion professionnelle renforcée.

Aujourd’hui, la médecine générale est la seule spécialité médicale a
n’avoir que trois années de formation en 3°™ cycle, sans phase de
consolidation, ni d’acces au statut de docteur junior. Cette absence de phase
de consolidation est pointée comme une lacune qui ne favorise pas une
installation immédiate en sortie de scolarité. En effet, la phase de
consolidation permet d’acquérir de 1’autonomie dans le cadre protecteur de
la supervision. En outre, les étudiants de médecine générale manquent
aujourd’hui de stages en pratique ambulatoire durant leurs études alors méme
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qu’ils se destinent en priorité a une installation en libéral. Ainsi, certains
préferent démarrer par un exercice remplacant le temps de se familiariser
avec I’exercice en cabinet. L ajout de cette phase de consolidation, qui serait
exercée exclusivement en pratique ambulatoire, vise ainsi a compléter la
formation, a accompagner les jeunes professionnels dans leur futur exercice
et a permettre ainsi une installation en cabinet des la sortie de scolarité.

La mesure vient aligner la spécialité de médecine générale avec les
autres spécialités. Cet allongement de la durée du troisieme cycle pour les
internes de médecine générale s’appliquera aux étudiants a la rentrée de
I’année 2023. Au préalable, cette évolution nécessitera une concertation avec
le College National des Généralistes Enseignants (CNGE) et les syndicats
d’internes dans le cadre d’un groupe de travail qui sera en charge de
déterminer les conditions et modalités de mise en ceuvre de cette évolution
de la scolarité.

Pour favoriser les installations en sortie de scolarité dans les déserts
médicaux, les stages en pratique ambulatoire seront proposés en priorité dans
des zones ol la démographie médicale est sous-dense. L’ajout de cette 4°™
année d’internat de médecine générale conduit a une augmentation du
nombre d’étudiants, et s’accompagnera par la poursuite de 1’effort tendant a
augmenter le nombre de praticiens agréés maitres de stage des universités
(PAMSU) engagé depuis plusieurs années (+ 9,6 % entre 2019 et 2021).

De méme, pour faciliter I’arrivé en stage des internes qui iront dans les
zones sous-denses, des mesures d’aides a I'installation spécifiques seront
travaillées en lien avec les collectivités territoriales pour mettre a disposition
un logement ou indemniser les frais de transports vers ces zones qui souffrent
souvent d’un défaut d’accessibilité.

Article 24
I. — L’article L. 1435-4-2 du code de la santé publique est ainsi modifié :
1° Le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« Les agences régionales de santé peuvent conclure un contrat de début
d’exercice avec un médecin qui exerce en tant que remplacant ou avec un
étudiant remplissant les conditions prévues a 1’article L.4131-2. La
signature de ce contrat ouvre droit a une rémunération complémentaire aux
revenus des activités de soins ainsi qu’a un accompagnement a 1’installation,
a la condition que le lieu d’exercice soit sur les territoires mentionnés au
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deuxieme alinéa ou dans une zone limitrophe de ceux-ci et que le début
d’exercice date de moins d’un an. » ;

2° Apres les mots : « Le signataire respecte les tarifs opposables », la fin
du deuxieme alinéa est supprimée.

II. — Les dispositions du I s’appliquent aux contrats conclus a compter
du 1 janvier 2024.

Exposé des motifs

Depuis le milieu des années 2000, plusieurs dispositifs incitatifs ont été
mis en ceuvre pour tenter de corriger la répartition déséquilibrée des
médecins sur le territoire. Ces dispositifs, de plus en plus nombreux, sont
multiformes (contrats, subventions et aides fiscales), fragmentés entre
plusieurs acteurs (Assurance Maladie, Etat et collectivités territoriales) et ont
un colit important pour une efficacité relative : environ 4 millions de Francais
vivent dans un désert médical.

Pour augmenter I'impact de ces dispositifs, la mesure vise a mieux
articuler les dispositifs proposés par les différents acteurs et a remettre les
enjeux territoriaux au coeur des travaux en donnant une place centrale aux
collectivités territoriales. Les élus locaux cherchent, de longue date, a se
mobiliser face aux difficultés pour améliorer 1’acces a la santé. En effet, les
élus territoriaux sont régulierement interpellés par les habitants sur cette
question majeure. Certaines collectivités ont ainsi créé des centres de santé
afin de remédier aux déserts médicaux et de limiter contre I’isolement des
professionnels de santé par le développement de leur « exercice coordonné ».
Les solutions pour lutter contre les déserts médicaux peuvent également
passer par la création de maisons de santé pluri-professionnelles (MSP)
soutenues par des collectivités territoriales. Cependant, ces dispositifs sont
aussi financés par I’Etat ou 1’assurance maladie. Une meilleure coordination
des acteurs permettrait de mieux partager les solutions possibles pour chaque
acteur et de réunir les financements possibles pour maximiser le soutien a
apporter aux professionnels de santé.

La mesure propose donc une rationalisation des dispositifs d’aide a
I’installation, aujourd’hui trés morcelées. En complément des aides que les
collectivités territoriales peuvent apporter, les aides publiques seront
réorganisées selon la logique suivante :

— Pour les médecins conventionnés avec 1’assurance maladie, un contrat
unique sera élaboré dans le cadre de la nouvelle convention médicale
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permettant de fusionner les différents contrats proposés aujourd’hui par
I’Etat ou I’assurance maladie.

—Pour les étudiants et les remplagcants qui ne bénéficient pas des
dispositifs de la convention avec 1’assurance maladie, le contrat de début
d’exercice est maintenu pour ne pas les priver d’une aide. La mesure vise
donc a mieux coordonner au sein d’un territoire les dispositifs d’aide a
I’installation et au maintien en zones sous denses, de maniere a les rendre
plus lisibles pour les professionnels de santé, a éviter la concurrence des
dispositifs et a en maximiser I’impact pour assurer une meilleure réponse aux
besoins de la population.

Par ailleurs, en complément des dispositions figurant dans le présent
article, il sera instauré un comité d’aide a I’installation dans chaque
département, dont la création ne nécessite pas de vecteur 1égislatif. Il aura
pour mission de coordonner I’action des différents partenaires concernés a
I’échelon territorial en particulier les agences régionales de santé, I’assurance
maladie et les collectivités territoriales afin de réunir pour chaque projet
I’ensemble des financements disponibles. Ce comité sera composé de
plusieurs membres dont :

—Les représentants des collectivités territoriales ou de leurs
groupements ;

— Les représentants des professionnels de santé libéraux et des centres
de santé ;

— Les représentants de I’Etat et des organismes de sécurité sociale.

Sera également mis en place, a destination des médecins, un guichet
unique d’information et d’orientation sous 1’égide de 1’agence régionale de
santé, dont la création ne nécessite pas non plus de vecteur législatif. Ce
guichet unique a pour mission que tous les professionnels de santé puissent
en un point d’entrée unique réaliser toutes les démarches administratives de
leur projet d’installation sans avoir a se déplacer dans chaque administration.
Le guichet unique ne sera pas qu’un point d’information. Il doit aussi
accompagner les professionnels, jusqu’a s’assurer que leurs demandes sont
bien prises en charge par les services compétents. Des ressources et
dispositifs spécifiques seront nécessaires a cet effet. Ainsi, le guichet unique
permettra d’augmenter sensiblement le recours aux différentes aides
disponibles sur le territoire. Cela pérennise I’une des mesures phare du plan
pour 1’égal acces aux soins dans les territoires de 2017 dont le déploiement
avait été interrompu par la crise sanitaire.
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Afin de permettre 1’élaboration de ces nouveaux dispositifs sans créer
de phase ou les dispositifs d’appui disparaitraient, I’entrée en vigueur du
nouveau dispositif simplifié est prévue pour le 1° janvier 2024.

Article 25

I. — Au titre I*" du livre I de la sixieme partie du code de la santé
publique, il est rétabli un chapitre V ainsi rédigé :

« CHAPITRE'V

« Mise a disposition temporaire de professionnels de santé aupres des
établissements de santé

«Art. L. 6115-1. — Les établissements de santé ne peuvent avoir
recours, dans le cadre des contrats de mise a disposition qu’ils concluent avec
des entreprises de travail temporaire, a des médecins, chirurgiens-dentistes,
pharmaciens, sages-femmes et a des professionnels de santé relevant du livre
III de la quatrieme partie du présent code, qu’a la condition que ceux-ci aient
exercé leur activité dans un cadre autre qu’un contrat de mission conclu avec
une entreprise de travail temporaire pendant une durée minimale, appréciée
dans des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat.

« Il appartient aux entreprises de travail temporaire de vérifier le respect
de la condition fixée au premier alinéa et d’en attester aupres des
établissements de santé au plus tard lors de la signature du contrat de mise a
disposition. Les modalités d’application du présent alinéa sont déterminées
par décret en Conseil d’Etat. »

II. — Les dispositions du I s’appliquent aux contrats de mise a
disposition conclus, en application de 1’article L. 1251-42 du code du travail,
a compter du 1 janvier 2023.

Exposé des motifs

Le recours a I'intérim médical, paramédical et sage-femme n’a fait que
croitre au cours des dernieres années, malgré une volonté politique forte de
mieux le réguler (taux de recours de pres de 20 % au travail temporaire pour
le personnel médical selon une étude de la DGFIP datant d’octobre 2021,
incluant I’intérim médical strict et les contrats de gré a gré de courte durée).

L’intérim médical fait [’objet, depuis 2006 notamment, d’un
encadrement législatif et réglementaire permettant de lutter contre le
mercenariat intérimaire, et de préserver autant que possible les équilibres
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entre les ressources fixes des établissements de santé et les ressources
ponctuelles, mobilisables en cas de tensions sur les RH ou de tension sur
I’activité. En complément des mesures de la loi du 26 avril 2021 visant a
améliorer le systeme de santé par la confiance et la simplification, que nous
réaffirmons comme essentielles dans cet environnement et que nous
continuons de porter, nous proposons par ailleurs de sécuriser les cadres
d’exercice des jeunes dipldmés, particulierement sensibles aux conditions de
tutorat lors de leur premiere prise de poste et a la sécurisation de leur
transition professionnelle.

Outre son impact financier majeur dans les budgets des établissements
(pour I’hopital public ce coflit annuel est passé de 500 millions d’euros en
2013 a 1 424 millions d’euros en 2018), le recours a I’intérim engendre une
déstabilisation des services et des équipes, particulierement forte dans des
territoires marqués par la fragilité de la démographie en professionnels de
santé.

Dans un contexte d’absentéisme pesant sur les organisations des
établissements de santé, 1’intérim est utilisé pour compenser le besoin de
professionnels aupres des patients. Les jeunes diplomés notamment
paramédicaux, particulierement sensibles aux conditions de tutorat lors de
leur premiere prise de poste et a la sécurisation de leur transition
professionnelle, sont exposés lors d’un exercice en intérim a des situations a
risque non négligeables et par ailleurs génératrices de stress professionnel.
Or la construction et I’entretien d’une dynamique d’équipe solide est
particulierement importante en établissement de santé, structures dans
lesquelles s’organisent des prises en charge complexes et a risque,
nécessitant la stabilisation des effectifs. D’ailleurs, la loi du 26 avril 2021
précitée, dite « loi Rist » a renforcé la place des services comme échelon de
référence en matiere d’organisation, de pertinence, de qualité et de sécurité
des soins, d’encadrement de proximité des équipes médicales et
paramédicales, d’encadrement des internes et des étudiants en santé ainsi
qu’en matiere de qualité de vie au travail.

Dans ces conditions, et alors qu’il importe de refonder et stabiliser les
collectifs de travail, il est proposé de renforcer la régulation de I’intérim en
début de parcours professionnel, pour les personnels médicaux et pour les
personnels paramédicaux. Cette évolution, qui vise a garantir la qualité, la
sécurité et la continuité des soins, mais aussi a remettre 1’éthique au cceur du
systéme de santé, a ainsi vocation a s’appliquer a un ensemble large de
professionnels de santé.
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Cette mesure conduit a conditionner I’emploi des professionnels de
santé en qualité d’intérimaires par les établissements de santé a une condition
préalable d’exercice dans un cadre autre qu’un contrat de mission conclu
avec une entreprise de travail temporaire pendant une durée minimale. Cette
durée sera fixée par décret en Conseil d’Etat.

Les professionnels de santé seront concertés, dans le cadre de la
conférence des parties prenantes, afin de trouver le bon équilibre et de
déterminer les modalités et durées d’exercice idoines qui sécuriseront les
pratiques et renforceront 1’installation stable et durable des professionnels,
notamment en établissement de santé.

Le décret en Conseil d’Etat prévoira également que le fait de recourir
aux services d’un salarié qui méconnait ces dispositions sera puni, pour les
entreprises de travail temporaire, de I’amende prévue pour les contraventions
de la cinquieme classe et que la récidive sera réprimée conformément aux
articles 132-11 et 132-15 du code pénal.

CHAPITRE I1I

Accompagner les professionnels de santé et rénover le parcours de
soins

Article 26
L’article L. 162-1-9-1 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° Apres le septieme alinéa, sont insérés six alinéas ainsi rédigés :

« II. — Le directeur général de 1I’Union nationale des caisses d’assurance
maladie peut recueillir chaque année, aupres d’un échantillon représentatif
des personnes physiques ou morales exploitant des équipements matériels
lourds d’imagerie médicale qu’il constitue, les informations ou documents
nécessaires aux études et propositions mentionnées aux 1°, 2° et 3° du L.

« Ce recueil est réalisé de maniere a garantir I’absence de divulgation
d’informations protégées par le secret visé a I’article L. 151-1 du code de
commerce.

« L’échantillon représentatif est constitué tous les trois ans par appel a
candidatures, complété le cas échéant par des désignations afin de garantir la
fiabilité et la représentativité des données.
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« Lorsqu’une personne physique ou morale incluse dans 1’échantillon
refuse de transmettre les informations demandées, le directeur général de
I’Union nationale des caisses d’assurance maladie peut, apres que la
personne concernée a ét€ mise en mesure de présenter ses observations, lui
infliger une pénalité financiere au plus égale a 1 % du montant des
remboursements liés a I’acquisition et au fonctionnement des équipements
matériels lourds qu’elle exploite, versés par I’ Assurance maladie pendant les
12 mois précédant le refus de transmission.

« La pénalité est recouvrée par les organismes mentionnés a I’article
L. 213-1 désignés par le directeur de I’ Agence centrale des organismes de
sécurité sociale. Les deux premiers alinéas de ’article L. 137-3 et I’article
L. 137-4 sont applicables a son recouvrement. Son produit est affecté a la
Caisse nationale de 1’assurance maladie.

« Les modalités d’application du présent II sont fixées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

2° Le huitieme alinéa, devenu le quatorzieme, est précédé d’un : « IIL.
— » et la phrase : « L’avis de la commission est rendu avant I’expiration d’un
délai de trente jours a compter de la transmission des propositions
mentionnées aux 3° et 4° » y est remplacée par la phrase : « La commission
mentionnée au I rend un avis sur les propositions mentionnées aux 3° et 4°
dans un délai de trente jours a compter de leur transmission. » ;

N

3°Les neuvieme a douzieme alinéas, devenus les quinzieme a
dix-huitieme, constituent un IV et au neuvieme alinéa, devenu le quinzieme,
les mots : « septieme alinéa du présent article » sont remplacés par les mots :
« dernier alinéadul » ;

4° Au dixieme alinéa, devenu le seizieme, les mots : « au neuvieme
alinéa » sont remplacés par les mots : « a I’alinéa précédent » ;

5° Au dernier alinéa, les mots : « dixieme alinéa » sont remplacés par
les mots : « deuxieme alinéa du présent IV ».

Exposé des motifs

L’imagerie médicale constitue le premier poste de dépenses de la
Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM) pour un montant de
4,8 Md€ de remboursement en 2021. Dans ce secteur, les dépenses
d’assurance maladie ont connu une augmentation cumulée de 5,9 % entre
2017 et 2019, puis une contraction en 2020 (-5,8 %), plus marquée que pour
I’ensemble des dépenses de soins de ville non liées a la crise du Covid. Les
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dépenses sont toutefois reparties a la hausse avec une augmentation de
+11,7 % entre 2020 et 2021.

Pour les actes d’imagerie lourde (scanners, IRM, TEP), les charges de
fonctionnement font 1’objet d’une tarification séparée. A la différence des
autres actes médicaux, ces charges de fonctionnement sont couvertes par les
forfaits techniques afin de financer les colits de structure - a savoir les cofits
d’équipements, les cofits d’installation, les consommables et les cofits de
personnel. Pour chaque acte d’imagerie lourde réalisé, le radiologue percoit
donc le tarif de 1’acte médical et 1’exploitant de 1’équipement un forfait
technique facturé directement a I’assurance maladie et pris en charge a
100 %. Le montant des forfaits techniques dépend de plusieurs facteurs afin
de prendre en compte la variabilité des charges et le degré d’amortissement
des investissements : la gamme, le type d’équipement, 1’ancienneté de
I’équipement ainsi que le lieu de I’installation et le volume d’activité. Les
forfaits techniques d’imagerie médicale représentent a eux seuls pres d’un
tiers de ces dépenses, avec un montant de I’ordre de 1,5 Md€ en 2021.

La Cour des comptes a souligné dans un rapport thématique de 2016
I’enjeu d’une mise a jour plus dynamique des tarifs des forfaits techniques
pour se prémunir contre un risque d’effet de rente. Suite a ces
recommandations, les articles L. 162-1-9 et L. 162-1-9-1 du code de la
sécurité sociale ont été instaurés par la LFSS 2017 avec I’objectif d’inciter
les partenaires conventionnels et le directeur général de I’Union nationale
des Caisses d’assurance maladie (UNCAM) a engager une révision réguliere
des tarifs des forfaits techniques, afin de tenir compte des évolutions
techniques des appareils et des modalités de fonctionnement des cabinets
d’imagerie médicale. Dans cette procédure, le Directeur général de
’UNCAM présente des propositions a la commission des équipements
matériels lourds d’imagerie médicale (CEMLIM). Cette commission rend
son avis sur ces propositions. C’est ensuite aux partenaires conventionnels
de s’en saisir. En I’absence d’accord, le directeur général de ’'UNCAM peut
procéder unilatéralement a la fixation du montant des forfaits techniques.

Ce mécanisme a été actionné deux fois : en 2017, premiere année de
mise en ceuvre, et en 2018 pour un montant total d’économie de I’ordre
de 27 M€ sur trois ans. Depuis cette date, les tarifs des forfaits techniques
n’ont plus évolué.

Afin de pouvoir actualiser de maniere plus dynamique les tarifs des
forfaits techniques, I’assurance maladie gagnerait a disposer d’informations
plus récentes, précises et détaillées concernant les charges réellement
supportées par les exploitants d’équipements d’imagerie médicale lourde. 1l
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apparait donc indispensable, pour faciliter les négociations avec les
représentants du secteur, de renforcer la transparence de I’information sur les
charges d’exploitation des équipements lourds afin que la CNAM puisse
ensuite ouvrir des discussions en s’appuyant sur des données partagées sur
la régulation du secteur de I’imagerie.

Article 27
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° Apres le 20° de I’article L. 161-37, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :
« 21° Rendre I’avis mentionné a I’article L. 162-1-24 du présent code. »

2° Le chapitre 2 du titre VI du livre I* est complété par un article
L. 162-1-24 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-1-24. —1. - Tout acte innovant de biologie ou
d’anatomopathologie hors nomenclature susceptible de présenter un
bénéfice clinique ou médico-économique peut faire 1’objet pour une durée
limitée d’une prise en charge partielle ou totale relevant de la dotation
nationale de financement mentionnée a 1article L. 162-22-13, et
conditionnée a la réalisation d’un recueil de données cliniques ou
médico-économiques. La liste des actes qui bénéficient de cette prise en
charge est décidée par le ministre chargé de la santé apres avis de la Haute

Autorité de santé.

« Au titre de la demande d’inscription sur la liste prévue au Il de 1’article
L. 162-1-7, la Haute Autorité de santé est, par dérogation a ces dispositions
et des lors que I’acte a bénéficié de la prise en charge mentionnée au premier
alinéa, réputée saisie, en application du présent article, six mois avant
I’expiration de la durée fixée au méme alinéa.

« Les criteres d’éligibilité, les modalités d’inscription apres avis de la
Haute Autorité de santé sur la liste des actes bénéficiant de la prise en charge
mentionnée au premier alinéa, ainsi que la procédure d’actualisation de cette
liste apres avis de la Haute Autorité de santé, sont fixés par décret en Conseil
d’Etat. »

II. — Le I de I’article L. 6211-18 du code de la santé publique est ainsi
modifié :



©®

®

@ ©® ® 6

—62—

1° Au 1°, les mots : « un hdpital des armées » sont remplacés par les
mots : «un élément du service de santé des armées au sens de I’article
L. 6147-7 » ;

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

N

«2° Soit dans des catégories de lieux répondant a des conditions
déterminées par arrété du ministre chargé de la santé.

« Le directeur général de 1’agence régionale de santé fixe la liste des
lieux répondant aux conditions de I’alinéa précédent. » ;

3° Le dernier alinéa est complété par les mots : « et le cas échéant, du
ministre des armées ».

III. - Par dérogation aux dispositions des articles L. 162-14 et
L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale, a défaut d’accord signé avant le
1¢" février 2023 entre les parties a la convention mentionnée a I’article
L. 162-14 prévoyant des baisses des tarifs des actes de biologie médicale non
liés a la gestion de la crise sanitaire de nature a générer une économie des
2023 a hauteur d’au moins 250 millions d’euros, les ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale fixent ces baisses de tarifs par arrété.

Exposé des motifs

La biologie médicale tient une place croissante dans le parcours de soins
des patients. La crise sanitaire a mis en lumiére 1I’importance d’un maillage
territorial resserré des laboratoires de biologie médicale, de permettre
I’innovation dans ce secteur mais aussi la nécessité de maitriser les dépenses
particulierement importantes dans le secteur.

Ainsi la présente mesure permet de faciliter 1’inscription dans le droit
commun d’actes innovants via une réforme de la procédure d’inscription des
actes au référentiel des actes innovants hors nomenclature de biologie et
d’anatomopathologie (RHIN). Elle permet également d’encadrer le
dispositif de la biologie délocalisée afin de permettre un meilleur acces a
certains actes sur le territoire.

Afin de maftriser les dépenses du secteur qui se sont fortement accrues
pendant la crise sanitaire, la présente mesure propose que si les partenaires
conventionnels ne parviennent pas a conclure un accord présentant des
économies significatives, le ministre de la santé puisse décider d’une baisse
des tarifs de biologie par arrété. En effet, depuis 2013, trois protocoles
triennaux successifs ont été conclus entre l’assurance maladie et les
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biologistes pour planifier les baisses de tarifs et les objectifs de maitrise
médicalisée, et ainsi respecter une trajectoire des dépenses. Malgré ces
dispositifs, les dépenses de 1’assurance maladie au titre des examens
effectués en laboratoire de ville ou en établissement de santé privés lucratifs,
apres avoir été globalement stabilisées entre 2013 et 2018, ont connu une
premiere augmentation en 2019 (3,2 Md€), puis une nette accélération en
2020 (4,8Md€, soit une augmentation de plus de 50 % par rapport a 2019),
principalement sous ’effet des tests de diagnostic de la Covid-19. Si les
protocoles triennaux ont permis de contenir les dépenses jusqu’en 2019, ils
constituent aujourd’hui un outil imparfait qu’il convient de compléter. C’est
I’objet du III de cette mesure.

Article 28
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° Apres le 20° de I’article L. 161-37, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«21° Etablir un référentiel de bonnes pratiques professionnelles
relatives a la qualité de la téléconsultation applicable aux sociétés de
téléconsultation mentionnées au deuxieme alinéa du I de I’article L. 162-1-7
et proposer des méthodes d’évaluation de ces sociétés. » ;

2° Au I de larticle L. 162-1-7, aprés les mots: «ou un service
médico-social, » sont insérésles mots: «ou dans une société de
téléconsultation définie a I’article L. 4081-1 du code de la santé publique ».

II. — Le livre préliminaire de la quatrieme partie du code de la santé
publique est complété par un titre VIII ainsi rédigé :

« TITRE VIII
« AGREMENT DES SOCIETES DE TELECONSULTATION

«Art. L. 4081-1. — Les sociétés de téléconsultation qui ont regu
I’agrément a cette fin des ministres chargés de la sécurité sociale et de la
santé dans les conditions fixées par le présent titre peuvent facturer a
I’assurance maladie les actes de téléconsultation réalisés par les médecins
qu’elles salarient.

«Art. L. 4081-2. — Seules peuvent &tre agréées les sociétés qui
remplissent les conditions suivantes :
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« 1° Elles exercent sous la forme d’une société commerciale régie par le
code de commerce et ont pour objet, a titre exclusif ou non, de proposer une
offre médicale de téléconsultations ;

« 2° Elles ne sont pas sous le contrdle, au sens de 1’article L. 233-3 du
code de commerce, d’une personne physique ou morale exercant une activité
de fournisseur, de distributeur ou de fabricant de médicaments, de dispositifs
médicaux ou de dispositifs médicaux de diagnostic in vitro, a I’exception des
dispositifs permettant la réalisation d’un acte de téléconsultation ;

« 3° Leurs outils et services numériques respectent les regles relatives a
la protection des données personnelles ainsi que les référentiels
d’interopérabilité et de sécurité applicables mentionnés a I’article L. 1470-5.
Les modalités de la vérification de la conformité aux référentiels
d’interopérabilité sont définies dans les conditions prévues a [’article
L. 1470-6.

«Art. L. 4081-3. — Lorsque plusieurs médecins exercent leur activité
dans une méme société de téléconsultation agréée, celle-ci doit les réunir
régulierement en un comité médical chargé de :

« 1° Donner son avis sur la politique médicale de la société et sur le
programme d’actions mentionné a I’article L. 4081-4 ;

« 2° Contribuer a la définition de sa politique médicale et a I’élaboration
de la politique d’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des
soins.

« La société agréée doit par ailleurs :

« 1° Elaborer, apreés avis du comité médical, un programme d’actions
visant a garantir le respect des obligations qui s’imposent a elle, assorti
d’indicateurs de suivi. Ce programme est transmis au conseil départemental
de I’ordre des médecins du lieu de son siege social et aux ministres chargés
de la sécurité sociale et de la santé ;

« 2° Transmettre chaque année au conseil départemental de 1’ordre des
médecins du lieu de son siege social et aux ministres chargés de la sécurité
sociale et de la santé un rapport sur ses activités comportant, notamment, le
suivi de son programme d’actions. Les ministres peuvent décider de rendre
ce rapport public.
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«Art. L. 4081-4. — L’agrément ainsi que ses éventuels renouvellements
sont subordonnés au respect des regles fixées a I’article L. 4081-2. Ils
interviennent selon des modalités et pour une durée prévues par décret.

« Le renouvellement de I’agrément est en outre soumis :

« 1° Au contrdle du respect du référentiel mentionné au 21° de I’article
L. 161-37 du code de la sécurité sociale ;

« 2° Au respect des regles de prise en charge par I’assurance maladie
obligatoire fixées par la convention médicale ;

« 3° Au respect des obligations mentionnées a I’article L. 4081-3.

« Si les conditions prévues pour la délivrance ou le renouvellement de
I’agrément cessent d’étre réunies, les ministres chargés de la sécurité sociale
et de la santé peuvent le suspendre ou y mettre un terme dans les conditions
prévues par décret. »

III. — Les dispositions du présent article entrent vigueur dans des
conditions et a wune date fixées par décret, et au plus tard
le 31 décembre 2023.

Exposé des motifs

La télémédecine recouvre I’ensemble des pratiques médicales a distance
incluant ’utilisation des nouvelles technologies de I’information et de la
communication. L’activité de télémédecine mise en ceuvre par des sociétés
commerciales est structurée selon deux modeles différents :

— D’une part, il existe des sociétés prestataires uniquement de systemes
d’informations qui proposent au professionnel 1’'usage d’un outil numérique
(vidéotransmission, plateforme d’échange de données avec le patient)
n’incluant pas de soins, 1’outil est alors mis a disposition du professionnel de
santé qui facture a I’assurance maladie.

—D’autre part, il existe des sociétés qui proposent une offre de
télémédecine incluant des prestations de soins. Ces sociétés ne réalisaient
en 2020 que 3 % a 7 % du total des téléconsultations. Celles-ci ne disposent
pas, a I’heure actuelle, d’une structuration juridique pérenne permettant de
facturer les prestations a I’assurance maladie (sauf dans le cadre dérogatoire
des expérimentations de ’article 51 de la LFSS pour 2018 via un FINESS)
et leur activité ne fait pas 1’objet d’une régulation spécifique.
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Or, ces sociétés répondent a un besoin de soins pour la population. Il
s’agit en particulier de pouvoir répondre a une demande ponctuelle de
téléconsultation pour des patients situés dans des zones sous denses — dans
lesquelles le recours a un médecin du territoire en téléconsultation, comme
en présentiel est difficilement systématique — et aux besoins de soins des
patients sans médecin traitant. A noter que ces situations spécifiques sont
explicitement prévues par la convention médicale et reconnues comme les
cas d’exceptions (aux principes de parcours de soin coordonné et de
territorialité) qui ouvrent le droit a un remboursement de la téléconsultation
par I’assurance maladie obligatoire.

Les statuts juridiques permettant a un professionnel libéral ou a une
structure au titre de I’activité salariée de facturer des soins pris en charge par
I’assurance maladie sont listés a 1’article 162-1-7 du code de la sécurité
sociale. Il s’agit des professionnels de santé en exercice libéral, des
professionnels de santé salariés d’un autre professionnel de santé libéral, des
professionnels de santé d’une maison de santé, des professionnels de santé
salariés d’un centre de santé, des professionnels de santé salariés d’un
établissement de santé ou d’un établissement social et médico-social. Aucun
de ces statuts n’est adapté a ces sociétés de téléconsultation.

Les sociétés de télémédecine (sociétés commerciales avec prestations
de soins et le cas échéant prestataires de systemes d’informations) souhaitent
pouvoir facturer a I’assurance maladie les soins réalisés a distance, afin que
les patients puissent €tre pris en charge, et rémunérer ensuite des
professionnels salariés. En 2020, il est estimé que ces plateformes ont salarié
sur toute la France 1’équivalent de 268 ETP médicaux pour environ 90 000
médecins généralistes, représentant ainsi une part de 0,3 % de I’activité
totale des généralistes en France.

Part de marché des sociétés prestataires de téléconsultation 2020
(part / volume total de médecins généralistes)
Nombre de médecins salariés (en 268 ETP
Médecins salariés par les sociétés équivalents temps plein - ETP)
de téléconsultation (SI + prestations | Part de 1’ activité des médecins salariés sur le 0,3 %
de soins) volume total d’activité totale des
généralistes

Source : Direction Générale des Entreprise (Ministére de I’Economie et des Finances)

Afin que les prestations qu’elles délivrent puissent étre prises en charge
par I’assurance maladie, ces sociétés commerciales de téléconsultation ont
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créé des associations gérant des centres de santé. Or, leur modele ne
correspond pas au corpus des centres de santé, en raison de ses exigences
d’accueil physique et de non lucrativité. De plus 1’accord national applicable
aux centres de santé leur impose le seuil maximal de 20 % d’activité réalisées
a distance (téléconsultations et télé-expertises) a partir de 2022, ce qui
conduira ces sociétés constituées en centres de santé a renoncer a ce modele
de structuration a court terme.

Par ailleurs, le statut d’ « établissement de santé virtuel national »
sollicité par certaines de ces sociétés ne résiste pas a la réalité des obligations
imposées a la structure établissement de santé (autorisation par 1’agence
régionale de santé¢, CPOM, certification qualité, etc.).

Ainsi, un statut ad hoc doit étre trouvé pour les sociétés de
téléconsultation afin de permettre de clarifier les exigences relatives aux
modalités d’exercice en leur sein, en particulier en matiere de structuration
juridique, d’exercice, de déontologie, de qualité des soins et de respect des
normes de sécurité et d’interopérabilité des solutions numériques en vue d’un
remboursement par 1’assurance maladie obligatoire dans les conditions
prévues par la convention médicale. L’agrément de ces sociétés en
conformité avec ces exigences a pour objectif de s’assurer de la qualité des
pratiques, et doit également prévoir la transparence des activités
(transmission des justificatifs de conformité aux exigences). Ce statut doit
également permettre un controle et des sanctions en cas de non-respect des
exigences fixées, notamment de qualité et des conditions de facturation des
téléconsultations.

CHAPITRE IV

Rénover la régulation des dépenses de produits de santé

Article 29
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° A larticle L. 138-10:
a)Aul:

—apres la référence: « L.162-18-1», est insérée la référence :
«L.162-18-2 » ;
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— apres les mots : « pour 2022 », sont insérés les mots : « ainsi que de la
contribution prévue a I’article L. 138-19-1 » ;

b)Aull:

—1le 2° est complété par les mots : «ou sur la liste prévue a I’article
L. 162-23-6 » ;

— il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

«6° Ceux acquis par I’Agence nationale de santé publique en
application de I’article L. 1413-4 du code de la santé publique. » ;

2° Au premier alinéa de I’article L. 138-11 :

—apres la référence: « L.162-18-1», est insérée la référence :
«L.162-18-2 » ;

—il est ajouté les mots : « ainsi que de la contribution prévue a I’article
L. 138-19-1 » ;

3¢ L’article L. 138-15 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. L. 138-15. - 1. — Les entreprises redevables de la contribution
sont tenues de remettre a I’organisme mentionné a I’article L. 213-1 désigné
par le directeur de I’ Agence centrale des organismes de sécurité sociale dont
elles relevent la déclaration, conforme a un modele fixé par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale, permettant de déterminer le chiffre d’affaires
réalisé au cours de 1’année au titre de laquelle la contribution est due, avant
le 1° avril de I’année suivante. Selon des modalités fixées par décret, ces
déclarations sont transmises au Comité économique des produits de santé
afin que celui-ci signale, le cas échéant, les rectifications des données a
opérer.

« Avant le 15 juillet, le Comité économique des produits de santé
communique a I’organisme mentionné a 1’alinéa précédent les éventuelles
différences identifiées avec les données dont il dispose au titre des missions
mentionnées a ’article L. 162-17-3. Dans ce méme délai, le Comité
communique a I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale, pour
chaque entreprise redevable, le montant des remises mentionnées aux articles
L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.162-17-5, L.162-18, L. 162-18-1,
L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1.
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« L’organisme mentionné au premier alinéa informe sans délai les
entreprises redevables concernées des différences signalées par le Comité.
Les entreprises concernées disposent alors d’un délai de quinze jours pour
rectifier, le cas échéant, la déclaration qu’elles ont transmise.

«II. — Au plus tard le 1 octobre de I’année suivant I’année au titre de
laquelle la contribution est due, les organismes en charge du recouvrement
de la contribution notifient a chaque entreprise le montant de la contribution
dont elle est redevable.

«III. — La contribution est intégralement versée par chaque entreprise
redevable au plus tard le 1 novembre de I’année suivant I’année au titre de
laquelle la contribution est due.

«IV. - Lorsque I’entreprise redevable méconnait la date de déclaration
mentionnée au premier alinéa du I ou le délai de rectification mentionné au
troisieme alinéa du I, ’organisme en charge du recouvrement de la
contribution met a sa charge une majoration forfaitaire pour déclaration
tardive.

« Cette majoration forfaitaire est égale a 0,05 % du dernier chiffre
d’affaires hors taxes total déclaré par I’entreprise, par période de quinze jours
de retard, sans pouvoir étre inférieure a 2 000 euros ni supérieure a 100 000
euros.

« Son produit est affecté selon les modalités prévues a 1’article
L. 162-37. »;

4° L’intitulé de la section 3 du chapitre 8 du titre III du livre I* est
remplacé par I’intitulé suivant : « Contribution au titre de médicaments a
forte croissance et chiffre d’affaires élevé » ;

5°Les articles L. 138-19-1 et L. 138-19-2 sont remplacés par les
dispositions suivantes :

«Art. L. 138-19-1. — 1. — Lorsque le chiffre d’affaires hors taxes réalisé
en France métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La
Réunion, a Saint-Barthélemy et & Saint-Martin, au cours de I’année civile,
au titre des médicaments mentionnés au III, minoré des remises mentionnées
aux articles L. 162-16-5-1-1, L.162-16-5-2, L.162-17-5, L. 162-18,
L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1 ainsi qu’a I’article 62 de la loi
n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022, est supérieur a un montant C défini au II, les entreprises assurant
I’exploitation, I’importation parallele ou la distribution parallele de ces
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médicaments, au sens des articles L.5124-1, L.5124-2, L.5124-13 et
L.5124-13-2 du code de la santé publique, sont assujetties a une
contribution.

«II. — Le montant C correspond au chiffre d’affaires hors taxe réalisé
I’année précédente en France métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-Martin, par les
entreprises mentionnées au I au titre des médicaments mentionnés au III,
minoré des remises mentionnées aux articles L. 138-13, L. 162-16-5-1-1,
L. 162-16-5-2, L.162-17-5, L.162-18, L.162-18-1, L.162-18-2 et
L. 162-22-7-1 ainsi qu’a I’article 62 de la loi du 23 décembre 2021
susmentionnée, de la contribution mentionnée a 1’article L. 138-10 et de la
contribution prévue au présent article dues au titre de I’année précédente,
auquel a été appliqué un taux de croissance de 10 %.

«III. — Les médicaments pris en compte pour le calcul du chiffre
d’affaires mentionné au I et du montant C défini au II remplissent les trois
criteres suivants :

« 1° Le médicament :

«a) Soit est inscrit sur I’'une des listes mentionnées aux deux premiers
alinéas de I’article L. 162-17, sur la liste prévue a I’article L. 162-22-7 ou
sur la liste prévue a I'article L. 162-23-6 ;

« b) Soit bénéficie :

«—d’une autorisation ou d’un cadre de prescription compassionnelle
prévus aux articles L. 5121-12 et L. 5121-12-1 du code de la santé publique
et de la prise en charge correspondante ;

« —d’une autorisation d’importation délivrée en application du premier
alinéa de Darticle L.5124-13 du précédent code et pris en charge par
I’assurance maladie ;

« — du dispositif de prise en charge d’acces direct prévu a ’article 62 de
la loi n°®2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022 ;

«c)Soit a été acquis par 1’Agence nationale de santé publique en
application de I’article L. 1413-4 du code de la santé publique ;

« 2° Les chiffres d’affaires hors taxes réalisés, au titre du médicament
au cours des deux années civiles précédant I’année civile concernée, en
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France métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La
Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-Martin, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L. 162-17-5,
L.162-18 ,L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1 du code de la sécurité
sociale et a I’article 62 de 1a loi du 23 décembre 2021 susmentionnée, sont

pour chaque année supérieurs a 50 millions d’euros ;

«3° Le chiffre d’affaires calculé selon les modalités définies au 2° a
augmenté de plus de 10 % entre I’antépénultiéme année et 1’avant-dernicre
année, ainsi qu’entre 1’avant-derniere année et I’année civile concernée.

«Art. L. 138-19-2. — L’assiette de la contribution définie a 1’article
L. 138-19-1 est égale au chiffre d’affaires de 1’année civile mentionné au I
du méme article L. 138-19-1, minoré des remises mentionnées aux articles
L. 162-16-5-1-1, L.162-16-5-2, L.162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1,
L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1 et a I’article 62 de la loi du 23 décembre 2021
susmentionné. »

6° A larticle L. 138-19-3 :

a) Dans le tableau, a chaque occurrence, la lettre : « W » est remplacée
par la lettre : « C » ;

b) Au dernier alinéa, la dernieére phrase est remplacée par une phrase
ainsi rédigée: «L’excédent éventuel s’impute sur la contribution
mentionnée a I’article L. 138-10 du présent code, et, le cas échéant, sur la
contribution mentionnée a 1’article L. 138-19-1. » ;

7° L’article L. 138-19-6 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. L. 138-19-6. — Les modalités de déclaration, de notification, de
rectification et de paiement définies aux I a IIl de I’article L. 138-15

s’appliquent pour le recouvrement de la contribution mentionnée a 1’article
L. 138-19-1. » ;

8° Au premier alinéa de I’article L. 138-20, apres la référence : «
L. 245-6 », sont insérés les mots : « ainsi que les majorations afférentes » et
apres les mots : « recouvrées et contrdlées, », sont insérés les mots : « sous
réserve des dispositions spécifiques prévues par ces articles, ».

II. — Pour I’année 2023, le montant M mentionné a I’article L. 138-10
du code de la sécurité sociale est fixé a 24,6 milliards d’euros.
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III. — Pour I’année 2023, le montant Z mentionné a I’article L. 138-19-8
du code de la sécurité sociale est fixé a 2,21 milliards d’euros.

Exposé des motifs

Le Comité économique des produits de santé (CEPS), les caisses
d’assurance maladie et les directions d’administration centrale assurent au
fil de I’eau la gestion des dépenses de produits de santé remboursables, par
des actions sur les prix (sur le stock et le flux) et sur les volumes (par des
actions de maitrise médicalisée notamment) afin d’assurer 1’efficience et la
pertinence des dépenses de I’assurance maladie en la matiere et de contribuer
au respect de I’objectif national de dépenses d’assurance maladie
(ONDAM). Toutefois, ces différentes actions ne suffisent pas toujours a
garantir que la progression de ces dépenses sera compatible avec le respect
de ’ONDAM, d’autant plus ces dernieres années. Le mécanisme dit de
«clause de sauvegarde » permet ainsi d’assurer en dernier recours une
atténuation du niveau de dépenses liées aux produits remboursés. Il est
nécessaire, comme chaque année, de fixer les montants M et Z des clauses
de sauvegarde relatives respectivement aux médicaments et aux dispositifs
médicaux pour I’année 2023. Il est également proposé une mise en cohérence
de I’assiette de contribution au titre de M afin d’y inclure I’ensemble des
dépenses d’assurance maladie liées aux médicaments, ainsi que d’adapter la
procédure de recouvrement afin de clarifier les dates et modalités des
échanges en cas d’anomalie et de décaler la date de paiement des sommes
éventuellement dues.

Par ailleurs, certaines classes de médicaments pesent plus fortement que
les autres dans la dynamique des dépenses d’assurance maladie. Cette tres
forte concentration de la dynamique de la dépense, qui n’est pas pleinement
compensée par la régulation micro-économique par I’intermédiaire des
baisses de prix, engendre un déséquilibre de la régulation macro-économique
au détriment des produits les plus matures et des génériques. En parallele, la
crise sanitaire a mis en exergue I’importance de préserver la capacité
d’approvisionnement du marché francais, notamment pour des médicaments
anciens. En conséquence, toute régulation, nécessaire pour garantir la
soutenabilité du systeme, doit également permettre de garantir 1’acces des
patients a ’ensemble des médicaments, les innovations de rupture comme
les anciennes molécules indispensables. En conséquence, il est proposé
d’améliorer le ciblage des outils pour une régulation plus équilibrée par la
mise en place d’une nouvelle mesure de régulation macroéconomique ciblant
des produits installés sur le marché dont les dépenses croissent de manicre
dynamique et présentant un impact budgétaire important.
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Article 30
I. — Le livre I** du code de la sécurité est ainsi modifi€ :

1° Le III de ’article L. 162-16-5-2 est complété par un dernier alinéa
ainsi rédigé :

« C.—Le 15 février de chaque année, 1’entreprise titulaire des droits
d’exploitation ou I’exploitant de la spécialité informe le Comité économique
des produits de santé du chiffre d’affaires correspondant a cette spécialité
ainsi que du nombre d’unités vendues, pour chacune des indications
concernées, au titre de I’année civile précédente. » ;

2° Apres Darticle L. 162-16-5-4, il est inséré un article L. 162-16-5-4-1
ainsi rédigé :

«Art. L. 162-16-5-4-1. — Pour I’application des articles
L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L. 162-16-5-4 et de ’article 62 de la loi
n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022, en cas d’acquisition des spécialités pharmaceutiques concernées
par I’ Agence nationale de santé publique en application de ’article L. 1413-4
du code de la santé publique, le chiffre d’affaires facturé aux établissements
sur une période donnée correspond au montant obtenu par la multiplication
du prix auquel ’agence a acheté la spécialité par le nombre d’unités de la
spécialité administrées ou dispensées par les établissements sur la période
concernée. » ;

3¢ L’article L. 162-16-6 est complété par un V ainsi rédigé :

« V.- A. - Lorsque le prix demandé par I’entreprise titulaire des droits
d’exploitation d’une spécialité, 1’entreprise assurant son importation
parallele ou I’entreprise assurant sa distribution parallele au titre de
I’inscription sur I'une des listes mentionnées aux articles L. 162-22-7 et
L. 162-23-6 de traitement par des médicaments de thérapie innovante définis
a I'article 2 du réglement (CE) n° 1394/2007 du Parlement européen et du
Conseil, du 13 novembre 2007, concernant les médicaments de thérapie
innovante et modifiant la directive 2001/83/ CE ainsi que le reglement (CE)
n° 726/2004, est supérieur a un seuil fixé par arrété des ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale, le colit de ce traitement est fixé par
convention ou, a défaut, par décision du Comité économique des produits de
santé selon les modalités prévues au 1.



— 74—

«B.-Le médicament mentionné au A est remboursé aux
établissements de santé mentionnés au I dans les conditions prévues au III,
sous réserve des adaptations suivantes :

« 1° Le tarif de responsabilité est fixé, selon les modalités prévues au I,
de maniere a ce que le montant correspondant au nombre d’unités de
médicaments multiplié par leur tarif de responsabilité soit inférieur a un
forfait de thérapie innovante fixé par arrété des ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale ;

«2°Le prix limite de vente mentionné au I est égal au tarif de
responsabilité.

« C. —Lorsque le montant du colit de traitement mentionné au A est
supérieur au montant correspondant au nombre d’unités de médicaments
multiplié par leur tarif de responsabilité, un ou plusieurs versements
successifs sont réalisés annuellement pour le compte de 1’assurance maladie
selon des modalités définies par décret, a I’entreprise assurant I’exploitation,
I’importation parallele ou la distribution parallele du médicament.

« Le nombre, les montants, les conditions et les échéances de ces
versements sont fixés par la convention, et le cas échéant par la décision,
mentionnées au I, et tiennent compte des données d’efficacité du
médicament concerné, notamment celles mentionnées spécifiquement a cet
effet dans 1’avis de la commission mentionnée a I’article L. 5123-3 du code
de la santé publique.

« En cas d’échec du traitement pour un patient, notamment en cas de
déces, ou en cas d’administration concomitante ou séquentielle d’un autre
traitement de méme visée thérapeutique, les versements cessent. Le montant
du coiit de traitement, déduction faite des remises conventionnelles versées,
le cas échéant, en application de I’article L. 162-18, ne peut alors étre
supérieur au colit net des traitements 2 méme visée thérapeutique au sens de
Particle L. 162-18, sur la période considérée.

« L’entreprise titulaire des droits d’exploitation, 1’entreprise assurant
I’importation parallele ou I’entreprise assurant la distribution paralléle du
médicament assure a sa charge le recueil des données. Les prescripteurs lui
transmettent a cette fin les données de suivi des patients traités, selon des
modalités assurant le respect du secret médical. » ;

4° Apres I’article L. 162-17-1-2, il est inséré un article L. 162-17-1-3
ainsi rédigé :
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«Art. L. 162-17-1-3. — 1. — L’inscription ~ sur 'une  des listes
mentionnées aux deux premiers alinéas de I’article L. 162-17 ou a I’article
L. 162-22-7 peut étre subordonnée, a I’initiative des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale, a une procédure de référencement visant a
sélectionner, au sein d’une liste de médicaments ayant une méme visée
thérapeutique établie par arrété de ces ministres apres avis de la Haute
Autorité de santé, selon des criteres fondés sur le volume des médicaments
nécessaires pour garantir un approvisionnement suffisant du marché et sur
I’intérét des conditions tarifaires proposées au regard de 1’objectif
d’efficience des dépenses d’assurance maladie.

« Cette inscription peut également tenir compte des objectifs de
développement durable dans leurs dimensions économique, sociale et
environnementale, ainsi que de la sécurité d’approvisionnement du marché
francais que garantit I’implantation des sites de production.

«II. — La mise en ceuvre d’une procédure de référencement dans les
conditions prévues au I peut déroger aux articles L. 162-16-4, L. 162-16-5,
L. 162-16-6 et L. 162-18 dans des conditions précisées par décret en Conseil
d’Etat. Les médicaments sélectionnés dans le cadre de la procédure sont
référencés pour une période maximale d’un an, le cas échéant prorogeable
de six mois. Pendant cette méme période, les médicaments comparables qui
ne sont pas sélectionnés peuvent étre exclus de la prise en charge. La mise
en ceuvre d’une procédure de référencement ne peut conduire a placer, pour
un médicament remboursable, une entreprise en situation de monopole.

«IIl. - La mise en ceuvre de la procédure de référencement peut
impliquer un engagement des entreprises exploitant les médicaments, ou des
entreprises assurant I’importation ou la distribution paralleles des
médicaments, a fournir des quantités minimales de médicaments sur le
marché francais et a garantir une couverture suffisante du territoire francais
pendant I’intégralité de la période d’application du référencement, y compris
la durée de son éventuelle prorogation. La procédure de référencement
précise le contenu de ces engagements.

«En cas de non-respect des engagements mentionnés a 1’alinéa
précédent par une des entreprises retenues, les ministres chargés de la santé
et de la sécurité sociale peuvent, sans délai, mettre un terme a la procédure
de référencement concernée ou y déroger pour pallier la défaillance de cette
entreprise. Ils peuvent également, aprés que I’entreprise a été mise en mesure
de présenter ses observations, supprimer de la procédure de référencement
en cause le ou les médicaments concernés.
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« Les ministres peuvent en outre :

« 1° Prononcer une pénalité financiere a I’encontre de 1’entreprise, d’ un
montant maximal de 10 % du chiffre d’affaires hors taxes réalisé en France
au titre du dernier exercice clos pour les médicaments concernés. Le montant
de la pénalité est fixé en fonction de la gravité, de la durée et de la réitération
éventuelle des manquements. Cette pénalité est recouvrée par les organismes
mentionnés a ’article L. 213-1 désignés par le directeur de I’ Agence centrale
des organismes de sécurité sociale. Les deux premiers alinéas de I’article
L. 137-3 et ’article L. 137-4 sont applicables a son recouvrement. Le produit
de la pénalité est affecté a la Caisse nationale de I’assurance maladie ;

« 2° Mettre a la charge financiere de I’entreprise concernée les surcofits
éventuels supportés par 1’assurance maladie du fait d’un défaut
d’approvisionnement en médicaments sélectionnés ou d’une mauvaise
couverture du territoire. Le recouvrement des montants correspondants par
I’organisme de prise en charge s’effectue selon la procédure prévue a
I’article L. 133-4.

«IV. = Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions d’application du
présent article, notamment les conditions d’établissement de la liste
mentionnée au I, de mise en ceuvre de la procédure de référencement ainsi
que les regles relatives au respect par les entreprises de leurs engagements
en ce qui concerne 1’approvisionnement du marché francais. » ;

5° A T’article L. 162-17-2, la référence : « L. 618 » est remplacée par la
référence : «L.5123-2 » ;

6° Apres Darticle L. 162-17-4-3, il est inséré un article L. 162-17-4-4
ainsi rédigé :

«Art. L. 162-17-4-4. = 1. — Dans le cadre d’une premiere demande
d’inscription sur une des listes mentionnées au premier alinéa de 1’article
L. 5123-2 du code de la santé publique ou aux deux premiers alinéas de
Particle L. 162-17 du présent code pour un médicament, dont I’amélioration
de service médical rendu appréciée par la commission mentionnée a I’article
L. 5123-3 dans son avis rendu sur la demande d’inscription est au moins d’un
niveau fixé par décret, I’entreprise exploitant le médicament, 1’entreprise
assurant 1’importation parallele du médicament ou I’entreprise assurant la
distribution  parallele du  médicament s’engage a  garantir
I’approvisionnement des médicaments d’intérét thérapeutique majeur
mentionnés a I’article L. 5111-4 du code de la santé publique déja inscrits
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sur les listes précédemment mentionnées qu’elle exploite, importe ou
distribue.

« A cette fin, ’entreprise concernée conclut avec le Comité économique
des produits de santé une convention dont le modele est fixé par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

«II. — En cas de manquement de 1’entreprise aux obligations prévues
dans la convention mentionnée au I, et apres que I’entreprise a été mise en
mesure de présenter ses observations, le Comité économique des produits de
santé peut prononcer une pénalité financiere a I’encontre de cette entreprise.
La pénalité est reconductible chaque année, dans les mémes conditions, en
cas de persistance du manquement.

« Le montant de la pénalité ne peut étre supérieur a 10 % du chiffre
d’affaires, hors taxes, réalisé en France par I’entreprise au titre du dernier
exercice clos pour le médicament considéré. La pénalité est déterminée en
fonction de la gravité du manquement constaté.

« La pénalité est recouvrée par les organismes mentionnés a I’article
L. 213-1 du présent code désignés par le directeur de 1I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale. Les articles L. 137-3 et L. 137-4 du méme
code sont applicables au recouvrement de la pénalité. Son produit est affecté
selon les modalités prévues a I’article L. 162-37 du méme code.

« III. — Les modalités d’application du présent article sont définies par
décret en Conseil d’Etat. » ;

7° A larticle L. 162-18 :
a) Les trois premiers alinéas du II sont supprimés ;

b) Le deuxieme alinéa du IV est complété par une phase ainsi rédigée :
« Par dérogation a la phrase précédente, lorsqu’il s’agit d’'un médicament de
thérapie innovante mentionné au A du V de I’article L. 162-16-6, ce prix net
de référence est calculé en défalquant les remises mentionnées aux I et Il du
présent article, qui auraient été dues au titre du traitement pendant la période
de prise en charge au titre de I'article L. 162-16-5-1, et le cas échéant de
Particle L. 162-16-5-2, de 1a somme du tarif de responsabilité mentionné au
B du V de I'article L. 162-16-6 et des versements successifs mentionnés au
C du V du méme article qui auraient été réalisés au cours de cette méme
période en application de la convention ou le cas échéant de la décision, sans
préjudice des versements prévus par cette convention ou décision qui
devraient avoir lieu, le cas échéant, au-dela de la période susmentionnée. » ;
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8° Apres Darticle L. 162-18-1, sont insérés deux articles L. 162-18-2 et
L. 162-18-3 ainsi rédigés :

«Art. L. 162-18-2. — Lorsqu’une spécialit¢é pharmaceutique est, a la
demande expresse de 1’entreprise assurant son exploitation, son importation
ou sa distribution paralleles, inscrite sur I’une des listes prévues aux articles
L. 162-17, L. 162-22-7 ou L. 162-23-6 pour un périmetre d’indications
thérapeutiques plus restreint que celui dans lequel cette spécialité
pharmaceutique présente un service médical rendu suffisant, 1’entreprise
verse des remises sur le chiffre d’affaires hors taxes, au titre de cette
spécialité et de la période considérée. Ces remises sont dues jusqu’a ce que
cette entreprise demande la prise en charge de cette spécialité pour
I’ensemble des indications concernées.

« Le Comité économique des produits de santé détermine le montant des
remises en appliquant au chiffre d’affaires défini a 1’alinéa précédent un taux,
défini selon un baréme fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale en fonction des tailles respectives des populations cibles
des indications pour lesquelles I’inscription n’a pas été demandée et de celles
pour lesquelles la spécialité est inscrite, évaluées a cette fin par la
commission mentionnée a I’article L. 5123-3 du code de la santé publique,
ou a défaut, selon un bareme progressif, par tranche de chiffres d’affaires,
défini par ce méme arrété.

« L’entreprise concernée reverse ces remises aux organismes
mentionnés a ’article L. 213-1 désignés par le directeur de I’ Agence centrale
des organismes de sécurité sociale.

« L’entreprise concernée informe, au plus tard le 15 février de chaque
année, le Comité économique des produits de santé du chiffre d’affaires
réalisé I’année civile précédente en France pour cette spécialité.

«Art. L. 162-18-3. —Lorsqu’une  entreprise ~méconnait la date
d’échéance d’une déclaration ou information prévue aux I de I’article
L. 162-16-5-1-1, au C du III de I’article L. 162-16-5-2, par une convention
signée en application du I de I’article L. 162-18, au I de I’article L. 162-18-1,
au dernier alinéa de I’article L. 162-18-2 ou au 2° du IV de I’article 62 de la
loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022, les remises dues par cette entreprise en application de ces articles,
au titre de la ou des spécialités et de la période pour lesquelles la déclaration
ou I'information fait défaut, sont majorées de 2 % par semaine de retard.
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« Un décret détermine les conditions d’application des majorations afin
qu'une part minimale du chiffre d’affaires, correspondant a la ou aux
spécialités et a la période pour lesquelles la déclaration ou I’information fait
défaut, ne soit pas soumise a un reversement » ;

9° Au premier alinéa de Darticle L. 174-15, apres les mots: «les
dispositions des articles », est insérée la référence « L. 162-16-6 ».

II. — L’article L. 5121-12 du code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Au second alinéa du III, apres les mots : « mentionné au 1° du II »,
sont insérés les mots : « et qu’aucun avis favorable n’a été émis par le comité

des médicaments a wusage humain de I’Agence européenne des
médicaments » ;

2° Le premier alinéa du IV est complété par les mots : « et qu’aucun avis
favorable n’a été émis par le comité des médicaments a usage humain de
I’ Agence européenne des médicaments ».

III. — Au E du IV de I’article 78 de la loi n° 2020-1576 du 14 décembre
2020 de financement de la sécurité sociale pour 2021, I’année : « 2023 » est
remplacée par I’année : « 2025 ».

IV.-Les entreprises assurant 1’exploitation, 1’importation ou Ia
distribution paralleles d’une spécialité pharmaceutique inscrite a la date de
I’entrée en vigueur de la présente loi sur I’'une des listes mentionnées aux
articles L. 162-17, L. 162-22-7 ou L. 162-23-6 versent les remises prévues
par I’article L. 162-18-2 du code de la sécurité sociale dans sa rédaction issue
de la présente loi a compter du 1* janvier 2024 si a cette date I’entreprise n’a
pas demandé la prise en charge de cette spécialité pour I’ensemble des
indications thérapeutiques mentionnées dans son autorisation de mise sur le
marché et présentant un service médical suffisant.

Exposé des motifs

Les demandes tarifaires des entreprises pharmaceutiques pour leurs
médicaments s’accroissent, complexifiant les négociations de prix avec le
Comité économique des produits de santé (CEPS). En particulier, les
thérapies géniques qui présentent un espoir thérapeutique majeur pour les
patients, doivent intégrer le panier de soins, mais dans des conditions de prix
en adéquation avec leur valeur ajoutée sur le plan clinique, notamment en
comparaison avec les alternatives d’ores et déja existantes au moment de la
négociation du prix.
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De maniere a faire converger ces deux objectifs, il est proposé de créer
de nouveaux leviers de négociation, en particulier a la main CEPS visant a
garantir ’acces des patients aux médicaments tout en assurant 1’efficience
de leur prise en charge et la soutenabilité pour 1’assurance maladie des
dépenses associées. Il s’agit notamment d’encadrer la décorrélation des prix
faciaux et des prix nets des remises pour que cette possibilité ne donne pas
lieu a une croissance non maitrisée des prix et de prévoir un cadre spécifique
pour les thérapies géniques pour lesquelles les demandes tarifaires
nécessitent d’étre étayées sur les résultats en vie réelle. Il est également
proposé de permettre des référencements sur certaines classes de
médicaments pour activer la concurrence et renforcer la maitrise des
dépenses.

Enfin, il s’agit d’inciter les entreprises a large portefeuille a ne pas cesser
I’exploitation de médicaments matures.

Article 31
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° A la premiére phrase du premier alinéa du I de I’article L. 160-13, les
mots : « aux 1° et 2° de I’article L. 160-8 et aux 2°, 3° et 8° » sont remplacés
par les mots : «aux 1°, 2° et 8° de I’article L. 160-8 et aux 2° et 3° » ;

2° Le premier alinéa du VII de I’article L. 162-16 est remplacé par un
alinéa ainsi rédigé :

« Les médicaments et dispositifs médicaux dispensés par un pharmacien
en application du premier alinéa de I’article L. 5125-23-1 du code de la santé
publique sont pris en charge par les organismes d’assurance maladie dans la
limite d’un mois au-dela de la durée de traitement initialement prescrite. » ;

3° Au premier alinéa de I’article L. 162-17-1-2 :

a)A la premiere phrase, les mots: «du présent code peut étre
subordonnée » sont remplacés par les mots : « du présent code, ainsi que la
prise en charge au titre de la liste mentionnée au premier alinéa de 1’article
L. 162-1-7 d’actes dont la pratique fait I’objet d’un encadrement spécifique
en application de I’article L. 1151-1 du code de la santé publique, peuvent
étre subordonnées » et les mots: «dans lesquelles le produit » sont
remplacés par les mots : « dans lesquelles 1’acte, le produit » ;
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b) A la seconde phrase, les mots : « précise les produits » sont remplacés
par les mots : « précise les actes, les produits » ;

4° L’avant-derniere phrase du premier alinéa de I’article L. 162-38 est
supprimée ;

5° A larticle L. 162-56 :

a) Au premier alinéa, les mots : « lorsqu’ils existent » sont remplacés
par les mots : « le cas échéant » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « Les opérateurs de télésurveillance
peuvent transmettre » sont remplacés par les mots : « Les opérateurs de
télésurveillance et 1’exploitant du dispositif médical numérique de
télésurveillance transmettent » et les mots : « I’accord » sont remplacés par
les mots : « le consentement » ;

6° Au premier alinéa de I’article L. 165-1 :

a) Apres la premiere phrase, il est inséré une phrase ainsi rédigée :
«L’avis porte de maniere distincte sur le produit et, s’il y a lieu, sur la
prestation de service et d’adaptation associée. » ;

b) A la deuxieme phrase, apres les mots : « du produit », sont insérés les
mots : « ou de la prestation » et apres les mots : « nom commercial », sont
ajoutés les mots : « du produit concerné » ;

c) Apres la deuxiéme phrase, il est inséré une phrase ainsi rédigée :
« L’inscription d’une prestation de service et d’adaptation associée a un
produit se fait de maniere distincte de I’inscription de ce produit. » ;

7° A larticle L. 165-1-1-1 :

a) Le premier alinéa est précédé d’un : « 1. —» ;
b) Le septieme alinéa est précédé d’un : « II. — » ;
c) Il est ajouté six alinéas ainsi rédigés :

« Il est également tenu de déclarer aupres des mémes ministres le prix
auquel il a acheté le produit aupres de son fournisseur, déduction faite des
différentes remises ou taxes en vigueur.

«III. — Lorsque la déclaration de prix d’achat mentionnée au second
alinéa du I n’a pas été effectuée dans les délais et formes précisés par voie
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réglementaire ou lorsqu’elle s’avere manifestement inexacte au vu,
notamment, des éléments transmis par les organismes de recouvrement des
cotisations de sécurité sociale, les ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale peuvent prononcer, apres que I’exploitant concerné a été mis
en mesure de présenter ses observations, une pénalité financiere a la charge
de I’exploitant.

« Le montant de la pénalité est fixé en fonction de la gravité du
manquement sanctionné. Il ne peut étre supérieur a 5 % du chiffre d’affaires
hors taxes des ventes réalisées en France par I’exploitant au titre du dernier
exercice clos.

« La pénalité est recouvrée par les organismes mentionnés a I’article
L. 213-1 désignés par le directeur de 1I’Agence centrale des organismes de
sécurité sociale. Les deux premiers alinéas de ’article L. 137-3 et I’article
L. 137-4 sont applicables au recouvrement de cette pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale de 1’assurance maladie.

« Les organismes chargés du recouvrement des cotisations de sécurité
sociale sont habilités a vérifier, dans le cadre des contrdles qu’ils effectuent,
les données relatives aux déclarations faites par les exploitants et les
fournisseurs en application du second alinéa du II du présent article. Ces
éléments de contrdle sont transmis aux ministres compétents.

« Les modalités d’application du présent III sont fixées par décret en
Conseil d’Etat. » ;

8° L’article L. 165-1-2 est abrogé :
9° A l'article L. 165-1-5 :

a) Apres la troisieme phrase du I, est insérée une phrase ainsi rédigée :
« Cet avis décrit, le cas échéant, les actes associés a I’utilisation du produit
faisant I’objet de la demande. » ;

b) Le 11 bis est complété par trois alinéas ainsi rédigés :

«La prise en charge transitoire est subordonnée au respect, par
I’exploitant, d’un protocole de recueil des données, défini par la commission
mentionnée au I et annexé a I’arrété mentionné au méme 1.

«Les données a recueillir portent sur I’efficacité, les événements
indésirables, les conditions réelles d’utilisation ainsi que les caractéristiques
de la population bénéficiant du produit.
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« L’exploitant assure a sa charge le recueil des données. Les
prescripteurs lui transmettent a cette fin les données de suivi des patients
traités, selon des modalités assurant le respect du secret médical. » ;

c) Apres le V, il est ajouté un VI ainsi rédigé :

« VI. — Lorsque I’utilisation d’un produit bénéficiant de la prise en
charge transitoire pour une indication donnée au titre du I du présent article
est liée a un acte qui n’est pas inscrit sur la liste prévue a I’article L. 162-1-7,
les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale peuvent, par
dérogation aux dispositions de ce méme article, procéder a ’inscription
transitoire de cet acte sur la liste.

« L’inscription transitoire prévue a I’alinéa précédent est prononcée par
arrété, pris apres avis de la Haute autorité de santé, pour toute la période de
prise en charge au titre du I et, le cas échéant, du III, ainsi que durant la
période de continuité de traitement prévue a I’article L. 165-1-6. Cet arrété
prévoit le montant de la compensation financiere versée pour la réalisation
de cet acte.

« Lorsque le produit ayant fait I’objet de la prise en charge transitoire
est inscrit au remboursement au titre de la liste prévue a I’article L. 165-1,
I’inscription transitoire de I’acte associé est prolongée jusqu’a l’inscription
de cet acte dans les conditions prévues a ’article L. 162-1-7.

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités d’application du
présent VI, et notamment les situations et les conditions dans lesquelles les
ministres compétents peuvent suspendre ’inscription transitoire de 1’acte
concerné ou y mettre fin. » ;

10° A I'article L. 165-2 :
a)Aul:
— le premier alinéa est remplacé par un alinéa ainsi rédigé :

« L. — Les tarifs de responsabilité de chacun des produits mentionnés a
Particle L. 165-1 inscrits sous forme de nom de marque ou de nom
commercial sont établis par convention entre 1’exploitant du produit
concerné et le Comité économique des produits de santé conformément aux
dispositions du I de D’article L. 165-4-1 ou, a défaut, par décision du
Comité. » ;
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—au deuxieme alinéa, les mots : «ou prestations mentionnés » sont
remplacés par les mots : « ou des prestations mentionnés » ;

— il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« Ce tarif comprend les marges prévues, le cas échéant, par la décision
mentionnée a I’article L. 165-3-4 ainsi que les taxes en vigueur. » ;

b)Aull:
—au 1°, le mot : « associée » est supprimé ;

—aux 2° et 3°, les mots : « et prestations » sont remplacés par les mots :
« et des prestations » ;

11° A Particle L. 165-3 :
a) Le premier alinéa est remplacé par un alinéa ainsi rédigé :

« Le Comité économique des produits de santé peut fixer par convention
ou, a défaut, par décision, les prix des produits et des prestations mentionnés
a Particle L. 165-1. Lorsque le produit est inscrit sous forme de nom de
marque ou de nom commercial, la convention est établie entre I’exploitant
du produit concerné et le Comité économique des produits de santé
conformément aux dispositions du I de I’article L. 165-4-1 ou, a défaut, par
décision du Comité économique des produits de santé. » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « les produits ou prestations » sont
remplacés par les mots : « les produits ou les prestations » ;

c) Il est ajouté deux alinéas ainsi rédigés :

« Les prix comprennent les marges prévues, le cas échéant, par la
décision mentionnée a ’article L. 165-3-4 ainsi que les taxes en vigueur.

« L’accord mentionné au II de I’article L. 165-4-1 peut, le cas échéant,
préciser le cadre applicable aux conventions mentionnées au premier alinéa
du présent article. » ;

12° Apres I'article L. 165-3-3, il est inséré un article L. 165-3-4 ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-3-4. — 1. — Les ministres chargés de I’économie, de la santé
et de la sécurité sociale fixent les marges de distribution des produits inscrits
sur la liste mentionnée a I’article L. 165-1, en tenant compte de 1’évolution
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des charges, des revenus et du volume d’activité des praticiens ou entreprises
concernées.

« II. — Les remises, ristournes et avantages commerciaux et financiers
assimilés de toute nature, y compris les rémunérations de services prévues a
Particle L.441-3 du code du commerce consentis par tout fournisseur de
distributeurs au détail en produits inscrits sur la liste mentionnée a 1’article
L.165-1 du présent code ne peuvent excéder par année civile et par ligne de
produits, pour chaque distributeur au détail, un pourcentage du prix
exploitant hors taxes de ces produits. Ce pourcentage est fixé par arrété des
ministres chargés de la santé, de la sécurité sociale, de 1’économie et du
budget, dans la limite de 50 % du prix fabricant hors taxes.

« Pour I’application du plafond fixé a I’alinéa précédent, il n’est pas tenu
compte du montant de la marge prévue au I du présent article que le
fournisseur rétrocede le cas échéant au distributeur au détail.

« III. — Les dispositions du titre V du livre IV du code de commerce sont
applicables aux infractions a ces décisions. » ;

13° L’article L. 165-4 est complété par un VI ainsi rédigé :

« VI. — Le cadre des conventions mentionnées au présent article peut
étre, le cas échéant, précisé par 1’accord mentionné au II de [Darticle
L. 165-4-1. » ;

14° A Particle L. 165-4-1 :
a) Il est inséré au début de ’article huit alinéas ainsi rédigés :

« L. —En application des orientations qu’il recoit annuellement des
ministres compétents, le Comité économique des produits de santé peut
conclure des conventions, relatives a un ou a des produits ou prestations
mentionnés a ’article L. 165-1, avec les entreprises qui les exploitent ou les
distribuent, ou, en cas d’inscription générique, avec les organisations
regroupant ces entreprises mentionnées au I et au II de I’article L. 165-3-3.
Les entreprises signataires doivent s’engager a respecter la charte
mentionnée a Iarticle L. 162-17-9 et, selon une procédure établie par la
Haute Autorité de santé, a faire évaluer et certifier par des organismes
accrédités la qualité et la conformité a cette charte de la visite médicale
qu’elles organisent ou qu’elles commanditent. Dans le cas d’une convention
conclue avec des organisations, les signataires s’engagent a promouvoir le
recours a la procédure de certification aupres des entreprises qu’ils
représentent ou regroupent.
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« Ces conventions déterminent les relations entre le Comité et chaque
signataire, et notamment :

« 1°Le cas échéant, les remises prévues en application des articles
L. 165-1-5etL. 165-4 ;

« 2° Les modalités de participation des signataires a la mise en ceuvre
des orientations ministérielles précitées ;

«3° Les conditions et les modalités de mise en ceuvre par les fabricants
ou distributeurs d’études, y compris d’études médico-économiques,
postérieures a I’inscription des produits et prestations sur la liste prévue a
I’article L. 165-1 ;

« 4° Les dispositions conventionnelles applicables en cas de non-respect
des engagements mentionnés au 3°.

« Lorsque les orientations recues par le Comité ne sont pas compatibles
avec les conventions précédemment conclues, lorsque I’évolution des
dépenses de produits et prestations n’est manifestement pas compatible avec
le respect de I’objectif national de dépenses d’assurance maladie ou en cas
d’évolution significative des données scientifiques et épidémiologiques
prises en compte pour la conclusion des conventions, le Comité peut
demander aux signataires concernés de conclure un avenant permettant
d’adapter la convention a cette situation. En cas de refus, le Comité peut
résilier la convention ou certaines de ses dispositions. Dans ce cas, le Comité
peut fixer le prix de ces produits et prestations par décision prise en
application des articles L. 165-2 et L. 165-3 et L. 165-4. Les dispositions du
présent alinéa sont indépendantes et ne font pas obstacle a 1’application des
articles L. 165-2, L. 165-3 et L. 165-4.

« Les modalités d’application du présent article, et notamment les
conditions de révision et de résiliation des conventions, sont définies par
décret en Conseil d’Etat. » ;

b)Aul, devenuleII :

— au premier alinéa, apres les mots : « conventions mentionnées », sont
insérés les mots : « au I ainsi qu’ » ;

—au deuxieme alinéa, les mots: «Sans préjudice de [Iarticle
L. 162-17-4 » sont remplacés par les mots : « Sans préjudice du I » ;

c) AuIl, devenu le III :
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—au premier alinéa, les mots: «en application du 2° du I» sont
remplacés par les mots : « en application du 3°duletdu2°dull »;

— au dernier alinéa, les mots : « au présent II » sont remplacés par les
mots : « au présent III » ;

d) 1l est ajouté un IV ainsi rédigé :

«IV. - Sans préjudice des pénalités susceptibles d’étre infligées, en
application du III, a I'exploitant ou au distributeur au détail, lorsque la
convention signée avec un exploitant ou un distributeur au détail prévoit la
réalisation d’études, y compris d’études médico-économiques, postérieures
a D’inscription du produit ou de la prestation sur la liste prévue a I’article
L. 165-1, I’absence de transmission des résultats de ces études dans les délais
impartis par la convention fait obstacle a la poursuite de la prise en charge
du produit ou de la prestation, sauf versement de remises par 1’exploitant ou
le distributeur au détail, a partir de la date a laquelle les résultats des études
auraient dii étre communiqués et tant que I’exploitant ou le distributeur au
détail ne les a pas transmis.

« Le Comité économique des produits de santé détermine le montant des
remises dues en appliquant au montant remboursé par I’assurance maladie
pour le produit ou la prestation sur la période considérée un taux, dont le
baréme est fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale en fonction de 1’objet des études a réaliser.

« L’entreprise concernée verse ces remises aux organismes mentionnés
a larticle L.213-1 désignés par le directeur de I’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale. » ;

15° Apres I'article L. 165-4-1, il est inséré un article L. 165-4-2 ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-4-2. — Lorsqu’un dispositif médical est, a la demande
expresse de 1’exploitant, inscrit sur la liste prévue a I’article L. 165-1 pour
un périmetre d’indications plus restreint que celui dans lequel ce dispositif
présente un service attendu suffisant, 1’exploitant verse des remises. Ces
remises sont dues jusqu’a I'inscription du dispositif pour ’ensemble des
indications concernées.

« Le Comité économique des produits de santé détermine le montant des
remises dues en appliquant au montant remboursé par I’assurance maladie
sur la période en cause un taux, selon un baréme fixé par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale en fonction des tailles respectives
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des populations cibles des indications pour lesquelles 1’inscription présente
un service attendu suffisant et de celles pour lesquelles le dispositif est inscrit
ou, a défaut, selon un bareme progressif par tranche de montant remboursé
défini par le méme arrété. A cette fin, I’avis rendu par la commission
mentionnée a I’article L. 165-1 sur la demande d’inscription de I’exploitant
comporte une évaluation des tailles respectives des populations cibles en
cause pour chaque dispositif concerné.

« L’exploitant concerné verse ces remises aux organismes mentionnés a
Particle L.213-1 désignés par le directeur de 1’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale. »

16° L’article L. 165-5 est abrogé ;

17° Apres 'article L. 165-5-1, il est inséré un article L. 165-5-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 165-5-1-1. — 1. — Le directeur général de la Caisse nationale de
I’assurance maladie peut a tout moment procéder, le cas échéant en associant
des caisses primaires d’assurance maladie, ou faire procéder sous son
autorité, par des organismes compétents désignés par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, au contrdle du respect des
spécifications techniques auxquelles I’inscription sur la liste des produits et
prestations mentionnée a I’article L. 165-1 est subordonnée.

«Les organismes locaux d’assurance maladie signalent a la Caisse
nationale de 1’assurance maladie tout manquement au respect de ces
spécifications techniques dont ils ont connaissance.

«II. — Lorsqu’il constate qu’une spécification technique n’est pas
respectée, et apres avoir mis 1I’exploitant du produit concerné en mesure de
présenter ses observations, le directeur général de la Caisse nationale de
I’assurance maladie en informe les ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale sans délai. Les ministres informent la Caisse de toute mesure
prise a la suite de cette transmission.

« II. — Lorsque le manquement constaté a entrainé un remboursement
indu par I’assurance maladie, le directeur général de la Caisse nationale de
I’assurance maladie met 1’exploitant en demeure de rembourser la somme
correspondant au montant remboursé a tort.

« En cas de non-exécution de la mise en demeure dans le délai imparti
par celle-ci, la Caisse est subrogée dans les droits des organismes 1ésés, et
son directeur général assure la récupération des sommes en cause en
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exercant, le cas échéant, les pouvoirs conférés aux organismes locaux par la
premiere phrase de 1’avant-dernier alinéa de I’article L. 133-4.

«IV.-Le directeur général de la Caisse nationale de 1’assurance
maladie peut prononcer a I’encontre de 1’exploitant, en fonction de la gravité
des faits reprochés, une pénalité financiere dans la limite de 10 % du chiffre
d’affaires hors taxes réalisé en France par I’exploitant au titre du dernier
exercice clos pour le produit considéré.

« La pénalité est recouvrée par les organismes mentionnés a I’article
L. 213-1 désignés par le directeur de 1I’Agence centrale des organismes de
sécurité sociale. Les deux premiers alinéas de I’article L. 137-3 et I’article
L. 137-4 sont applicables au recouvrement de cette pénalité. Son produit est
affecté a la Caisse nationale de 1’assurance maladie.

«V.—Un décret en Conseil d’Etat détermine les modalités
d’application du présent article. » ;

18° L’article L. 165-7 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les produits qui bénéficient de la prise en charge mentionnée a
I’article L. 165-1-5 et dont I’utilisation a lieu au cours d’une hospitalisation
sont pris en charge par les régimes obligatoires d’assurance maladie en sus
des prestations d’hospitalisation mentionnées a I’article L. 162-22-6, sur la
base du montant de la facture et dans la limite de la compensation
mentionnée au II de I’article L. 165-1-5. »

II. — Au I de I’article 1635 bis AH du code général des impdts, apres les
mots : «toute demande d’inscription », sont insérés les mots: «, de
renouvellement d’inscription ou de modification d’inscription » et apres les
mots : «code de la sécurité sociale », sont ajoutés les mots : « ou d’une
activité de télésurveillance médicale sur la liste prévue a I’article L. 162-52
du méme code ».

III. — Les dispositions des 4°, 6°, 10° et 12° du I du présent article, ainsi
que celles de son 11°, a ’exception du dernier alinéa de celui-ci, entrent en
vigueur dans des conditions et a des dates fixées par décret, et au plus tard le
31 décembre 2025, en fonction des catégories de produits ou prestations
concernées.

IV. - Le douzieme alinéa du V de l'article 54 de la loi n° 2017-1836
du 30 décembre 2017 de financement de la sécurité sociale pour 2018 est
remplacé par un alinéa ainsi rédigé :
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« A T’échéance de I’expérimentation, les expérimentateurs engagés
continuent a bénéficier de la prise en charge financiere prévue au titre de
I’expérimentation, sous réserve de la transmission auprés des ministres
compétents et de la Haute Autorité de santé d’un engagement a déposer une
demande d’inscription de ces produits ou prestations en application de
Particle L.162-52 du code de la sécurit¢ sociale, au plus tard
le 31 janvier 2023. Cette prise en charge transitoire prend fin au plus tard
le 30 juin 2023. ».

V. — Au troisieme alinéa du VII de I’article 36 de la loi n° 2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, le
mot : « janvier » est remplacé par le mot : « juillet ».

Exposé des motifs

La liste des produits et prestations remboursables (LPP) est une
nomenclature complexe déterminant la rémunération d’un ensemble
d’acteurs industriels (exploitants) et de distributeurs au détail
(orthoprothésistes, pharmaciens, prestataires de services et distributeurs de
matériel médical (PSDM), etc.).

Les dépenses de I’assurance maladie consacrées a ce secteur sont
particulierement dynamiques, avec une croissance supérieure a celle de
I’ONDAM. 11 apparait donc nécessaire de rénover la régulation de ce champ
afin d’assurer la soutenabilité du systeme devant cette augmentation
conséquente des dépenses tout en facilitant I’acces aux soins pour les
patients, en confirmant ainsi 1’objectif d’une rémunération a la valeur
clairement définie.

Plusieurs leviers peuvent &tre mobilisés pour atteindre cet objectif :

— assurer une répartition plus fine de la valeur au sein de la LPP en
dissociant la tarification du produit d’une part et celle de la prestation d’autre
part ainsi qu’en définissant des marges précises pour les activités de
distribution, a 1’image de ce qui existe déja pour la distribution du
médicament ;

— assurer aux patients une mise a disposition des technologies adaptées
dans I’ensemble de leur usage prévu lors du marquage CE, de réduire les
délais d’acces grace a des négociations dynamiques via la dissociation
précédemment mentionnée ;
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— faire évoluer le dispositif de prise en charge transitoire des dispositifs
médicaux afin de prévoir I’analyse et la prise en charge de I’acte associé s’il
existe ;

— harmoniser les textes s’agissant de la prise en charge en sus des
prestations d’hospitalisation pour les dispositifs inclus dans la prise en
charge transitoire, et s’agissant des taxes prévues lors des dépots de dossiers
dans le cadre d’une activité de télésurveillance ;

—inciter a la mise en ceuvre de recueil de données dans le cadre d’une
prise en charge transitoire, de la télésurveillance, de la prise en charge d’actes
ou de la réalisation d’études post-inscription.

CHAPITRE V

Renforcer la politique de soutien a I’autonomie

Article 32
I. — Le code de I’action sociale et des familles est ainsi modifié :
1° A larticle L. 313-12

a) Au A du IV ter, la seconde phrase du premier alinéa est remplacée
par la phrase suivante : « Ces mémes autorités peuvent, a la demande de la
personne morale qui contrdle, au sens de l'article L.233-3 du code de
commerce, la personne qui gere 1’établissement, décider de conclure ce
contrat avec elle, pour le compte de la personne gestionnaire. » ;

b) Au cinquieme alinéa du B du IV ter, il est inséré, apres la premicre
phrase, une phrase ainsi rédigée : « A 1’occasion du renouvellement du
contrat, il peut étre tenu compte, pour fixer le tarif de 1’établissement ou du
service, de la part des reports a nouveau ou des réserves figurant dans son
budget et qui ne sont pas justifiés par ses conditions d’exploitation. » ;

2° A P'article L. 313-12-2, il est ajouté au premier alinéa une derniere
phrase ainsi rédigée : « A I’occasion du renouvellement du contrat, il peut
étre tenu compte, pour fixer le tarif de 1’établissement ou du service, de la
part des reports a nouveau ou des réserves figurant dans son budget et qui ne
sont pas justifiés par ses conditions d’exploitation. » ;

3° A Iarticle L. 313-13 :
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a) Apres le premier alinéa du I, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Cette méme autorité ainsi que, pour le compte de I’Etat, les services
ou établissements publics désignés par voie réglementaire, controlent
également 1’application des dispositions du présent code par toute personne
morale qui exerce un contrdle, au sens de I’article L. 233-3 du code de
commerce, sur une personne mentionnée au premier alinéa. » ;

b) Au dernier alinéa du VI, les mots : « établissements, services et lieux
de vie et d’accueil » sont remplacés par les mots : « organismes mentionnés
au I », et apres les mots « affaires sociales », sont ajoutés les mots « et de
I’inspection générales des finances. » ;

4° Apres I’article L. 313-13-1, il est inséré deux articles L. 313-13-2 et
L. 313-13-3 ainsi rédigés :

«Art. L. 313-13-2. — Lorsqu’il n’est pas satisfait a sa demande de
communication d’un des documents, notamment de nature comptable ou
financiere, mentionnés a 1’article L. 1421-3 du code de la santé publique,
I’autorité chargée du contrdle peut enjoindre a la personne morale concernée
d’y procéder dans un délai qu’elle fixe. Faute d’exécution dans ce délai, cette
méme autorité peut prononcer, a 1’encontre de la personne contrdlée,
I’astreinte mentionnée aux Il et IV de I’article L. 313-14.

«Art. L. 313-13-3. — Les regles de comptabilité analytique permettant
de retracer l'utilisation des dotations publiques par un établissement ou
service médico-social et, le cas échéant, par son organisme gestionnaire et la
personne morale sous le controle de laquelle il est placé, au sens de I’article
L. 233-3 du code de commerce, sont fixées par décret. » ;

5° Au IV de I'article L. 313-14, a sa seconde occurrence, le mot : « et »
est remplacé par les mots : «ou a la Caisse nationale de solidarité pour
I’autonomie, lorsque 1’établissement ou le service concerné releve de
I’objectif mentionné a I’article L. 314-3-1. Elles » ;

6° A I’article L. 313-14-2 :

a) Au premier alinéa, les mots : « Pour les établissements et services
relevant d’un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens, » sont
supprimés ;

b) 1l est ajouté un dernier alinéa ainsi rédigé :
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«Une sanction financiere peut en outre &tre prononcée dans les
conditions définies aux III et IV de ’article L. 313-14. » ;

7° Apres 'article L. 313-14-2, il est inséré un article L. 313-14-3 ainsi
rédigé :

«Art. L. 313-14-3. — Lorsqu’un controle administratif réalisé sur le
fondement de I’article L.313-13 sur un établissement ou service
médico-social géré au sein d’un groupe de personnes morales placées, au
sens de I’article L. 233-3 du code de commerce, sous le controle d’une méme
personne morale, ou un contrdle administratif sur un autre organisme du
méme groupe, établit qu'une personne morale membre de ce groupe a
bénéficié, de maniere injustifiée, de sommes versées au titre de 1’article
L. 314-3-1 & un établissement ou service médico-social géré au sein de ce
groupe, la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie peut en demander
le reversement a la personne morale qui en a indiiment bénéficié.

« Lorsqu’un tel contrdle établit qu’une partie des sommes pergues sans
justification ont été versées, en application du présent titre, par un
département ou une métropole, la Caisse nationale de solidarité pour
I’autonomie peut, a la demande de ce département ou de cette métropole,
demander, pour le compte de celui-ci ou de celle-ci, le reversement de ces
sommes a la personne morale qui en a ind{iment bénéficié. Une convention
conclue entre la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie et le
département ou la métropole fixe les modalités de cette intervention,
notamment les conditions de répartition des sommes recouvrées. »

II. — L’article L. 241-6-2 du code de la sécurité sociale est complété par
deux alinéas ainsi rédigés :

« 5° Le produit des astreintes et des sanctions financieres mentionnées
aux [T a IV de I’article L. 313-14 du code de I’action sociale et des familles ;

« 6° Les sommes recouvrées sur le fondement de ’article L. 313-14-3
du code de I’action sociale et des familles. »

Exposé des motifs

La mission IGAS-IGF de mars 2022 sur la gestion des EHPAD du
groupe ORPEA a mis en lumiere la nécessité de compléter 1’arsenal des
outils 2 la disposition de 1’Etat et notamment des agences régionales de santé
(ARS) pour mieux controler les EHPAD sur le plan comptable et financier,
notamment lorsqu’ils sont gérés au sein de groupes qui peuvent soit détenir
les autorisations de ces EHPAD, soit exercer un contrdle sur ces structures.
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Dans cette perspective, un vaste plan de contrdle des 7 500 EHPAD de
France —tous statuts confondus-a été lancé, accompagné d’un
renforcement pérenne et significatif des moyens humains des agences
régionales de santé dédiés aux controles pour garantir la sécurité des
résidents et la qualité de leur accompagnement.

Des le printemps 2022, des mesures réglementaires ont également été
prises pour créer un « choc de transparence » applicable a ’ensemble des
EHPAD, au bénéfice des résidents et de leurs familles en rendant obligatoire
la publication annuelle d’indicateurs clefs sur le fonctionnement des
EHPAD. Ces mesures visent aussi une meilleure régulation des pratiques
tarifaires des EHPAD, avec la mise en place d’outils juridiques et comptables
qui permettront de veiller a la transparence et au bon usage des fonds publics
(obligation pour tous les EHPAD de communiquer la totalité de leur budget,
y compris sur la section hébergement, d’établir une comptabilité analytique
retracant les mouvements financiers entre les EHPAD et le gestionnaire du

groupe).

Les mesures 1égislatives proposées visent a compléter les exigences de
transparence et de régulation financiere des établissements et services
médico-sociaux. Ainsi I’autorité de tarification pourra s’opposer a ce qu’un
CPOM soit signé par un groupe des lors qu’il n’est pas gestionnaire direct
d’ESMS mais a simplement pris le contrdle sur ceux-ci, afin que les
financements publics puissent étre alloués directement aux ESMS.

Par ailleurs, sans remettre en cause le principe de libre affectation des
résultats qui est une mesure de responsabilisation des gestionnaires, il sera
désormais possible de les reprendre au terme de la durée du CPOM s’ils ne
correspondent pas a un besoin objectif des établissements et services, quel
que soit leur statut, et afin d’éviter des détournements de fonds publics.

Dans le méme esprit, elles visent a élargir les compétences en maticre
de contrdle des autorités administratives permettant ces sanctions. Ainsi les
autorités de contrdle et de tarification pourront désormais contréler non
seulement les comptes des établissements et services a proprement parler,
mais aussi ceux des gestionnaires et ceux des groupes qui les contrdlent.
Cette disposition sera également applicable a 'IGAS et a I'IGF.

S’agissant des groupes de dimension nationale, afin de faciliter les
procédures de récupération, il est proposé que la Caisse nationale de
solidarité pour [I’autonomie (CNSA), puisse assurer elle-méme un
recouvrement au niveau national, au profit des ARS, mais aussi des conseils
départementaux et des métropoles (pour les financements pour lesquels la
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CNSA apporte son concours, notamment APA en établissement et fonds
SAAD). 11 est alors souhaitable que la question de la répartition entre la
CNSA et les collectivités territoriales des financements récupérés soit traitée
en amont de la procédure de recouvrement et il est proposé a cet effet la mise
en place d’une convention préalable entre la caisse et les collectivités
concernées par ce recouvrement.

Article 33

I. — Apres Iarticle L. 314-2-2 du code de I’action sociale et des familles,
il est inséré un article L. 314-2-3 ainsi rédigé :

«Art. L. 314-2-3. — 1. — Afin de déterminer le montant du forfait global
mentionné au 1° du II de Iarticle L. 314-2-1, chaque service autonomie a
domicile relevant du 1° de I’article L. 313-1-3 transmet a la Caisse nationale
de solidarité pour 1’autonomie et a I’agence régionale de santé compétente
les données nécessaires a cette détermination, relatives notamment a la perte
d’autonomie et aux besoins de soins des personnes qu’il accompagne.

«En vue de permettre le contrdle des données transmises par les
services autonomie a domicile, chaque département transmet a la Caisse
nationale de solidarité pour D’autonomie, au moyen du systeéme
d’information unique mentionné a I’article L. 232-21-5, les données dont il
dispose relatives a la perte d’autonomie des personnes agées accompagnées
par les services autorisés par le président du conseil départemental, établies
au moyen de la grille mentionnée a I’article L. 232-2.

« II. — L’ obligation de transmission mentionnée au premier alinéa du |
s’impose au terme de la deuxieme année qui suit celle au cours de laquelle
le service a été autorisé. Dans I’intervalle, le directeur général de 1’agence
régionale de santé fixe le montant du forfait mentionné au 1° du II de I’article
L. 314-2-1 a partir de montants forfaitaires fixés, chaque année, par le
directeur de la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie.

«III. - Lorsqu’il n’est pas satisfait & 1’obligation de transmission
mentionnée au premier alinéa du I, le directeur général de I’agence régionale
de santé peut enjoindre au service d’y procéder dans un certain délai. Faute
d’exécution dans ce délai, il fixe d’office le montant du forfait global de
soins.

«IV.-Le directeur général de I’agence régionale de santé peut
procéder a la récupération des sommes allouées au titre du II de I’article
L. 314-2-1 s’il constate qu’elles sont sans rapport ou manifestement hors de
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proportion avec le service rendu. Il peut en outre prononcer une sanction
financiere dans les conditions définies aux III et IV de I’article L. 313-14.

« V.= Un décret en Conseil d’Etat fixe les modalités d’application du
présent article, notamment la fréquence des transmissions des données
mentionnées au I, les conditions de controle de ces données et de fixation
d’office du forfait global de soins en cas de non-transmission. »

II. - Le II de I'article L. 314-2-1 du code de I’action sociale et des
familles est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, aprés le mot « année », sont insérés les mots :
«une dotation globale de soins comprenant : « ;

2° Au 1°,les mots : « Une dotation globale relative aux » sont remplacés
par les mots : « Un forfait global de » ;

3° Au 2°, apres les mots : « ses interventions », sont insérés les mots :
«d’aide et de soins » ;

4° 11 est ajouté deux alinéas ainsi rédigés :

«La dotation globale de soins peut inclure des financements
complémentaires définis dans le contrat prévu au IV fer de I’article L. 313-12
ou a l’article 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. »

III. - Dans I’attente de la mise en place du systeme d’information
unique mentionné a I’article L. 232-21-5 du code de 1’action sociale et des
familles, les données mentionnées au second alinéa du I de [Darticle
L. 314-2-3 du mé&me code sont transmises a la Caisse nationale de solidarité
pour I’autonomie dans des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat.

IV. — Pour les années 2023 a 2027, le financement des services relevant
du 1° de I’article L. 313-1-3 du code de I’action sociale et des familles dans
sa rédaction issue de I’article 44 de la loi n® 2021-1754 du 23 décembre 2021
de financement de la sécurité sociale pour 2022 est assuré par le versement
d’une dotation correspondant a la somme :

1° Du montant des produits de la tarification afférents aux soins fixé
I’année précédente, revalorisé d’un taux fixé annuellement par arrété des
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ministres chargés des personnes agées, des personnes handicapées et de la
sécurité sociale ;

2° Dans des conditions fixées par décret, d’une fraction de la différence
entre le montant mentionné au 1° et celui d’une dotation globale cible,
calculée conformément aux dispositions du II de Dl'article L. 314-2-1 du
méme code, dans sa rédaction issue de I’article 44 de 1a loi n°® 2021-1754 du
23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022.

V. — Par dérogation aux dispositions de 1’avant-dernier alinéa du II de
I’article L. 314-2-1 du code de I’action sociale et des familles dans sa
rédaction issue du présent article, les financements complémentaires peuvent
étre fixés, jusqu’au 31 décembre 2025, en I’absence de signature du contrat
prévu au IV ter de I’article L. 313-12 ou a I'article L. 313-12-2 de ce code,
par le directeur général de 1’agence régionale de santé. Dans ce cas, ils ne
sont pas soumis a la procédure budgétaire annuelle mentionnée aux II et III
de P’article L. 314-7 du méme code.

VI. — Les deux derniéres phrases de I’article L.314-7-1 du code de
I’action sociale et des familles ne s’appliquent a ceux des services relevant
du 6° ou du 7° du I de I’article L. 312-1 de ce code dont les tarifs ou les
régles de calcul des tarifs sont fixés par voie réglementaire, qu’apres la
conclusion du contrat mentionné a 1’article L. 313-12-2 du méme code ou
leur inclusion dans un contrat mentionné au IV ter de ’article L. 313-12 du
méme code. A défaut d’une telle conclusion ou inclusion, elles s’ appliquent
a compter du 1°" janvier 2026.

VII. — Les dispositions des I & VI ci-dessus entrent en vigueur a la date
mentionnée au A du II de larticle 44 de la loi n°2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022.

Toutefois, a compter du 1* janvier 2023 et jusqu’a leur transformation
en service autonomie a domicile, les services de soins infirmiers a domicile
et les services polyvalents d’aide et de soins & domicile relevant du 6° ou du
7° du I de I’article L. 312-1 du code de I’action sociale et des familles sont
régis par les dispositions transitoires suivantes, qui se substituent aux
dispositions du ¢ du 2° et du 3° du E du II du méme article :

IIs sont financés :

1° Au titre de leur activité de soins, par une dotation fixée dans les
conditions prévues au IV du présent article ;
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2° Par une dotation destinée au financement des actions garantissant le
fonctionnement intégré de la structure et la cohérence de ses interventions
aupres de la personne accompagnée ;

3° Le cas échéant, par des financements complémentaires fixés par le
directeur général de I’agence régionale de santé.

IIs transmettent a la Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie et a
I’agence régionale de santé compétente les données nécessaires au calcul de
la dotation globale cible mentionnée au IV du présent article. En vue de
permettre le controle des données transmises, chaque département transmet,
dans les conditions fixées au III du présent article, a la Caisse nationale de
solidarité pour I’autonomie les données dont il dispose relatives a la perte
d’autonomie des personnes adgées accompagnées par ces mémes services,
établies au moyen de la grille mentionnée a I’article L. 232-2.

Lorsque le service ne satisfait pas a ’obligation de transmission, le
directeur général de I’agence régionale de santé peut lui enjoindre d’y
procéder dans un certain délai. Faute d’exécution dans ce délai, il fixe
d’office le montant de la dotation globale cible servant au calcul de la
dotation mentionnée au 1° ci-dessus.

Le directeur général de 1’agence régionale de santé peut procéder a la
récupération des sommes mentionnées aux 1° a 3° s’il constate qu’elles sont
sans rapport ou manifestement hors de proportion avec le service rendu. Il
peut en outre prononcer une sanction financiere dans les conditions définies

aux III et IV de ’article L. 313-14.

Les conditions d’application des dispositions transitoires définies par le
présent VII sont fixées par décret.

Exposé des motifs

L’article 44 de la LFSS pour I'année 2022 a réformé le mode de
tarification des soins a domicile réalisés aujourd’hui par les services de soins
infirmiers & domicile (SSIAD) et des services polyvalents (SPASAD) en
faisant reposer le financement par les ARS sur [’évaluation des
caractéristiques et les besoins en soins et dépendance des personnes prises
en charge. Il s’agit d’allouer les crédits de maniere a mieux couvrir les frais
supportés par les services pour accompagner des personnes aux besoins plus
importants et, ainsi, de lutter contre les refus de soins parfois observés, les
services ne disposant pas toujours des moyens suffisants pour bien
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accompagner les personnes en perte d’autonomie ou nécessitant des soins
complexes.

La réforme de la tarification des soins a domicile, dont I'intérét a été
confirmé par la Cour des comptes dans un rapport de 2021, est un élément
essentiel du maintien a domicile des personnes en situation de perte
d’autonomie. En effet, pour permettre aux personnes qui le souhaitent de
continuer de vivre et de vieillir chez elles, il est indispensable de mettre les
services proposant des soins infirmiers en mesure de répondre a leurs
besoins, qui iront croissant dans les années a venir.

L’objectif de cette réforme est d’assurer un meilleur financement des
services qui accompagnent les personnes avec des besoins plus importants.
Elle crée ainsi une dotation globale dont une partie sera forfaitaire pour
assurer une part socle robuste et une autre partie variable. Cette part variable
sera déterminée en fonction des caractéristiques des personnes
accompagnées, en particulier de leur niveau de dépendance, reflété par le
GIR, et de leurs besoins de soins et des financements complémentaires
portant sur des dispositifs existants qui s’adressent a des personnes
nécessitant une prise en charge psychologique et/ou souffrant de maladies
neurodégénératives (équipes spécialisées Alzheimer, SSIAD maladies neuro
dégénératives, SSIAD bénéficiant de temps de psychologues, etc.).
L’ensemble des criteres relatifs aux besoins de soins seront précisés par
décret ; il pourrait par exemple s’agir de regarder s’il y a eu un passage a
domicile le week-end, une intervention d’un infirmier, une intervention
combinée de plusieurs professionnels ou encore des soins infirmiers lourds.

Le Gouvernement a décidé de consacrer 240M€ au financement de cette
réforme d’ici a 2030. Ces crédits, alloués en fonction du résultat de forfait
global de soins et du déploiement progressif de la réforme a travers le
mécanisme de convergence proposé par cette mesure permettront
d’améliorer le financement de ces structures et, ainsi, la qualité de
I’accompagnement a domicile des personnes agées et en situation de
handicap.

Ce nouveau mode de fixation de la tarification est conditionné a la
transmission chaque année des données actualisées sur la population
accompagnée par ces services a la CNSA et aux ARS. Dans cette optique, la
présente mesure complete les dispositions introduites par 1’article 44 de la
LFSS pour 2022 pour préciser les conditions de la collecte obligatoire des
informations nécessaires a la tarification des services, a la fiabilisation et au
contrdle de ces données.
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Article 34

I.— Au 3° de larticle L.232-6 du code de I’action sociale et des
familles, apres la premicre phrase, sont insérées deux phrases ainsi rédigées :
« 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 d’aide, le cas échéant au-dela du plafond mentionné a I’article
L. 232-3-1. »

II. - Au premier alinéa de I’article L.223-9 du code de la sécurité
sociale, le taux : « 7,70 % » est remplacé par le taux :

1° «7,9 % » du 1° janvier 2024 au 31 décembre 2024 ;
2° « 8,1 % » du 1* janvier 2025 au 31 décembre 2025 ;
3° « 8,3 % » du 1* janvier 2026 au 31 décembre 2026 ;
4° « 8,4 % » du 1°" janvier 2027 au 31 décembre 2027 ;
5° « 8,6 % » a compter du 1°" janvier 2028.

III. - A. —Les dispositions présent article entrent en vigueur
le 1°" janvier 2024.

B. — Les dispositions de I’article L. 232-6 du code de I’action sociale et
des familles, dans leur rédaction résultant du présent article, s’appliquent aux
plans d’aide mentionnés a I’article L. 232-3 du méme code proposés par
I’équipe médico-sociale ou dont la réévaluation est sollicitée par le
bénéficiaire de 1’allocation personnalisée d’autonomie a compter de la date
mentionnée au A.

C. — Les présidents de conseils départementaux réévaluent 1’ensemble
des plans en cours a la date mentionnée au A afin que I’équipe
médico-sociale propose aux bénéficiaires de I’allocation personnalisée
d’autonomie le temps dédié au lien social prévu par I’article L. 232-6 du code
de DI’action sociale et des familles, dans sa rédaction résultant du présent
article, au plus tard le 31 décembre 2028.

Exposé des motifs

La présente mesure vise a consacrer un temps dédié a
I’accompagnement et au lien social au double bénéfice des personnes agées



—101 —

et des professionnels intervenant a leur domicile. L’équipe médico-sociale
du département chargée de 1’évaluation des besoins des personnes agées et
de I’élaboration de leur plan d’aide pourra proposer que la personne
accompagnée puisse disposer, selon ses besoins, de jusqu’a deux heures par
semaine dédiées a I’accompagnement au lien social.

Cette mesure s’inscrit dans la continuité des réformes déja engagées
pour améliorer le financement des services proposant de 1’aide a domicile,
en particulier :

— La contribution a hauteur de 150M¢€ en 2021 puis 200M€ a compter
de 2022 au financement de 1’avenant 43, qui a permis une augmentation
moyenne de 13 a 15 % des salaires de la branche de I'aide a
domicile (article 47 de la LFSS pour 2021) ;

— La mise en place d’un tarif minimal de valorisation par les conseils
départementaux d’une heure d’aide a domicile. Ce tarif a été fixé a 22 € pour
2022 ; son colit a été intégralement compensé aux département par la
branche, avec un effort a terme de 240M€ (article 44 de la LFSS pour 2022).

— Le financement a 100 % par la branche autonomie d’une dotation
complémentaire visant a financer des actions aupres de publics spécifiques,
aréaliser des interventions les soirs et week-ends ou dans des zones difficiles
d’acces, mais également des actions de soutien aux aidants et de lutte contre
I’isolement social, ainsi que des mesures pour améliorer la qualité de vie au
travail des aides a domicile (article 44 de la LFSS pour 2022). D’ici 2030,
cela représente une dépense de la CNSA d’environ 680ME£.

Ce temps supplémentaire et spécifiquement consacré a
I’accompagnement et au lien social pourra contribuer a prévenir la perte
d’autonomie des personnes adgées accompagnées par un service proposant de
I’aide a domicile ou un salarié, a repérer les fragilités et a lutter contre
I’isolement social des personnes les plus vulnérables.

L’objectif est également de pouvoir garantir un temps de travail
suffisant pour que le professionnel puisse exercer son role en dehors des
heures ou des gestes professionnels sont requis (lever, coucher, repas etc.).
Cela permettra ainsi de limiter les temps partiels subis et réduire les temps
d’intervention fractionnés. Ainsi, cette mesure contribuera globalement a
améliorer les conditions de travail des professionnels exercant a domicile.
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Article 35

I. — L’article L. 281-2-1 du code de 1’action sociale et des familles est
ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, les mots : « auquel n’est pas attribué le forfait
mentionné a I’article L. 281-2 » sont supprimés ;

2° Le dernier alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés :

« Une annexe a I’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
deuxieme alinéa et a hauteur d’un certain pourcentage de ’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 1’autonomie. Ce
pourcentage est d’au moins 65 % pour les habitats dont la convention
mentionnée au deuxieme 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 décembre 2024. Il est d’au moins 50 % pour
les  habitats dont les conventions sont signées au-dela
du 31 décembre 2024. »

II. — Les articles L. 281-2 et L. 281-3 du code de ’action sociale et des
familles sont abrogés 4 compter du 1¢ janvier 2025. A compter de cette date,
les agences régionales de santé poursuivent le versement des forfaits pour
I’habitat inclusif accordés dans le cadre des conventions signées
antérieurement, jusqu’au terme prévu par celles-ci.

III. — Les dispositions du 2° du I entrent en vigueur le 31 décembre
2022. Les dispositions du 1° du I entrent en vigueur le 1* janvier 2025.

Exposé des motifs

L’aide a la vie partagée (AVP) a été congue sur la base des
préconisations du rapport PIVETEAU-WOLFROM « Demain je pourrai
choisir d’habiter avec vous » (2020) pour permettre aux personnes agées ou
en situation de handicap de financer par leurs propres ressources les cofits
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d’une vie partagée dans I’habitat inclusif. Cette aide est appelée, selon le
rapport, a remplacer le forfait pour ’habitat inclusif (FHI) et a étre versée
par les départements. Le rapport préconisait de mettre en place une dotation
aux départements par la CNSA.

Enfin, le rapport incitait a ne pas supprimer immédiatement le forfait
habitat inclusif pendant la premiere phase de développement de 1’habitat
inclusif, qui correspond a la phase dite starter (2021-2022), qui s’acheéve en
décembre prochain'.

Ces préconisations ont donc conduit a la mise en place de I’AVP dans
le cadre de la LFSS 2021. La transition du financement du projet de vie
sociale et partagée du FHI par I’ AVP a été actée dans le cadre de la circulaire
interministérielle n° DGCS/SD3A/DHUP/DGCL/2021/191
du 6 septembre 2021 relative au plan interministériel de développement de
I’habitat inclusif.

La mesure vise ainsi a simplifier le mode de financement de 1’habitat
inclusif composé actuellement des deux aides: le forfait pour I’habitat
inclusif FHI, octroyé par I’ARS et I’aide a la vie partagée (AVP) financée
par les départements sur concours de la CNSA.

L’article L. 281-2-1 du code de I’action sociale et des familles prévoit
une phase dite « phase starter » courant jusqu’au 31 décembre 2022 pour
amorcer le déploiement de I’AVP. Il prévoit des conditions de financement
plus favorables pour les départements s’engageant dans la démarche avant
cette date. Ce dispositif a permis a la quasi-totalit¢ des conseils
départementaux de s’engager dans I’ AVP. En effet, 94 départements sur 100
ont déclaré qu’ils inscriraient I’AVP dans leur réglement départemental

d’action sociale d’ici la fin de ’année 2022.

Mais, les deux modalités de financement de 1’habitat inclusif coexistent
actuellement créant une grande complexité de gestion et une certaine
illisibilité pour les acteurs.

La présente mesure vise ainsi a clarifier le schéma cible, post phase
starter (2021-2022), pour le FHI et ’AVP. 1l s’agit :

—d’acter I’extinction progressive du FHI, dans un contexte ou la
quasi-totalité des départements ont annoncé leur intention de mettre en place
I’aide a la vie partagée des 2022, afin d’éviter un double financement sur le
territoire ;
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— de clarifier les modalités de participation de la CNSA au financement
de I’AVP post «phase starter », les dispositions actuelles prévoyant un
schéma de financement transitoire valable jusqu’au 31 décembre 2022
seulement.

Plusieurs modifications 1égislatives sont donc nécessaires pour garantir
le bon déploiement de I’AVP sur I’ensemble du territoire national, puisque
la loi ne prévoit de régles de taux de couverture des dépenses des conseils
départementaux que pour la phase starter débutée en 2021 et qui s’achévera
le 31 décembre 2022.

Les modifications législatives portent sur trois articles du code de
I’action sociale et des familles : L. 281-2-1 (dont I’objet est de fixer un taux
de couverture de dépense du département) et 1’abrogation des articles
L.281-2 (qui créait le forfait habitat inclusif) et L.281-3 (relatif aux
dépenses du forfait habitat inclusif).

CHAPITRE VI

Moderniser les prestations familiales

Article 36
I. — L’article L. 531-5 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa du I, les mots : «a Darticle L. 7221-1 » sont
remplacés par les mots : « au premier alinéa de 1’article L. 7221-1 » et apres
les mots : « la garde d’un enfant », sont insérés les mots : «, a la condition
que la rémunération horaire de cette personne n’excede 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. » ;

2°Aull:

a) Au premier alinéa, les mots : «, a la condition que la rémunération
correspondante de 1’assistant maternel ne dépasse pas un taux de salaire
horaire maximum fixé par décret » sont supprimés ;

b) Au deuxieme alinéa, a la premiere phrase, les mots: «a I’article
L. 7221-1 » sont remplacés par les mots : « au premier alinéa de I’article
L. 7221-1 » et, a la troisieme phrase, les mots : « conformément a I’évolution
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des prix a la consommation hors tabac, par arrété du ministre chargé de la
sécurité sociale » sont remplacés par les mots : «a la date mentionnée a
I’article L.551-1, par application du coefficient mentionné a 1’article
L. 161-25. »;

3° Les dispositions du III sont remplacées par les dispositions
suivantes :

« III. - L’aide mentionnée au b du I est calculée en fonction d’un
bareme 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 I’article L. 512-2 et, s’il y
a lieu, la charge d’un enfant ouvrant droit a la prestation prévue a 1’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 lieu, les indemnités
mentionnées a I’article L. 423-4 du code de I’action sociale et des familles.

« Laide 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.

N

« Son bareme est revalorisé chaque année a la date mentionnée a
I’article L.551-1 du présent code, dans des conditions fixées par voie
réglementaire. » ;

4° AulVv:

a) A la premiere phrase, les mots: «, a un montant réduit, » sont
supprimés ;

b) La seconde phrase est remplacée par une phrase ainsi rédigée : « Cet
age limite peut étre fixé a une valeur supérieure pour les parents isolés. » ;

5°Le V devient un VI et le mot : « détermine » y est remplacé par les
mots : « fixe les conditions d’application du présent article, ainsi que » ;
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6° 11 est rétabli un V ainsi rédigé :

« 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. »

IL. — A Particle L. 551-1 du code de la sécurité sociale, apres les mots :
« prestations familiales », sont insérés les mots: «, a 1’exception du
complément de libre choix du mode de garde prévu a I’article L. 531-5 et de
I’allocation journaliere de présence parentale prévue a I’article L. 544-1, ».

IIl. - Le b du 6° de I'article 11 de I’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, relatif a I’adaptation des dispositions de 1’article L. 531-5 du code
de la sécurité sociale, est abrogé.

IV. - Les vingtieme a vingt-huitieme alinéas du 8° de I’article 2 de
I’ordonnance n°® 2021-1553 du 1°* décembre 2021 relative a 1’extension, a
I’amélioration et a I’adaptation de certaines prestations de sécurité sociale a
Mayotte, sont ainsi modifiés :

1° Au a, apres les mots : « dont 1’age est inférieur a un age limite » sont
ajoutés les mots : «a la condition que la rémunération horaire de cette
personne n’excede 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 1’article L. 7221-1 du
code du travail. » ;

2° Le troisieme alinéa du b est supprimé ;
3° Le c est abrogé ;
4° Le troisieme alinéa du d est supprimé.

V.-Les dispositions du présent article sont applicables aux
compléments de libre choix du mode de garde versés au titre des gardes
assurées a compter d’une date fixée par décret, et au plus tard a compter du
1 juillet 2025. Ce décret peut prévoir une date distincte pour 1’entrée en
vigueur des dispositions du 6° du I, au plus tard a compter du 1* décembre
2025.

VI. — Lorsque, le mois de I’entrée en vigueur mentionnée a la premicre
phrase du V, le montant du complément de libre choix du mode de garde
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ouvert au titre de la garde d’un ou des enfants, tel qu’il résulte de
I’application des dispositions du 3° du I, est inférieur au montant moyen
mensuel di, pour la garde du ou des mémes enfants, au cours d’une certaine
période, fixée par décret, et précédant la date d’entrée en vigueur de ces
nouvelles dispositions, la garde du ou des enfants ouvre droit a un
complément différentiel. Ce complément différentiel garantit 1’attribution
d’un montant total égal au montant moyen mensuel attribué pendant la
période, dans la limite d’un pourcentage de la rémunération nette du salarié.
Le droit a ce complément est ouvert a la double condition :

1° Qu’au cours de la période mentionnée au premier alinéa, la garde du
ou des enfants ait représenté, au moins, un certain nombre d’heures, fixé en
fonction de I’4ge du ou des enfants et du mode de garde utilisé ;

2° Que le mois précédant la date d’entrée en vigueur des dispositions du
3° du I, les ressources du ménage n’aient pas excédé un plafond, fixé en
fonction du nombre d’enfants a charge et qui peut étre distinct suivant que
cette charge est assumée par une personne seule ou par un couple.

Ce complément différentiel est dii pendant une durée fixée par décret
dans la limite de quatre ans, qui est fonction de la date de naissance du ou
des enfants et du nombre d’enfants concernés.

Un décret fixe les modalités et conditions d’application du présent
article.

Exposé des motifs

La réforme du mode de calcul du CMG « emploi direct » : plus d’équité
dans I’acces aux modes de garde

Le complément de libre choix du mode de garde (CMG), qui permet de
solvabiliser le recours a 1’accueil individuel (assistant maternel, garde
d’enfant a domicile) laisse aujourd’hui des restes a charge trop élevés,
dissuasifs pour les familles les plus modestes. Les modalités de calcul de ce
CMG donnent par ailleurs lieu a des effets de seuil et prennent mal en compte
les besoins d’accueil importants. Elles posent enfin une question d’équité,
car les restes a charge et les taux d’effort assumés par les familles
bénéficiaires du CMG different de ceux assumés en cas de recours a une
creche financée par la prestation de service unique (PSU).

En conséquence, les familles modestes accedent moins que les autres a
I’accueil individuel (seuls 5 % des enfants des familles les plus modestes
sont accueillis par un assistant maternel, contre 46 % pour une famille aisée),
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sans forcément bénéficier d’un acces a I’accueil collectif, ce qui implique
souvent une réduction ou I’arrét de I’activité professionnelle.

La présente mesure permettra une meilleure solvabilisation de ces
modes de garde, nécessaire afin d’aller vers le « service public de la petite
enfance » que souhaite aujourd’hui mettre en ceuvre le Gouvernement. Elle
permettra de rendre 1’accueil par un assistant maternel aussi accessible que
la creche et d’harmoniser les restes a charge entre ces deux modes d’accueil.

Cette réforme des modalités de calcul du CMG est préconisée par de
nombreux rapports - du Haut conseil & la famille (HCF) en 2014 et du Haut
conseil de la famille, de ’enfance et de I’age (HCFEA) en 2018 puis en 2021,
de I'IGF-IGAS en 2017 et 2021 -, qui ont tous mis en exergue les limites du
calcul actuel.

L’extension du CMG aux enfants dgés de 6 a 12 ans pour les familles
monoparentales

Un effort public important est d’ores et déja réalisé pour soutenir 1’acces
a un mode d’accueil des familles ayant des enfants de moins de six ans. En
revanche, au-dela de six ans, les dispositifs d’aide a la garde sont limités,
alors méme que les enjeux de conciliation entre vie familiale et vie
professionnelle restent importants, surtout pour les familles monoparentales.
Si les centres de loisirs et de vacances répondent en partie a ces besoins, le
recours a un mode de garde individuel est peu accessible financierement.

Faciliter I’acces des familles monoparentales ayant des enfants agés de
6 a 12 ans a un mode de garde formel constitue un enjeu majeur en termes
de soutien des familles monoparentales dans la conciliation de leurs
différents temps de vie, d’acces et de maintien dans 1’emploi - et donc de
levier de sortie de la pauvreté - mais aussi de répit.

L’extension du CMG jusqu’aux 12 ans de I’enfant pour les familles
monoparentales permettra de mieux prendre en compte les besoins de
conciliation et de mieux soutenir ces familles.

Le partage du CMG emploi direct en cas de garde alternée de [’enfant

A I’heure actuelle, 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.
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Dans ce cas, seul le parent allocataire peut bénéficier du versement du
CMG, alors méme que I’autre parent assume souvent une partie des colits de
la garde. Le non-partage du CMG génere par ailleurs un risque contentieux.

Il est donc proposé d’ouvrir la possibilité aux deux parents d’un enfant
en résidence alternée répondant aux conditions d’éligibilité au CMG emploi
direct d’en bénéficier au titre cet enfant.

Article 37

I. — Le chapitre I*" du titre III du livre III du code de la sécurité sociale
est complété par une section 6 ainsi rédigée :

« Section 6

« Dispositions communes aux indemnités journaliéres de I’assurance
maternité et au congé de paternité et d’accueil de I’enfant

«Art. L. 331-10. — L’employeur garantit, dés le premier cycle de paie
suivant 1’absence du salarié, le versement d’une somme au moins égale au
montant des indemnités journalieres 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 journalieres.

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

« Un décret en Conseil d’Ftat 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. »

II. — Le I entre en vigueur, selon la taille des effectifs des entreprises et
dans les administrations publiques, & une date fixée par décret et au plus tard
le 1°" janvier 2025.

Exposé des motifs

En 2020, 540 000 assurées et 320 000 assurés ont pris respectivement
un congé maternité et un congé paternité pour accueillir leur enfant. Pendant
ces périodes, les salariés bénéficient d’indemnités journalieres versées par
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I’assurance maladie destinées a leur garantir une protection et a neutraliser
leur perte de revenus.

Toutefois, les délais de versement de ces indemnités journalieres, qui
s’élevaient en moyenne a 31,5 jours en 2020, peuvent occasionner des
ruptures de trésorerie pour ces assurés, dans un contexte ol 'arrivée de
I’enfant peut conduire a de nouvelles dépenses pour les parents, et ou les
deux parents peuvent prendre un congé simultanément. Or, le risque de
rupture de ressources lors d’un congé maternité comporte des conséquences
potentiellement préjudiciables.

La subrogation permet a I’employeur de verser les indemnités
journalieres pour le compte des caisses d’assurance maladie, qui lui
remboursent directement le montant des indemnités dues a 1’assuré. Mais en
2021, seulement un tiers des congés maternité a été subrogé. L’employeur
peut également maintenir le salaire, sans pratiquer obligatoirement la
subrogation.

Il est proposé de systématiser cette subrogation pour les congés
maternité, adoption et paternité, en prévoyant que 1’employeur regoive
directement le montant des indemnités journaliéres versées par la sécurité
sociale et assure un maintien de salaire au moins équivalent a ces indemnités
au salarié. Le délai de paiement de 1’assurance maladie aux employeurs sera
garanti, afin qu’ils ne subissent aucune perte de trésorerie liée a cette
subrogation. Les délais d’entrée en vigueur de la mesure seront adaptés a la
taille des entreprises, afin de faciliter une appropriation progressive de ce
mécanisme par les employeurs.

Cette mesure constituera une garantie financiere pour les parents,
favorisant ainsi 1’accueil de 1’enfant, dans un objectif de meilleure
conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle. Elle
accompagnera la montée en charge de I’allongement du congé paternité. Elle
se traduira par une plus grande équité entre les salariés, en garantissant leur
indemnisation quelle que soit leur statut ou leur niveau de revenu.
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CHAPITRE VII

Simplifier et moderniser le service public de la sécurité sociale

Article 38

I. - A. —L’ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996 relative a
I’amélioration de la santé publique, a 1’assurance maladie, maternité,
invalidité, déces et autonomie, au financement de la sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte est ainsi modifiée :

1° Le I de I’article 20-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« 15° La couverture des frais relatifs aux activités de télésurveillance
médicale relevant de la section 11 du chapitre II du titre VI du livre I*" du
code de la sécurité sociale. » ;

2° Au premier alinéa de [Darticle 20-5-6, apres la référence : «
L. 162-5-4, » sont insérés les mots : « du I de D’article L. 162-5-13 et des
articles » ;

3¢ L’article 20-11 est abrogé ;
4° Apres Darticle 21-11 est inséré un chapitre I guater ainsi rédigé :
« CHAPITRE I"® QUATER
« Protection complémentaire en matiere de santé

«Art. 21-13. — 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 l’article L. 861-1, les mots: “a I’article
L. 160-1” doivent étre lus comme visant le II et le III de I’article 19 de la
présente ordonnance ;

«2° A Tlarticle L. 861-2 :

«a) Laréférence a I’article L. 815-1 est remplacée a chaque occurrence
par la référence a I’article 28 de 1’ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002
relative a la protection sanitaire et sociale a Mayotte ;
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« b) La référence aux articles L. 815-24 et L. 821-1 est remplacée par la
référence a l’article 35 de I'ordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002
relative a la protection sanitaire et sociale a Mayotte ;

«3° A larticle L. 861-5 :

«a)Au troisieme alinéa, les mots: “a IDarticle L.815-24 et les
bénéficiaires de I’allocation mentionnée a I’article L. 821-1" sont remplacés
par les mots : “a I’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 deuxieme phrase est remplacée par les
dispositions suivantes : “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 de larticle L. 142-3 et du 3° de I’article L. 142-8. Elle peut
faire 1’objet d’une saisine de la commission de recours amiable selon des
conditions prévues par décret.” ;

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

B. — A I'article L. 781-44 du code rural et de la péche maritime, apres le
deuxieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« La caisse mentionnée au premier alinéa du présent article assure pour
les assurés non-salariés agricoles Iattribution de la protection
complémentaire en matiere de santé prévue a I’article 21-13 de I’ordonnance
n°96-1122 du 20 décembre 1996 relative a 1’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. »

C. — Les dispositions du A, a I’exception du 1°, et du B s’appliquent a
compter du 1¢ janvier 2024.

Les droits accordés avant le 1° janvier 2024 sur le fondement de
P’article 20-11 de I’ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a
I’amélioration de la santé publique, a 1’assurance maladie, maternité,
invalidité, déces et autonomie, au financement de la sécurité sociale a
Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte dans sa version en
vigueur avant cette date continuent de produire leurs effets jusqu’a leur terme
ou jusqu’a la date a laquelle la protection complémentaire en matiere de santé
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prévue a l’article 20-13 de la méme ordonnance est attribuée, si elle est
antérieure a ce terme.

II. — Le II de I’article 108 de la loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021
de financement de la sécurité sociale pour 2022 est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa, la date : « 31 décembre 2022 » est remplacée par
la date : « 31 décembre 2024 » ;

2° Au dernier alinéa, la date : « 31 décembre 2026 » est remplacée par
la date : « 31 décembre 2028 ».

III. - A. — L’article 21 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 est ainsi
modifié :

1° Le mot : « familiaux » est remplacé par le mot : « moraux » ;
2° L’article est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Lorsque le centre de leurs intéréts matériels et moraux est situé dans
I’un des territoires mentionnés a 1’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 1’organisme national
compétent en application de I’article L. 122-6 du méme code, selon les regles
applicables dans le territoire concerné. »

B. — Les dispositions du A du présent III entrent en vigueur a compter
du 1° janvier 2023, sauf en ce qui concerne le complément de libre choix du
mode de garde mentionné a I’article L. 531-5 du code de la sécurité sociale,
pour lequel ces dispositions entrent en vigueur a la date mentionnée au 3° du
I de I’article 7 de I’ordonnance n°® 2021-1553 du 1* décembre 2021 relative
a ’extension, a I’amélioration et a 1’adaptation de certaines prestations de
sécurité sociale a Mayotte.

Exposé des motifs

La sécurité sociale dans le territoire de Mayotte est principalement régie
par des textes spécifiques, distincts du code de la sécurité sociale, compte
tenu de la situation de convergence progressive des droits sociaux en lien
avec sa situation socio-économique. Ce territoire ultramarin nécessite une
évolution de la législation de sécurité sociale, dans une perspective de
rapprochement avec le droit commun.
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I1 s’agit notamment d’étendre la complémentaire santé solidaire sur ce
territoire de prolonger le dispositif de rachat de trimestres pour les
indépendants et d’adapter les modalités de versement des prestations
familiales aux fonctionnaires a 1’évolution des modalités de versement de
leurs rémunérations.

Article 39

I. — 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 est ainsi modifiée :

1° L’article 3 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. 3.-1.-11 est institué, dans la collectivité de
Saint-Pierre-et-Miquelon, une caisse de prévoyance sociale, constituée et
fonctionnant conformément aux prescriptions du livre I* 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 role 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 déces, 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 1’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 1’article
L. 4622-8-1 du code du travail.

« III. — 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’exercant pas d’activité professionnelle a
Saint-Pierre-et-Miquelon mais y résidant de maniere stable et réguliere.

« Les dispositions du précédent alinéa ne sont applicables aux marins
relevant de 1’établissement national des invalides de la marine qu’en ce qui
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concerne les prestations familiales et autonomie. Elles ne sont applicables
aux fonctionnaires civils de I’Etat, aux ouvriers de 1’Etat affiliés au fonds
spécial des pensions de retraite des ouvriers des établissements industriels de
1’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 1’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. » ;

2° L’article 5 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art.5.-1.-La caisse de prévoyance sociale de
Saint-Pierre-et-Miquelon est soumise au controle prévu a I’article L. 154-1
du code de la sécurité sociale.

«II. — Les décisions du conseil d’administration de la caisse de
prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon sont soumises au contrdle
de I’autorité compétente de 1’Etat selon les modalités prévues a 1article
L. 151-1 du méme code a I’exception, au deuxieme alinéa, des mots : “et les
modalités d’intervention des organismes nationaux”, de la deuxieme et de la
troisieme phrase du troisieme alinéa ainsi que du quatrieme alinéa.

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

«III. — Le budget établi par la caisse est soumis a I’approbation du
ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre chargé du budget. » ;

3° Au deuxieme alinéa de I’article 7, apres le mot : « déces », est inséré
le mot : «, autonomie » ;

4° A Tarticle 7-2, apres le mot: «déces», est inséré le mot:
« , autonomie » ;

5° Avant I’article 9, est inséré un article 9-0 ainsi rédigé :

«Art. 9-0. — 1. — Toute personne travaillant ou, lorsqu’elle n’exerce pas
d’activité professionnelle, résidant a Saint-Pierre-et-Miquelon de maniere
stable et réguliere bénéficie, en cas de maladie ou de maternité, de la prise
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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 dans les conditions
prévues a I’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 réguliere 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’exercant pas d’activité professionnelle qui sont a sa
charge, a condition que la filiation, y compris adoptive, soit légalement
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 ’age 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 1’aide sociale a
I’enfance peuvent, sur demande des personnes ou des établissements qui en
assurent 1’accueil ou la garde, étre identifiés de facon autonome au sein du
régime de 1’assuré social. Ces personnes ou établissements bénéficient, pour
le compte de I’assuré, de la prise en charge des frais de santé de ce dernier
en cas de maladie ou de maternité. » ;

6° A I’article 9 :

a) Au deuxieme alinéa, les mots : « L. 160-10 et L. 160-13 a » sont
supprimés ;

b) Au quatrieme alinéa, les mots : « L. 161-12 a » sont supprimés et
apres la référence: « L.161-15», sont insérées les références: «
L. 161-15-1, L. 161-15-3, » ;

c) Apres le sixieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :
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«—L.168-1,L.168-2etL. 168-4a L. 168-7 » ;
d) Le onzieme alinéa, devenu le douzieme, est supprimé ;

e) Au douzieme alinéa, les mots : « a L. 313-5 » sont remplacés par les
mots : «etL.313-2 »;

f) Au dernier alinéa, la référence : « L. 377-1 » est remplacée par la
référence : «L.377-2 »;

7° La deuxieme phrase de I’article 9-3 est remplacée par les dispositions
suivantes : « La prise en charge de leurs frais de santé est assurée selon des
modalités fixées par décret. »

8° L’article 9-8 est abrogé ;

9° A I’article 9-9, les mots : « préfet de Saint-Pierre-et-Miquelon » sont
remplacés par les mots : « ministre chargé de la sécurité sociale » ;

10° L’article 9-10 est remplacé par les dispositions suivantes :

«Art. 9-10. — 1. — La prise en charge des produits de santé par la caisse
de prévoyance sociale est régie par les dispositions de I’article 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 particulieres a la
collectivité.

« II. = 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 [Iarticle
L. 162-16-4 ou de I'article L. 162-38 du code de la sécurité sociale, ou aux
tarifs forfaitaires de responsabilité, prévus a I’article L. 162-16 de ce code,
des médicaments remboursables mentionnés aux premier et quatricme
alinéas de I’article L. 162-17 du méme code ;

« 2° Aux prix de cession fixés en application de I’article L. 162-16-5 du
code de la sécurité sociale pour les médicaments mentionnés au deuxieme
alinéa de I’article L. 162-17 du méme code ;
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«3° Aux tarifs de responsabilité fixés en application de Iarticle
L. 165-2 du code de la sécurité sociale et, le cas échéant, aux prix des
produits et prestations fixés en application de I’article L. 165-3 de ce code,
mentionnés a I’article 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 colit de ces
produits de santé par rapport a leur colit en métropole.

«III. - La convention nationale conclue entre les représentants des
pharmaciens titulaires d’officine et I’Union nationale des caisses d’assurance
maladie prévue a l’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. » ;

11° Apres Darticle 9-10, sont insérés les articles 9-11 et 9-11-1 ainsi
rédigés :
«Art. 9-11. — Les articles L. 223-5 a L. 223-15 du code de la sécurité

sociale, relatifs a la Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie, sont
applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon.

«Art. 9-11-1. — Les articles L. 168-8 a L. 168-16 du code de la sécurité
sociale relatifs a 1’allocation journaliere du proche aidant sont applicables a
Saint-Pierre-et-Miquelon sous réserve de 1’adaptation suivante : D’article
L. 544-8 du méme code auquel renvoie ’article L. 168-8 est adapté dans les
termes prévus au 10° bis de I’article 11 de la présente ordonnance. » ;

12° A Iarticle 11 :
a) Au 5°, les mots : «et L. 522-2 » sont remplacés par les mots : «a

L. 522-3 »;

b) Au 9°, les mots : «, L.541-3 et L. 541-4 » sont remplacés par la
référence : « L. 541-5 » ;

c) Le 10° bis devient le 10° fer et il est recréé un 10° bis ainsi rédigé :

« 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 l’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 I’article L. 374-5 du code rural et de la péche maritime, et
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les travailleurs non-salariés affiliés a la caisse de prévoyance sociale de
Saint-Pierre-et-Miquelon,” ;

13° L’article 11-1 est abrogé.

II. — Le I du présent article entre en vigueur le 1¢ janvier 2023, sous
réserve des dispositions suivantes :

1° Le 10° est applicable a compter du 1¢ juillet 2023 ;

2°Le ¢ du 6°, le troisieme alinéa du 11° et les a et ¢ du 12° sont
applicables a compter d’une date fixée par décret et au plus tard a compter
du 1°" janvier 2024.

Exposé des motifs

La soumission du régime de  sécurité sociale de
Saint-Pierre-et-Miquelon, qui releve de la compétence de 1’Etat et couvre
6 100 personnes, a un corpus de textes spécifiques malgré le principe
d’identité 1égislative ainsi que le maintien de la caisse de sécurité sociale en
charge de ce régime (caisse de prévoyance sociale de
Saint-Pierre-et-Miquelon) en dehors de 1’organisation de la sécurité sociale
applicable en France métropolitaine et dans les collectivités ultra-marines
mentionnées a I’article L. 751-1 du code de la sécurité sociale, engendre un
écart croissant entre la protection sociale locale et celle de droit commun.

L’archipel est resté a 1’écart de réformes majeures en matiere maladie
(carte vitale, CMU puis PUMa, médecin traitant, complémentaire santé
solidaire, dossier médical partagé). Certaines prestations ne sont pas encore
étendues a Saint-Pierre-et-Miquelon. Des pans de sa réglementation sont
obsoletes ou divergent sensiblement des autres collectivités ultra-marines
(ex : cotisations, accidents du travail et maladies professionnelles). Par
ailleurs, la complexité de la prise en compte des spécificités de ce territoire
dans le cadre des réformes conduit a des lacunes et incohérences des régles
applicables en matiere de sécurité sociale.

La gestion de la caisse de prévoyance sociale, multi-branches et qui
compte également un centre de santé, est fragilisée par le manque de
sécurisation de la réglementation applicable, par la trés grande diversité des
missions a mener, parfois spécifiques a ce territoire et par son isolement. En
effet, en I’absence d’intégration dans le réseau des caisses nationales de
sécurité sociale, elle est privée de tout soutien pour les fonctions support,
I’expertise et le systeme informatique. Elle n’a pu notamment déployer les
outils habituels de maitrise des risques.
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Une mission IGAS a, en 2020, formulé diverses recommandations
d’évolution du cadre juridique de la caisse et d’extension de dispositifs, a
laquelle il n’a pas été encore donné suite. Lors de la crise sanitaire, il a pu
étre constaté I'impossibilité de déployer certains dispositifs dans ce
territoire, tels que ’enregistrement des résultats de « contact tracing », des
vaccinations et de la génération des passes sanitaires, les aides aux
professionnels de santé pour perte d’activité et la grande difficulté a gérer
des dispositifs impliquant des échanges avec d’autres régimes, tels que
I’indemnité inflation.

Il est opportun de remédier aux retards accumulés en matiere de sécurité
sociale et de rapprocher le cadre juridique applicable a 1’archipel du droit
commun.

Il est proposé des mesures de rattrapage et d’alignement de certaines
prestations sur le droit commun, concernant la branche maladie, les
prestations familiales et la branche autonomie. Elles devront étre complétées
ultérieurement, a I’issue d’une expertise approfondie, par d’autres mesures
afin que le régime de sécurité sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon bénéficie
a I’avenir des évolutions de la sécurité sociale applicables dans les autres
territoires.

Article 40

I. — Apres I’article L. 172-1-1 du code de la sécurité sociale, il est inséré
un article L. 172-1-2 ainsi rédigé :

«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 releve 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 II 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, 1’indemnité
journaliere mentionnée a I’article L. 732-4 du code rural et de la péche
maritime, dés lors qu’elle remplit les conditions fixées a 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. »

II. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :
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1° A larticle L. 752-6 :
a) Les quatre premiers alinéas sont remplacés par un alinéa ainsi rédigé :

« Lorsqu’un assuré mentionné au I ou au II de l'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. » ;

b) Au cinquieme alinéa, devenu le deuxieme, les mots : « I’organisme
assureur » sont remplacés par les mots : « la caisse » ;

c) Le sixieme alinéa, devenu le troisieme, est remplacé par quatre
alinéas ainsi rédigés :

« Pour les chefs d’exploitation ou d’entreprise agricole relevant du I de
Particle L. 752-1, la rente est égale au gain forfaitaire annuel mentionné a
I’article L. 752-5 multiplié par le taux d’incapacité qui peut étre réduit ou
augmenté en fonction de la gravité de celle-ci.

« Pour les autres assurés mentionnés au I de I’article L. 752-1, 1a rente
est égale, en cas d’incapacité permanente totale, au gain forfaitaire annuel
mentionné a I’article 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 II de ’article L. 752-1, la rente est égale
a un pourcentage, fixé par arrété du ministre chargé de I’agriculture, du gain
forfaitaire annuel mentionné a Darticle 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 I’article L. 434-17
du code de la sécurité sociale. » ;

d) Au huitieme alinéa, les mots : « prévue au sixieme alinéa » sont
remplacés par les mots : « prévues aux troisieme, quatrieme et cinquieéme
alinéas » ;

2° Au dernier alin€a du I de I’article L. 732-56, le mot : « deuxieme »
est remplacé par le mot : « premier » ;

3° A I’article L. 752-7, les mots : « au sixieme alinéa » sont remplacés
par les mots : « aux troisieme, quatrieme et cinquieme alinéas ».
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III. — Les dispositions du I sont applicables aux accidents du travail et
aux maladies professionnelles déclarés & compter du 1¢ janvier 2023.

Les dispositions du II sont applicables aux accidents du travail et aux
maladies professionnelles ayant entrainé une incapacité dont le taux a été
fixé postérieurement au 31 décembre 2022.

Exposé des motifs

Amélioration de la réparation des accidents du travail et maladies
professionnelles des non-salariés agricoles pluriactifs

En application de I’article L. 172-1-1 du code de la sécurité sociale (art.
68 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021), 1’assuré
pluriactif non-salarié agricole, par ailleurs salarié, peut désormais prétendre
au versement des indemnités journalieres d’assurance maladie aupres du
régime des salariés agricoles ou des salariés du régime général des lors qu’il
est victime d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle dans le
cadre de son activité non salariée agricole.

Toutefois, dans la situation inverse, ’assuré pluriactif exploitant
agricole et salarié qui bénéficie d’l] AT/MP en raison d’un accident du
travail ou d’une maladie professionnelle survenu dans I’exercice de son
activité salariée ne peut toujours pas prétendre au versement d’IJ] AMEXA
au titre de son activité d’exploitant agricole, bien que se trouvant dans
I’impossibilité de la poursuivre. Ainsi, en I’absence de mesures législatives
ou réglementaire de coordination entre les branches d’accidents du travail et
des maladies professionnelles (AT/MP) des exploitants agricoles (ATEXA)
et les branches d’assurance maladie salariées du régime agricole et du régime
général, le salarié exercant simultanément une activité d’exploitant et une
activité de salarié, ne peut pas bénéficier, en cas d’un accident du travail
survenu sur son activité de salarié, des indemnités journalieres (IJ) maladie
ordinaires du régime de I’activité de non-salarié agricole.

Cette situation est particulicrement préjudiciable a ces assurés qui
exercent une activité de non-salarié agricole au titre de laquelle ils cotisent
et ne peuvent pourtant pas prétendre a des indemnités journalieres maladie
alors qu’ils se trouvent dans l’incapacité physique de continuer ou de
reprendre leur activité non salariée en raison des lésions occasionnées par un
accident de travail. Il en résulte une perte de gains au titre de I’activité non
salariée agricole.
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Cette situation pose des difficultés au regard de la logique d’assurance
sociale du régime maladie non-salarié agricole dont I’objectif est de
prémunir contre un risque de perte de revenus en contrepartie des cotisations.

Elle pose également des problemes d’équité dans le mécanisme des
prestations en especes versées par la sécurité sociale eu égard aux différences
de traitement entre les assurés qui exercent plusieurs activités salariées et les
assurés qui exercent une activité salariée et une activité non salariée agricole.

Il apparait nécessaire d’introduire une nouvelle mesure 1égislative afin
de donner une base 1égale autorisant le cumul des indemnités journalieres
d’assurance maladie non-salariée agricole et des indemnités ATMP du
régime des salariés au profit des assurés pluriactifs non-salariés agricoles et
salariés par ailleurs.

Accorder une rente ATEXA a partir de 30 % d’incapacité permanente
partielle (IPP) aux non-salariés agricoles autres que les chefs d’exploitation
ou d’entreprise agricole

Actuellement, 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. Ils n’ont donc aucune indemnisation en cas
d’AT/MP avec IPP inférieure a ce taux.

Depuis le 1" avril 2002, date de création de I’ATEXA, et hormis le cas
particulier de I’indemnisation des victimes de pesticides, en cas d’AT/MP,
seuls les chefs d’exploitation ont droit a une rente a partir de 30 % d’IPP.

Quand bien méme les statuts de conjoint collaborateur et d’aide familial
sont désormais limités dans le temps (5 ans), avec a I’issue 1’obligation de
basculer sur le statut du chef d’exploitation (et donc de bénéficier des mémes
droits), il n’en demeure pas moins que ces assurés ne peuvent rester sans
indemnisation sur cette période d’activité, en cas d’AT/MP avec un taux
d’IPP inférieur a 100 %.
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CHAPITRE VIII

Renforcer les actions de lutte contre les abus et les fraudes

Article 41

I. — Le chapitre 4 ter du titre I du livre I*" du code de la sécurité sociale
est ainsi modifié :

1° A larticle L. 114-10 :

a) A la derniere phrase du premier alinéa, les mots : « Ces agents ont
qualité pour dresser des proces-verbaux faisant » sont remplacés par les
mots : « Les constatations établies a cette occasion par ces agents font » ;

b) Au second alinéa, les mots : « également foi a I’égard de ce dernier
organisme dont le directeur » sont remplacés par les mots : « foi dans les
mémes conditions que celles mentionnées au premier alinéa et le directeur
de ce dernier organisme » ;

2° La premiere phrase du second alinéa de I’article L. 114-10-1 est
remplacée par la phrase : « 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 ’article L. 114-10. » ;

3° A T’article L. 114-16, aprés le premier alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

«Les greffiers des tribunaux de commerce peuvent également
communiquer, a titre gratuit, aux agents mentionnés a I’article L. 114-16-3,
tout renseignement et tout document qu’ils recueillent a 1’occasion de
I’exercice de leurs missions, de nature a faire présumer de telles fraudes ou
manceuvres. » ;

4° A Particle L. 114-17, les deux derniéres phrases du septieme alinéa,
le huitieme alinéa, la premiere phrase du neuviéme alinéa et les dixieéme a
douzieme alinéas sont supprimés et, au neuvieme alinéa, les mots : « des
articles L. 262-52 ou L. 262-53 » sont remplacés par les mots : « de I’article
L.262-52 » ;

5° A larticle L. 114-17-1 :
a) Aulll :

- le deuxieme alinéa est supprimé ;
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- il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« 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. » ;

b) Le IV et le V deviennent respectivement le I et le II d’un nouvel
article L. 114-17-2.

c) AulV, devenu I de 'article L. 114-17-2 :
— le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes :

« I. — Le directeur de 1’organisme mentionné a I’article L. 114-17 ou a
Particle L. 114-17-1 notifie la description des faits reprochés a la personne
physique ou morale qui en est ’auteur afin qu’elle puisse présenter ses
observations dans un délai fixé par voie réglementaire. A I’expiration de ce
délai, le directeur : » ;

— au quatrieme alinéa, les mots : « au V » sont remplacés par les mots :
«aull »;

—la seconde phrase du neuvieme alinéa est remplacée par les
dispositions suivantes : « 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 et L. 845-3 et de I’article L. 262-46 du
code de I’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 I’article L. 133-4-1. » ;

— le dernier alinéa est supprimé ;
d) Au 'V, devenu Il de I’article L. 114-17-2 :

— au premier alinéa, les mots : « 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 » sont supprimés ;

—au méme alinéa, apres les mots : « 3° du I », sont insérés les mots :
«de 'article L. 114-17-1 » ;
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— au deuxieme alinéa, les mots : « au présent V » sont remplacés par les
mots : « au présent II » ;

e) Au second alinéa du VI et au 1° du VII, les mots : «au V » sont
remplacés par les mots : « au Il de I’article L. 114-17-2 » ;

f) Au 2° du VII :

— a la premiere phrase, le taux : « 200 % » est remplacé par les mots :
« 300 % des sommes concernées » et le mot : « quatre » est remplacé par le
mot : « huit » ;

— a la deuxieme phrase, le taux : « 300 % » est remplacé par le taux :
«400 % » et les mots : « dans la limite de huit fois » sont remplacés par les
mots : « et jusqu’a seize fois » ;

6° A larticle L. 114-19 :
a) Apres le 3°, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«4° Aux agents des organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et
L. 752-4 du présent code et a I’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. » ;

b) Au cinquieme alinéa, devenu le sixieme, les mots : « peuvent faire
I’objet d’une interconnexion avec les données des organismes mentionnés a
Iarticle L.213-1 » sont remplacés par les mots : «par les organismes
mentionnés a ’article L.213-1 et les organismes mentionnés a 1’article
L. 723-2 du code rural et de la péche maritime peuvent, » et la deuxiéme
phrase est complétée par les mots : «, faire I’objet d’une interconnexion avec
les données dont ces mémes organismes disposent » ;

7° 11 est complété par une section 3 ainsi rédigée :

« Section 3

« Recherche et constatation des infractions

«Art. L. 114-22-3. — 1. — Les agents de contréle mentionnés a I’article
L. 114-10, a I’article L. 724-7 du code rural et de la péche maritime et a
I’article L. 5312-13-1 du code du travail, commissionnés par le directeur de
I’organisme national dont reléve I’organisme qui les emploie, sont habilités
a rechercher et constater les infractions mentionnées aux articles 313-1,
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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.

« IlIs ont, pour I’exercice de ces missions, compétence sur I’ensemble du
territoire national.

« Les infractions sont constatées par des proces-verbaux qui font foi
jusqu’a preuve du contraire. Ces proces-verbaux sont transmis directement
au procureur de la République.

« II. — Aux seules fins de constater les infractions mentionnées au I
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 a
commettre une infraction.

«III. — Ces agents peuvent également recueillir tout renseignement,
toute justification et se faire remettre 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. Ils peuvent, en cas de support
informatisé, avoir acceés 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. Ils en dressent proces-verbal, qui doit comporter les
questions auxquelles il est répondu. Les personnes entendues procedent
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
proces-verbal, mention en est faite sur celui-ci.
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« V. —Les modalités d’application du présent article sont fixées par
décret en Conseil d’Etat. »

II. — La section 1 du chapitre 1* du titre 7 du livre 2 de la huitieme partie
du code du travail est complétée par un article L. 8271-6-5 ainsi rédigé :

«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 controle de I’inspection du
travail mentionnés a I’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 contr6le mentionnés
aux 4° et 8° de l'article 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. »

III. - Au I de Particle 13-2 de I'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, les mots : « Les articles L. 114-9 & L. 114-22 » sont remplacés par
les mots : « Les dispositions des sections 2 et 3 du chapitre 4 fer du titre I du
livre I ».

IV. — Aull de l’article 23-2 de I’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, les mots : « et
L. 114-17-1 » sont remplacés par les mots : «a L. 114-17-2 » et les mots :
« du méme article » sont remplacés par les mots : « de ’article ».

Exposé des motifs

La fraude aux prestations sociales et la fraude aux cotisations (travail
illégal, qui consiste a éluder des cotisations qui sont dues) fragilisent les
fondements de notre économie et de notre modele social. La mise en ceuvre
d’actions de controle et de lutte contre la fraude par les organismes de
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recouvrement constitue un vecteur essentiel de garantie des droits des
salariés et d’équité du prélevement social, et par voie de conséquence de son
acceptabilité par les citoyens et les entreprises.

Plusieurs rapports parlementaires et de la Cour des Comptes mettent
I’accent sur la nécessité de lutter contre les fraudes a enjeux, c’est a dire les
fraudes avec préjudice financier important, les fraudes complexes, les
fraudes touchant plusieurs régions ou plusieurs organismes, les fraudes avec
une dimension internationale.

La lutte contre les fraudes a enjeux est donc une des priorités du plan
ministériel d’action de lutte contre la fraude sociale 2021-2023, d’autant que
I’essor de la dématérialisation des échanges avec les services publics a
favorisé le développement de fraudes massives et sophistiquées. Le Conseil
d’Etat préconise d’ailleurs I’adaptation des pouvoirs d’enquéte des corps de
contrdle a I’environnement numérique.

Que la fraude soit le fait d’assurés, d’entreprises ou de professionnels
de santé, voire de réseaux organisés, améliorer 1’efficacité des processus de
contrdle et de sanction en matiere de fraude sociale nécessite de doter les
organismes sociaux et leurs agents d’outils adaptés. Le présent article vient
ainsi compléter plusieurs outils juridiques dont disposent les caisses de
sécurité sociale pour détecter et sanctionner les fraudes.

En premier lieu, il autorise les greffiers des tribunaux de commerce a
transmettre aux agents des organismes de protection sociale et de I’Etat des
renseignements et documents recueillis dans I’exercice de leurs missions et
faisant présumer des fraudes en matiere de cotisations ou prestations
sociales. Cette mesure permettra de repérer plus rapidement certaines fraudes
commises via des « sociétés éphémeres » (sociétés fictives créées pour servir
de support a différents types de fraudes aux finances publiques), et donc
d’étre collectivement plus réactif dans le traitement de ces fraudes.

En deuxiéme lieu, il simplifie la procédure de sanction administrative
qui peut étre prononcée par un directeur de caisse (branches famille et
vieillesse) en cas de fraude. La nouvelle procédure, qui préserve les garanties
des assurés et le droit au recours, sera alignée sur celle qui est utilisée par les
caisses d’assurance maladie pour appliquer des sanctions similaires.

En troisieme lieu, il rehausse les plafonds de pénalités financieres
applicables en cas de fraudes a I’assurance maladie. Actuellement, les
directeurs de caisses primaires peuvent sanctionner les assurés sociaux,
employeurs et les professionnels déviants en pronongant des pénalités
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financiéres, qui viennent en plus du remboursement des sommes versées
indument. Le rehaussement des plafonds de pénalités applicables en cas de
fraude permettra a ces directeurs de disposer de suffisamment de marge de
manceuvre pour pouvoir adapter la sanction prononcée a la gravité des faits
et a la situation financiere de son auteur et de rendre ainsi la réponse plus
dissuasive.

En quatrieme lieu, il ouvre le droit de communication de renseignements
détenus par des tiers aux agents chargés au sein des organismes sociaux du
recouvrement des créances nées apres le constat d’une infraction de travail
dissimulé. Ces agents pourront recueillir des informations sur les soldes des
comptes bancaires détenus par les débiteurs. La mesure permet un
alignement des regles applicables sur celles qui prévalent en matiére de
recouvrement des indus de prestations sociales, et en matiere fiscale
concernant le recouvrement de I'impot. Elle contribuera a renforcer
I’efficacité financiere des contrdles.

En cinquieme lieu, il autorise le réseau des caisses de MSA a procéder
a I’interconnexion des données obtenues par le droit de communication non
nominatif avec les données de son systeme d’information. Les caisses de
MSA bénéficieront des mémes capacités de détection de la fraude et de
ciblage des contrdles de travail dissimulé que le régime général, en
particulier dans le secteur de I’économie numérique.

En sixieme lieu, il dote certains agents de controle des organismes de la
protection sociale et de I’inspection du travail de moyens d’investigation plus
adaptés a D’environnement numérique, et en particulier de pouvoirs
d’enquéte sous pseudonyme sur internet afin de pouvoir établir plus
efficacement I’existence de fraudes toujours plus sophistiquées.

L’attribution de ces nouvelles compétences judiciaires associées a un
droit de communication élargi et d’audition libre facilitera la synergie des
agents de contrdle des organismes de la protection sociale avec les services
spécialisés de police et de gendarmerie dans le traitement judiciaire des
fraudes a forts enjeux. La mesure renforce le caractere dissuasif de 1’action
de lutte contre la fraude sociale et le travail illégal.

Article 42
Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Apres Darticle L. 162-16-1-3, il est inséré un article L. 162-16-1-4
ainsi rédigé :
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«Art. L. 162-16-1-4. — Les dispositions des deux premiers alinéas de
I’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 I’article L. 162-16-1. » ;

2° L’article L. 165-6 est complété par les dispositions suivantes :

«III. — Les dispositions des deux premiers alinéas de [Iarticle
L. 162-15-1 s’appliquent, dans les conditions qu’ils prévoient, aux
distributeurs mentionnés a [’article L. 165-1 en cas de violation des
engagements déterminés par les accords mentionnés au présent article. » ;

3° La section 2 du chapitre 2 du titre II du livre III est complété par un
article L. 322-5-5 ainsi rédigé :

«Art. L. 322-5-5. — Les dispositions des deux premiers alinéas de
I’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. »

Exposé des motifs

La lutte contre la fraude sociale sous toutes ses formes est une priorité
des pouvoirs publics, que cette fraude soit le fait des assurés, des entreprises,
ou des établissements et professions financées par I’assurance maladie.

Le déconventionnement est une sanction qui peut &tre prononcée par
I’assurance maladie en cas de manquement grave aux obligations du
professionnel ou de I’entreprise concernés (facturations abusives répétées,
escroquerie, etc.), ce qui est heureusement rare. Aujourd’hui, la loi ne prévoit
ce type de mesure, y compris en urgence (lorsqu’il s’agit de faire cesser
rapidement des agissements graves et de limiter le préjudice financier subi
par la collectivité) pour une partie des professionnels.

La mesure vise a étendre les possibilités de déconventionner en urgence
ou d’office les professionnels de santé, autres que libéraux, en cas de
manquement grave a leurs engagements conventionnels et/ou ayant
engendré un préjudice financier majeur pour 1’assurance maladie, suivant la
recommandation formulée par la Cour des comptes pour la commission des
affaires sociales du Sénat dans son rapport sur la fraude aux prestations
sociales de septembre 2020. Elle concerne des catégories de dépenses
significatives dans le total des dépenses d’assurance maladie (les
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pharmaciens d’officine, les prestataires de services et distributeurs de
matériel, les transporteurs sanitaires et les taxis conventionnés).

L’objectif est de donner aux directeurs de caisse primaire la faculté de
pouvoir agir de maniere accélérée en amont ou en aval d’une décision de
justice, via des procédures simplifiées (sans passage devant une commission
paritaire locale), aux fins de faire cesser dans I'immédiat les agissements
d’un professionnel de santé —toutes catégories confondues— dont les
pratiques ont été identifiées ou jugées comme frauduleuses avec un risque
d’accroissement ou de réitération d’un préjudice financier au détriment de
I’assurance maladie.

Article 43
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° A Iarticle L. 321-1, le mot : « traitant » est supprimé ;

2° Apres Darticle L. 321-1, il est inséré un article L.321-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 321-1-1. — Les arréts de travail prescrits a I’occasion d’une
téléconsultation ne donnent lieu a indemnité journaliere que si I’incapacité
physique a été constatée, dans les conditions prévues a I’article L. 321-1, par
le médecin traitant mentionné a I’article L. 162-5-3 ou par un médecin ayant
déja recu I’intéressé en consultation depuis moins d’un an.

3° L’article L. 433-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les arréts de travail prescrits a 1’occasion d’une téléconsultation ne
donnent lieu a indemnité journaliere que dans les conditions mentionnées a
larticle L. 321-1-1 ».

II. — Les dispositions du présent article sont applicables aux arréts de
travail prescrits a compter du 1°" juin 2023.

Exposé des motifs

La téléconsultation est une consultation a distance réalisée entre un
médecin « téléconsultant » et un patient, ce dernier pouvant, le cas échéant,
&tre assisté par un autre professionnel de santé.

Si cette pratique existe depuis longtemps, sa prise en charge par
I’assurance maladie ne date que de 2018. Ses conditions de prise en charge
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se sont élargies encore plus récemment afin de tirer les enseignements de
I’essor soudain de la télémédecine dans le contexte de la crise sanitaire, et
notamment des confinements successifs.

Le développement de cette activité qui contribue a répondre aux enjeux
d’acces aux soins et 1’élargissement du cadre de sa prise en charge doivent
s’accompagner d’une grande vigilance sur la qualité des pratiques et sur les
dérives qui peuvent en découler, notamment en matiere d’arréts de travail
non justifiés.

Il convient donc de se doter, au-dela des regles déontologiques et des
mesures prévues par la convention médicale sur le cadre de prise en charge
des téléconsultations, de garde-fous de nature a éviter les dérives parfois
facilitées par le nomadisme auxquels certains patients peuvent se livrer en
utilisant les plateformes offrant ce type de prestations. En effet, la plupart
des arréts de travail prescrits en téléconsultation concerne des patients qui
ont par ailleurs un médecin traitant.

Il est ainsi proposé de ne permettre I’indemnisation des arréts de travail
prescrits dans le cadre d’une téléconsultation que s’ils ont été€ délivrés par le
médecin traitant ou par un médecin que le patient a déja consulté lors de
I’année précédente.

Cette mesure sera accompagnée par une campagne nationale
d’information aupres des patients et des médecins, lesquels pourront étre
contrdlés par l’assurance maladie. Les plateformes de téléconsultation
devront informer les patients et les médecins « téléconsultants ».

Article 44
I. — L’article L. 133-4 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° Le premier alinéa est précédé de la numérotation : « I. — A. — » ;
2° Le cinquieme alinéa est précédé d’un : « B. — » ;
3° Apres le cinquieme alinéa, il est inséré deux alinéas ainsi rédigés :

«II. = L’indu mentionné au A du I peut, lorsque 1’inobservation des
régles de tarification est révélée par I’analyse d’une partie de I’activité du
professionnel, du distributeur ou de 1’établissement, étre fixé forfaitairement,
par extrapolation a tout ou partie de 1’activité donnant lieu a prise en charge
de D'assurance maladie, a I'issue d’une procédure contradictoire entre
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I’organisme d’assurance maladie en charge du recouvrement de I’indu et ce
professionnel, ce distributeur ou cet établissement.

« Lorsque la somme fixée en application de 1’alinéa précédent recueille
I’accord écrit du professionnel, distributeur ou établissement, son montant
est opposable aux deux parties. » ;

4° Le sixieme alinéa est précédé d’un : « ITI. — » ;
5° Le dernier alinéa est précédé d’un : « IV. — ».

II. — Au premier alinéa de I’article L. 725-3-1 du code rural et de la
péche maritime, les mots: «aux sixieme a dixieme alinéas de 1’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 » sont remplacés par les mots :
«au III de Iarticle L. 133-4 du code de la sécurité sociale ».

Exposé des motifs

La prise en charge des frais de santé par I’assurance maladie passe par
la facturation, par les professionnels et les établissements de santé d’une
multitude d’actes, de prestations et de biens. L’assurance maladie,
lorsqu’elle procede a des contrdles, ne peut donc pas matériellement vérifier
toutes les factures, surtout en présence de forts volumes d’activité. Les
caisses procedent donc souvent a des controles portant sur des échantillons
de factures, et extrapolent ensuite le résultat de ces controles a I’ensemble de
Iactivité.

Pour autant, I’assurance maladie ne peut aujourd’hui réclamer que la
part du préjudice subi en cas d’erreur de facturation ou de fraude qui
correspond exactement aux factures controlées, méme lorsque le préjudice
effectivement subi est bien plus élevé (lorsqu’il résulte d’un comportement
de facturation régulier, comme la surcotation systématique d’un acte par
exemple).

La présente mesure remédie a cet état de fait, en prévoyant que les
caisses peuvent calculer les indus qu’elles réclament en extrapolant les
résultats de contrdles par échantillon. Elle permettra a I’assurance maladie
de calculer de maniere plus exacte les préjudices subis du fait de la fraude de
certains acteurs de la santé, et de demander a ceux-ci le remboursement des
sommes indument percues. Elle prévoit une procédure contradictoire qui
garantit les droits des personnes ou établissements controlés.
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TITRE I

DOTATIONS ET OBJECTIFS DE DEPENSES DES BRANCHES ET
DES ORGANISMES CONCOURANT AU FINANCEMENT DES
REGIMES OBLIGATOIRES

Article 45

I. — Le montant de la participation des régimes obligatoires d’assurance
maladie au financement du fonds pour la modernisation et I’investissement
en santé mentionnée a I’article 40 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre
2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001 est fixé a 1 163 millions
d’euros pour I’année 2023.

II. — Le montant de la contribution de la branche mentionnée au 5° de
P’article L.200-2 du code de la sécurité sociale au financement du fonds pour
la modernisation et I’investissement en santé mentionnée a ’article 40 de la
loi n°® 2000-1257 du 23 décembre 2000 de financement de la sécurité sociale
pour 2001 est fixé a 88 millions d’euros pour 1’année 2023.

III. - Le montant de la contribution, mentionnée au 3° de 1’article
L. 1432-6 du code de la santé publique, attribuée par la branche mentionnée
au 5° de larticle L.200-2 du code de la sécurité sociale aux agences
régionales de santé au titre de leurs actions en matiere de prises en charge et
d’accompagnements en direction des personnes dgées ou handicapées est
fixé a 178,4 millions d’euros pour I’année 2023.

IV. - Le montant de la dotation, mentionnée au treizieme alinéa de
I’article L. 1142-23 du code de la santé publique, attribuée par les régimes
obligatoires d’assurance maladie a 1’Office national d’indemnisation des
accidents médicaux, des affections iatrogeénes et des infections nosocomiales
est fixé a 135 millions d’euros pour I’année 2023.

Exposé des motifs

Le Président de la République a pris I’engagement d’un plan massif
d’investissement en faveur des hopitaux. Cet engagement a été confirmé
dans les conclusions du Ségur de la Santé et élargi aux établissements
médico-sociaux et au volet numérique en santé par I’intermédiaire d’un plan
de 6 milliards d’euros étalé sur plusieurs années.

Afin de servir de support a 1’allocation des aides de ce plan, le fonds
pour la modernisation et I’investissement en santé¢ (FMIS) a été créé. Il
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reprend et élargit les missions du fonds pour la modernisation des
établissements de santé publics et privés (FMESPP). Ce fonds est chargé de
conduire et d’accompagner certaines opérations d’ampleur, autour de deux
grandes priorités :

—les projets hospitaliers prioritaires et les investissements
ville — hopital ;

— le rattrapage du retard sur le numérique en santé.

Afin de poursuivre ces objectifs, la présente mesure fixe le montant de
la dotation de I’assurance maladie au fonds pour la modernisation de
I’investissement en santé¢ (FMIS) pour I'année 2023 a hauteur de 1 163
millions d’euros. Cette dotation permet notamment de poursuivre
I’accompagnement des opérations d’investissement et de modernisation des
établissements de santé conformément aux engagements pris dans le cadre
du plan « Ma santé 2022 » ainsi que 1’accompagnement de nouveaux projets
prioritaires d’investissement pour un montant de 500 millions d’euros et
celui du rattrapage au titre du numérique en santé pour 100 millions d’euros.
La mesure fixe également a 88 millions d’euros le montant de la contribution
de la branche autonomie au FMIS afin de financer le volet établissements
médico-sociaux du Ségur numérique. Il s’agit d’investir dans le numérique
de ce secteur, dont le besoin, qui s’éleve a 600 M€, sera couvert sur cinq ans.

La présente mesure fixe par ailleurs a 178,4 millions d’euros le montant
de la contribution de la CNSA aux ARS au titre de I’exercice 2023 pour
financer un certain nombre de dispositifs d’appui aux politiques de soutien a
la perte d’autonomie : groupements d’entraide mutuelle (GEM), maisons
pour l'intégration et 1’autonomie des malades d’Alzheimer (MAIA) ou
encore 1’habitat inclusif.

Enfin, en application de Darticle L. 1142-23 du code de la santé
publique, 1’Office national d’indemnisation des accidents médicaux
(ONIAM) est financé par une dotation des régimes obligatoires d’assurance
maladie pour sa mission d’indemnisation des accidents médicaux et des
préjudices résultant de contaminations par les virus de I’immunodéficience
humaine (VIH), des hépatites B et C (VHB et VHC) et du virus
T-lymphotropique humain (HTLV). Le montant de cette dotation, fixé a 135
millions d’euros, a été calculé pour I’année 2023 en fonction de la prévision
de dépenses pour 2022, notamment au regard d’une stabilisation du nombre
de demandes et d’une augmentation des dépenses d’indemnisation
(notamment du fait de 1’augmentation du montant moyen d’une offre
d’indemnisation).
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Article 46

Pour I’année 2023, les objectifs de dépenses de la branche maladie,
maternité, invalidité et déces sont fixés a 238,3 milliards d’euros pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale.

Exposé des motifs

La progression des dépenses d’assurance-maladie est maitrisée, comme
en témoigne la fixation d’'un ONDAM a 3,7 %, hors dépenses de crise liées
alacovid-19, et de -0,8 % y compris. La progression spontanée des dépenses
demeure en effet soutenue.

Article 47

Pour I’année 2023, 1’objectif national de dépenses d’assurance maladie
de I’ensemble des régimes obligatoires de base et ses sous-objectifs sont
fixés comme suit :

(en milliards d’euros)

Sous-objectif Objectif de dépenses

Dépenses de soins de Ville ........coceevereenenieneniinicnenicee 103,9
Dépenses relatives aux établissements de santé..................... 100,7
Dépenses relatives aux établissements et services pour 153
PEISONNES AZEES.....cveuveneenienieiieiieiceiteteetete et eeeee e eae e nee ’
Dépenses relatives aux établissements et services pour 14.6
personnes handicapées .........coevvevieninienenrenennenieneeienene ’
Dépenses relatives au fonds d’intervention régional et au 6.1
soutien national & I’'investisSsement ............cccccevvvivieveevriennnenes ’
AUutres prises en Charge .......c.coceeeeeeererienenieeeeeneeeeceennenees 34
TOtAL ..o 244,1

Exposé des motifs

L’objectif national des dépenses d’assurance-maladie est fixé a -0,8 %
en 2023 par rapport au niveau 2022, soit un niveau de 244,1 milliards
d’euros. Cette 1égere diminution sera permise par une incidence des mesures
exceptionnelles liées a la crise sanitaire de la covid-19 en nette diminution
par rapport a 2022 (1 milliard d’euros apres 11,5 milliards d’euros en 2022).
Hors dépenses de crise, la croissance tendancielle des dépenses de santé
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serait soutenue par la poursuite du contexte inflationniste avec I’effet en
année pleine de la compensation de la revalorisation du point d’indice
intervenue en juillet 2022 et les effets de I'inflation sur les charges des
établissements, ainsi que par les mesures de revalorisation et
d’investissement décidées lors du Ségur de la Santé. Cette progression
tendancielle serait limitée par la poursuite des actions de maitrise
médicalisée et de lutte contre la fraude. La progression des dépenses sous
Ondam s’élevera au total a +3,7 %, modérée par les mesures nouvelles
d’économies. Ces mesures d’économies regroupent des actions tarifaires sur
les produits de santé ainsi que sur certains actes en ville.

Article 48

I. — Le montant de la contribution de la branche « accidents du travail et
maladies professionnelles » du régime général de la sécurité sociale au
financement du Fonds d’indemnisation des victimes de I’amiante est fixé a
220 millions d’euros au titre de 1’année 2023.

II. — Le montant de la contribution de la branche « accidents du travail
et maladies professionnelles » du régime général de la sécurité sociale au
financement du Fonds de cessation anticipée d’activité des travailleurs de
I’amiante est fixé a 337 millions d’euros au titre de 1’année 2023.

III. — Le montant du versement mentionné a 1’article L. 176-1 du code
de la sécurité sociale est fixé a 1,2 milliard d’euros au titre de 1’année 2023.

IV. — Les montants mentionnés au septieéme alinéa de 1’article L. 242-5
du code de la sécurité sociale et & I’article L. 751-13-1 du code rural et de la
péche maritime couvrant les dépenses supplémentaires engendrées par les
départs en retraite a 1’age fixé en application de I’article L. 351-1-4 du code
de la sécurité sociale et les dépenses supplémentaires engendrées par le
dispositif mentionné & [Darticle L.4163-1 du code du travail sont
respectivement fixés a 128,4 millions d’euros et 9 millions d’euros pour
I’année 2023.

Exposé des motifs

Le présent article a pour objet de fixer les montants des dotations versées
par la branche des accidents du travail et des maladies professionnelles
(AT/MP) du régime général au Fonds d’Indemnisation des Victimes de
I’ Amiante (FIVA), au Fonds de cessation anticipée d’activité des travailleurs
de ’amiante (FCAATA), a la branche maladie du régime général au titre de
la sous-déclaration des AT/MP, ainsi que le montant correspondant aux
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dépenses supplémentaires engendrées par le dispositif de retraite anticipée
pour incapacité permanente et par le compte professionnel de prévention.

Concernant en premier lieu le FIVA, 2022, encore marquée par les effets
de la crise sanitaire, et malgré un rebond du nombre de demandes, aboutit a
une prévision d’exécution moindre qu’escompté des dépenses
d’indemnisations et a un fond de roulement a un niveau encore élevé en fin
d’année (96,37 millions d’euros). Pour 2023, le nombre de demandes
d’indemnisation est estimé a 19 400 unités, soit un niveau supérieur aux deux
dernieres années, et proche du niveau de 2019. Le montant total des dépenses
est ainsi estimé a 346,9 millions d’euros, dont 286 millions d’euros au titre
des seules dépenses d’indemnisation. Compte tenu d’une dotation de I’Etat
maintenue a hauteur de 8 millions d’euros (avant mise en réserve de crédits)
et des autres produits du fonds (prévus a hauteur de 80,2 millions d’euros
dont 45,4 millions d’euros de reprises sur provisions), la dotation de la
branche AT/MP est fixée a 220 millions d’euros comme en 2022, afin
d’ajuster le niveau de fonds de roulement a 62,46 millions d’euros, niveau
prudentiel correspondant a un plus de deux mois de dépenses
d’indemnisation.

En deuxieéme lieu, la baisse tendancielle des dépenses du FCAATA
devrait se poursuivre en 2023 : le total des charges est ainsi évalué a 348
millions d’euros, en diminution de 6,4 % par rapport a la prévision
d’exécution de 2022 (372 millions d’euros). Dans ce contexte, marqué par
un résultat net déficitaire en 2022 (a hauteur de 45 millions d’euros) et un
résultat cumulé excédentaire (a hauteur de 12 millions d’euros), il est
proposé de calibrer la dotation 2023 de la branche AT/MP de maniere a
dégager un déficit en 2023 de 11 millions d’euros et, de ce fait, d’assurer
I’équilibre du résultat cumulé ; la dotation serait ainsi fixée a hauteur de 337
millions d’euros.

En troisieme lieu, le transfert de la branche AT-MP vers la branche
maladie au titre de la sous-déclaration des accidents du travail et des
maladies professionnelles est porté a 1,2 milliard d’euros, en hausse de 100
millions d’euros, aprés que ce montant a été relevé de 100 M€ a I’occasion
de la LFSS 2022. En effet, la derniere commission chargée d’évaluer le
montant de la sous-déclaration des accidents du travail et des maladies
professionnelles s’était réunie en 2021 et avait réévalué le montant de la
sous-déclaration a la hausse, dans une fourchette comprise entre 1 230 M€
et 2112 M€. Cette hausse permettra ainsi au transfert d’atteindre la
fourchette basse définie par la commission.
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En quatrieme lieu, en application de I’ordonnance du 22 septembre 2017
relative a la prévention et a la prise en compte des effets de I’exposition a
certains facteurs de risques professionnels et au compte professionnel de
prévention, la loi de financement de la sécurité sociale détermine le montant
couvrant les dépenses supplémentaires engendrées par le dispositif de
retraite  anticipée pour incapacité permanente et les dépenses
supplémentaires engendrées par le compte professionnel de prévention.

Le montant total des dépenses au titre des deux dispositifs est évalué
pour la branche AT/MP du régime général a 128.4 millions d’euros en 2023 :

— 68 millions d’euros au titre du dispositif de retraite anticipée pour
incapacité permanente,

— 60,3 millions d’euros au titre du compte professionnel de prévention.

Le montant total des dépenses au titre des deux dispositifs est évalué
pour la branche AT/MP du régime des salariés agricoles a 9 millions d’euros
en 2023, soit 8,5 millions d’euros au titre de la retraite anticipée pour
incapacité permanente et 0,5 million d’euros au titre du compte professionnel
de prévention.

Article 49

Pour I’année 2023, les objectifs de dépenses de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles sont fixés a 14,8 milliards d’euros pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité.

Exposé des motifs

L’objectif de dépenses de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles des régimes obligatoires de base sont fixées a 14,8 milliards
d’euros, en augmentation de 0,6 milliards d’euros par rapport a 2022.

Article 50

Pour I’année 2023, les objectifs de dépenses de la branche vieillesse sont
fixés a 273,3 milliards d’euros pour I’ensemble des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale.
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Exposé des motifs
Les dépenses d’assurance-vieillesse des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale progressent a hauteur de 4 % entre 2022 et 2023.
Article 51

Pour I’année 2023, les objectifs de dépenses de la branche famille de la
sécurité sociale sont fixés a 55,3 milliards d’euros.

Exposé des motifs
Les dépenses de la branche famille augmentent de 4,4 milliards d’euros
entre 2022 et 2023.
Article 52

Pour I’année 2023, les objectifs de dépenses de la branche autonomie de
la sécurité sociale sont fixés a 37,3 milliards d’euros.

Exposé des motifs

L’article 5 de la loi du 7 aolit 2020 relative a la dette sociale et a
I’autonomie a créé une cinquieme branche de la sécurité sociale dédiée a
I’autonomie. Les objectifs de dépenses pour 2023 de cette branche sont fixés
a 37,3 milliards d’euros, en augmentation de 5,3 % par rapport a 2022.

Article 53

Pour I’année 2023, les prévisions des charges des organismes
concourant au financement des régimes obligatoires de sécurité sociale sont
fixées ainsi qu’il suit :

(en milliards d’euros)

Prévision de charges

Fonds de solidarité vieillesse............ 19,3
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Exposé des motifs

Les dépenses du Fonds de solidarité vieillesse devraient augmenter de
1,3 milliards d’euros par rapport a 2022. Cette augmentation s’explique
principalement par I’incidence des revalorisations du SMIC sur le cofit des
prises en charges des cotisations chdmage.
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ANNEXES

ANNEXE A

RAPPORT RETRACANT LA SITUATION PATRIMONIALE, AU 31
DECEMBRE 2021, DES REGIMES OBLIGATOIRES DE BASE ET DES
ORGANISMES CONCOURANT A LEUR FINANCEMENT, A
L’AMORTISSEMENT DE LEUR DETTE OU A LA MISE EN RESERVE DE
RECETTES A LEUR PROFIT ET DECRIVANT LES MESURES PREVUES POUR
L’AFFECTATION DES EXCEDENTS ET LA COUVERTURE DES DEFICITS
CONSTATES POUR L’EXERCICE 2021

I. — Situation patrimoniale de la sécurité sociale au 31 décembre 2021 :

(en milliards d’euros)

ACTIF P PASSIF 2021 | 2020
(net) (net)
Immobilisations 7,3 7,3 Fonds propres -93,5 -86,7
Immobilisations non | 5 52 | Dotations 21,5 19,0
financiéres
Régime général 3,8 0,2
Préts, dépots de 13 13 | Autres régimes 8,4 7,3
garantie
Caisse
d’amortissement
de la dette 0,2 0,2
sociale
(CADES)
ol i Fonds de
. 0,8 0,9 réserve pour les 92 11,3
organismes de la .
N . retraites (FRR)
sphere sociale
Réserves 23,5 22,9
Régime général 3,8 3,8
Autres régimes 7.1 7,2
FRR 12,6 11,9
Report a 1363 | -108,1
nouveau
Régime général -4,1 5,1
Autres régimes -0,0 -0,2
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ESV

1,0

-3,7

CADES

-133,2

-109,3

Résultat de
I’exercice

4.9

-229

Régime général

-22,8

-36,2

Autres régimes

0,1

-1,0

Fonds de
solidarité
vieillesse (FSV)

-1,5

-2,5

CADES

17,8

16,1

FRR

1,6

0,7

Ecart
d’estimation
(réévaluation
des actifs du
FRR en valeur
de marché)

2,7

24

Provisions pour
risques et
charges

214

20,9

Actif financier

63,9

68,1

Passif financier

179,2

178,8

Valeurs mobilieres
et titres de
placement

39,1

39,2

Dettes
représentées par
un titre
(obligations,
billets de
trésorerie,
europapiers
commerciaux)

167,4

165,5

Régime général

0,0

0,0

Agence centrale
des organismes
de sécurité
sociale (ACOSS)

44,1

62,5

Autres régimes

13,7

13,8

CADES

1234

103,0

CADES

0,0

0,0

Dettes a I’égard
d’établissements
de crédits

6,1

7,3

FRR

25,4

25,3

Régime général
(ordres de
paiement en
attente)

50

6,0

Encours bancaire

243

26,9

Autres régimes

0,0

0,4

Régime général

10,9

10,6

CADES

1,0

1,0
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Autres régimes 5,9 5,6
FSV 0,0 0,0 Dépbts regus 0,2 0,4
CADES 7,0 9,9 ACOSS 02 04
FRR 0,6 0,7
) Dettes nettes au
Créances nettes au titre des
titre des instruments 0,5 2,0 . 0,0 0,0
financiers Instruments
financiers
CADES 0,3 1,7 ACOSS 0 0
FRR 0,2 0,3 Autres 5,5 5,4
Autres régimes 41 53
CADES 1,3 0,1
Actif circulant 108,0 101,6 | Passif circulant 72,0 64,1
Dettes et
c charges a payer
Crr:;gflisn‘:e 8,6 12,1 | alégard des 34.4 29,0
P bénéficiaires de
prestations
Crefanc_es de Dettes et
cotisations, charees & paver
contributions 20,5 16,9 AT 'S d dp 4 4,5 4.4
sociales et d’impdts a7 cgard.des
AR cotisants
de sécurité sociale
Produits a recevoir
de cotisations,
contributions 57,1 52,1
sociales et autres
impositions
Dettes et
Créances sur entités gli?éizi da payet
g?gb;ﬁ‘;gfezt " 13.4 13,1 | d’entités 21,9 164
sécurité sociale pubhques et
organismes de
sécurité sociale
Produits a recevoir
de I’Etat 15 1.9
Autres actifs 6,9 5,5 Autres passifs 11,2 14,2
Total de Pactif 179,2 177,0 | Total du passif 179,2 177,0

Sur le champ des régimes de base, du Fonds de solidarité vieillesse (FSV), de la
Caisse d’amortissement de la dette publique (CADES) et du Fonds de réserve pour les
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retraites (FRR), le passif net (ou « dette ») de la sécurité sociale, mesuré par ses fonds
propres négatifs, et qui recouvre pour I’essentiel le cumul des déficits passés restant a
financer, s’élevait & 93,5 milliards d’euros au 31 décembre 2021. L’encours de dette sur
les produits techniques a fin 2021 était de 1’ordre de 17 %, soit environ 2 mois de recettes.

Alors qu’il atteignait un niveau tres élevé a la fin de la précédente décennie, en partie
imputable a la crise économique, le passif net a été un recul constant entre 2014 et 2019.
Tout au long de cette période, la réduction des déficits des régimes de base et du FSV et
les bons résultats de la CADES et du FRR ont conduit a dégager un résultat consolidé
positif sur le périmetre d’ensemble de la sécurité sociale.

Cependant, dans le contexte de crise sanitaire et économique, le passif net connait
une inversion de tendance marquée depuis 2020, il s’est accru de 25,3 milliards d’euros
entre 2019 et 2020 puis de 6,8 milliards d’euros entre 2020 et 2021. Cette évolution reflete
le niveau exceptionnellement élevé, bien que moins dégradé qu’attendu pour 2021, des
déficits des régimes de base et du FSV sur les deux derniers exercices (déficit de
39,7 milliards d’euros sur ce champ en 2020 puis de 24,3 milliards d’euros en 2021). De
fait, le résultat consolidé sur le périmetre d’ensemble de la sécurité sociale, retracé dans
le tableau ci-dessous, ressort a nouveau déficitaire (- 4,9 milliards d’euros, apres - 22,9
milliards d’euros en 2020), malgré le résultat annuel positif de la CADES (+ 17,8
milliards d’euros en 2021, résultat qui traduit sa capacité annuelle d’amortissement des
déficits passés) et celui du portefeuille du FRR en nette progression (résultat de + 1,6
milliards d’euros).

Le financement du passif net de la sécurité sociale est assuré a titre principal par un
recours a I’emprunt, essentiellement porté par la CADES et 1’Agence centrale des
organismes de sécurité sociale (ACOSS). L’endettement financier net de la sécurité
sociale, qui correspond a la différence entre les dettes financieres et les actifs financiers
placés ou détenus en trésorerie, suit donc en premier lieu les mémes tendances que le
passif net auquel il est fait référence ci-dessus, en subissant secondairement les effets de
la variation du besoin en fonds de roulement lié au financement des actifs et passifs
circulants (créances et dettes) et des acquisitions d’actifs immobilisés, qui ont également
un impact sur la trésorerie. Apres s’étre accru de 36,0 milliards d’euros fin 2020,
atteignant alors 110,6 milliards d’euros, 1’endettement financier a continué d’augmenter
en 2021 (115,3 milliards d’euros en fin d’exercice, soit + 4,7 milliards d’euros), en
cohérence avec 1’évolution du passif net qui n’est que partiellement atténuée par le
moindre besoin en fonds de roulement.
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Evolution du passif net, de I’endettement financier net et des résultats
comptables consolidés de la sécurité sociale depuis 2009

®

(en milliards d’euros)

2009 | 2010 |2011 2012 |2013 2014 |2015 |2016 @ 2017 |2018 |2019 |2020 |2021

Passif net au
31/12

(fonds -66,3 |-87,1 |-100,6 -107,2|-110,9 -110,7 | -109,5|-101,4 | -88,5 |-77,0 61,4 86,7 |-93,5
propres
négatifs)

Endettement
financier net au | -76,3 |-96,0 |-111,2| - 116,2| - 118,0 -121,3|-120,8 | -118,0 -102,9|-86,8 |74,6 [-110,6 |115,3
21/12

Résultat

comptable
consolidé de
I'exercice
(régimes de
base, FSV,
CADES et FRR)

-19,6 |-23,9 |-10,7  -59 -1,6 +1,4 | +4,7 |+8,1 | +12,6 +14,9 154 22,9 |49

II. — Couverture des déficits et affectation des excédents constatés sur I’exercice
2021

Dans le cadre fixé par la loi organique n°® 2010-1380 du 13 novembre 2010 relative
a la gestion de la dette sociale, la loi de financement de la sécurité sociale pour 2011 a
organisé le transfert a la CADES, des ’année 2011, des déficits de I’année 2011 des
branches Maladie et Famille du régime général. Elle a également prévu la reprise
progressive, a compter de 2012, des déficits des années 2011 a 2018 de la branche
Vieillesse du régime général et du FSV, dans la double limite de 10 milliards d’euros
chaque année et de 62 milliards d’euros au total. La loi de financement de la sécurité
sociale pour 2014 a étendu cette reprise progressive aux déficits des années 2012 a 2017
des branches Maladie et Famille.

@® L’article 26 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016 a modifié ce
schéma et supprimé le plafond annuel de 10 milliards d’euros afin de tenir compte de
conditions de financement & moyen et long termes particulierement favorables. Il a ainsi
ouvert la possibilité d’une saturation du plafond de 62 milliards d’euros des 2016 et a
conduit a reprendre un montant total de 23,6 milliards d’euros en 2016, correspondant au
transfert de la totalité des déficits de la branche Famille et de la branche Maladie au titre
de 2013 et 2014 et de ceux de de la branche Vieillesse et du FSV au titre de 2015, ainsi
que d’une partie du déficit de la branche Maladie au titre de 2015.

® Le plafond de reprise ayant été saturé apres les transferts intervenus en 2016, fin
2019, ’ACOSS portait en dette a court terme les déficits des derniers exercices. Son
endettement financier brut atteignait 26,9 milliards d’euros au 31 décembre 2019.

@ Dans le contexte d’accroissement de la dette des régimes de base de sécurité sociale
et du besoin de financement de I’ACOSS, D’article 1°" de la loi n® 2020-992 du 7 aoit
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2020 relative a la dette sociale et a I’autonomie a prévu un transfert a la CADES d’un
montant global de 136 milliards d’euros, organisé en plusieurs étapes.

Dans un premier temps, des versements effectués avant le 30 juin 2021 ont financé,
dans la limite de 31 milliards d’euros, les déficits cumulés non repris constatés au
31 décembre 2019 de la branche Maladie du régime général, du FSV, de la branche
Vieillesse du régime des non-salariés agricoles et de la Caisse nationale de retraite des
agents des collectivités locales (CNRACL). Le décret n° 2020-1074 du 19 aofit 2020 et
le décret n° 2021-40 du 19 janvier 2021 ont ainsi organisé des transferts de la CADES a
hauteur de 20 milliards d’euros en 2020 et de 11 milliards d’euros en 2021.

Dans un second temps, des versements a partir de 2021 ont vocation a financer, dans
la limite de 92 milliards d’euros, les déficits cumulés des exercices 2020 a 2023 des
branches Maladie, Vieillesse et Famille du régime général, du FSV et de la branche
Vieillesse du régime des non-salariés agricoles. Conformément au décret du 19 janvier
2021 précité et au décret n°2022-23 du 11 janvier 2022, un montant total de
23,8 milliards d’euros a d’ores et déja été transféré au bénéfice de la branche Maladie et
du FSV qui présentaient une situation nette négative fin 2020.

Concernant la situation des branches et régimes en 2021, dans le contexte de
pandémie sanitaire, le déficit du régime général atteint 22,8 milliards d’euros et celui
du FSV, 1,5 milliard d’euros. Les déficits des branches Maladie et Vieillesse du régime
général se sont élevés respectivement a 26,1 et 1,1 milliards d’euros. Par contre,
déficitaires en 2020, les branches Famille et Accidents du travail et maladies
professionnelles sont redevenues bénéficiaires en 2021, avec des excédents
respectivement de 2,9 et 1,2 milliards d’euros. Par ailleurs, le périmetre du régime général
s’est élargi en 2021 a la nouvelle branche autonomie dont 1’exercice s’est soldé par un
excédent de 0,3 milliard d’euros.

Concernant les régimes de base autres que le régime général, seule la CNRACL
affiche un déficit en 2021, son résultat ressortant a -1,2 milliard d’euros. La CADES a
repris les déficits des exercices 2018 et 2019 de la caisse lors du transfert organisé en
janvier 2021.

La branche Vieillesse du régime des exploitants agricoles a de nouveau présenté un
bénéfice en 2021, a hauteur de 0,5 milliard d’euros. Le transfert de la CADES en 2020
d’un montant de 3,6 milliards d’euros avait permis de couvrir I’ensemble de ses déficits
cumulés depuis 2011 (les déficits des années 2009 et 2010 avaient été repris par la
CADES en 2011).

L’excédent de la branche Vieillesse du régime de retraite et de prévoyance des clercs
et employés de notaires (0,3 milliard d’euros en 2021) progresse de 0,2 milliard d’euros
par rapport a 2020, tandis que celui du régime de retraite des professions libérales reste
stable (0,1 milliard d’euros en 2021). Légerement déficitaire en 2020, le régime de base
de la caisse nationale des barreaux francais dégage un excédent de 0,1 milliard d’euro en
2021. Ces excédents sont affectés aux réserves des régimes concernés.

Les autres régimes présentent par construction des résultats annuels équilibrés ou
trés proches de 1’équilibre. 11 en est ainsi des branches et régimes intégrés financierement
au régime général (ensemble des branches Maladie des différents régimes de base depuis
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la mise en ceuvre, en 2016, de la protection universelle maladie, branches Vieillesse de
base du régime des salariés agricoles depuis 1963 et du régime social des indépendants
jusqu’en 2017). Il en est de méme des régimes de retraite équilibrés par des subventions
de I’Etat (SNCF, RATP, régimes des mines et des marins) et des régimes d’employeurs
équilibrés par ces derniers (fonction publique de I’ Etat, industries électriques et gazidres).
Concernant le régime des mines, les déficits passés cumulés de la branche Maladie
avaient ét€ transférés a la CNAM a hauteur de 0,7 milliard d’euros dans le cadre de la loi
de financement de la sécurité sociale pour 2016.
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ANNEXE B

RAPPORT DECRIVANT LES PREVISIONS DE RECETTES ET LES
OBJECTIFS DE DEPENSES PAR BRANCHE DES REGIMES OBLIGATOIRES DE
BASE, LES PREVISIONS DE RECETTES ET DE DEPENSES DES ORGANISMES
CONCOURANT AU FINANCEMENT DE CES REGIMES AINSI QUE L’OBJECTIF
NATIONAL DES DEPENSES D’ASSURANCE-MALADIE POUR LES QUATRE
ANNEES A VENIR

La présente annexe décrit I’évolution des agrégats de dépenses, de recettes et de
soldes de I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et du Fonds de
solidarité vieillesse pour la période 2023-2026.

Le solde des régimes obligatoires de base a connu une dégradation sans précédent
en 2020 sous I’effet des dépenses de crise sanitaire et de la récession qui a suivi, atteignant
le niveau de -39,7 Md£. Il s’est redressé en 2021 a -24,3 Md¥€, sous I’effet de la reprise
progressive de I’activité et de I’atténuation graduelle des contraintes sanitaires.

La reprise de I’activité économique se poursuit en 2022, emportant une progression
marquée des recettes de la sécurité sociale. Les dépenses liées a la crise sanitaire
diminueraient sensiblement tandis que le contexte de forte inflation conduirait a une
hausse des prestations, notamment a la faveur de la revalorisation anticipée mise en ceuvre
au 1°"juillet 2022 (I). Les comptes de la sécurité sociale demeureraient toutefois fortement
dégradés a moyen terme, sous 1’effet de recettes durablement affectées par la crise, d’une
hausse des dépenses de la branche d’assurance maladie, et de la dégradation des comptes
de la branche vieillesse. La trajectoire présentée traduirait également la mise en ceuvre
des mesures envisagées par le Gouvernement pour le quinquennat (II). La branche
vieillesse serait dans une situation de déficits élevés durant les années a venir. La branche
maladie présenterait également des déficits élevés, bien que plus réduits, notamment du
fait d’un transfert entre la branche famille et la branche maladie des 2023. La branche
famille et la branche AT-MP dégageraient des excédents. Enfin, la nouvelle branche
autonomie présenterait une trajectoire excédentaire a moyen terme, reflétant le surcroit
de recettes de CSG apporté en 2024, lui permettant de financer dans la durée les dépenses
prévues dans le PLESS (11D).

I. Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 intervient
dans un contexte de poursuite du rebond de P’activité, mais également de forte
poussée de I’inflation en lien avec la situation géopolitique et sur les marchés de
I’énergie

Apres un rebond de 1’économie particulierement marqué en 2021, permettant de
rattraper le niveau d’activité d’avant la crise sanitaire, I’invasion russe en Ukraine et ses
conséquences ont assombri les perspectives économiques a partir de fin février 2022, en
entrainant une forte hausse des prix des matieres premieres, un rebond des tensions
d’approvisionnement et une augmentation de I’incertitude. Le Gouvernement retient une
hypothese de croissance du produit intérieur brut (PIB) de 2,7 % en 2022 et de 1,0 % en
2023, et une forte remontée de I’inflation qui atteindrait 5,4 % au sens de I’indice des prix
a la consommation hors tabac (IPCHT) en 2022 et 4,3 % en 2023. A moyen terme, la

N

croissance effective serait supérieure a son rythme potentiel de 1,35 % par an, et
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atteindrait 1,6 % en 2024, puis 1,7 % en 2025 et 2026, tandis que I’inflation refluerait
pour s’établir a 1,75 % par an a cet horizon. La masse salariale du secteur privé, principal
déterminant de la progression des recettes, progresserait de 8,6 % en 2022, puis a nouveau
de 5,0 % en 2023, avant de revenir progressivement a son rythme tendanciel.

Le tableau ci-dessous détaille les principaux éléments retenus pour I’élaboration des
prévisions de recettes et objectifs de dépenses décrits dans la présente annexe :

2019 | 2020 [ 2021 | 2022 | 2023 | 2024 [ 2025 | 2026
PIB en volume 1.8% | -7.8% | 68% | 27% | 1,0% | 1,6% | 1.7% | 1,7%

Masse salariale
secteur privé*

31% | -57% | 89% | 86% | 50% | 39% | 3.,6% | 3.4 %

gg;‘fo“ hors 09% | 02% | 1,6% | 54% | 43% | 30% | 21% |1,75%
Ifej:;"vﬂffﬁfns M1 03% | 1,0% | 04% | 3,1% | 28% | 49% | 32% | 22%
l;fgg{fffﬁons M 05% [ 03% | 02% | 34% |37% |36% |32% | 22%
ONDAM 27% | 94% | 87% [ 22% | 08% | 23% | 27% | 2.6%
ggv?(fM hors 27% | 33% | 63% | 54% | 37% | 27% | 27% | 26%

* Masse salariale du secteur privé. Hors prime exceptionnelle de pouvoir d’achat et prime de
partage de la valeur ajoutée, la progression serait de 8,4 % en 2022.

** En moyenne annuelle, dont les effets en moyenne annuelle de la revalorisation anticipée
au ler juillet 2022 de 4,0 %.

La trajectoire présentée dans cette annexe repose sur les mesures présentées dans le
présent PLFSS ainsi que les mesures envisagées par le Gouvernement pour le
quinquennat.

La trajectoire d’Ondam en 2022 integre 11,5 Md€ de dépenses liées a la crise
sanitaire, en net repli par rapport aux 18,3 Md€ enregistrés en 2021. En 2023, une
provision de 1 Md€ est prévue a ce titre. La progression de I’Ondam hors crise a par
ailleurs ét¢ marquée par le Ségur de la santé a partir de 2020. La progression hors
dépenses de crise serait ainsi toutefois soutenue, a +5,4 % en 2022 et +3,7 % en 2023, en
lien notamment avec la poursuite de la montée en charge du Ségur mais également avec
la revalorisation de 3,5 % du point d’indice de la fonction publique intervenue en juillet
2022 et la compensation des effets de ’inflation sur les charges des établissements de
santé et des établissements et services médico-sociaux. Ainsi, la construction de I’Ondam
pour 2023 integre 2,2 Md€ d’effets du point d’indice et de I’inflation. La progression
tendancielle de I’Ondam, soit avant mesures d’économies, atteindrait 4,4 % 1’an prochain,
tenant compte, au-dela des effets liés au contexte d’inflation, de la montée en charge des
mesures nouvelles dans ce champ, en ville, a I’hopital comme dans le secteur
médico-social, et des économies permises par la maitrise médicalisée et de lutte contre la
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fraude. L atteinte du taux de progression de 3,7 % hors crise sera permise par les mesures
de régulation et les économies, s’élevant a un total de 1,7 Md€. Dans une perspective
pluriannuelle, le taux de progression de I’Ondam serait ramené a 2,7 % a partir de 2024
et 2,6 % en 2026.

Dans le champ de la famille, la trajectoire intégre sur un horizon pluriannuel la
réforme du service public de la petite enfance ainsi que celle du complément de mode de
garde et, dés 2022, I’augmentation de I’allocation de soutien familial. Dans le champ de
I’autonomie, elle integre un plan de recrutements d’aides-soignants et d’infirmiers en
EHPAD, l’accroissement des moyens consacrés au maintien a domicile avec le
développement des SSIAD et la mise en place de temps dédiés au lien social aupres de
nos ainés qui bénéficient d’un plan d’aide a domicile, et, dans le champ des retraites,
I’ objectif d’une élévation progressive de 1’age effectif de départ en retraite.

Le Haut Conseil des finances publiques (HCFP), dans son avis n° 2022-4 en date du
21 septembre, relatif aux projets de loi de finances et de financement de la sécurité sociale,
« juge que les prévisions du Gouvernement de croissance (+2,7 %), d’inflation (+5,3 %)
et de croissance de la masse salariale (+8,6 % dans les branches marchandes) pour 2022
sont crédibles » et, s’agissant de 2023, que « les prévisions d’inflation (+4,2 %) et de
masse salariale dans les branches marchandes (+5,0 %) sont quant a elles plausibles ».
S’agissant des recettes, le HCFP juge pour 2022 que les « cotisations sociales croitraient
a législation constante de 6,8 %, soit moins fortement que la masse salariale » et prend
note que 1’écart provient du dynamisme attendu des allegements généraux mais estime
que « le coiit supplémentaire de ces allégements semble néanmoins un peu élevé ». Pour
2023, il juge que les « cotisations sociales et prélevements sociaux apparaissent quant a
elles cohérentes avec la progression de leurs assiettes respectives ». Coté dépense, le
HCFP souligne pour 2023 « une croissance des dépenses d’assurance maladie (Ondam)
— hors dépenses liées a la crise sanitaire — toujours supérieure a celle d’avant la crise
sanitaire » et concernant les dépenses de crise que la « provision, qui suppose notamment
une chute massive des dépenses de tests (division par 20 par rapport a 2021), risque de
se révéler tres insuffisante ».

I1. Au-dela de ce contexte macroéconomique, la trajectoire financiére traduit
la normalisation progressive sur le front sanitaire et la mise en ceuvre des mesures
du quinquennat

Comme lors de la crise économique et financiere de 2008-2009, la sécurité sociale
a joué un réle majeur d’amortisseur économique et social, tant en matiere de prélevements
que de dépenses. Majoritairement proportionnelles au niveau d’activité, les recettes se
sont fortement contractées alors que les dépenses se sont maintenues s’agissant des
prestations retraites et famille, dont les déterminants ne sont pas affectés par la crise, et
ont fortement progressé pour ce qui concerne la branche maladie.

Apres un net rebond en 2021, & +8,0 % sur ’ensemble des ROBSS et du FSV a
périmetre constant, les recettes continueraient de progresser de +5,3 % en 2022, portées
par la progression de ’emploi et des salaires, dans un contexte de forte inflation
produisant ses effets au-dela des regles d’indexation automatique du salaire minimum
(+8,6 % de progression de la masse salariale privée). Dans le méme temps, les dépenses
seraient également dynamiques mais dans une moindre proportion, progressant de 3,9 %
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en valeur en 2022. Elles seraient contenues par le ralentissement des dépenses sous
Ondam du fait de la diminution progressive de ’intensité de la crise sanitaire, mais la
progression des prestations serait portée par la revalorisation anticipée au 1° juillet 2022
de +4,0 % des prestations 1égales. En résultante, le déficit des régimes obligatoires de
base et du FSV diminuerait a nouveau en 2022, de 6,4 Md£, le portant a 17,8 Md¥€.

En 2023, le déficit des régimes obligatoires de base et du FSV atteindrait 6,8 Md€,
en tres nette amélioration par rapport a 2022 (-11,0 Md€). Les dépenses ne progresseraient
que de 2,1 %, a la faveur d’une diminution des dépenses sous Ondam du fait de dépenses
lies a la crise attendues en net repli, et provisionnées a hauteur de 1 Md€, mais d’une
poursuite des effets de I’inflation sur les prestations : a la revalorisation anticipée de 4,0 %
de juillet 2022 devrait s’ajouter ainsi, compte tenu de la situation d’inflation, une
revalorisation au 1¢ janvier 2023 pour les retraites au 1 avril pour les autres prestations
sociales. Les recettes croitraient de 4,1 %, soutenues par la masse salariale du secteur
privé.

A partir de 2024, 2 législation inchangée, les prestations continueraient d’étre
portées par le contexte d’inflation persistant, mais avec un effet retard moyen d’une année
pour les pensions et les autres prestations, alors que les recettes réagiraient davantage au
contexte contemporain de 1’année. Le ralentissement progressif de I’inflation, au rythme
d’un point par an environ (de 4,3 % en 2023 a 2,1 % en 2025), participerait ainsi a une
dégradation du solde en 2024 et a nouveau en 2025, malgré une progression maitrisée de
I’Ondam. En 2024, le déficit des régimes obligatoires de base et du FSV se creuserait
ainsi, a 8,8 Md€, les recettes (+3,9 %) évoluant légerement en dega de la dépense
(+4,2 %). En 2025, il atteindrait 12,7 Md€, avec une progression des recettes (+3,1 %),
moindre que celle des dépenses (+3,7 %). Le déficit se réduirait a partir de 2026, I’effet
du différentiel d’inflation d’une année sur 1’autre disparaissant quasiment, et atteindrait
11,8 Md£.

III. D’ici 2026, les branches des régimes obligatoires de base de la sécurité
sociale connaitraient des évolutions différenciées

La branche maladie connaitrait une nouvelle résorption de son déficit en 2022,
avec un solde atteignant -20,3 Md€, apres -26,1 Md€ en 2021. Cette amélioration est a
relier a un repli des dépenses sanitaires de crise — 11,5 Md€ apres 18,3 Md€ -et a la
progression des recettes de la branche, notamment les cotisations sociales et la TVA qui
lui est affectée, dans le contexte d’inflation élevée.

A partir de 2023, son solde se redresserait plus nettement, a -6,5 Md€, sous I’effet
de dépenses de crise attendues en tres nette baisse — 1 Md€ provisionnés. L’amélioration
du solde serait par ailleurs soutenue par le transfert pérenne du coiit des indemnités
journalieres liées au congé maternité post-natal, de 2 Md€ en 2023.

La branche autonomie verrait son solde passer en déficit en 2022, a -0,5 Md€ apres
+0,3 Md€ sous ’effet de I’extension des mesures de revalorisation salariale du Ségur de
la santé aux personnels des établissements accueillant des personnes en situation de
handicap (accords « Laforcade ») ainsi que des revalorisations issues de la conférence des
métiers de I’accompagnement social et du médico-social, mesures financées sous objectif
global de dépense. L’instauration d’un tarif plancher et d’une dotation en lien avec la
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qualité pour les services a domicile au profit des personnes en perte d’autonomie
contribuerait aussi a la hausse des dépenses, qui s’établirait a 8,7 % au global, plus
marquée que celle de ses recettes (+6,3 %).

En 2023, son solde se creuserait a nouveau, sous l’effet d’un objectif global de
dépense porté a respectivement 5,1 % et 5,2 % dans les champs des personnes agées et
des personnes handicapées, atteignant -1,2 Md€.

A partir de 2024, la branche bénéficiera d’une fraction de CSG augmentée de 0,15
point supplémentaires de la part de la CADES, conformément aux dispositions de la loi
du 7 aotit 2020 relative a la dette sociale et a I’autonomie. La CNSA afficherait alors un
excédent de 0,9 Md€, qui diminuerait quelque peu par la suite du fait notamment de
50 000 créations de postes a terme en EHPAD, et du financement de temps dédiés au lien
social aupres des personnes agées qui bénéficient d’un plan d’aide & domicile.

S’agissant de la branche AT-MP, son excédent passerait a 2,0 Md€ en 2022 (apres
1,3 Md€ en 2021), puis a nouveau a 2,2 Md€ en 2023 et serait croissant a moyen terme,
la progression des dépenses étant contenue par la baisse tendancielle liée a la prise en
charge de I’amiante.

Le déficit de la branche vieillesse des régimes obligatoires de base de la sécurité
sociale et du FSV poursuivrait son amélioration engagée en 2021 aprés le creux
enregistré en 2020, et il atteindrait en 2022 le niveau de -1,6 Md€, apres -2,6 Md€ en
2021. Cette nouvelle amélioration serait la résultante directe du contexte inflationniste,
avec des recettes qui bénéficieraient a plein de la hausse des cotisations en lien avec une
trés forte progression de la masse salariale privée (+8,6 %), et des dépenses revalorisées
en conséquence, mais a un rythme annuel moyen moindre : la revalorisation légale a ainsi
été de 1,1 % au 1°" janvier 2022, mais compte tenu de la montée de I’inflation, une
revalorisation anticipée de 4,0 % a été mise en ceuvre des juillet 2022, permettant de
porter la revalorisation en moyenne annuelle a 3,1 %.

A partir de 2023, le solde de la branche serait directement affecté par les effets
démographiques du vieillissement (augmentation de la taille des générations qui partent
a la retraite), et par la dégradation marquée du solde de la CNRACL, mais bénéficierait
de I’objectif d’élévation progressive de 1’age effectif de départ sur le quinquennat. Le
solde serait également particulicrement sensible au contexte d’inflation, et notamment au
ralentissement projeté de l’inflation, avec comme conséquence une progression des
recettes en phase avec I’inflation contemporaine de 1’année, moindre cependant que
I’inflation de I’année précédente dont s’ approche le taux de revalorisation appliqué au 1°¢
janvier de I’année. Ainsi, en 2023, les revalorisations de pension liées a la prise en compte
de I'inflation porterait la progression des charges de la branche a 4,5 %, contre 4,2 % pour
les recettes. Le déficit atteindrait ainsi 2,7 Md€ en 2023, et jusqu’a 13,7 Md€ a I’horizon
2026 de la présente annexe.

La branche famille a renoué avec les excédents dés 2021, a hauteur de 2,9 Md€.
En 2022, son excédent se réduirait 1égérement, atteignant 2,6 Md€, reflétant le transfert
d’une fraction de taxe sur les salaires a la branche maladie décidé en LFSS pour 2022
pour compenser le coiit 1ié aux indemnités journalieres dérogatoires pour garde d’enfants
(1,0 Md€) supportées par cette derniere.
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L’excédent serait moindre en 2023 en raison du transfert de la part du congé
maternité post-natal, pour 2,0 Md€, prévu dans le présent projet de loi. De plus,
conformément aux engagements du président de la République, 1’allocation de soutien
familial sera revalorisée de 50 %. L’excédent de la branche diminuerait ainsi de moitié,
pour s’établir a 1,3 Md€ en 2023.

A I’horizon 2026, I’excédent diminuerait et s’éleverait a 0,7 Md€, du fait de
dépenses portées par I'indexation des prestations légales et de la montée en charge des
mesures du quinquennat concernant la branche, s’agissant du complément de mode de
garde et du service public de la petite enfance.

Prévisions des recettes, dépenses et soldes des régimes de base et du FSV

Recettes, dépenses et soldes de I’ensemble des régimes obligatoires de base
(En milliards d’euros)

2019 2020 2021 2022(p) 2023(p) 2024(p) 2025(p) 2026(p)
Recettes, dépenses et soldes de I'ensemble des régimes obligatoires de base
Recettes 2166 2098 2094 2216 2318 2386 2449 252,0
Maladie Dépenses  218,1 240,3 2354 2419 2383 2436 2494 254,6
Solde -1,5 -30,5 -26,1 -20,3 -6,5 -4,9 -4,4 -2,6

Recettes 14,7 13,5 15,1 16,2 17,0 17,7 184 19,1
AT-MP Dépenses 13,6 13,6 139 14,2 14,8 15,1 15,5 158
Solde 1.1 -0,1 1.3 2,0 2,2 2,6 2,9 3.3

Recettes 51,4 48,2 51,8 53,5 56,7 58,4 60,2 62,1
Famille Dépenses 49,9 50,0 489 50,9 553 57,7 59,8 614
Solde 1,5 -1,8 2,9 2,6 1.3 0,7 0,5 0,7

Recettes ~ 240,0 241,2 2494 258,9 269,8 280,3 2894 297,7
Vieillesse Dépenses  241,3 246,1 250,5 261,9 273,3 289,7 303,3 313,7

Solde -1,3 -4,9 -1,1 -3,0 -3,5 -9,4 -13,9 -15,9
Recettes 32,8 34,9 36,1 40,0 41,0 42,2
Branche .
. Dépenses 326 354 37,3 39,1 40,5 41,7
autonomie
Solde 0,3 -0,5 -1,2 0,9 0,5 0,5

Recettes  509,1 4993 544,2 570,1 593,8 616,8 635,5 654,4
ROBSS consolidé Dépenses 509,2 536,5 567,0 589,3 601,4 626,9 650,0 668,4
Solde -0,2 -37,3 -22,7 -19,2 -7,6 -10,1 -144  -14,0

Recettes, dépenses et soldes du Fonds de solidarité vieillesse
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(En milliards d’euros)

Fonds de solidarité vieillesse

Recettes 17,2 16,7 17,7 193 20,1 21,0 21,8 22,6
FSV Dépenses 1838 191 193 18,0 193 19,7 20,0 20,4
Solde -1,6 -2,5 -1,5 1,3 0,8 1,3 1,8 2,3
Recettes, dépenses et soldes des régimes obligatoires de base et du Fonds de
solidarité vieillesse
(En milliards d’euros)

Régimes obligatoires de base et fonds de solidarité vieillesse
ROBSS Recettes 508,0 497,2 543,0 571,7 595,0 6184 637,6 657,0
+ESV Dépenses  509,7 536,9 567,3 589,6 601,8 627,3 650,3 668,7
Solde -1,7 -39,7 -24,3 -17,8 -6,8 -8,8 -12,7 -11,8
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Article 5 - Poursuite de la modernisation des offres de services vers les
particuliers en matiére de services a la personne

l. Présentation de la mesure

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

Un premier bilan réussi sur I'avance de crédit d'impdt qui éclaire un besoin de précision sur le cadre législatif

Aujourd’hui, prés de 4 millions de particuliers recourent a des services a la personne dont 1,2 million qui emploient
directement leurs salariés et 2,8 millions qui recourent a un organisme de services a la personne (OSP) mettant a disposition
les personnes intervenant a domicile, lesquelles demeurent leurs salariés. L'ensemble du secteur représente 1,3 million de
salariés, prés de 850 millions d’heures de travail et 11 Md€ de masse salariale.

Le crédit d'impét « service a la personne » constitue par ailleurs I'une des principales aides publiques a ce secteur pour un
montant total de prés de 6 milliards d’euros (1,1 milliard d’euros pour le crédit spécifique a la garde d’enfants et 4,8 milliards
d’euros pour les autres services, y compris celles prises en charge par I'APA et la PCH).

A terme, I'objectif de la mise en place de 'avance immédiate est d’'intégrer différentes prestations dans un compteur d'aide
globalisé afin d’identifier un reste a charge « effectif » sur lequel doit s'appliquer le crédit d'impét de maniére sécurisée, et
donc son avance. Le schéma suivant rappelle synthétiquement le schéma visé :

Salarié

ou Prestataire

Verse le montant du salaire ou o
de [a prestation restant due

Verse une prestation

Financeurs phied Compteur

Verse le resle a charge aprés
imputation des aides

Particulier

La premiére étape de déploiement du dispositif en 2022 portait sur les services pour lesquels cette avance immédiate est la
plus aisément calculable et permet de réduire le plus le reste a charge des particuliers puisqu’ils ne bénéficient pas de
prestations. Ainsi, depuis janvier pour les particuliers employeurs inscrits au CESU+ et depuis juin pour les particuliers qui
font appel a des OSP ayant adhéré au service, les URSSAF calculent de maniére contemporaine |'avantage correspondant
au crédit d'impot dans les limites prévues par le décret n°2021-1935 du 30 décembre 2021 et déduisent ces sommes des
montants qu’elles prélévent sur le particulier pour le paiement du salarié ou de I'OSP. Les URSSAF reversent directement au
salarié ou a l'organisme concerné les sommes qui leur sont dues sans tenir compte de la déduction appliquée et sont
remboursées par |'Etat a hauteur de la différence correspondant a cette avance immédiate. Cette derniére est déduite du
crédit d'impdt qui peut étre déclaré I'année suivante.

Ce dispositif intégré et simplifié a rencontré depuis le début de I'année un grand succés. L'objectif initialement fixé de
100 000 utilisateurs au premier trimestre a été atteint trés rapidement et prés de 180 000 particuliers I'utilisaient a la fin du
deuxiéme trimestre. Les organismes de service a la personne, trés impliqués via leurs fédérations représentatives dans la
construction du projet, se sont également fortement mobilisés dés le mois de juin avec prés de 2 000 organismes adhérents.

Cette montée en charge rapide aprés une phase d’expérimentation limitée a deux départements (Paris et Nord) a néanmoins
conduit a identifier un besoin de préciser la loi pour tenir compte de I'ensemble des réalités économiques du secteur. En
effet, de nombreuses structures sont organisées sous la forme de réseaux ou de plateformes. Ces « tétes de réseau » gérent
la déclaration des prestations pour le compte de plusieurs structures juridiques, franchisées ou adhérentes qui réalisent les
prestations. Sans préjudice de I'exigence que ces « tétes de réseau » et plateformes soient déclarées ou agrées et respectent
le cadre légal et réglementaire dans les mémes conditions que les autres organismes de service a la personne, il parait
important que leur mode d'acces et leur responsabilité dans le cadre du dispositif soient davantage explicités. Or, la LFSS
pour 2022 a renvoyé essentiellement a une notion de « prestataire » qui mérite d'étre précisée pour viser I'ensemble des
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Article 5 - Poursuite de la modernisation des offres de services vers les particuliers en matiére de services a la personne

situations possibles et prévenir d’éventuelles incertitudes juridiques sur I'application du dispositif a ces modes de recours
aux services a la personne.

Un calendrier a ajuster au regard de la maturité des différents volets du projet

Actuellement, seule I'avance immédiate de crédit d'impdt portant sur les prestations ne faisant pas I'objet d’une autre prise
en charge (sous forme de prestations notamment) est ouverte a I'ensemble des particuliers sur le territoire.

L'article 13 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 a prévu une entrée en vigueur séquencée pour les
prestations de services éligibles a I'APA ou la PCH (1°" janvier 2023) et pour la garde d’enfants (1° janvier 2024), qui
constituent des chantiers techniques plus complexes que celui du dispositif déja mis en ceuvre en 2022 :

- la prise en compte de I'’APA et la PCH nécessite une étroite coordination avec les conseils départementaux qui en
assurent le financement et le versement, dans des conditions oU les outils techniques utilisés sont souvent
hétérogenes ; c’est I'enseignement de |'expérimentation conduite depuis le deuxiéme semestre 2021 dans les
départements expérimentateurs de Paris et du Nord ;

- une bonne articulation avec la prestation d’accueil du jeune enfant, et singulierement le complément du mode de
garde, nécessite une parfaite jonction avec le CESU qui permet la déclaration des prestations de garde d’enfants
de plus de six ans mais aussi avec le dispositif de déclaration dédié Pajemploi ; or, ce-dernier est en voie de refonte
compléte pour 2024 ; les développements autour du crédit d'impét sont donc intégrés dans cette refonte et
subordonnée a sa mise en place.

Le schéma suivant rappelle les différentes échéances de I'expérimentation conduite depuis septembre 2020.

Expérimentation dans le Expérimentation dans le Extension dans le Nord et a
Nord et Paris Nord et Paris Paris a tous les volontaires
Utilisateurs Prestataires / Utilisateurs
Cesu+ Mandataires Cesu+
Credit d'impot Creédit d'impot APA/PCH
60 personnes 150 personnes 40 personnes 27 000 personnes
10 Organismes de SAP
@ >
Septembre 2020 Mars 2021 Avril 2021 Juin 2021

Le schéma suivant rappelle ce qui était prévu jusqu’en 2024 en indiquant les bénéficiaires potentiels de chacune de ces
étapes.

Généralisation Généralisation Généralisation
(National) (National) (National)
Prestataires
Mandataires
Cesu+/Pajemploi+
Garde d'Enfant

Prestataires
Mandataires
Cesu+
APA PCH

Prestataires
Mandataires
Crédit d'impét

Cesut
Crédit d'impot

Potential de 300 00 utilisateurs Potentiel de 1,8 M de clients 200 k utilisateurs potentiels 850 k utifisgteurs potentiels
Jusawd 1.1 M unilisateurs CESU Forentisl 16 000 prestaaires Forentisl 14 000 prestataires Potentiel 12 000 prestataires
Janvier Avril Janvier Janvier
2022 2022 2023 2024

»
>

Apreés deux années d’expérimentation et avec quelques mois de recul sur le dispositif de crédit d'impdt, deux constats
peuvent étre dressés sur 'avancement des différents chantiers :

- Au regard du tres bon fonctionnement du dispositif sur le seul crédit d'impét, il apparait souhaitable de dissocier
la garde d’enfants de moins et de plus de six ans. En effet, en |’état du droit, seul le premier cas ouvre droit au
bénéfice de certaines prestations de sécurité sociale, ce qui permettrait d’appliquer dans le second cas, et en
avance de phase par rapport au calendrier initialement prévu, les mémes modalités que celles en vigueur pour les
services ouvrant droit au seul crédit d'impot.

- L'expérimentation sur I’APA et la PCH montre la viabilité du schéma global mais aussi la nécessité de poursuivre le
travail de consolidation du dispositif cible a construire avec les conseils départementaux. En I'état, une ouverture
au 1¢ janvier 2023 se ferait dans des conditions techniques imposant de retenir une solution technique
relativement simple mais ne répondant pas aux besoins de tous les départements compte tenu des prérequis
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Article 5 - Poursuite de la modernisation des offres de services vers les particuliers en matiere de services a la personne

informatiques et d’organisation que supposerait un dispositif plus élaboré’. Un temps supplémentaire permettrait
de développer les solutions qui manquent, assurer I'accompagnement de ces publics spécifiques a ce nouveau
service et harmoniser, voire aligner le dispositif avec les projets de systéme d'information sur I’APA prévus en
2024/2025, et enfin d’expérimenter le crédit d'impot pour ceux recourant a un organisme prestataire, ce qui n‘a
pas pu étre le cas jusqu’a présent?.

Un dispositif de contrdle adapté a I'avance immédiate de crédit d'impdt versées aux prestataires

Dans un contexte oU les URSSAF ont mis en ceuvre des mesures de soutien a |'activité économique ou d’aides sociales
(chémage partiel des particuliers-employeurs, aide financiére exceptionnelle aux travailleurs indépendants, indemnité
inflation...etc.) et sont dorénavant en charge du versement d’une aide pérenne au titre de l'avance immédiate de crédit
d’'impét, le champ de compétence des agents de contrdle doit a ce titre étre étendu et adapté a la nature particuliére des
aides lorsqu’elles portent sur des déclarations effectuées par des prestataires.

a) Mesure proposée

« Adaptation du cadre législatif a la diversité des organismes de service a la personne

La diversité des formes d’organisation au sein des organismes de service a la personne nécessite d’adapter la rédaction du
cadre législatif pour préciser :

- d'une part, que les plateformes ou « tétes de réseau », peu nombreuses mais représentant un grand nombre
d’utilisateurs, puissent accéder au dispositif d’avance immédiate dés lors qu’elles respectent le cadre fixé en LFSS
2022 (étre a jour de ses obligations fiscales et sociales),

- d’autre part, que ces plateformes ou « tétes de réseau » demeurent totalement responsables des prestations
déclarées et des sommes versées dans le cadre du dispositif. Elles sont donc passibles des exclusions, sanctions et
procédures de récupération prévues par le législateur I'année derniére ainsi que par des mesures réglementaires
prises depuis.

Ces dispositions ont été concertées avec les acteurs concernés qui souhaitent que la mise en place du dispositif d’avance
immédiate - qui apporte un avantage concurrentiel réel pour les organismes qui le proposent — soit neutre au regard du
mode d’organisation économique retenu (contréle direct, franchises, filiales, déclaration pour compte de tiers via une
plateforme).

» Anticipation de I'ouverture du service d’avance immédiate a la garde d’enfants 4gés de plus de 6 ans

Il s'agit d’ouvrir le service d’avance immédiate du crédit d'impdt relatif aux services a la personne a la garde a domicile
d’enfant agés de plus de six ans dés le mois de septembre 2022 au lieu du 1% janvier 2024. Cette date a été prévue afin de
correspondre a la fois a la rentrée scolaire, qui concentre en général un grand nombre de déclarations de garde, et aux
capacités de I'ACOSS a assurer |'accés des particuliers a I'avance immédiate dans le CESU.

« Prolongation des travaux sur la mise en ceuvre d’un dispositif spécifique aux bénéficiaires de I'’APA et de
la PCH

Au regard des travaux complémentaires que nécessite ce chantier pour assurer un dispositif facile d’utilisation pour
I'ensemble des particuliers et répondant aux besoins des départements, dans des conditions satisfaisantes, il est proposé de
prolonger le cadre expérimental et de reporter la généralisation du dispositif a une date fixée par décret et au plus tard au
31 décembre 2024. La date limite proposée et son anticipation possible permettent un séquencement apreés le déploiement
de la phase « garde d’enfants » en 2024 mais pourra étre anticipée en fonction de I'avancée des travaux.

Le temps imparti permettra de mener a bien les chantiers pour:

- construire avec les acteurs (CNSA, départements...etc.) le parcours d'inscription des particuliers bénéficiant de
I’APA/PCH dans le dispositif d’avance immédiate,

- développer une interface partagée et ergonomique permettant la consultation par les départements des niveaux
de consommation de I’APA/PCH et des prestations mises en paiement dans le cadre du dispositif,

" Parmi les éléments de complexité et les points de risque a lever, on peut relever notamment la trés forte disparité des systémes et des besoins
des départements qui pourrait nécessiter une harmonisation des outils informatiques et des pratiques sous I'impulsion de la nouvelle branche
autonomie de la sécurité sociale, lademande des départements de mettre en place des flux de données et financiers avec I’ACOSS qui pourrait
également nécessiter la mise en place d’un mécanisme incitatif par la branche autonomie, la capacité des bénéficiaires de I'APA/PCH a
s'approprier un systeme exclusivement dématérialisé qui pourrait conduire a des besoins de financement le financement, par les
départements, d’une assistance a la réalisation des démarches administratives en ligne ou encore la capacité des prestataires a s’équiper de
systémes informatiques pouvant s’interfacer avec le dispositif mis en place, prérequis probable a leur autorisation ou agrément (ou
renouvellement) délivrés par les départements et qui pourrait justifier la mise en place de subventions d’équipement pour les offreurs de
services a domicile ne disposant pas d’outils informatiques adéquats.

2 |l fallait en effet attendre le déploiement du dispositif pour le crédit d'impét seul avant de pouvoir commencer a le transposer dans le cadre
d’une prestation également prise en charge par I’APA ou la PCH.
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- adapter le dispositif CESU existant pour mieux insérer les mandataires, afin qu'ils puissent faire bénéficier leur client
de I'avance immédiate sur leur frais de gestion, dés lors qu’ils réalisent uniquement pour ces derniers les formalités
sociales et fiscales liées a 'embauche de personnel,

- unifier les compteurs d’aides pour les particuliers recourant a la fois a I'emploi direct de salariés via le dispositif
CESU et a des prestataires, ce qui apportera d’emblée une plus grande simplicité pour les utilisateurs ;

- expérimenter le service d’avance immédiate pour les bénéficiaires de I'’APA/PCH recourant a un prestataire tel que
les services d’aide a domicile (SAD) ou les services polyvalents d'aide et de soins a domicile (SPASAD) ;

- ajuster le dispositif en permettant le versement des aides APA/PCH et des crédits d'impots directement au
particulier, lors de la régularisation sur le montant des plans d’aides postérieurs aux dépenses engagées ;

- tenir compte des situations de remplacements temporaires d'un salarié par des intervenants non-inscrits au service
CESU+ d'intermédiation du salaire.

Enfin, dans le souci de mettre en cohérence le cadre expérimental et les projets en cours, il est proposé d'intégrer la
possibilité de le mettre en ceuvre pour tester tout ou partie du futur dispositif pour la garde d’enfants. Cette faculté ne sera
utilisée que si les travaux de conception en montrent la nécessité, le dispositif Pajemploi étant par construction mieux connu
que I’APA-PCH par I’ACOSS qui en assure la gestion au méme titre que le CESU.

« Contréle du dispositif d’avance immédiate du crédit d’imp6t

Les dispositions juridiques actuelles permettent déja le contrble des particuliers-employeurs, par conséquent aucune
adaptation de la Iégislation n’est nécessaire pour mettre en ceuvre le contrdle des aides spécifiques valant avance immédiate
du crédit d'impot.

En revanche, le dispositif mis en place pour les organismes de service a la personne permet I'intermédiation du paiement de
factures entre un prestataire et son client. Les modalités de recouvrement et de contréle de cette nouvelle nature de
créance doivent par conséquent étre précisées par la loi.

Le contréle des prestations intermédiées dans le dispositif d’avance immédiate doit, dans ses grandes lignes, étre réalisé
selon les modalités existantes d’un contréle URSSAF, dont la procédure permet de garantir le respect des droits des
cotisants. Néanmoins, si les justificatifs demandés a I'occasion du contréle de cette législation sont globalement les mémes
que pour des contrdles « classiques », les spécificités propres a |'assiette des dépenses entrant dans le champ du crédit
d'imp6t nécessitent de spécialiser les acteurs a ce type de contréle et d’adapter les méthodes existantes.

La présente mesure prévoit donc de confier aux organismes du recouvrement le contréle des déclarations de prestations de
services a la personne transmises dans le dispositif d’avance immédiate du crédit d'impot.

Compte tenu de la nature particuliere de ces créances et des particularités de la législation applicable, les opérations de
contrdles pourront également étre menées de maniere ciblée et ne porter que sur la seule législation applicable a ce
dispositif. Il demeurera ainsi possible de contréler ultérieurement un organisme ayant déja fait I'objet d'un contréle ciblé, a
condition que ce nouveau contrdle porte sur une autre législation que celle préalablement contrélée, notamment dans la
perspective oU des infractions a d’autres législation venaient a étre constaté a |'occasion d’un de ces contréles ciblés.

Mise en ceuvre de controles ciblés
- s g Bonne application des
sur 'avance immédiate : egstatons cbiées

e

Al'issue du contréle

* Urssaf

» Lettre d'observations |
» Période contradictoire /

Mentions nouvelles
» Champ du contrble : avance immédiate
(L 133-8-4 et suivants) Irrégularité es
& régulariser (indus d'avance immédiate, fraudes)

Avis de passage « controle de 'avance
Inspecteur A ‘ immé » .

Mentions déja existantes - /‘
> Date etle lieu du contréle,
» Charte du cotisant Slege SOCIaI \

> Liste des documents & préparer

sur les législations

» Suspension d'accés au dispositif
» Mise en recouvrement

» Voies de recours

» Sanctions

o Transmission a |'Urssaf compétente et mise en place ~
dune seconde procédure de contréle Irrégularités constatées

Inspecteur B <I [ sur d'autres Igislations
) Trensmission dun avis de passage complémentaire iblé

que celles ciblées

motivé si I'Urssaf est terri [:
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b) Autres options possibles

» Adaptation du cadre législatif a la diversité des organismes de service a la personne

Interdire I'accés au dispositif des partenaires qui ne sont pas les prestataires « effectifs » du particulier conduirait a écarter
des acteurs majeurs du secteur ainsi qu’un grand nombre de particuliers, alors que ces acteurs présentent — dés lors qu'ils
satisfont aux obligations prévues par la LFSS 2022 - les mémes garanties que les autres organismes. Elle conduirait également
a instaurer une distorsion de concurrence peu souhaitable au sein des secteurs oU plusieurs modes d’organisation des
structures cohabitent depuis longtemps.

Il n’est pas non plus souhaitable de se fonder uniquement sur la qualité de « prestataire » qui - si elle ne fait pas directement
obstacle a I'ouverture du dispositif a ces acteurs - fait peser une incertitude sur le bénéficiaire du dispositif (prestataire
« utilisateur » ou prestataire « effectif ») alors qu'il importe qu'il soit bien identifié pour assurer la pleine responsabilisation
de I'ensemble des adhérents. Faire ainsi mention du prestataire déclarant permet de lever toute ambiguité.

« Anticipation de I'ouverture du service d’avance immédiate a la garde d’enfants 4gés de plus de 6 ans

L'ouverture en janvier 2024 avait été initialement envisagée pour assurer une ouverture globale du dispositif « garde
d’enfants » a cette date. Toutefois, ce délai n‘est pas justifié techniquement pour la garde d’enfants de plus de six ans qui
peut étre faite via le CESU dés lors qu’elle ne bénéficie pas d'aides spécifiques de la branche famille.

Une ouverture a une date intermédiaire entre 2022 et 2023 n’aurait pas été pertinente dés lors que le service est déja
opérationnel depuis le début de cette année.

» Prolongation des travaux sur la mise en ceuvre d’un dispositif spécifique aux bénéficiaires de I’APA et de
la PCH

Le maintien d’une ouverture en janvier 2023 impliquerait de généraliser le dispositif mis en ceuvre dans le cadre de
I'expérimentation en cours, sans prendre le temps de I'adapter. Elle n‘aurait pas permis de développer les solutions
techniques demandées par les différents acteurs ni de poursuivre le travail de concertation préalable indispensable a toute
généralisation dans tous les départements, dont les pratiques demeurent trés hétérogénes en matiére de versement de
I’APA.

Une mise en place en 2023 consisterait donc a faire peser le poids de I'articulation entre le crédit d'impét et les prestations
— au cceur des développements a venir — sur :

e les seuls conseils départementaux qui déclareraient le seul reste a charge de chaque particulier aprés déduction
du montant de I’APA ou de la PCH sur la facture transmise par un prestataire ;

e les seuls particuliers qui déclareraient eux-mémes les montants d’APA ou de PCH a déduire des salaires ou
prestations déclarés ;

e lesseuls prestataires qui déclareraient le seul reste a charge de chaque particulier aprés déduction du montant de
I’APA ou de la PCH transmis par le département.

Ces solutions ont été écartées, I'objectif du dispositif étant précisément d’intégrer cette capacité de calcul et d’'imputation
de I’APA ou de la PCH pour faciliter les déclarations et sécuriser le niveau de versement du crédit d'impot.

« Contréle du dispositif d’avance immédiate du crédit d’'impét

La DGFiP contrdle les particuliers déclarant des dépenses éligibles aux crédits d'impot, au moment de la liquidation, tandis
que les DREETS assurent le contrdle du respect des procédures de déclaration et d’agrément des organismes de services a
la personne, qu'ils soient prestataires ou mandataires.

Confier a I'une ou a l'autre ces opérations de controles aurait nécessité de créer un circuit d'information avec I'Urssaf qui
assure in fine le recouvrement des créances. Enfin, les contréles opérés par |'Urssaf sur ce dispositif constitueront également
de sources de détection de fraudes, en matiere de dissimulation d’activité ou de revenu, complétant les outils existants en
matiére de lutte contre le travail illégal.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale
La mesure peut étre incluse dans le champ des LFSS pour trois raisons.

Tout d'abord, la mise en place d’un circuit simplifié optionnel de paiement entre les prestataires de services et les particuliers
par I'intermédiaire des organismes de recouvrement, ainsi que la possibilité ouverte pour ces organismes d’imputer les aides
dont bénéficient les particuliers qui recourront a ce service modifie les régles relatives au recouvrement des cotisations et
contributions sociales dont le recouvrement sera désormais réalisé aprés déduction de ces aides. La mesure reléve a ce titre
de la LFSS en application du 2° de Iarticle LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a compter du
1°" septembre 2022.

En outre, en organisant de nouvelles modalités de versement des prestations, et en prévoyant I'octroi d’une avance par les
organismes de sécurité sociale d'aides financiéres pour le compte d'autres organismes et administrations, enfin en prévoyant
les modalités de remboursement des avances ainsi supportées par la sécurité sociale, cette mesure affecte de maniére
directe et transitoire la trésorerie des organismes de sécurité sociale dont elle modifie notablement les conditions, et reléve
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a ce titre de la LFSS en application 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.

Enfin, en adaptant la procédure de contréle, cette mesure présente un effet sur les régles relatives aux modalités de
recouvrement des organismes concourant au financement des régimes obligatoires de base, a I'amortissement de la dette
sociale ou a la mise en réserve de recettes. Elles relévent, a ce titre de la LFSS en application du 2° de I'article LO. 111-3-7 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.

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 :

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

o 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 reglement ou de jurisprudence s‘appliquant spécifiquement a ce sujet.

La mesure n’est pas contraire aux régles fixées par les traités européens.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Modification des articles L. 133-8-4, L. 133-8-6 et L. 133-8-8 du code de la sécurité sociale qui encadrent le dispositif et des
articles L. 243-7 et L. 243-7-1-A du méme code relatifs aux modalités de contréle de aides spécifiques.

La modification de I'article 20 de la loi n® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020
qui définit le cadre expérimental ne doit pas étre codifiée.

La modification de I'article 13 de la loi n°® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
qui prévoit les dates d’ouverture du dispositif aux différentes populations concernées une doit pas étre codifiée.

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-mer

Mesure directement applicable
Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion . . .
(Article L. 111-2 du code de la sécurité sociale)

Mesure non applicable

Mayotte L’ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996 ne rend pas
la section considérée applicable a Mayotte (Article 28-11).

Mesure applicable de plein droit aux personnes domiciliées
fiscalement & Saint-Barthélemy ou Saint-Martin depuis moins
Saint-Martin, Saint-Barthélemy de 5 ans.

(Article L. 111-2 du code de la sécurité sociale)

Mesure non applicable

Saint-Pierre-et-Miquelon L’ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977 ne rend pas
la section considérée applicable & Mayotte (Article 7-3).

Mesure non applicable

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- (Article 7 de la loi organique n°2004-192 du 27 février 2004,
Futuna, TAAF) Article 6-2 de la loi organique n°99-209 du 19 mars 1999,
article 1a 5 de la loi n° 61-814 du 29 juillet 1961, article 1-1 de
la loi n°55-1052 du 6 aodt 1955);

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

L'impact financier défini ici est celui défini pour le calendrier initial de la mise en ceuvre. Il est susceptible de varier selon le
scénario retenu.

En rythme de croisiere, la mesure n’a pas d'impact sur les finances publiques dans la mesure ou il s’agit d’'une avance de
trésorerie. Toutefois, il existe bien un surco0t temporaire pour les finances publiques dans la mesure oU il y aurait un double
colt durant la période de transition (dont on fait I'hypothése ambitieuse qu’elle se situe entre 2021 et 2024) et
d’appropriation progressive du dispositif par les particuliers.

En tout état de cause, la mesure n’a pas d’impact direct sur le solde de la sécurité sociale puisque les avances de trésorerie
consenties par I’ACOSS feront I'objet de remboursements de la part de I'Etat.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
(recztg’izczatif) 2023 2024 2025 2026
Régime général/[ROBSS/autre - - - - -
- Maladie - - - - -
- AT-MP - - - - -
- Famille - - - - -
- Vieillesse - - - - -
- Autonomie - - - - -
(Autre : Etat, etc. ) +800 -1300 -1200 +900 -100

La chronique de coUt retenue a été révisée par rapport a la loi de financement de la sécurité sociale. Elle est fondée sur
I'hypothése assez forte qu’en premiére année, la montée en charge sera relativement faible, en raison d’adhésion tardive
des particuliers dans le dispositif, mais qu’a moyen terme, la montée en charge du dispositif atteindra le niveau de
dématérialisation constaté des offres de service CESU, a savoir 80 %, et PAJEMPLOI, a savoir 99 % (environ 3,9 Md€ de
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dépenses Cl SAP et 1,24 Md€ Cl GED-6ans) et qu’aucun effet de hausse de cette dépense ne sera induit par un effet
comportemental d’augmentation des dépenses de SAP des ménages ou d’accroissement des prix par les acteurs du secteur.

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

L’ensemble des impacts de la mise en place en tant que telle de I'avance immédiate de crédit d'impdt avait déja été identifié
lors de la mesure initiale, et présenté dans le PLFSS 2022. Certains éléments sont repris ici pour contextualiser la présente
mesure.

a) Impacts économiques

Les analyses menées en France et a I'étranger dans les domaines des services a la personne établissent un lien entre la mise
en place de mécanismes de « subrogation » (ou « tiers-payant »), et la croissance de la demande. Ces derniéres tendent a
démontrer que le décalage dans le temps du bénéfice d’une prise en charge financiére de la dépense constitue un frein a la
consommation, méme si le coOt final pour le particulier ne change pas. Le paiement immédiat du seul reste a charge serait
favorable au recours aux services a la personne et donc a la création d’emplois, régulierement déclarés, dans ce secteur.
L'anticipation dans le secteur de la garde d’enfants de plus de six ans doit donc favoriser I'emploi et sa déclaration quinze
mois plus tot que prévu initialement.

Le report pour le volet « APA-PCH » pourrait différer les effets bénéfiques du crédit d'impdét mais il garantit que le systeme
pourra étre mis en place dans tous les départements, ce qui n‘aurait probablement pas été possible au 1°" janvier 2023,
garantissant ainsi une égalité de traitement des organismes de service a la personne concernés.

La mesure de contrdle proposée pour les entreprises, associations et prestataires de service a la personne participe
activement a lutte contre la fraude sur les crédits d'impots visés par le dispositif et est susceptible de révéler d'autres
irrégularités. Elle compléte les contrdles déja mis en ceuvre pour les particuliers par la DGFiP. Le contrdle du bon usage de
ces fonds publics accroit I'efficience de ce dispositif, source de développement économique pour I'ensemble du secteur.

Enfin, en sécurisant l'ouverture du dispositif a I'ensemble des organismes susceptibles de bénéficier du crédit d'impét, la
présente mesure garantit également que la concurrence au sein de ce secteur n’est pas faussée par une interprétation
restrictive de la notion de prestataire.

b) Impacts sociaux

La bonne mise en ceuvre de la mesure doit contribuer a une meilleure prise en charge des besoins sociaux en levant les freins
économiques a la consommation de services (par exemple en optimisant le taux de consommation des plans d’aide), en
mettant en perspective le co0t réel qui inciterait a la réduction du travail non déclaré et fiabiliserait a cette occasion
I'assiette du crédit d'impdt service a la personne.

Son déploiement au bon moment pour chaque public doit donc permettre un recours approprié et facilité a ces services.

L'anticipation du versement permet d’éviter aux ménages les plus modestes d'avancer les sommes qui seraient obtenues au
moyen du crédit d'impét un an plus tard.

o Impact sur les jeunes

Le bon déploiement de I'avance immédiate vise a favoriser la création d’emploi peu qualifiés et permettra donc aux jeunes
les plus éloignés du monde du travail de s'inscrire dans une dynamique d'insertion et de construire leur place dans la société
de fagon durable.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

La prolongation de I'expérimentation couvrira quelques centaines de bénéficiaires de I'APA, de la PCH et du crédit d'impét
dans les départements concernés.

Elle permettra d’évaluer la mise en ceuvre d'un dispositif simplifié de perception des aides sociales et fiscales pour toutes
les personnes en situation de handicap qui ont besoin d'une aide a domicile liée a leur situation de dépendance et visera
notamment a construire un outil plus spécifiquement adapté a ces publics, en tenant compte des difficultés d’acces au
dispositif actuel.

Il convient de relever que si I'avance constitue un enjeu significatif pour ces publics, celle-ci vise a compléter le bon niveau
de prise en charge des prestations APA et PCH, au contraire des prestations pour lesquelles I'avance a été ouverte en 2022.
c) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

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

Les emplois dans les services a la personne sont majoritairement occupés par des femmes (87,3 %). Les enjeux autour de la
déclaration de ces emplois sont particulierement importants, afin de garantir que les salariés concernés obtiennent bien les
droits sociaux dus au titre de leur activité. Le bon déploiement de I'avance immédiate constitue de ce point de vue un
facteur important d’incitation a la déclaration de ces salariées.
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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 dispositif est entierement dématérialisé et permettra une forte simplification pour les particuliers puisqu’il permettra de
centraliser leurs dépenses de SAP sur un compte personnel en ligne et réduira leurs démarches pour le paiement des factures
en centralisant le versement au sein d’un dispositif commun. Il évitera par ailleurs les flux financiers croisés actuellement
existants qui rendent peu lisibles le coOt effectif pour le particulier. Il assurera une meilleure solvabilité et un meilleur
paiement des factures des services d'aides a domicile. En outre, le dispositif permettra également le pré-remplissage des
informations relatives aux dépenses éligibles a I'lavance immédiate pour les usagers lors de leur déclaration de revenus.

Le dispositif vise également a sécuriser I'absence de nécessité pour les organismes de service a la personne organisés par des
plateformes ou des réseaux de modifier leur organisation financiére et juridique pour accéder a ce service.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
La mesure nécessite des évolutions significatives des flux et des systemes informatiques existants de I’ACOSS, de la DGFiP,
des conseils départementaux concernés mais également des tiers-déclarants (plateformes de «jobbing», services
mandataires) et des prestataires de services engagés dans le dispositif. De premieres évolutions ont été conduites durant la

phase expérimentale en associant dés la conception un panel d'utilisateurs de services a domicile et d’acteurs volontaires
du secteur des SAP (éditeurs de logiciel, départements, prestataires).

Les évolutions devront étre poursuivies pour intégrer des nouvelles fonctionnalités. Le dispositif devra par ailleurs s’inscrire
dans un schéma national de mise en ceuvre d’un systéme d’information commun entre tous les départements par la CNSA
envisagé pour 2024/25.

Les mesures d’anticipation nécessitent par ailleurs la mise en place de développements informatiques par I’ACOSS.

Le champ du chantier de développement du dispositif pour les bénéficiaires de I'’APA ou de la PCH sera élargi par rapport a
la trajectoire initiale pour tenir compte du premier bilan de I'expérimentation et des besoins recensés auprés des partenaires
du projet (éditeurs de logiciel, fédérations de services a la personne, conseils départementaux).

En matiere de contréle les organismes de recouvrement seront amenés a organiser la formation des agents de controle sur
le périmeétre et I'usage du dispositif d’avance immédiate, et des outils pourront étre le cas échéant développé ou adapté
afin d’aider a la décision de ces agents. Des procédures de ciblage plus spécifiques pourront étre organisées, notamment
autour des outils de datamining déja existants. Certaines vérifications nécessiteront en outre de croiser les données
comptables, les données de facturation et les données bancaires avec les données sociales provenant de la DSN pour les
employeurs, ou les déclarations de revenus pour les travailleurs indépendants. Des outils de suivi statistiques dédiés devront
étre intégrés. La constitution d’une équipe d'inspecteur spécialisés avec une compétence nationale pourra également étre
envisagée en vue de mettre en place ces contrdles sur ce dispositif dont la gestion est centralisée a I'Urssaf Rhéne-Alpes.

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

Les moyens dédiés ont été dégagés dés I'année précédente en faveur de ’ACOSS et de I'organisme gestionnaire du CESU
dans le cadre d’'un dispositif de mutualisation entre caisses nationales mis en place pour les projets de transformation
publique transversaux au sein de la sécurité sociale, mais également dans le cadre du plan de relance.

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.

- Décret précisant |'entrée en vigueur du dispositif d’avance pour les bénéficiaires de I’APA et de la PCH ;
- Décret fixant la fin du cadre expérimental ;

- Décret en Conseil d’Etat précisant les modalités de contréle de I'avance immédiate.

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

Le calendrier prévoit un déploiement progressif par type de public et type d'aide a partir de I'année 2023 et pour une durée
maximale de deux ans.

Les procédures de contrdle seront mises a jour au cours de I'année 2023 pour préciser les modalités du contrdle par I'URSSAF
du recours au dispositif d’avance immédiate.
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c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

La réforme fait I'objet de concertation avec les principaux acteurs, fédérations et syndicats du secteur dans le cadre de
comités partenariaux associant les administrations compétentes, les fédérations d’organismes ou de mandataires et relayés
par les partenaires auprés des différentes cibles (collectivités, administrations, fédérations, syndicats, entreprises,
associations, éditeurs de logiciels, grand public..etc.).

L’ACOSS assure la communication institutionnelle du dispositif relayée le cas échéant par la direction générale des finances
publiques et la direction générale des entreprises.

d) Suivi de la mise en ceuvre
La mesure fait I'objet d’un suivi dans le cadre des réformes prioritaires du Gouvernement.

Le suivi des contrdles réalisés sur le champ de I'avance immédiate sera assuré par la DSS dans le cadre de la gouvernance
des organismes de recouvrement, et par le biais des plans nationaux de contréle.
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Article L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale avant
modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale apres

modification

I. — Tout particulier domicilié en France au sens de I'article
4 B du code général des impdts peut demander a utiliser un
dispositif dématérialisé de déclaration et de paiement des
prestations suivantes réalisées par des personnes morales
ou des entreprises individuelles adhérant a ce dispositif :

1° Prestations de service a la personne réalisées a domicile
selon les modalités prévues aux 2° et 3° de l'article L. 7232-
6 du code du travail ;

2° Prestations d'accueil des enfants réalisées hors du
domicile par un assistant maternel agréé mentionné a
I'article L. 421-1 du code de I'action sociale et des familles
employé par une personne morale de droit public ou de
droit privé.

1. - Le dispositif prévu au | du présent article permet a un
particulier :

1° D'autoriser la personne morale ou l'entreprise
individuelle qui réalise les prestations a déclarer a
I'organisme de recouvrement mentionné a l'article L. 133-5-
10 les sommes dues au titre des prestations qu'elle a
réalisées, dont il est simultanément informé ;

2° D'accepter ou de contester la déclaration mentionnée
au 1° du présent Il aupres de |'organisme de recouvrement.
Sans préjudice des voies de recours qui sont ouvertes en
cas de litige entre un particulier et un prestataire, cette
déclaration est réputée acceptée en I'absence de
contestation dans un délai de deux jours francs a compter
de sa réception par le particulier ;

3° D'autoriser I'organisme de recouvrement a prélever sur
un compte bancaire les sommes nécessaires au paiement
des prestations acceptées, a I'expiration d'un délai de deux
jours francs, aprés prise en compte, le cas échéant, des
montants mentionnés aux 3°,5° et 6° du Il de I'article L. 133-
5-12.

1. — Le dispositif prévu au | du présent article permet a la
personne morale ou a I'entreprise individuelle qui réalise les
prestations :

1° D'enregistrer les particuliers qui en font la demande
auprés de l'organisme de recouvrement mentionné a
I'article L. 133-5-10, pour leur permettre d'utiliser ce
dispositif ;

2° De déclarer les informations relatives aux sommes dues
par chaque particulier pour lequel elle a réalisé des
prestations. Le prestataire est tenu de déclarer les sommes
directement regues, le cas échéant, du particulier. Dans ce
cas, le particulier et le prestataire en conservent les pieces
justificatives, dans la limite de la prescription prévue a
I'article L. 244-3 ;

3° De percevoir de ['organisme de recouvrement
mentionné a l'article L. 133-5-10 le montant d0 par chaque
particulier, aprés déduction, le cas échéant, des sommes

I. — Tout particulier domicilié en France au sens de I'article
4 B du code général des impdts peut demander a utiliser un
dispositif dématérialisé de déclaration et de paiement des
prestations suivantes—réalisées réellement effectuées
suivantes qui sont facturées par des personnes morales ou
des entreprises individuelles adhérant a ce dispositif :

1° Prestations de service a la personne réalisées a domicile
selon les modalités prévues aux 2° et 3° de l'article L. 7232-
6 du code du travail ;

2° Prestations d'accueil des enfants réalisées hors du
domicile par un assistant maternel agréé mentionné a
I'article L. 421-1 du code de I'action sociale et des familles
employé par une personne morale de droit public ou de
droit privé.

1. - Le dispositif prévu au | du présent article permet a un
particulier :

1° D'auvtoriser la personne morale ou I'entreprise
individuelle gui—réalise—es—prestations a déclarer a
I'organisme de recouvrement mentionné a I'article L. 133-5-
10 les sommes dues au titre des prestations guelle—a
réatisées réellement effectuées qui ont fait I'objet d'une
facturation, dont il est simultanément informé ;

2° D'accepter ou de contester la déclaration mentionnée
au 1° du présent Il aupres de |'organisme de recouvrement.
Sans préjudice des voies de recours qui sont ouvertes en
cas de litige entre un particulier et un prestataire, cette
déclaration est réputée acceptée en I'absence de
contestation dans un délai de deux jours francs a compter
de sa réception par le particulier ;

3° D'autoriser I'organisme de recouvrement a prélever sur
un compte bancaire les sommes nécessaires au paiement
des prestations acceptées, a I'expiration d'un délai de deux
jours francs, aprés prise en compte, le cas échéant, des
montants mentionnés aux 3°, 5° et 6° du Il de I'article L. 133-
5-12.

1. — Le dispositif prévu au | du présent article permet a la
personne morale ou a l'entreprise individuelle qui réatise
déclare les prestations :

1° D'enregistrer les particuliers qui en font la demande
auprés de l'organisme de recouvrement mentionné a
I'article L. 133-5-10, pour leur permettre d'utiliser ce
dispositif ;

2° De déclarer les informations relatives aux sommes dues
par chaque particulier pour lequel elle a réatisé déclaré des
prestations. te—prestataire La personne morale ou
I'entreprise individuelle est tenue de déclarer les sommes
directement regues, le cas échéant, du particulier. Dans ce
cas, le particulier et fe—prestataire la personne morale ou
I'entreprise individuelle en conservent les piéces
justificatives, dans la limite de la prescription prévue a
I'article L. 244-3 ;

3° De percevoir de ['organisme de recouvrement
mentionné a I'article L. 133-5-10 le montant d0 par chaque
particulier, aprés déduction, le cas échéant, des sommes
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versées directement par celui-ci dans les conditions
mentionnées au 2° du présent Ill.

IV. — Les personnes dont l'activité consiste a mettre un
particulier en relation avec une personne morale ou une
entreprise  individuelle  réalisant les  prestations
mentionnées au | peuvent, lorsqu'elles sont mandatées par
ce prestataire, effectuer les démarches mentionnées aux 1°
et 2° du lll dans les conditions prévues a I'article L. 133-11.

Article L. 133-8-6 du code de la sécurité sociale avant

Sont exclus de la possibilité d'utiliser le dispositif, dans des
conditions et pour une durée fixées par décret :

1° Le particulier, en cas de défaut total ou partiel de
paiement des sommes dues aprés acceptation de la
prestation. La personne morale ou I'entreprise individuelle
qui a réalisé les prestations recouvre alors elle-méme les
sommes qui lui sont dues aupres de son client ;

2° Sans préjudice des sanctions pénales applicables, le
particulier, la personne morale ou I'entreprise individuelle
qui accepte ou déclare des prestations fictives ;

3° La personne qui réalise les prestations, en cas de
méconnaissance des exigences résultant de la charte
mentionnée au 5° de I'article L. 133-8-5.

Article L. 133-8-8 du code de la sécurité sociale avant

modi

L'organisme de recouvrement mentionné a l'article L. 133-
5-10 met les organismes de recouvrement mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-4 territorialement compétents en
mesure de procéder, le cas échéant, a une compensation
entre le montant des cotisations et contributions sociales
leur restant dues au titre de I'emploi de salariés par la
personne qui réalise les prestations et les sommes
mentionnées au 3° du Il de l'article L. 133-8-4.

Article L. 243-7 du code de la sécurité sociale avant

Le contrdle de l'application des dispositions du présent
code par les employeurs, personnes privées ou publiques y
compris les services de I'Etat autres que ceux mentionnés
au dernier alinéa, par les travailleurs indépendants ainsi que
par toute personne qui verse des cotisations ou
contributions auprées des organismes chargés du
recouvrement des cotisations du régime général est confié
a ces organismes. Le contrdle peut également étre diligenté
chez toute personne morale non inscrite a I'organisme de
recouvrement des cotisations de sécurité sociale en qualité
d'employeur lorsque les agents chargés du contrdle
peuvent faire état d'éléments motivés permettant de
présumer, du fait d'un contrdle en cours, que cette
derniére verse a des salariés de I'employeur contrdlé
initialement des revenus d'activité tels qu'ils sont pris en
compte pour la détermination de I'assiette des cotisations
définie a l'article L. 242-1. Les agents chargés du controle
sont assermentés et agréés dans des conditions définies
par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale. Ces
agents ont qualité pour dresser en cas d'infraction auxdites
dispositions des procés-verbaux faisant foi jusqu'a preuve
du contraire. Les unions de recouvrement les transmettent,
aux fins de poursuites, au procureur de la République s'il
s'agit d'infractions pénalement sanctionnées.

versées directement par celui-ci dans les conditions
mentionnées au 2° du présent IlI.

IV. — Les personnes dont I'activité consiste a mettre un
particulier en relation avec une personne morale ou une
entreprise  individuelle  réalisant les  prestations
mentionnées au | peuvent, lorsqu'elles sont mandatées par
ce prestataire, effectuer les démarches mentionnées aux 1°
et 2° du lll dans les conditions prévues a l'article L. 133-11.

Article L. 133-8-6 du code de la sécurité sociale aprés

modification

Sont exclus de la possibilité d'utiliser le dispositif, dans des
conditions et pour une durée fixées par décret :

1° Le particulier, en cas de défaut total ou partiel de
paiement des sommes dues aprés acceptation de la
prestation. La personne morale ou I'entreprise individuelle
qui a réalisé déclaré les prestations recouvre alors elle-
méme les sommes qui lui sont dues auprés de son client ;

2° Sans préjudice des sanctions pénales applicables, le
particulier, la personne morale ou I'entreprise individuelle
qui accepte ou déclare des prestations fictives ;

3° La personne qui réafise déclare les prestations, en cas de
méconnaissance des exigences résultant de la charte
mentionnée au 5° de I'article L. 133-8-5.

Article L. 133-8-8 du code de la sécurité sociale aprés
modification

L'organisme de recouvrement mentionné a l'article L. 133-
5-10 met les organismes de recouvrement mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-4 territorialement compétents en
mesure de procéder, le cas échéant, a une compensation
entre le montant des cotisations et contributions sociales
leur restant dues au titre de I'emploi de salariés par la
personne qui réalise déclare les prestations et les sommes
mentionnées au 3° du Il de I'article L. 133-8-4.

Article L. 243-7 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Le contrdle de l'application des dispositions du présent
code par les employeurs, personnes privées ou publiques y
compris les services de I'Etat autres que ceux mentionnés
au dernier alinéa, par les travailleurs indépendants ainsi que
par toute personne qui verse des cotisations ou
contributions auprés des organismes chargés du
recouvrement des cotisations du régime général ou qui
déclare la réalisation de prestations en vue de bénéficier
du versement prévu au 3° du Il de larticle L. 133-8-4 est
confié a ces organismes. Le contrdle peut également étre
diligenté chez toute personne morale non inscrite a
I'organisme de recouvrement des cotisations de sécurité
sociale en qualité d'employeur lorsque les agents chargés
du contrdle peuvent faire état d'éléments motivés
permettant de présumer, du fait d'un contrdle en cours,
que cette derniére verse a des salariés de I'employeur
controlé initialement des revenus d'activité tels qu'ils sont
pris en compte pour la détermination de l'assiette des
cotisations définie a I'article L. 242-1. Les agents chargés du
contréle sont assermentés et agréés dans des conditions
définies par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.
Ces agents ont qualité pour dresser en cas d'infraction
auxdites dispositions des procés-verbaux faisant foi jusqu'a
preuve du contraire. Les unions de recouvrement les
transmettent, aux fins de poursuites, au procureur de la
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Les organismes chargés du recouvrement des cotisations
du régime général sont également habilités dans le cadre
de leurs contréles a vérifier 'assiette, le taux et le calcul des
cotisations destinées au financement des régimes
mentionnés au titre ler du livre VII du présent code. Le
contrdle et le recouvrement des sommes qui en découlent
sont soumis, sous les réserves fixées le cas échéant par
décret en Conseil d'Etat, aux régles, garanties et sanctions
applicables pour les cotisations du régime général de
sécurité sociale.

La Cour des comptes est compétente pour contrdler
I'application des dispositions du présent code en matiére
de cotisations et contributions sociales aux membres du
Gouvernement, a leurs collaborateurs. Pour I'exercice de
cette mission, la Cour des comptes requiert, en tant que de
besoin, I'assistance des organismes mentionnés au premier
alinéa, et notamment la mise a disposition d'inspecteurs du
recouvrement. Le résultat de ces vérifications est transmis
a ces mémes organismes aux fins de recouvrement. Par
dérogation aux dispositions du présent alinéa, le contréle
de I'application par la Cour des comptes des dispositions
du présent code en matiere de cotisations et contributions
sociales est assuré par I'organisme de recouvrement dont
elle reléve.

Article L. 243-7-1 A du code de la sécurité sociale avant
modification

Al'issue d'un controle effectué en application de I'article L.
243-7, I'agent chargé du contrdle adresse a la personne

controlée une lettre mentionnant, s'il y a lieu, les
observations constatées au cours du contrdle et engageant
la période contradictoire préalable a I'envoi de toute mise
en demeure ou avertissement en application de I'article L.
244-2.

La durée de la période contradictoire peut étre prolongée
sur demande du cotisant regue par l'organisme avant
I'expiration du délai initial, a I'exclusion des situations oU
est mise en ceuvre la procédure prévue a l'article L. 243-7-2
ou en cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a
4° de l'article L. 8211-1 du code du travail.

Article 20 de la loi n® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de

financement de la sécurité sociale pour 2020 avant
modification

I.- 1. Dans la perspective de I'entrée en vigueur de I'article
13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022, a titre
expérimental, les personnes recourant aux services
mentionnés aux 2° et 3° de l'article L. 7231-1 du code du
travail peuvent adhérer, pour des périodes d'activité
comprises entre le 1" janvier 2020 et le 31 décembre 2022,
a un dispositif les dispensant de faire I'avance d'une part de
leurs charges directes couverte par les aides auxquelles
elles sont éligibles, dans les conditions et selon les
modalités prévues au présent article.

2. Ce dispositif est ouvert, aprés acceptation par
I'organisme mentionné a l'article L. 225-1 du code de la
sécurité sociale, aux personnes volontaires mentionnées au
1, domiciliées en France au sens de |'article 4 B du code

République  s'il  s'agit  d'infractions

sanctionnées.

pénalement

Les organismes chargés du recouvrement des cotisations
du régime général sont également habilités dans le cadre
de leurs contréles a vérifier 'assiette, le taux et le calcul des
cotisations destinées au financement des régimes
mentionnés au titre ler du livre VII du présent code. Le
contrdle et le recouvrement des sommes qui en découlent
sont soumis, sous les réserves fixées le cas échéant par
décret en Conseil d'Etat, aux régles, garanties et sanctions
applicables pour les cotisations du régime général de
sécurité sociale.

La Cour des comptes est compétente pour contrdler
I'application des dispositions du présent code en matiere
de cotisations et contributions sociales aux membres du
Gouvernement, a leurs collaborateurs. Pour I'exercice de
cette mission, la Cour des comptes requiert, en tant que de
besoin, 'assistance des organismes mentionnés au premier
alinéa, et notamment la mise a disposition d'inspecteurs du
recouvrement. Le résultat de ces vérifications est transmis
a ces mémes organismes aux fins de recouvrement. Par
dérogation aux dispositions du présent alinéa, le contréle
de I'application par la Cour des comptes des dispositions
du présent code en matiére de cotisations et contributions
sociales est assuré par I'organisme de recouvrement dont
elle reléve.

Article L. 243-7-1 A du code de la sécurité sociale aprés
modification

Al'issue d'un controle effectué en application de I'article L.
243-7, I'agent chargé du contrdle adresse a la personne
controlée une lettre mentionnant, s'il y a lieu, les
observations constatées au cours du controle et engageant
la période contradictoire préalable a I'envoi de toute mise
en demeure ou avertissement en application de I'article L.
244-2 ou de toute mise en ceuvre des procédures de
recouvrement mentionnées a larticle L. 133-8-7.

La durée de la période contradictoire peut étre prolongée
sur demande du cotisant recue par l|'organisme avant
I'expiration du délai initial, a I'exclusion des situations oU
est mise en ceuvre la procédure prévue a l'article L. 243-7-2

ou en cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a
4° de l'article L. 8211-1 du code du travail.

Article 20 de la loi n® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020 apreés
modification

I.- 1. Dans la perspective de I'entrée en vigueur de I'article
13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022, a titre
expérimental, les personnes recourant aux services
mentionnés aux2%et-3%de a |'article L. 7231-1 du code du
travail peuvent adhérer, pour des périodes d'activité
comprises entre le 1¢ janvier 2020 et fe-31-décembre2022
une date fixée par décret ou, au plus tard, le 31 décembre
2023, a un dispositif les dispensant de faire I'avance d'une
part de leurs charges directes couverte par les aides
auxquelles elles sont éligibles, dans les conditions et selon
les modalités prévues au présent article.

2. Ce dispositif est ouvert, aprés acceptation par
I'organisme mentionné a l'article L. 225-1 du code de la
sécurité sociale, aux personnes volontaires mentionnées au
1, domiciliées en France au sens de l'article 4 B du code
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général des impots et relevant d'une des catégories
suivantes :

a) Particuliers employeurs, y compris lorsqu'ils ont recours
a un organisme mentionné au 1° de l'article L. 7232-6 du
code du travail dés lors qu'ils procédent eux-mémes au
versement des cotisations et contributions sociales dues au
titre de I'emploi des salariés concernés ;

b) Particuliers recourant a une entreprise, une association
définie au méme article L. 7232-6, en dehors de ceux
mentionnés au a du présent 2.

3. Le dispositif mentionné au 1 tient compte des aides et
prestations sociales suivantes :

a) Les prestations sociales mentionnées aux articles L. 232-
1 et L. 245-1 du code de I'action sociale et des familles ;

b) Une aide spécifique dont le montant maximum est égal
a 50 % des dépenses effectivement supportées éligibles au
crédit d'impot mentionné a I'article 199 sexdecies du code
général des impdts, dans la limite d'un plafond annuel fixé
par décret, le cas échéant en fonction de la composition du
foyer des personnes concernées. Le montant de l'aide
spécifique percue s'impute sur le montant du crédit
d'impét accordé au titre des dépenses supportées pour des
prestations de services mentionnées aux 2° et 3° de I'article
L. 7231-1 du code du travail dont bénéficie I'intéressé au
titre de l'année au cours de laquelle ces dépenses sont
réalisées. Le montant de Il'aide spécifique percue n'est pas
déduit des dépenses effectivement supportées
mentionnées au 3 de I'article 199 sexdecies du code général
des imp6ts. Lorsque le montant de I'aide spécifique percue
par un foyer excéde celui du crédit d'imp6t calculé,
I'excédent est régularisé lors de la liquidation de I'impdt.
L'acompte prévu a l'article 1665 bis du méme code est
calculé en fonction du montant du crédit d'impdt, apres
imputation du montant de |'aide spécifique.

4. Un décret fixe la liste des départements retenus avec leur
accord pour participer a I'expérimentation ainsi que les
modalités de sa mise en place.

II. - Pour les particuliers mentionnés au a du 2 du |, les aides
et prestations mentionnées au 3 du méme | sont versées
dans les conditions prévues a l'article L. 133-5-12 du code
de la sécurité sociale.

Pour les particuliers mentionnés au b du 2 du |, I'entreprise
ou l'association mentionnée au méme b
I'organisme mentionné a I'article L. 133-5-10 du code de la

général des impots et relevant d'une des catégories
suivantes :

a) Particuliers employeurs, y compris lorsqu'ils ont recours
a un organisme mentionné au 1° de l'article L. 7232-6 du
code du travail des lors qu'ils procédent eux-mémes au
versement des cotisations et contributions sociales dues au
titre de I'emploi des salariés concernés ;

b) Particuliers recourant a une entreprise, une association
définie au méme article L. 7232-6, en dehors de ceux
mentionnés au a du présent 2.

3. Le dispositif mentionné au 1 tient compte des aides et
prestations sociales suivantes :

a) Les prestations sociales mentionnées aux articles L. 232-
1 et L. 245-1 du code de I'action sociale et des familles ;
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b) L'aide spécifique mentionnée au 5° du Il de I'article L.
133-5-12 du méme code ;

c) L'aide spécifique mentionnée au 6° du Il de Iarticle L.
133-5-12 du méme code ;

d) La prestation sociale mentionnée a I'article L. 531-8-1 du
code de la sécurité sociale pour les particuliers mentionnés
avadu2.

4. Un décret fixe la liste des départements retenus avec leur
accord pour participer a I'expérimentation ainsi que les
modalités de sa mise en place.

II. - Pour les particuliers mentionnés au a du 2 du |, les aides
et prestations mentionnées au 3 du méme | sont versées
dans les conditions prévues a I'article L. 133-5-12 du code
de la sécurité sociale.

sécurité sociale dont elle reléve des prestations ré
de leur nature, de l'identité de leur bénéficiaire et du
montant total d0. A moins que le particulier et I'entreprise
ou l'association s'accordent pour un paiement effectué
selon les modalités mentionnées a I'article L. 133-5-12 du
méme code, I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10
dudit code verse directement au particulier le montant des
aides mentionnées au 3 du | du présent article.

lll. - Pour la mise en ceuvre de I|'expérimentation,
I'organisme mentionné a l'article L. 225-1 du code de la
sécurité sociale conclut des conventions :

1° Avec la direction générale des finances publiques, pour
préciser les modalités d'échange des informations relatives

a) A la situation fiscale des personnes adhérant au dispositif

.
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. - Pour la mise en ceuvre de [|'expérimentation,
I'organisme mentionné a l'article L. 225-1 du code de la
sécurité sociale conclut des conventions :

1° Avec la direction générale des finances publiques, pour
préciser les modalités d'échange des informations relatives

a) A la situation fiscale des personnes adhérant au dispositif

.
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b) Aux montants versés au titre des prestations sociales et
de l'aide spécifique mentionnées au 3 du | du présent
article, ainsi que les modalités du remboursement par I'Etat
a l'organisme de l'aide spécifique, postérieurement a la
liquidation du crédit d'impdt mentionné a l'article 199
sexdecies du code général des impdts auquel les personnes
concernées peuvent prétendre ;

2° Avec les présidents des conseils départementaux
participant a I'expérimentation, pour préciser les modalités
d'échange des informations relatives aux personnes, aux
montants et a la nature des prestations sociales bénéficiant
aux personnes mentionnées au 2 du | du présent article
ainsi que les modalités de remboursement par le conseil
départemental des montants versés pour son compte ;

3° Avec les entreprises ou associations mentionnées a
l'article L. 7232-6 du code du travail participant a
I'expérimentation, pour préciser les modalités d'échange
d'informations relatives aux particuliers qui ont recours a
leurs services, aux prestations de service réalisées et au
montant facturé a ces mémes personnes.

IV. - L'expérimentation est conduite pour une durée de
trois ans, sans préjudice de la mise en ceuvre des
dispositionsdub du 3 duletdu1°dulll aprés la fin de cette
période. Le Gouvernement remet au Parlement, a la fin de
cette période d'expérimentation, un rapport d'évaluation
portant notamment sur les ef'fets de la contemporanéité
du crédit d'impét mentionné a l'article 199 sexdecies du
code général des impdts sur la participation financiére des
bénéficiaires des prestations mentionnées aux articles L.
232-1 et L. 245-1 du code de I'action sociale et des familles,
d'une part, et sur les coOts induits par I'application du 2 du
| du présent article pour les organismes, entreprises ou
associations mentionnés aux a et b du méme 2 participant
a |'expérimentation, d'autre part.

IV de I'article 13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre

2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
avant modification

b) Aux montants versés au titre des prestations sociales et
detaidespéeifigue des aides spécifiques mentionnées au 3
du | du présent article, ainsi que les modalités du
remboursement par ['Etat a l'organisme de ['aide
spécifique, posterleurement ala I|qu1dat|on elu—ereéft

iy At S 3 I'article 199 ) & =)

eHmpotmentionne-a+artict € )

|
général
des-impéts des crédits d'impot mentionnés aux articles 199
sexdecies et 200 quater B du code général des impots
auquel les personnes concernées peuvent prétendre ;

2° Avec les présidents des conseils départementaux
participant a I'expérimentation, pour préciser les modalités
d'échange des informations relatives aux personnes, aux
montants et a la nature des prestations sociales bénéficiant
aux personnes mentionnées au 2 du | du présent article
ainsi que les modalités de remboursement par le conseil
départemental des montants versés pour son compte ;

3° Avec les entreprises ou associations mentionnées a
I'article L. 7232-6 du code du travail participant a
I'expérimentation, pour préciser les modalités d'échange
d'informations relatives aux particuliers qui ont recours a
leurs services, aux prestations de service réalisées et au
montant facturé a ces mémes personnes.

IV. - L'expérimentation est conduite-pevrunedurée-de-trois
ans, sans préjudice de la mise en ceuvre des dispositions du
baddu3duletdul®dulll apres la fin de cette période.
Le Gouvernement remet au Parlement, a la fin de cette
période d'expérimentation, un rapport d'évaluation
portant notamment sur Ies effets de la contemporanelte
d F diE—dll =4 JLEY239) 100 =)

=1

dit-d'impét-mentionné—a—l'articl dy

des crédits d'imp6t mentionnés

aux article 199 sexdecies et 200 quater B sur la

participation financiére des bénéficiaires des prestations

mentionnées aux articles L. 232-1 et L. 245-1 du code de

I'action sociale et des familles et a I'article L. 531-8-1 du

code de la sécurité sociale, d'une part, et sur les coUts

induits par I'application du 2 du | du présent article pour les

organismes, entreprises ou associations mentionnés aux a

et b du méme 2 participant a I'expérimentation, d'autre
part.

IV de I'article 13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre
2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022
apreés modification

IV.- Les 1° et 5° du | s'appliquent aux déclarations réalisées
au titre des périodes d'emploi de salariés a domicile par des
particuliers employeurs courant a compter du 1¢ janvier
2022 pour les activités de service a la personne
mentionnées aux 2° et 3° de I'article L. 7231-1 du code du
travail et a compter du 1" janvier 2024 pour les activités de
garde d'enfant & domicile mentionnées au 1° du méme
article L. 7231-1 et pour les activités d'accueil des enfants
réalisées par les assistants maternels agréés mentionnés a
I'article L. 421-1 du code de I'action sociale et des familles.

Les 4° et 5° du | du présent article s'appliquent aux
prestations de service a la personne mentionnées aux 2° et
3° de I'article L. 7231-1 du code du travail réalisées par des
personnes morales ou des entreprises individuelles a
compter du 1° avril 2022 et aux prestations de garde
d'enfant a domicile mentionnées au 1° du méme article L.
72311 ainsi qu'aux prestations d'accueil des enfants
réalisées par les assistants maternels agréés mentionnés a

IV.- Les 1° et 5° du | s'appliquent aux déclarations réalisées
au titre des périodes d'emploi de salariés a domicile par des
particuliers employeurs courant a compter du 1¢ janvier
2022 pour les activités de service a la personne
mentionnées aux 2° et 3° de I'article L. 7231-1 du code du
travail et a compter du 1¢ janvier 2024 2023 pour les
activités de garde d'enfant a-demicile-mentionnéesav-1>dy
méme-articleL—723+1et agé de six ans et plus au 1 janvier
de I'année des prestations a domicile et a compter d’une
date fixée par décret ou au plus tard le 1*" janvier 2024 pour
les activités de garde d'enfant a domicile pour un enfant
agé de moins de six ans au 1* janvier de l'année des
prestations et pour les activités d'accueil des enfants
réalisées par les assistants maternels agréés mentionnés a
I'article L. 421-1 du code de I'action sociale et des familles.

Les 4° et 5° du | du présent article s'appliquent aux
prestations de service a la personne mentionnées aux 2° et
3° de I'article L. 7231-1 du code du travail réalisées par des
personnes morales ou des entreprises individuelles a
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Article 5 - Poursuite de la modernisation des offres de services vers les particuliers en matiére de services a la personne

I'article L. 421-1 du code de I'action sociale et des familles a
compter du 1 janvier 2024.

Le 3° du | du présent article s'applique aux déclarations
réalisées au titre des périodes d'emploi de salariés a
domicile courant a compter du 1° janvier 2023. Le 6° du
méme | entre en vigueur le 1°" janvier 2024.

4211 du-code-delacth e etd,

farmilles & compter o
I —anvier—2024 14 juin 2022, aux prestations de garde
d’enfant a domicile pour un enfant agé de six ans et plus a
compter du 1 janvier 2023 et aux prestations de garde
d’enfant a domicile pour un enfant agé de moins de six ans
au 1% janvier de I'année des prestations ainsi qu’a celles
d'accueil des enfants réalisées par les assistants maternels
agréés mentionnés a l'article L. 421 1 du code de I'action
sociale et des familles a compter du 1" janvier 2024.

Le 3° du | du présent article s'applique aux déclarations
réalisées au titre des périodes d'emploi de salariés a
domicile courant a compter duderjanvier2023 d'une date
fixée par décret ou, au plus tard, le 1*" janvier 2024. Le 6°
du méme | entre en vigueur le 1° janvier 2024.

Par dérogation aux dispositions du premier et deuxiéeme
alinéa du présent IV et en vue d’en ouvrir aux employeurs,
dans des conditions transitoires, le bénéfice anticipé du
dispositif qu‘elles prévoient, les dispositions des trois
premiers alinéas du I, du Il et des deux premiers alinéas du
111 de I"article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale, ainsi
que celles des articles L. 133-8-4 et L. 133-8-5 du méme
code, sont applicables dés le 1° septembre 2022 aux
prestations de garde d'enfant a domicile pour un enfant
agé de six ans et plus au 1° janvier de l'année des
prestations.
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Article 6 - Modernisation du contrdle, du recouvrement social et du
droit des cotisants

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

Renforcer le droit des cotisants en rationalisant les régles et les pratiques de contrdle

- Pérennisation de la limitation de la durée du contréle dans les entreprises de moins de vingt salariés

L'article 33 de la loi « ESSoC » a prévu d’expérimenter, pour une durée de trois ans, I'application aux entreprises de moins
de vingt salariés des dispositions prévues a |'article L. 243-13 du code de la sécurité sociale (CSS) qui limitent la durée
maximale des contrdles dans les entreprises de moins de dix salariés a trois mois, ce délai étant renouvelable une fois.
S’agissant de la population des moins de dix salariés, cette mesure bénéficie déja a prés de 20 000 entreprises controlées
chaque année.

Menée d’ao0t 2018 a aoUt 2021, cette expérimentation a concerné prés de 20 000 contréles dont 7 700 se sont achevés en
moins de trois mois, les autres ayant donné lieu a une prolongation. Au fil du temps, le renouvellement est moins utilisé
puisque le pourcentage de contrdles ayant duré moins de 3 mois est passé de 26,64% en 2018 a 55,90% en 2020. Dans la
majorité des cas, une demande de renouvellement a été formulée. Depuis la fin de la phase d’expérimentation, cette
initiative a été maintenue en pratique et continue d'étre mentionnée dans la charte du cotisant contrélé. En rythme de
croisiere, elle bénéficie a plus de 9 000 entreprises par an.

D’un point de vue qualitatif, la mesure permet de donner de la visibilité aux plus petites entreprises sur la durée d’un contrdle
et ainsi de les sécuriser. Des gains d'efficience sont également soulignés en réduisant le temps passé sur des contrdles a
moindre enjeux. Des actions ont par ailleurs été mises en place pour accompagner au changement les agents de contréle
dans la mise en ceuvre de cette mesure (alertes pour les inciter a demander une prorogation notamment).

Parmi les limites relevées, outre le contexte de crise sanitaire qui n’a pas facilité la maitrise des délais, il a été constaté une
difficulté, pour les plus petites entreprises, a transmettre les pieces demandées dans les temps et a s‘organiser pour recevoir
les agents de controle.

Aussi, au vu de ce bilan positif, la pérennisation de cette expérimentation doit étre envisagée.

Afin de tenir compte des enseignements de I'expérimentation, la limitation de durée du contréle serait levée dans les cas
pour lesquels elle se trouverait inopérante et inapplicable. En effet, si actuellement plusieurs clauses de précaution existent
déja (absence de limitation de la durée du contrdle en cas de travail dissimulé, d’obstacle a contréle, d’abus de droit, de
documentation inexploitable ou d’appartenance a un groupement d’entreprises), elles ne permettent pas de couvrir
certaines situations oU I'entreprise manque de diligence dans la fourniture des documents. Pour autant I'absence de
limitation de la durée du contrdle en cas de transmission tardive des documents par I'entreprise reste une option pour
I’agent chargé du contréle qu’il n’utilisera que s'il ne peut réaliser le contrdle dans le délai imparti, du fait de I'entreprise. Si
en revanche et malgré un envoi tardif la durée du contréle n’est pas remise en cause, I'agent n‘aura pas a utiliser une telle
option. La loi prévoit en outre d’étendre a toute personne contrélée, y compris aux travailleurs indépendants, la possibilité
de demander une prorogation, a I'image d’une option existant déja a I'heure actuelle, mais restreinte aux seuls employeurs.

- Application aux employeurs du régime agricole de la prolongation du contradictoire prévue pour le régime général

Les régles relatives au contréle des ressortissants du régime agricole sont définies dans le code rural et de la péche maritime
(CRPM). Un mouvement de convergence est a I'ceuvre avec le code de la sécurité sociale (CSS) afin d’aligner les dispositions
applicables dans les deux régimes dans un objectif d’équité de traitement entre les cotisants.

Toutes les mesures favorables aux cotisants introduites ces derniéres années dans le CSS n‘ont toutefois pas encore été
transposées dans le CRPM.

L'article L. 724-11 du CRPM est donc modifié pour ouvrir la possibilité aux cotisants du régime agricole de solliciter une
prolongation du délai dont ils disposent pour apporter des éléments de réponse aux observations formulées par les agents
de contrdle selon les mémes modalités que celles applicables au régime général. Le délai initial de trente jours pourra ainsi
étre prolongé de trente jours supplémentaires, I'absence de réponse de I'agent de contréle valant acceptation. En revanche,
et comme pour le régime général, la prorogation de ce délai sera impossible dans les cas d’abus de droit et de travail
dissimulé.

Modernisation du contrdle

- Utilisation des informations obtenues dans le cadre du contréle d’une autre entreprise d’'un méme groupe.
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Article 6 — Modernisation du contréle, du recouvrement social et du droit des cotisants

Afin de limiter les procédures redondantes, il est proposé de rétablir un article L. 243-7-4 dans le code de la sécurité sociale
(CSS), pour clarifier les régles applicables afin de permettre a I'agent chargé du contréle d'utiliser les informations obtenues
dans le cadre du contrdle d’'une autre entité du méme groupe pour fonder ses constats.

En effet, la jurisprudence1 impose que I'agent de contrdle recoure dans ce cas a la procédure du droit de communication
prévue a l'article L. 114-19 du CSS. Or, cette procédure du droit de communication est longue et incertaine et peut
complexifier le respect des régles relatives a la durée du contrdle. En outre, les agents de contréle ne peuvent interroger que
les personnes rémunérées par la société contrdlée. lls ne peuvent ainsi pas interroger des personnes appartenant a une autre
société du groupe dont les informations seraient susceptibles de fonder un redressement ou de révéler des pratiques
contraires a la réglementation.

C’est pourquoi, en s’inscrivant dans la démarche du « dites-le nous une fois », il est nécessaire de permettre aux organismes
de recouvrement, a l'occasion d'un contréle, d'utiliser des informations dont ils ont déja eu connaissance a I'occasion d'un
autre controle, et qui permettent de déterminer l'assiette des cotisations au plus juste, afin d’éviter toute tentative
d’évitement social et in fine de rétablir les salariés dans leurs droits.

Cette utilisation sera réalisée dans le respect des dispositions qui font obligation a I'agent de contréle d’informer la personne
controélée de la nature des informations utilisées, mais aussi de justifier et présenter les éléments d‘information sur lesquels
il fonde ses constats. Durant cette phase contradictoire, I'entreprise pourra apporter tout élément supplémentaire et tout
argument permettant de démontrer a I'agent de contrdle son erreur éventuelle.

Cette possibilité portera uniquement sur les informations collectées auprés d'autres entreprises d’'un méme groupe. En effet,
dans le cadre de leurs enquétes, les agents de contrdle voulant obtenir des informations auprés de tiers disposent de I'outil
du droit de communication.

Le schéma ci-dessous illustre le dispositif envisagé :

Contréle d'un groupe :

Contréle d’un groupe : Mesure proposée
situation actuelle
- @
- "
T — Demande dinormation |, [ inspecteur A
= H a Transmet information =] = a = el Nindormanion
Inspecteus & g i
Maison mére Maison mére H
H
is
5
iE ]
: y i
90 i P Cr- I f
B g ~ H " Indfarme La fillale sur la nature des informatians obtenues -
IS s s » : A de la maiion mére g3
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Cette nouvelle disposition sera également applicable au régime agricole.

Rendre plus efficiente la lutte contre la fraude

- Proportionnalité des sanctions réprimant le travail dissimulé en fonction de la gravité des faits commis dans le
cadre de la solidarité financiére

Le donneur d‘ordre manquant de vigilance est solidairement tenu de payer les sanctions, y compris les annulations
d’exonérations et de réductions de cotisations et contributions sociales, mises en ceuvre a I'égard de son sous-traitant. Mais
il se voit aussi appliquer une seconde fois cette annulation, en propre, en tant que donneur d’ordre. Pése donc sur lui deux
fois la méme sanction, sans considération de la gravité des faits commis. De plus, cette seconde sanction ne s'adapte pas a
la gravité des faits commis par le sous-traitant.

En revanche, alors que le sous-traitant controlé peut bénéficier d’'une modulation a la baisse des sanctions pour inciter au
réglement rapide du redressement, cette modulation n’est pas applicable au donneur d’ordre qui est tenu de payer la méme
dette du fait de la solidarité financiére. Il est donc proposé :

- d'appliquer également au donneur d'ordre la réduction de 10 points du taux des majorations de redressement
prévue au Il. de l'article L. 234-7-7 du CSS en cas de réglement rapide des sommes dues ;

- de moduler la pénalité destinée au donneur d'ordre non vigilant prévue a l'article L. 133-4-5 du CSS, en intégrant
un élément de gravité dans la méconnaissance de son obligation de vigilance et de gravité dans le montant de la
fraude. Ainsi sont prévus deux niveaux de pénalités, a savoir un premier niveau « normal » dans les cas ou le donneur
d’ordre méconnaitrait pour la premiére fois son obligation de vigilance, et un second niveau de pénalités
« aggravées » en cas de récidive.

Pour une premiére itération du manque de vigilance, la pénalité encourue par le donneur d’ordre restera ainsi plafonnée a
15 000 € pour une personne physique et a 75 000 € pour une personne morale. Ce montant ne pourra en outre pas dépasser,
s'il s'avérait inférieur, le montant mis sa charge au titre de la solidarité financiére en application des articles L. 8222-2 et L.
8222-3 du code du travail et dont il est susceptible d’'étre redevable auprés de I'organisme de recouvrement. En cas de

'C. cass., 2e civ., 7 janvier 2021, n® 19-19.395 et n° 19-20.035 notamment.
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réitération d’'un manquement a I'obligation de vigilance, les plafonds de 15 000 € et de 75 000 € disparaitraient, et la sanction
serait strictement proportionnée au montant mis a sa charge au titre de la solidarité financiére. Compte tenu des modalités
de calcul déja prévues a l'article L. 133-4-2 du CSS, I'alourdissement de la sanction ne toucherait dans les faits que les
entreprises donneur d’ordre ayant elles-mémes le plus de salariés. La réitération serait caractérisée en cas de nouvelle
annulation prononcée dans un délai de cinq ans, correspondant a la prescription en matiere de travail dissimulé.

- Instaurer une régle dérogatoire d’assujettissement, en cas de fraude au détachement commise par des ETT
étrangéres

Les régles d'affiliation au régime agricole, applicables aux salariés liés par un contrat de travail temporaire, dépendent de
I'activité de I'entreprise, si bien qu’un salarié exergcant une activité agricole peut ne pas dépendre du régime agricole dés lors
que I'employeur recourt a des activités relevant du régime général. Or, dans les cas de contrdle, de fraude et de remise en
cause du détachement, les agents qui procedent aux constats (agents de contrdle du régime agricole) ne sont pas ceux qui
procédent aux suites du contrdle (notification des redressements, mise en recouvrement). Ils doivent transmettre leurs
éléments de procédure aux agents de contrdle et du recouvrement du régime général, ce qui est vecteur de complexité et
de délais.

Dans ces situations de fraude, la méthodologie d’intervention que doivent adopter les agents de contrdle de la mutualité
sociale agricole (MSA) pour requalifier la situation sociale des travailleurs contrélés (et les affilier au régime francais) et
redresser les cotisations et contributions sociales differe selon I'objet social ou I'activité déclarés par I'ETT.

Ainsi, lorsque l'activité de mise a disposition de I'ETT s’adresse exclusivement a des utilisateurs agricoles, les salariés
faussement détachés relévent du régime agricole. Les agents de la MSA sont alors compétents pour I'ensemble du dossier,
du contrdle jusqu’a la régularisation de la situation.

En revanche, lorsque I'activité de I'ETT est mixte (activité agricole et/ou non agricole), les salariés faussement détachés
relévent du régime général. Les agents de contréle de la MSA, qui sont désormais habilités en application des dispositions
issues de la LFSS pour 2020, a procéder a des constatations et a des verbalisations, se doivent de les transmettre aux URSSAF.
L'URSSAF concernée doit ainsi engager les démarches auprés de l'institution de sécurité sociale du pays d’établissement
pour désaffilier les salariés intérimaires (retrait des certificats A1 pour I'UE), notifier les redressements de cotisations associés
et procéder a I'affiliation des salariés.

Cette articulation administrative est source de complexité et d’erreur dans un contexte oU le régime juridique applicable et
le nombre de dossiers invitent au contraire a plus de simplicité. Elle constitue une entrave, et une source d’optimisation
sociale pour les ETT étrangeres désirant frauder.

Afin de faciliter la conduite des opérations de contrdle et renforcer le pilotage des suites données par 'organisme de
recouvrement en charge du redressement, la loi permettra d'affilier au régime agricole tous les salariés intérimaires
frauduleusement détachés dans le cadre d'un contrat liant une ETT étrangére a une entreprise utilisatrice francaise, ou
maintenus a tort dans le régime de sécurité sociale de leur Etat d’origine, dés lors que I'activité qu’ils exercent est agricole
et sans considération du caractére exclusivement agricole ou mixte de I'activité de I'ETT.

Poursuivre et rationaliser le processus d’unification permettant aux employeurs d’avoir un seul
interlocuteur

- Conserver le partage des compétences pour le recouvrement des cotisations dues au régime spécial des mines, qui
sinon pourrait au final s’avérer trop complexe pour un effet limité puisque le régime est fermé.

Les cotisations du régime des mines sont recouvrées par la Caisse des dépdts et consignations (CDC) pour le compte de la
caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines (CANSSM) qui recouvre les cotisations d’assurance maladie,
AT-MP, famille, vieillesse ainsi que les contributions dues au fonds national d'aide au logement (FNAL), le versement mobilité
et la contribution de solidarité pour I'autonomie. Les URSSAF recouvrent déja les autres contributions dont notamment la
CSG/CRDS. Or, l'article 18 de la LFSS pour 2020 a transféré aux URSSAF le recouvrement des cotisations et contributions
financant les régimes de base ou complémentaires de sécurité sociale rendus obligatoires par la loi a la charge des salariés
ou assimilés, a I'exclusion des cotisations d'assurance vieillesse dues au titre des régimes comptant moins de 500 employeurs
redevables et acquittant globalement moins de 500 millions d'euros de cotisations par an'. Ces dispositions induiraient dans
le cas du régime spécial de sécurité sociale dans les mines le transfert aux URSSAF du recouvrement des cotisations précitées
recouvrées par la CDC, a I'exception de la cotisation vieillesse, ce qui n’aboutit pas a une simplification pour les employeurs.
Aprés examen, il savére par ailleurs que, s’agissant d’un régime fermé, I'opportunité d’un transfert qui maintiendrait un tel
partage n’est pas avéré pour les utilisateurs.

Il est donc proposé de conserver le partage de compétences existant pour le régime pour le régime des mines, puisqu'il est
en extinction. Les cotisations d’assurance vieillesse dues a la CDC pour le compte de la caisse autonome nationale de la
sécurité sociale dans les mines (CANSSM) seront ainsi exclues du transfert de compétence aux URSSAF, un tel transfert ne
présentant aucun intérét pour les différents acteurs concernés.

Une mesure rédactionnelle est également prévue pour aligner la date d’entrée en vigueur du transfert du recouvrement aux
URSSAF de la cotisation au titre de I'allocation temporaire d’invalidité des agents des collectivités locales (ATIACL) sur le
régime des autres cotisations transférées qui sont gérées par la CDC.

- Rationaliser le recouvrement des cotisations dues par des personnes autres que les employeurs, dans certaines
situations spécifiques (revenus de remplacement, indemnités de congés versées par les caisses de congés payés).

"Selon une lecture combinée du 1° de Iarticle L. 213-1 et du 3° de l'article L. 213-1-1 du code de la sécurité sociale.
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Les modalités de déclaration et de versement des cotisations dues sur certains revenus qui sont versés par des tiers pour le
compte de I'employeur ou a I'occasion de la relation de travail sont aujourd’hui trés différentes, sans que ces différences
soient justifiées. En effet, ces cotisations font I'objet aujourd’hui de déclarations spécifiques, différentes pour le calcul des
pensions de retraite d’une part et le recouvrement des cotisations sociales d’autre part, alors que, pour I'ensemble des autres
revenus, les déclarations sont identiques (DSN pour les revenus d’activité ou PASRAU pour les autres). Cette différence existe
notamment pour les indemnités versées par les caisses de congés payés dans les secteurs ou I'employeur est tenu d’adhérer
a ces organismes (en particulier dans le BTP ou prés de 1,4 million de salariés sont concernés), les avantages de préretraite,
les allocations relatives aux congés de fin d'activité, a la pénibilité ou I'amiante qui sont versées dans certains secteurs
d’activités, ainsi que des revenus de remplacement versés dans certains secteurs d’activités (BTP par exemple) par des
institutions de prévoyance au titre de garanties conventionnelles.

Plusieurs dispositions sont nécessaires pour simplifier ce recouvrement :

- Clarifier I'obligation d’établir une DSN au format « PASRAU » pour satisfaire les obligations sociales

La DSN « pour les revenus autres que les salaires » est aujourd’hui obligatoire pour déclarer sur ces revenus le prélévement
ala source (d’oU son appellation technique « PAS-Revenus Autres que les salaires » ou « PASRAU »). En revanche, alors qu’elle
doit également servir au paiement des cotisations et contributions sociales, cette obligation n’est pas explicitement prévue
par le code de la sécurité sociale. Il est proposé de rendre cette déclaration obligatoire pour I'ensemble des personnes
débitrices des revenus et qui aujourd’hui s’en servent en substitution des déclarations sociales antérieures, qui ont été ou
seront progressivement supprimées. Un décret en Conseil d’Etat et un arrété préciseront les modalités déclaratives des
revenus de remplacement aux URSSAF, lesquels integrent les versements des prélevements sociaux de plusieurs organismes
(CNAYV, AGIRC ARRCO, CNAM, CNAF, SRE etc.). La déclaration des prélevements sociaux dans PASRAU devra intervenir au
plus tard le 1" janvier 2024.

- Définir un processus simple et unifié pour le recouvrement des cotisations portant sur les revenus versés
en lieu et place de I'employeur (cas particulier des caisses de congés payés)

La situation des caisses de congés payés appelle une action spécifique. Les circuits bilatéraux actuels vers les caisses de
retraite (CNAV ou AGIRC-ARRCO) et les organismes de recouvrement (URSSAF, CMSA), sont complexes puisqu'ils obligent
les caisses de congés payés a procéder a des déclarations ad hoc, limitées a la déclaration des droits a congés et effectuées
selon des formats différents selon chaque organisme destinataire de ces déclarations (URSSAF, CNAV, AGIRC-ARRCO...). Ce
processus comporte en outre des spécificités sectorielles. Or, du fait de la généralisation de la DSN pour I'ensemble des
employeurs, eu égard a I'entrée progressive de la fonction publique au plus tard le 1" janvier 2022, les anciens vecteurs
déclaratifs vont étre abandonnés, notamment la déclaration annuelle des données sociales unifiée (DADS-U). Or, ce vecteur
était notamment utilisé pour alimenter les comptes de carriére des assurés, pour leur retraite de base et complémentaire,
au titre des sommes versées par les caisses de congés payés.

La rationalisation des modalités déclaratives des droits et des rémunérations dues au titre des périodes de congés doit faire
I'objet d'un travail impliquant les organismes et les caisses afin de définir une solution unique. Aussi, il est proposé d’autoriser
le Gouvernement a procéder par décret pour définir les conditions d’utilisation de la DSN et de PASRAU pour la déclaration
des rémunérations dues au titre des périodes de congés prises par les salariés, les cotisations et contributions dues sur les
indemnités y afférentes, ainsi que de I'alimentation des ressources utilisées pour le calcul des droits des salariés. Dans
I’attente, les solutions techniques actuelles seront maintenues lorsque cela est possible et, a défaut, des solutions palliatives
devront étre trouvées pour |'exercice 2023.

- Aligner I'assiette des cotisations de la CRPCEN sur celle du régime général, en vue de régulariser une pratique de
la CRPCEN qui applique déja I'assiette définie par I'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.

Les régles de calcul de la cotisation due a la caisse de retraite et de prévoyance des clercs et employés de notaires (CRPCEN)
et du recouvrement des cotisations du régime des mines ne sont pas alignées sur celles du régime général : I'article 3 de la
loi du 12 juillet 1937 prévoit une assiette plus large que celle prévue pour le régime général, qui correspond a la totalité des
« salaires, gratifications et avantages de toute nature alloués par les employeurs aux clercs et employés, sans exception ni
réserve ». Toutefois, dans la pratique, la caisse a toujours appliqué les régles applicables au régime général pour l'assiette
des cotisations salariales, c’est-a-dire celles prévues a I'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale.

Améliorer les services proposés aux employeurs pour faciliter la correction de ses DSN

L'article 18 de la LFSS pour 2020 qui a organisé le transfert aux URSSAF des cotisations et contributions sociales d’un certain
nombre de régimes doit &tre complété a la suite des premiers travaux engagées avec ces régimes.

- Simplifier les relations entre les entreprises et les organismes en cas d’anomalie dans les déclarations sociales

La LFSS pour 2020 a précisé les conditions dans lesquelles devait s'organiser I'information et la fiabilisation des données
sociales, en particulier celles portant sur les cotisations transférées en imposant I'existence, dans tous les cas, d’un dispositif
unifié avec les déclarants.

En I'absence de correction par I'employeur de ses DSN, la loi prévoit la possibilité pour les organismes de procéder a ces
corrections, a la suite d'une procédure d’échange contradictoire avec I'employeur qui sera prévue par un décret en Conseil
d’Etat.

La DSN nécessite de rendre possible d'effectuer des vérifications et corrections concertées des anomalies déclaratives,
notamment lorsqu'il existe un lien entre les éléments déclarés et les assiettes des droits des salariés (comptes de carriere
pour la retraite, indemnités journalieres maladie...). Les organismes gérants des droits sont en mesure de rétablir des
situations individuelles. La mise en place de démarches de fiabilisation en amont, lors du recouvrement des prélévements,
suppose d’étre articulée avec ces opérations de fiabilisation réalisées en aval, en matiére de retraite comme pour les autres
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risques de protections sociales. La mise en place d’un dispositif unifié de fiabilisation des DSN est également indispensable
au déploiement de la solidarité a source.

Le cadre juridique des corrections des DSN est complété pour garantir un systeme plus efficace pour les employeurs :

o En cas d’inaction ou de carence prolongée du cotisant, la loi prévoit de donner aux URSSAF et a la
MSA la possibilité d’effectuer elles-mémes les corrections requises par la production d’une DSN dite
de substitution. Afin que le dispositif soit simple et opérationnel, il importe de garantir que, dans ce
cas, une seule déclaration de substitution est faite pour un méme employeur et une méme période
d’emploi pour le compte de I'ensemble des organismes et administrations destinataires des données
de la DSN.

o Poursuivre la simplification des relations entre organismes de sécurité sociale

- Harmoniser les relations financiéres entre la MSA et ses partenaires et celles applicables entre les URSSAF et les
mémes partenaires

La simplification des relations financiéres permise par le passage au reversement des sommes dues, engagée en 2021 et
généralisée en 2022, n'est pas aboutie puisque les reversements de la MSA restent réalisés sur la base des encaissements. La
LFSS pour 2020 a prévu un reversement des sommes dues a chaque attributaire sur la base des sommes dues minorées a
hauteur du risque de non-recouvrement. Toutefois ces dispositions sont uniquement applicables aux organismes de
recouvrement du régime général de sécurité sociale et non aux autres organismes, notamment ceux de la MSA, ce qui
conduit a une simplification imparfaite du point de vue des attributaires qui font face a deux modalités différentes depuis
2022.

Les modalités simplifiées de relations financieres prévues a I'article 18 de la LFSS pour 2020 sont étendues la MSA. A l'instar
de ce qui a été mis en ceuvre par I’/ACOSS pour certains de ces attributaires comme par exemple les autorités organisatrices
de la mobilité ou I’AGIRC-ARRCO, la MSA reversera directement les cotisations dues telles qu’elles ont été déclarées en DSN,
fiabilisées et contrdlées, aprés application d'un taux forfaitaire réduit représentatif des charges inévitables de non
recouvrement. Cette évolution est d’autant plus justifiée dans la mesure oU le calcul des droits a la retraite est généralement
déconnecté des encaissements afin de ne pas pénaliser les salariés compte tenu des responsabilités de I'employeur sur le
paiement des cotisations sociales. Ce modeéle simple et lisible pour les attributaires nombreux de la MSA leur permettra
d’éviter un enchevétrement inutile des opérations de vérification des encaissements. Ceci donnera également une visibilité
accrue des attributaires sur leurs ressources.

b) Autres options possibles
- Pérennisation de la limitation de la durée du contréle dans les entreprises de moins de vingt salariés

Un traitement différencié, avec une durée maximale de contrdle plus longue, aurait pu étre envisagé pour les contréles
effectués dans des secteurs a la réglementation plus technique (secteur du BTP par exemple), pour les contréles d’entreprises
disposant de plusieurs établissements, ou dont les éléments de paye et de comptabilité sont externalisés auprés d'une
holding. Il aurait pu étre envisagé d’ajouter d’autres clauses limitant la portée de la limitation de la durée du contrdle, afin
de permettre aux agents de contréle de disposer de plus de temps pour effectuer leurs investigations. Cependant, il apparait
que de telles mesures ne seraient pas suffisamment protectrices pour les cotisants et créeraient des situations d‘inégalité
de fait entre entreprises. C’'est pourquoi ces options ont été écartées.

- Application aux employeurs du régime agricole de la prolongation du contradictoire prévue pour le régime général

Il aurait pu étre envisagé un alignement des mesures prévues par le régime général sur celles prévues par le régime agricole.
Cependant, dans la mesure ou les regles actuellement prévues par le code rural et de la péche maritime sont moins
favorables, un tel alignement aurait été préjudiciable pour les cotisants et leurs droits.

- Utilisation des informations obtenues dans le cadre du contréle d’une entreprise d’'un méme groupe

Dans une volonté de respect du droit de la défense et du droit des cotisants, il ne saurait étre créé une mesure au champ
d'utilisation plus large. Etendre I'usage d’informations au-dela d’un groupe et au-dela des liens holding / filiale permettrait
d’ouvrir la porte a de nombreux risques de faux. Les entreprises concurrentes pourraient étre tentées de fournir de faux
documents a la fois pour se disculper, mais aussi pour prendre un avantage économique contre leurs concurrents, tandis
que I'agent de controle serait placé dans I'incapacité de décerner la vérité.

Restreindre la mesure proposée par des barriéres supplémentaires n’est pas nécessaire. L'usage des informations obtenues
pourrait étre conditionné a une concomitance des contrdles par exemple. Mais dés lors que les sommes versées sont
soumises a une prescription, la concomitance des informations est de fait.

- Proportionnalité des sanctions réprimant le travail dissimulé en fonction de la gravité des faits commis dans le
cadre de la solidarité financiére

Afin de mieux tenir compte de la gravité des faits commis par le donneur d’ordre, il pourrait étre envisagé d'introduire un
droit a I'erreur en matiére de travail dissimulé. Cependant cela pourrait étre de nature a provoquer un effet d’aubaine et a
déresponsabiliser le donneur d’ordre. Cela contreviendrait donc a la volonté des pouvoirs publics de lutter contre le travail
dissimulé par tout moyen possible y compris par I'implication des acteurs professionnels.

Afin de mieux proportionner les sanctions encourues par le donneur d’ordre non vigilant, d’autres critéres de chiffrage de la
sanction auraient pu étre envisagés. L'introduction d’un critére de proportionnalité de la sanction en fonction des relations
d’affaire entre le co-contractant et le donneur d’ordre pourrait sembler plus précis. Cependant, un tel critére serait
opérationnellement difficile a mettre en ceuvre. En effet, I'évaluation monétaire d’une telle relation serait en pratique
compliquée a établir. D’abord matériellement, dans la mesure oU tous les contrats ne sont pas accompagnés d’un écrit (dans
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un tel cas I'agent de contréle serait dans I'impossibilité de déterminer le montant de la relation d’affaire), et ensuite, le travail
étant par nature occulte, le contrat établi entre les parties ne refléterait pas un prix de marché normal. Aussi, une fois la
disposition connue et maitrisée par les fraudeurs, elle serait aisément contournable par I'établissement de contrats
volontairement sous-évalués. Enfin, |'ajout de pieces supplémentaires a obtenir allongerait significativement la durée des
investigations, et pénaliserait d’autant les organismes de recouvrement, en laissant plus de temps aux fraudeurs pour
organiser leur insolvabilité.

- Instaurer une régle dérogatoire d’assujettissement en cas de fraude au détachement commise par des ETT
étrangéres

Afin de rendre plus logiques les situations durant lesquelles les salariés des ETT dépendent du régime agricole, il pourrait
étre envisagé de modifier en profondeur I'article L. 722-24 du code rural et de la péche maritime, en affiliant tous les salariés
intérimaires en fonction de leur activité et non de leur employeur. Une telle mesure s’attacherait a une plus grande prise en
compte de la réalité des activités des personnes.

Cependant sa mise en application serait délicate et obligerait les caisses de sécurité sociale et les entreprises de travail
temporaire a effectuer des affiliations multiples, parfois concomitantes des salariés. La clarté de la situation du salarié s’en
trouverait amoindrie et probablement aussi son acces au droit.

- Améliorer les services proposés aux employeurs pour faciliter la correction de ses DSN

Un statu quo concernant la mise en place d'un dispositif unifié n‘est pas souhaitable. Il consisterait a maintenir des
corrections des DSN non coordonnées entre organismes et administrations destinataires des données des DSN parfois
redondantes et contradictoires et serait une source de complexité pour les employeurs.

- Définir un processus simple et unifié pour le recouvrement des cotisations portant sur les revenus versés en lieu et
place de I'employeur (cas particulier des caisses de congés payés)

Un statu quo lié au maintien des circuits déclaratifs actuels sur les ICP par les caisses de congés payés va obliger a maintenir
notamment pour les caisses de retraites (CNAV, AGIRC-ARRCO) et la DGFIP (pré-remplissage de la déclaration des impots)
une déclaration annuelle des cotisations sociales pour une catégorie de déclarants alors méme que la DSN I'a remplacé pour
tous les employeurs. Le traitement des indemnités de congés-payés versées par les caisses de congés demeura en dehors de
tout circuit unifié et intégré de collecte des revenus pour un certain nombre de droits sociaux tels que le versement des 1JSS,
le versement des allocations chdmages ainsi que les droits a la retraite. La fermeture des circuits déclaratifs actuels aux
URSSAF, a la CNAV et I'AGIRC-ARRCO rend nécessaire de trouver une solution.

- Harmoniser les relations financiéres entre la MSA et ses partenaires et celles applicables entre les URSSAF et les
mémes partenaires

Des attributaires tels que I'UNEDIC ou les autorités organisatrices de la mobilité seront confrontés a deux modes de
reversements distincts entre :

- le régime général : les versements tiendront compte des cotisations dues telles qu’elles sont déclarées,
fiabilisées et controélées,

- et le régime agricole : les versements tiendront des sommes encaissées par la MSA.

Les autres mesures corrigent certaines dispositions actuellement manquantes, inapplicables en I’état ou incomplétes.

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

Ces mesures présentent un effet sur les régles relatives aux modalités de recouvrement des cotisations et contributions
affectées aux régimes obligatoires de base ou aux organismes concourant a leur financement, a I'amortissement de leur
dette ou a la mise en réserve de recettes a leur profit. Elles relévent a ce titre de la LFSS en application du 2° de I'article LO.
111-3-7 du code de la sécurité sociale dans sa version en vigueur a 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.
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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 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 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 reglement ou de jurisprudence s’appliquant spécifiquement a ce sujet et 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. 133-4-5, L. 133-5-3, L. 133-5-3-1, L. 213-1-1, L. 243-7-7 et L. 243-13 du code de la sécurité sociale et
rétablissement d'un article L. 243-7-4 dans le méme code

Modification des articles L. 724-11, L. 722-24, L. 725-3 et L. 725-3-2 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

tés d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesures directement applicables

Mesures directement applicables sauf les mesures relatives &

Mayotte la CRPCEN, a I’ATIACL et au régime spécial des mines

Mesures directement applicables sauf les mesures relatives a

Saint-Martin, Saint-Barthélemy la CRPCEN, & I’ATIACL et au régime spécial des mines

Saint-Pierre-et-Miquelon Mesures non applicables

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

Futuna, TAAF) Mesures non applicables
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IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Les mesures relatives au renforcement du droit des cotisants (mesure relative a la durée du contrdle), a I'alignement des
régles du régime agricole sur le régime général (mesure d’amélioration du contradictoire) et a la modernisation de la
procédure de contréle (mise en commune des informations obtenues dans le cadre d’un contréle de groupe) permettent
de sécuriser les procédures de contrdle et d’améliorer la productivité ou les redressements effectivement réalisés et
recouvrés.

Les mesures relatives a la lutte contre le travail dissimulé (proportionnalité des sanctions a I'encontre du donneur d’ordre en
cas de manque de vigilance et assujettissement au régime agricole des travailleurs temporaires détachés agricoles)
représentent un levier d’optimisation intéressant d'un point de vue de la détection et du recouvrement des créances
redressées a la suite d’un constat de travail dissimulé. Au titre de 2021, la solidarité financiére a I'encontre de donneurs
d’ordres a été engagée par les services de contréle a 293 reprises, pour un montant global redressé de 9,7 M€. L'annulation
des exonérations et réductions de cotisations et contributions des donneurs d’ordre a été appliquée a 361 reprises entre
2019 et 2021 dont 82 annulations ayant bénéficié d'un plafonnement a 75 000 euros, soit environ 23 % du total des
annulations. En 2021, le montant de ces annulations a atteint 2,1 M€. La mesure ayant pour effet de lever les plafonds
forfaitaires en cas de réitération, tout en maintenant un plafonnement du montant possible d’annulation, correspondant au
montant des sommes qui pourraient étre dues au titre de la solidarité financiére, compte tenu des niveaux de recouvrement
actuels, cette mesure pourrait donc représenter un gain, dont le montant est estimé a 0,5 M€ par an.

En rendant le donneur d’ordre acteur du recouvrement de la dette de son co-contractant (la pénalité encourue par le
donneur d‘ordre étant dépendante du réglement effectué par le co-contractant) et en lui ouvrant le bénéfice d’une
réduction en cas de versement rapide de la dette qui lui incombe au titre de la solidarité financiere, le recouvrement des
sommes dues au titre de la lutte contre le travail dissimulé, qui sont actuellement trés basses (6,8 % des sommes chiffrées),
devraient également mécaniquement s'améliorer.

Sur le modele appliqué par ’ACOSS, la MSA reversera directement a certains de ses attributaires les sommes dues par les
cotisants, telles que traduites en comptabilité sur la base des déclarations effectuées, fiabilisées et controlées, aprés
application d’un taux forfaitaire réduit représentatif des charges de non-recouvrement. Ce modéle simple et lisible donne
aux attributaires des recettes une visibilité renforcée de leurs ressources en assurant par principe un lien entre les montants
déclarés par les entreprises et les sommes reversées par la MSA, sans nécessité de prise en compte des impayés, des délais
de paiement et des rythmes infra ou supra-mensuels de recouvrement des sommes dues. La mesure neutralise donc pour les
attributaires les aléas de gestion de trésorerie liées au recouvrement des cotisations. L'économie ou le surcoUt pour les
attributaires ne peut étre évalué sans connaitre les taux de recouvrement des années futures. Il est supposé nul par
construction.

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

(régime, branche, fonds)

(rec%c(i)fizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +0,5 +0,5 +0,5 +0,5
- Maladie +0,2 +0,2 +0,2 +0,2
- AT-MP
- Famille +0,1 +0,1 +0,1 +0,1
- Vieillesse +0,2 +0,2 +0,2 +0,2
- 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

Les mesures prévues participent activement de la saine concurrence entre les acteurs économiques, en luttant contre les
fraudes et le travail dissimulé, sources de dumping social. Elles accroissent en outre I'efficience de I'action publique, qui est
une des conditions générales du développement économique.
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b) Impacts sociaux

Ces mesures conduiront a mieux garantir globalement les droits des salariés, au travers notamment du renforcement ou du
prolongement des évolutions déja portées par la DSN, et limiteront les risques d’exploitation humaine.

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 redevables, notamment en termes de démarches, de formalités ou charges
administratives

Les mesures étant de simplification, de renforcement des droits et de sécurisation juridique, aucune contrainte
supplémentaire ne pésera sur les entreprises.

Par ailleurs, I'unification du recouvrement des cotisations sociales constitue un axe majeur de la politique de simplification
des démarches administratives des entreprises. Les entreprises pourront, outre la simplicité déclarative, bénéficier de
I'accompagnement d’un interlocuteur connaissant leur situation au regard de la sécurité sociale.

La mesure concernant les employeurs tenus d’adhérer a une caisse de congés payés vise a permettre de gagner en lisibilité
et simplicité des démarches sociales afférentes a la collecte des informations et au recouvrement des cotisations et
contributions sociales dues au titre de ces périodes et de garantir les droits des salariés.

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

Les organismes de recouvrement seront amenés a organiser la formation des agents de contrdle aux nouvelles mesures, et
des outils et feuilles de calcul pourront étre le cas échéant envisagés afin d’aider ces agents a la décision. Des procédures de
ciblage plus spécifique pourront étre organisées, notamment autour des outils de datamining déja existants. Des outils de
suivi statistiques dédiés devront étre intégrés.

L'objectif de pouvoir garantir un niveau de qualité cible des DSN interroge la capacité des organismes a mutualiser entre
eux les processus de vérification des DSN qui mobilisent des ressources et des volumes de traitement des DSN qui sont
conséquents, plus de deux millions de DSN par mois, autant de lignes de salaires a analyser et vérifier, susceptibles de générer
plusieurs millions d’anomalies par an. Ces vérifications nécessitent de déployer des controles des DSN a un échelon
industriel, de maniére progressive et de capitaliser sur les ressources disponibles dans les organismes qui ont I'habitude de
traiter avec les employeurs.

L'URSSAF et la MSA ont engagé des travaux d’adaptation de leur Sl pour la prise en compte de ces transferts (URSSAF) et de
la fiabilisation des DSN.

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

Ces mesures n‘auront pas d'effet sur les ressources des caisses de sécurité sociale, méme si elles peuvent permettre des
gains d'efficience.

Le personnel des organismes qui assurent aujourd’hui les taches de recouvrement sera impliqué dans la mise en place d'un
dispositif unifié de fiabilisation des DSN servant a I'ouverture des droits des salariés. Le dispositif sera géré par les organismes
sociaux a enveloppe budgétaire inchangée.

Enfin, les efforts des services accordés a la fiabilisation des données facilitent ensuite leur contréle approfondi par les corps
de contréleurs et d’inspecteurs du recouvrement.
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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.

La mesure relative a I'utilisation des documents et informations obtenus dans le cadre du contréle d'un groupe fera I'objet
d’un décret en Conseil d’Etat au premier trimestre 2023.

La mesure précisant le régime déclaratif des revenus déclarés aux URSSAF dans le dispositif PASRAU et celle relative au
traitement des indemnités de congés payés des entreprises tenues d’adhérer a une caisse de congés payés seront
complétées, au cours du deuxieme semestre 2023 pour une entrée en vigueur au 1* janvier 2024, par un décret en Conseil
d’Etat (prévu au Il de I'article L. 133-5-3 du code de la sécurité sociale) et un arrété conjoint du ministre chargé de la sécurité
sociale et du ministre chargé du budget établissant la liste des revenus déclarés dans le dispositif PASRAU.

Le décret relatif au dispositif unifié de vérification et de correction des DSN par les organismes et administrations
destinataires des données sera publié au troisieme trimestre 2023.

La mesure relative a I'indemnisation par I’ACOSS de la reprise du stock des créances dues aux organismes complémentaires
et aux autorités organisatrices de la mobilité fera I'objet d'un arrété au cours du premier semestre 2023

Les textes réglementaires, décret et arrété, relatifs au reversement des sommes dues par la MSA a ses attributaires seront
publiés au cours de I'année 2024 pour une entrée en vigueur le 1°" janvier 2025.

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

Déclaration obligatoire des revenus versés par les organismes
autres que I'employeur dans le dispositif PASRAU adressé au 1 janvier 2024
URSSAF

Nouvelles modalités de reversement des sommes dues par la

MSA 2 ses attributaires 1¢ janvier 2025

Durant I'année 2023, une fois la publication des

Autres mesures nécessitant un décret d’application textes effectude

Les autres mesures seront mises en application dés le 1°" janvier 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants
Le réseau des URSSAF assurera une information des cotisant, notamment par le biais de la charte du cotisant contrélé,
remise a chaque début de contréle, ainsi qu’au niveau des portails mis a la disposition des cotisants.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi des mesures est assuré par la DSS dans le cadre de la gouvernance des organismes de recouvrement, y compris des
activités qui leur sont transférées, et par le biais des plans nationaux de contréle.
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Article L. 133-4-5 actuel du code de la sécurité sociale

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 133-4-5 modifié du code de la sécurité sociale

Lorsqu'il est constaté que le donneur d'ordre n'a pas rempli
I'une des obligations définies a I'article L. 8222-1 du code
du travail et que son cocontractant a, au cours de la méme
période, exercé un travail dissimulé par dissimulation
d'activité ou d'emploi salarié, I'organisme de recouvrement
procéde a I'annulation des réductions ou exonérations des
cotisations ou contributions dont le donneur d'ordre a
bénéficié au titre des rémunérations versées a ses salariés.
Le donneur d'ordre ou le maitre d'ouvrage encourt la
méme sanction, dans les mémes conditions, lorsqu'il est
constaté qu'il a manqué a l'obligation mentionnée a
I'article L. 8222-5 du code du travail.

L'annulation s'applique pour chacun des mois au cours
desquels les conditions mentionnées au premier alinéa du
présent article sont vérifiées. Elle est calculée selon les
modalités prévues a l'article L. 133-4-2, sans que son
montant global puisse excéder 15 000 € pour une personne
physique et 75 000 € pour une personne morale. Lorsqu'il
est fait application du Ill du méme article L. 133-4-2, pour
le calcul de la proportion des réductions et exonérations
annulées prévu au second alinéa du méme |IIl, les
rémunérations des salariés du donneur d'ordre sont
substituées a celles des salariés de la personne contrélée.

Les modalités d'application du présent article, en
particulier la maniere dont est assuré le respect du principe
du contradictoire, sont déterminées par décret en Conseil
d'Etat.

actuel du code de la

I. - Tout employeur de personnel salarié ou assimilé adresse
a un organisme désigné par décret une déclaration sociale
nominative établissant pour chacun des salariés ou
assimilés le lieu d'activité et les caractéristiques de I'emploi
et du contrat de travail, les montants des rémunérations,
des cotisations et contributions sociales et la durée de
travail retenus ou établis pour la paie de chaque mois, les
dates de début et de fin de contrat, de suspension et de
reprise du contrat de travail intervenant au cours de ce
mois, ainsi que, le cas échéant, une régularisation au titre
des données inexactes ou incomplétes transmises au cours
des mois précédents. Cette déclaration est effectuée par
voie électronique selon des modalités fixées chaque année
par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

I. — Lorsqu'il est constaté que le donneur d'ordre A‘a-pas
rempH-méconnait |'une des obligations définies a I'article L.
8222-1 du code du travail et que son cocontractant a, au
cours de la méme période, exercé un travail dissimulé par
dissimulation d'activité ou d'emploi salarié, I'organisme de
recouvrement procéde a l'annulation des réductions ou
exonérations des cotisations ou contributions dont le
donneur d'ordre a bénéficié au titre des rémunérations
versées a ses salariés. Le donneur d'ordre ou le maitre
d'ouvrage encourt la méme sanction, dans les mémes
conditions, lorsqu'il est constaté qu'il a manqué a
I'obligation mentionnée a l'article L. 8222-5 du code du
travail.

L'annulation s'applique pour chacun des mois au cours
desquels les conditions mentionnées au premier alinéa du
présent article sont vérifiées. Elle est calculée selon les
modalités prévues a l'article L. 133-4-2;—sans—que—sen

bu:’,_/ ,'_' =) 15 000 €

so-e+- 725 000-E-DoLriun

montantgh POUFURE-PEFsORn
physig B fe. Lorsqu'il est
fait application du Ill du méme article L. 133-4-2, pour le
calcul de la proportion des réductions et exonérations
annulées prévu au second alinéa du méme I, les
rémunérations des salariés du donneur d'ordre sont
substituées a celles des salariés de la personne contrélée.

Il. - L'annulation des réductions ou exonérations de
cotisations ou contributions est plafonnée a hauteur du
montant total des sommes mentionnées aux articles L.
8222-2 et L. 8222-3 du code du travail dues aux organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752 1 du présent code
et a l'article L. 723-3 du code rural et de la péche maritime.

Lorsque le donneur d’ordre n’a fait I'objet d'aucune
annulation de réductions ou d’exonérations depuis cinq
années, le plafond mentionné au premier alinéa est réduit,
si ces montants sont inférieurs a 15 000 € pour une
personne physique et 75 000 € pour une personne morale

Il. - Les modalités d'application du présent article, en
particulier la maniére dont est assuré le respect du principe
du contradictoire, sont déterminées par décret en Conseil
d'Etat.

I. - Tout employeur de personnel salarié ou assimilé adresse
&—un—organisme—désigné—par—déeret aux organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 et a l'article L.
723-3 du code rural et de la péche maritime, suivant celui
dont il releve, une déclaration sociale nominative
établissant pour chacun des salariés ou assimilés le lieu
d'activité et les caractéristiques de I'emploi et du contrat
de travail, les montants des rémunérations, des cotisations
et contributions sociales et la durée de travail retenus ou
établis pour la paie de chaque mois, les dates de début et
de fin de contrat, de suspension et de reprise du contrat de
travail intervenant au cours de

éechéant; ce mois. Les personnes soumises a |‘obligation
mentionnée au présent alinéa sont tenues, le cas échéant,
de procéder a une régularisation au titre des données
inexactes ou incomplétes transmises au cours des mois
précédents. Cette déclaration est effectuée par voie
électronique selon des modalités fixées chaque année par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.

. . |
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Les données de cette déclaration servent au recouvrement
des cotisations, des contributions sociales et de certaines
impositions, a la vérification de leur montant, a I'ouverture
et au calcul des droits des salariés en matiére d'assurances
sociales, de formation et de prévention des effets de
I'exposition a certains facteurs de risques professionnels, a
la détermination du taux de certaines cotisations, au
versement de certains revenus de remplacement ainsi qu'a
I'accomplissement par les administrations et organismes
destinataires de leurs missions.

Il. — La transmission de la déclaration sociale nominative
permet aux employeurs d'accomplir les formalités
déclaratives suivantes :

1° Les déclarations leur incombant auprés des organismes
de sécurité sociale pour la détermination des droits aux
prestations de sécurité sociale de leurs salariés ;

2° Les déclarations prévues aux articles 87 et 87-0 A du
code général des imp6ots ;

3° Toute autre déclaration portant sur les mémes données
que celles transmises au titre des déclarations mentionnées
aux 1° et 2° lorsque la déclaration sociale nominative
permet de s'y substituer.

Il bis. - Tout organisme versant des sommes imposables
autres que des salaires transmis via la déclaration prévue au
| ainsi que tout organisme versant des prestations sociales,
y compris au titre de la protection sociale complémentaire,
non imposables, dont la liste est fixée par décret, adresse
mensuellement a un organisme désigné par décret une
déclaration sociale nominative comportant pour chacune
des personnes attributaires de ces sommes et prestations,
et apres information de celles-ci, les informations relatives
a ces versements. Cette déclaration est effectuée par voie
électronique selon des modalités fixées chaque année par
arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et du
budget.

Les données de cette déclaration servent uniguement au
recouvrement des cotisations sociales, des contributions
sociales et de certaines impositions, a la vérification de leur
montant, a l'ouverture et au calcul des droits des assurés en
matiere de prestations sociales ainsi qu'a
I'accomplissement, par les administrations et organismes
destinataires, de leurs missions.

La transmission de cette déclaration permet d'accomplir
les formalités déclaratives prévues a |'article 87-0 A du code
général des impots.

Les données de cette déclaration servent au recouvrement
des cotisations, des contributions sociales et de certaines
impositions, a la vérification de leur montant, a I'ouverture
et au calcul des droits des salariés en matiére d'assurances
sociales, de formation et de prévention des effets de
I'exposition a certains facteurs de risques professionnels, a
la détermination du taux de certaines cotisations, au
versement de certains revenus de remplacement ainsi qu'a
I'accomplissement par les administrations et organismes
destinataires de leurs missions.

Il. — La transmission de la déclaration sociale nominative
permet aux employeurs d'accomplir les formalités
déclaratives suivantes :

1° Les déclarations leur incombant auprés des organismes
de sécurité sociale pour la détermination des droits aux
prestations de sécurité sociale de leurs salariés ;

2° Les déclarations prévues aux articles 87 et 87-0 A du
code général des imp6ots ;

3° Toute autre déclaration portant sur les mémes données
que celles transmises au titre des déclarations mentionnées
aux 1° et 2° lorsque la déclaration sociale nominative
permet de s'y substituer.
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Il bis. - Tout organisme versant, a un titre autre

qu’employeur, des sommes imposables ou soumises a
cotisations ou contributions sociales, ou versant des
prestations sociales figurant sur une liste fixée par arrété
du ministre chargé de la sécurité sociale et du ministre
chargé du budget, adresse mensuellement aux organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 ou, s’il en reléve, L. 752-1,
ainsi qu‘a I'administration fiscale, une déclaration sociale
nominative comportant, pour chacune des personnes
attributaires de ces sommes et prestations et aprés
information de celles-ci, les informations relatives a ces
versements. Cette déclaration est effectuée par voie
électronique selon des modalités fixées chaque année par
arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et du
budget.

Les employeurs qui versent des sommes ou prestations
mentionnées au premier alinéa uniquement a leurs salariés
ou assimilés ou a leurs anciens salariés ou assimilés
déclarent ces versements au moyen de la déclaration
mentionnée au I.

Les données de cette déclaration servent uniquement au
recouvrement des cotisations sociales, des contributions
sociales et de certaines impositions, a la vérification de leur
montant, a I'ouverture et au calcul des droits des assurés en
matiére de prestations  sociales ainsi qu'a
I'accomplissement, par les administrations et organismes
destinataires, de leurs missions.

La transmission de cette déclaration permet d'accomplir
les formalités déclaratives prévues a |'article 87-0 A du code
général des impdts.
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Les données issues de cette déclaration sont conservées
pendant la durée nécessaire a |'ouverture et au calcul des
prestations, dont la liste est fixée par décret, et pour la
gestion desquelles ces données sont utilisées.

Il ter. — Les organismes et administrations auxquels sont
destinées les données déclarées mettent a disposition des
personnes tenues aux obligations mentionnées aux | et Il
bis les informations, déterminées par décret, leur
permettant de renseigner leurs déclarations sociales et de
s'assurer de la conformité de leur situation a la législation
sociale au moyen d'un dispositif unifié.

IIl. - Les modalités d'application du présent article, la liste
des déclarations et formalités auxquelles elle se substitue
ainsi que le délai a I'issue duquel I'employeur ayant rempli
la déclaration sociale nominative est réputé avoir accompli
ces déclarations ou ces formalités sont précisés par décret
en Conseil d'Etat.

Article L. 133-5-3-1 actuel du code de la sécurité sociale

Les déclarants sont informés des résultats des vérifications
d'exhaustivité, de conformité et de cohérence réalisées par
les organismes auxquels sont destinées les données
déclarées.

En cas de constat d'anomalie résultant de ces vérifications,
les déclarants sont tenus d'effectuer les corrections
requises. En I'absence de correction par le déclarant, celle-
ci peut étre réalisée par les organismes auxquels la
déclaration a été adressée.

Un décret en Conseil d'Etat détermine les conditions et les
modalités d'application du présent article, et notamment
la procédure d'échange contradictoire préalable a la
correction des déclarations par les organismes mentionnés
au deuxieme alinéa et les modalités d'organisation
garantissant le caractére simple et coordonné des
procédures qu'il prévoit.

-1-1 actuel du code de la sécurité sociale

Le 1° du | de l'article L. 213-1 n'est pas applicable au
recouvrement :

1° De la cotisation mentionnée au 2° du paragraphe ler de
I'article 3 de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de
retraite et d'assistance des clercs de notaires ;

2° Des cotisations d'assurance vieillesse dues au titre des
régimes dont l'ensemble des assurés releve d'un seul
employeur ;

Les données issues de cette déclaration sont conservées
pendant la durée nécessaire a l'ouverture et au calcul des
prestations, dont la liste est fixée par décret, et pour la
gestion desquelles ces données sont utilisées.

Il ter. — Les organismes et administrations auxquels sont
destinées les données déclarées mettent a disposition des
personnes tenues aux obligations mentionnées aux | et Il
bis tes-inf . —eh éespardeé . en vue d'en
faciliter les démarches, les informations dont les catégories
sont définies par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale et du ministre chargé du budget, leur permettant
de renseigner leurs déclarations sociales et de s'assurer de
la conformité de leur situation a la législation sociale au
moyen d'un dispositif unifié.

IIl. - Les modalités d'application du présent article, la liste
des déclarations et formalités auxquelles elle se substitue
ainsi que le délai a l'issue duquel I'employeur ayant rempli
la déclaration sociale nominative est réputé avoir accompli
ces déclarations ou ces formalités sont précisés par décret
en Conseil d'Etat.

Ce décret détermine les modalités particuliéres selon
lesquelles sont remplies les obligations prévues au l et au Il
bis au titre des rémunérations dues a l'occasion des
périodes de congés des salariés relevant des caisses
mentionnées a l'article L. 3141-32 du code du travail. Il
prévoit, le cas échéant, les modalités des échanges
d’informations entre ces caisses et les employeurs de ces
salariés permettant la transmission, par une déclaration
unique, de I'ensemble des données dont la déclaration est
obligatoire en application des dispositions du présent
article.

Article L. 133-5-3-1 modifié du code de la sécurité sociale

Les déclarants sont informés des résultats des vérifications
d'exhaustivité, de conformité et de cohérence réalisées par
les organismes auxquels sont destinées les données
déclarées.

En cas de constat d'anomalie résultant de ces vérifications,
les déclarants sont tenus d'effectuer les corrections
requises. En I'absence de correction par le déclarant, celle-
ci peut étre réalisée par les organismes de sécurité sociale
auxquels la déclaration a été adressée. Elle tient compte
des demandes de correction signalées par les autres
organismes ou administrations destinataires des données

Un décret en Conseil d'Etat détermine les conditions et les
modalités d'application du présent article, et notamment
la procédure d'échange contradictoire préalable a la
correction des déclarations par les organismes mentionnés
au deuxieme alinéa et les modalités d'organisation
permettant la prise en compte des demandes de
correction de Il'ensemble des organismes et
administrations mentionnées au deuxieme alinéa et
garantissant le caractere simple et coordonné des
procédures qu'il prévoit.

Article L213-1-1 modifié du code de la sécurité sociale

Le 1° du | de l'article L. 213-1 n'est pas applicable au
recouvrement:

1° De la cotisation mentionnée au 2° du paragraphe 1er de
I'article 3 de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de
retraite et d'assistance des clercs de notaires ;

2° Des cotisations d'assurance vieillesse dues au titre des
régimes dont I'ensemble des assurés releve d'un seul
employeur
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3° Des cotisations d'assurance vieillesse dues au titre des
régimes, autres que ceux mentionnés au 2° du présent
article, comptant moins de 500 employeurs redevables et
acquittant globalement moins de 500 millions d'euros de
cotisations par an;

4° Des cotisations et contributions dues par les personnes
mentionnées au 2° de l'article L. 5551-1 du code des
transports lorsqu'elles ne sont pas rattachées par leur
employeur a wun établissement situé en France
métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique,
a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-Martin.

Article L. 243-7-4 (abrogé) du code de la sécurité sociale

Article L. 243-7-7 actuel du code de la sécurité sociale

I. — Le montant du redressement des cotisations et
contributions sociales mis en recouvrement a l'issue d'un
controle réalisé en application de I'article L. 243-7 ou dans
le cadre de l'article L. 243-7-5 du présent code est majoré
de 25 % en cas de constat de I'infraction définie aux articles
L. 8221-3 et L. 8221-5 du code du travail.

La majoration est portée a 40 % dans les cas mentionnés a
I'article L. 8224-2 du code du travail.

Il. = Sauf dans les cas mentionnés au lll, la personne
controlée peut bénéficier d'une réduction de dix points du
taux de ces majorations de redressement si, dans un délai
de trente jours a compter de la notification de la mise en
demeure, elle procéde au réglement intégral des
cotisations, pénalités et majorations de retard notifiées ou
si, dans le méme délai, elle a présenté un plan
d'échelonnement du paiement au directeur de l'organisme
et que ce dernier I'a accepté.

Cette réduction est notifiée par le directeur de 'organisme
une fois le paiement intégral constaté.

Ill. - En cas de nouvelle constatation de travail dissimulé
dans les cing ans suivant la notification d'une premiére
constatation pour travail dissimulé ayant donné lieu a
redressement aupres de la méme personne morale ou
physique, la majoration est portée a:

3° Des cotisations d'assurance-vieilesse-dues-au-titre-des et
contributions sociales dont le recouvrement n’était pas
assuré au ler janvier 2020 par les organismes mentionnés a
Iarticle L. 213-1 et qui sont dues au titre de salariés relevant
de régimes, autres que ceux mentionnés au 2° du présent
article, comptant moins de 500 emploveurs redevables et
acquittant globalement moins de 500 millions d'euros de
cotisations d'assurance vieillesse par an.

4° Des cotisations et contributions dues par les personnes
mentionnées au 2° de l'article L. 5551-1 du code des
transports lorsqu'elles ne sont pas rattachées par leur
employeur a wun établissement situé en France
métropolitaine, en Guadeloupe, en Guvane, en Martinique,
a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-Martin

Article L. 243-7-4 modifié du code de la sécurité sociale

Dans le cadre de leurs missions, les agents chargés du
contrdle peuvent utiliser les documents et informations
obtenus lors du contréle de toute personne appartenant
au méme groupe que la personne qu'ils contrdlent. Pour
I'application du présent article, un groupe est entendu
comme I'ensemble des personnes entre lesquelles existe un
lien de détention ou de contréle au sens des articles L. 233-
1 et L. 233-3 du code de commerce.

L’agent chargé du contréle est tenu d'informer la personne
contrdlée de la teneur et de l'origine des documents ou
informations, obtenus dans les conditions prévues au
premier alinéa, sur lesquels il se fonde. Sur sa demande, il
communique une copie des documents a la personne
contrdlée.

Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions et garanties
applicables a cette utilisation de documents ou
d’informations.

Article L. 243-7-7 modifié du code de la sécurité sociale

I. — Le montant du redressement des cotisations et
contributions sociales mis en recouvrement a l'issue d'un
controle réalisé en application de I'article L. 243-7 ou dans
le cadre de l'article L. 243-7-5 du présent code est majoré
de 25 % en cas de constat de I'infraction définie aux articles
L. 8221-3 et L. 8221-5 du code du travail.

La majoration est portée a 40 % dans les cas mentionnés a
I'article L. 8224-2 du code du travail.

Il. = Sauf dans les cas mentionnés au lll, la personne
contrélée peut bénéficier d'une réduction de dix points du
taux de ces majorations de redressement si, dans un délai
de trente jours a compter de la notification de la mise en
demeure, elle procéde au réglement intégral des
cotisations, pénalités et majorations de retard notifiées ou
si, dans le méme délai, elle a présenté un plan
d'échelonnement du paiement au directeur de I'organisme
et que ce dernier |'a accepté.

Les donneurs d’ordres peuvent également bénéficier, selon
les mémes modalités, d’une réduction des majorations
mises a leur charge en application des dispositions du 1° de
I’article L. 8222 2 du code du travail.

Cetteréduction La réduction des majorations est notifiée
par le directeur de I'organisme une fois le paiement intégral
constaté.

Ill. - En cas de nouvelle constatation de travail dissimulé
dans les cing ans suivant la notification d'une premiére
constatation pour travail dissimulé ayant donné lieu a
redressement aupres de la méme personne morale ou
physique, la majoration est portée a:

36 - PLFSS 2023 - Annexe 9




Article 6 — Modernisation du contréle, du recouvrement social et du droit des cotisants

1° 45 %, lorsque la majoration de redressement prononcée
lors de la constatation de la premiére infraction était de 25
% ;

2° 60 %, lorsque la majoration de redressement prononcée
lors de la constatation de la premiére infraction était de 40
%.

IV.- Les modalités d'application du présent article, en
particulier la maniere dont est assuré le respect du principe
du contradictoire, sont déterminées par décret en Conseil
d'Etat.

Article L. 243-13 actuel du code de la sécurité sor

I. — Les controles prévus a l'article L. 243-7 visant les
entreprises versant des rémunérations a moins de dix
salariés ou les travailleurs indépendants ne peuvent
s'étendre sur une période supérieure a trois mois, comprise
entre le début effectif du contréle et la lettre
d'observations.

Cette période peut étre prorogée une fois a la demande
expresse de I'employeur contrdlé ou de l'organisme de
recouvrement.

La limitation de la durée du contrdle prévue au premier
alinéa du présent | n'est pas applicable lorsqu'est établi au
cours de cette période :

1° Une situation de travail dissimulé, défini aux articles L.
8221-3 et L. 8221-5 du code du travail ;

2° Une situation d'obstacle a contréle, mentionnée a
I'article L. 243-12-1 du présent code ;

3° Une situation d'abus de droit, défini a I'article L. 243-7-2

4° Ou un constat de comptabilité insuffisante ou de
documentation inexploitable.

Il. = Le présent article n'est pas applicable lorsque la
personne controlée appartient a un ensemble de
personnes entre lesquelles il existe un lien de dépendance
ou de contrdle, au sens des articles L. 233-1 et L. 233-3 du
code de commerce, et que |'effectif de cet ensemble est
égal ou supérieur a celui mentionné au premier alinéa du |
du présent article.

1° 45 %, lorsque la majoration de redressement prononcée
lors de la constatation de la premiére infraction était de 25
% ;

2° 60 %, lorsque la majoration de redressement prononcée
lors de la constatation de la premiére infraction était de 40
%.

IV. - Les modalités d'application du présent article, en
particulier la maniere dont est assuré le respect du principe
du contradictoire, sont déterminées par décret en Conseil
d'Etat.

€ du code de la sécurité sociale

I. — Les controles prévus a l'article L. 243-7 visant les
entreprises versant des rémunérations a moins de €ix vingt
salariés ou les travailleurs indépendants ne peuvent
s'étendre sur une période supérieure a trois mois, comprise
entre le début effectif du contréle et la lettre
d'observations.

Cette période peut étre prorogée une fois a la demande

expresse de Femployevrcontrélé la personne contrélée ou

de |'organisme de recouvrement.

La limitation de la durée du contrdle prévue au premier
alinéa du présent | n'est pas applicable lorsqu’est établi-av
covurs—de—cette-période établie au cours de cette période

I'une des situations suivantes :

1° Une situation de travail dissimulé, défini aux articles L.
8221-3 et L. 8221-5 du code du travail ;

2° Une situation d'obstacle a contréle, mentionnée a
I'article L. 243-12-1 du présent code ;

3° Une situation d'abus de droit, défini a I'article L. 243-7-2

'

4° Ou—un Un constat de comptabilité insuffisante ev—de
documentation—nexploitable ou de documentation, soit
inexploitable, soit transmise plus de quinze jours aprés la
réception de la demande faite par l'agent chargé du
contrdle ;

5° Le report a la demande de la personne contrélée, d’'une
visite de I'agent chargé du contréle.

Il. — Le présent article n'est pas applicable lorsque la
personne controlée appartient a un ensemble de
personnes entre lesquelles il existe un lien de dépendance
ou de controle, au sens des articles L. 233-1 et L. 233-3 du
code de commerce, et que I'effectif de cet ensemble est
égal ou supérieur a celui mentionné au premier alinéa du |
du présent article.

Code rural et de la péche maritime

Article L. 724-11 actuel du code rural et de la péche
maritime

Article L. 724-11 modifié du code rural et de la péche
maritime

Les agents de contrdle agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole peuvent demander aux cotisants,
aux bénéficiaires de prestations, aux assurés sociaux et a
leurs ayants droit leur nom, leur adresse, leur emploi, le
montant de leurs revenus ainsi que toute information utile
a I'exercice de leur mission.

Les cotisants, les bénéficiaires de prestations, les assurés
sociaux et leurs ayants droit sont tenus de recevoir les
agents de contrble agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole qui se présentent pour assurer
I'exercice _de leurs missions et de leur présenter tous

Les agents de contrdle agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole peuvent demander aux cotisants,
aux bénéficiaires de prestations, aux assurés sociaux et a
leurs ayants droit leur nom, leur adresse, leur emploi, le
montant de leurs revenus ainsi que toute information utile
a I'exercice de leur mission.

Les cotisants, les bénéficiaires de prestations, les assurés
sociaux et leurs ayants droit sont tenus de recevoir les
agents de contrdle agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole qui se présentent pour assurer
I'exercice _de leurs missions et de leur présenter tous
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documents nécessaires a |'exercice de leur contréle ou de
leur enquéte.

Ces dispositions concernent également, pour I'application
des dispositions relatives aux accidents du travail et
maladies professionnelles des salariés agricoles, les agents
chargés du contréle de la prévention.

A l'issue du contrdle, les agents mentionnés au premier
alinéa doivent communiquer aux personnes contrélées
leurs observations sur les cotisations et contributions dues,
en les invitant a y répondre dans un délai déterminé. Cette
communication engage la période contradictoire préalable
a l'envoi de toute mise en demeure en application du
septieme alinéa de I'article L. 725-3.

A l'expiration de ce délai, ils transmettent au directeur de
la caisse de mutualité sociale agricole leurs observations
accompagnées de la réponse éventuelle de I'intéressé

Article L. 722-24 actuel du code rural et de la péche

maritime

documents nécessaires a |'exercice de leur contréle ou de
leur enquéte.

Ces dispositions concernent également, pour I'application
des dispositions relatives aux accidents du travail et
maladies professionnelles des salariés agricoles, les agents
chargés du contréle de la prévention.

A l'issue du contrdle, les agents mentionnés au premier
alinéa doivent communiquer aux personnes contrélées
leurs observations sur les cotisations et contributions dues,
en les invitant a y répondre dans un délai déterminé. Cette
communication engage la période contradictoire préalable
a l'envoi de toute mise en demeure en application du
septieme alinéa de I'article L. 725-3.

A l'expiration de ce délai, ils transmettent au directeur de
la caisse de mutualité sociale agricole leurs observations
accompagnées de la réponse éventuelle de I'intéressé

La durée de la période contradictoire peut étre prolongée
sur demande du cotisant recue par l'‘organisme avant
I'expiration du délai initial, a I'exclusion des situations oU
est mise en ceuvre la procédure prévue a l'article L. 725-25
ou en cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a
4° de I'article L. 8211-1 du code du travail.

Article L. 722-24 modifié du code rural et de la péche
maritime

Lorsau'une entreprise de travail temporaire a pour objet de
mettre des salariés liés par un contrat de travail temporaire
exclusivement a la disposition d'entreprises utilisatrices
entrant dans le champ d'application de l'article L. 722-1,
ces salariés relevent ou, le cas échéant, continuent de
relever du régime applicable aux salariés agricoles.

Article L. 722-24-1 actuel du code rural et de la péche

maritime

Lorsau'une entreprise de travail temporaire a pour objet de
mettre des salariés liés par un contrat de travail temporaire
exclusivement a la disposition d'entreprises utilisatrices
entrant dans le champ d'application de I'article L. 722-1 ou
de larticle L. 722-20, ces salariés relévent ou, le cas
échéant, continuent de relever du régime applicable aux
salariés agricoles.

Article L. 722-24-1 modifié du code rural et de la péche
maritime

L'actuel article L. 722-24-1 devient le l'article L. 722-24-2.

Article L. 725-3 actuel du code rural et de la péche

maritime

Lorsqu’une entreprise de travail temporaire établie a
I’étranger met a disposition d’une entreprise exercant une
activité mentionnée aux articles L. 722-1 ou L. 722-20 des
salariés, liés par des contrats de travail temporaire, entrant
dans le champ d’application de ces mémes articles, pour
lesquels elle demande le maintien a la législation de
sécurité sociale d'un autre Etat et que les conditions de ce
maintien ne sont pas remplies, ces salariés relévent ou, le
cas échéant, continuent de relever du régime applicable
aux salariés agricoles.

Article L. 725-3 modifié du code rural et de la péche
maritime

Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées du
recouvrement des cotisations et des majorations et
pénalités de retard dues au titre des régimes de protection
sociale agricole dont elles assurent I'application.

Par dérogation a l'article L. 213-1 du code de la sécurité
sociale, elles sont également chargées du recouvrement :

a) Des cotisations dues pour la couverture des prestations
d'assurance maladie et maternité prévues par le statut
national des industries électriques et gazieres mentionné a
I'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 sur la
nationalisation de I'électricité et du gaz, pour les salariés
des sociétés d'intérét collectif agricole relevant du 6° de
I'article L. 722-20 du présent code ;

b) Des cotisations dues pour la couverture des prestations
du régime d'assurance Vvieillesse, invalidité, déces,
accidents du travail et maladies professionnelles des

Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées du
recouvrement des cotisations et des majorations et
pénalités de retard dues au titre des régimes de protection
sociale agricole dont elles assurent I'application.

Par dérogation a l'article L. 213-1 du code de la sécurité
sociale, elles sont également chargées du recouvrement :

a) Des cotisations dues pour la couverture des prestations
d'assurance maladie et maternité prévues par le statut
national des industries électriques et gazieres mentionné a
I'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 sur la
nationalisation de I'électricité et du gaz, pour les salariés
des sociétés d'intérét collectif agricole relevant du 6° de
I'article L. 722-20 du présent code ;

b) Des cotisations dues pour la couverture des prestations
du régime d'assurance vieillesse, invalidité, déces,
accidents du travail et maladies professionnelles des
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industries électriques et gaziéres mentionné a I'article 16 de
la loi n°® 2004-803 du 9 ao0t 2004 relative au service public
de I'électricité et du gaz et aux entreprises électriques et
gazieres, pour les salariés des sociétés d'intérét collectif
agricole relevant du 6° de l'article L. 722-20 du présent
code.

Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées du
recouvrement des majorations et pénalités de retard
afférentes a ces cotisations.

Elles sont également chargées du recouvrement de la
contribution mentionnée a l'article L. 5212-9 du code du
travail.

Toute action de mise en recouvrement est précédée de
I'envoi au cotisant d'une mise en demeure de régulariser sa
situation. Le second alinéa de I'article L. 244-2 du code de
la sécurité sociale est applicable a cette mise en demeure
par lettre recommandée ou par tout moyen donnant date
certaine de sa réception.

Indépendamment de la procédure applicable au
contentieux de la sécurité sociale et de lI'action en
constitution de partie civile prévue aux articles 418 et 536
du code de procédure pénale, les caisses de mutualité
sociale agricole peuvent recouvrer les cotisations et
éventuellement les pénalités dues en utilisant I'une ou
plusieurs des procédures suivantes :

1° La contrainte qui comporte, 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, dans des délais et selon des
conditions fixées par décret, tous les effets d'un jugement
et qui confére notamment le bénéfice de I'hypotheque
judiciaire. Le délai de prescription de I'action en exécution
de la contrainte non contestée et devenue définitive est
celui mentionné au second alinéa de I'article L. 244-9 du
code de la sécurité sociale ;

2° L'état exécutoire signé par le préfet dans le cadre d'une
procédure sommaire dont le recouvrement est effectué
comme en matiere de contributions directes.

Article L. 725-3-2 actuel du code rural et de la péche

maritime

L'article L. 243-7-3 du code de la sécurité sociale est
applicable aux cotisations et contributions sociales ainsi
qu'aux majorations et pénalités dues par les employeurs de
salariés agricoles a la suite du constat de l'infraction de
travail dissimulé.

L'article L. 243-7-5 du code de la sécurité sociale est
applicable aux régimes de protection sociale agricole, sous
réserve de remplacer les références aux articles L. 213-1, L.
611-8 et L. 752-4 du méme code par la référence a l'article
L. 723-3 du présent code.

industries électriques et gaziéres mentionné a I'article 16 de
la loi n°® 2004-803 du 9 ao(t 2004 relative au service public
de I'électricité et du gaz et aux entreprises électriques et
gazieres, pour les salariés des sociétés d'intérét collectif
agricole relevant du 6° de l'article L. 722-20 du présent
code.

Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées du
recouvrement des majorations et pénalités de retard
afférentes a ces cotisations.

Elles sont également chargées du recouvrement de la
contribution mentionnée a I'article L. 5212-9 du code du
travail.

Toute action de mise en recouvrement est précédée de
I'envoi au cotisant d'une mise en demeure de régulariser sa
situation. Le second alinéa de I'article L. 244-2 du code de
la sécurité sociale est applicable a cette mise en demeure
par lettre recommandée ou par tout moyen donnant date
certaine de sa réception.

Indépendamment de la procédure applicable au
contentieux de la sécurité sociale et de l'action en
constitution de partie civile prévue aux articles 418 et 536
du code de procédure pénale, les caisses de mutualité
sociale agricole peuvent recouvrer les cotisations et
éventuellement les pénalités dues en utilisant I'une ou
plusieurs des procédures suivantes :

1° La contrainte qui comporte, 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, dans des délais et selon des
conditions fixées par décret, tous les effets d'un jugement
et qui confére notamment le bénéfice de I'hypotheque
judiciaire. Le délai de prescription de I'action en exécution
de la contrainte non contestée et devenue définitive est
celui mentionné au second alinéa de I'article L. 244-9 du
code de la sécurité sociale ;

2° L'état exécutoire signé par le préfet dans le cadre d'une
procédure sommaire dont le recouvrement est effectué
comme en matiere de contributions directes.

La caisse centrale de la mutualité sociale agricole assure la
notification et le versement a chaque attributaire des
sommes recouvrées qui lui reviennent. Pour les versements,
cotisations et contributions mentionnés aux troisiéme a
douziéme alinéa du 5° de I'article L. 225-1-1 du code de la
sécurité sociale, le versement est effectué a hauteur du
montant des sommes dues par les redevables, aprés
application d’un taux forfaitaire fixé au regard du risque de
non-recouvrement d’une partie de ces sommes. Ce taux est
fixé par attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des
conditions fixées par voie réglementaire, par arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale, de I'agriculture et
du budget.

Article L. 725-3-2 modifié du code rural et de la péche
maritime

L'article L. 243-7-3 du code de la sécurité sociale est
applicable aux cotisations et contributions sociales ainsi
qu'aux majorations et pénalités dues par les employeurs de
salariés agricoles a la suite du constat de I'infraction de
travail dissimulé.

L'article L. 243-7-5 du code de la sécurité sociale est
applicable aux régimes de protection sociale agricole, sous
réserve de remplacer les références aux articles L. 213-1, L.
611-8 et L. 752-4 du méme code par la référence a l'article
L. 723-3 du présent code.
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Article 3 actuel de la loi du 12 juillet 1937 instituant une
caisse de retraite et d'assistance des clercs de notaires

(version au 1er janvier 2023)

L'article L. 243-7-4 du code de la sécurité sociale est
applicable aux contréles effectués en application de
Iarticle L. 724-7.

Article 3 modifié de la loi du 12 juillet 1937 instituant une
caisse de retraite et d'assistance des clercs de notaires

(version au 1er janvier 2023)

Par. ler-La caisse de retraite et de prévoyance prévue a
I'article 1er de la présente loi recoit :

1° Une cotisation obligatoire pour toutes les notaires en
exercice ayant des clercs et employés, ainsi que pour les
chambres, caisses et organismes visés a l'article 1er. Cette
cotisation est égale a un pourcentage, fixé par décret, des
salaires, gratifications et avantages de toute nature alloués
par les employeurs aux clercs et employés, sans exception
ni réserve ;

2° Une autre cotisation obligatoire pour tous les notaires en
exercice égale a un pourcentage, fixé par décret, de
I'ensemble des émoluments et honoraires définis par les
textes législatifs ou réglementaires en vigueur et prélevés
sur le montant desdits émoluments et honoraires ;

3° Une cotisation obligatoire pour les clercs et employés
visés a l'article 1er. Cette cotisation est égale a un
pourcentage, fixé par décret, des salaires, gratifications et
avantages de toute nature qui leur sont alloués par les
employeurs, sans exception ni réserve.

Cette cotisation sera obligatoirement retenue par les
notaires et autres organismes employeurs et versée par eux
a la caisse en méme temps que leur cotisation personnelle,
a laguelle sera joint, en ce qui concerne les notaires, le
produit de la cotisation visée au 2°, le tout dans les délais
et conditions déterminés par le décret en Conseil d'Etat
prévu a l'article 5 de la présente loi.

4° Une cotisation obligatoire assise sur les avantages de
retraite servis par la caisse de retraite et de prévoyance des
clercs et employés de notaires, a un taux et dans des
conditions fixés par décret, a I'exclusion des avantages
servis aux personnes ne relevant pas du régime d'assurance
maladie et maternité des clercs et employés de notaires.
Sont également exonérés de cette cotisation les
pensionnés relevant du 2° du Il de l'article L. 136-2 du code
de la sécurité sociale.

Par. 2-Les cotisations qui ne sont pas versées dans le délai
fixé par le décret en Conseil d'Etat sont passibles d'une
majoration.

XIll. de I'article 18 actuel de la loi n°® 2019-1446 du 24

décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour
2020 (version en vigueur)

Par. ler-La caisse de retraite et de prévoyance prévue a
I'article 1er de la présente loi recoit :

1° Une cotisation obligatoire pour toutes les notaires en
exercice ayant des clercs et employés, ainsi que pour les
chambres, caisses et organismes visés a |'article ler. Cette
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réserve assise sur les rémunérations entrant dans I” a55|ette
des cotisations de sécurité sociale en application de
I'article L. 242-1 du code de la sécurité sociale. Le taux de
cette cotisation est fixé par décret ;

2° Une autre cotisation obligatoire pour tous les notaires en
exercice égale a un pourcentage, fixé par décret, de
I'ensemble des émoluments et honoraires définis par les
textes législatifs ou réglementaires en vigueur et prélevés
sur le montant desdits émoluments et honoraires ;

3° Une cotisation obligatoire pour les clercs et employés

visés a Iartlcle Ter. Cette cotlsatlon est ega#e—a—un
de—t rY +. H ) + Al 3 J,
95 atere—q P
ployeurs—sans —hi—réserve assise sur les

rémunérations entrant dans I'assiette des cotisations de
sécurité sociale en application de I'article L. 242-1 du code
de la sécurité sociale. Le taux de cette cotisation est fixé
par décret.

Cette cotisation sera obligatoirement retenue par les
notaires et autres organismes employeurs et versée par eux
a la caisse en méme temps que leur cotisation personnelle,
a laquelle sera joint, en ce qui concerne les notaires, le
produit de la cotisation visée au 2°, le tout dans les délais
et conditions déterminés par le décret en Conseil d'Etat
prévu a l'article 5 de la présente loi.

4° Une cotisation obligatoire assise sur les avantages de
retraite servis par la caisse de retraite et de prévoyance des
clercs et employés de notaires, a un taux et dans des
conditions fixés par décret, a I'exclusion des avantages
servis aux personnes ne relevant pas du régime d'assurance
maladie et maternité des clercs et employés de notaires.
Sont également exonérés de cette cotisation les
pensionnés relevant du 2° du Il de I'article L. 136-2 du code
de la sécurité sociale.

Par. 2-Les cotisations qui ne sont pas versées dans le délai
fixé par le décret en Conseil d'Etat sont passibles d'une
majoration.

XIl. de I'article 18 modifié de la loi n° 2019-1446 du 24
décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour
2020

Xll.- Le présent article entre en vigueur le ler janvier 2020,
sous réserve des dispositions suivantes :

1° (Abrogé)

2° Les 13°, 14° et 15° ainsi que les b et d du 16° du Il sont
applicables aux cotisations et contributions dues au titre
des périodes d'activité courant a compter du 1ler janvier
2022;

Xll.- Le présent article entre en vigueur le 1er janvier 2020,
sous réserve des dispositions suivantes :

1° (Abrogé)

2° Les 13°, 14° et 15° ainsi que les b et d du 16° du Il sont
applicables aux cotisations et contributions dues au titre
des périodes d'activité courant a compter du 1ler janvier
2022;

40 . PLFSS 2023 - Annexe 9




Article 6 — Modernisation du contréle, du recouvrement social et du droit des cotisants

3° Les 6° et 7° du |l, les troisieme a septiéme alinéas du 5°
de l'article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale tel qu'il
résulte du b du 9° du Il, le Il de I'article L. 225-6 du méme
code tel qu'il résulte du 11° du Il et le VIII sont applicables
aux cotisations et contributions dues au titre des périodes
d'activité courant a compter du ler janvier 2022 ;

4° Par dérogation, les dispositions mentionnées au 3° du
présent Xl sont applicables :

a) Pour les périodes d'activité courant a compter du ler
janvier 2020, aux cotisations dues pour la couverture des
prestations en nature d'assurance maladie et maternité
mentionnées au B du paragraphe 8 de Il'article 23 du statut
national du personnel des industries électriques et gazieres
et aux cotisations mentionnées aux articles L. 5553-1 et L.
5555-1 du code des transports au titre des rémunérations
déclarées dans les conditions prévues a l'article L. 133-5-3
du code de la sécurité sociale ;

b) Pour les périodes d'activité courant a compter du ler
janvier 2021, aux cotisations mentionnées aux articles L.
5553-1 et L. 5555-1 du code des transports autres que celles
mentionnées au a du présent 4°;

c) Pour les périodes d'activité courant a partir du ler janvier
2023, aux cotisations d'assurance vieillesse des agents de la
fonction publique territoriale et de la fonction publique
hospitaliere, aux cotisations d'assurance vieillesse des
agents non titulaires de la fonction publique, aux
cotisations de retraite additionnelle des agents de la
fonction publique, aux contributions mentionnées a
I'article 14 de la loi n° 94-628 du 25 juillet 1994 relative a
I'organisation du temps de travail, aux recrutements et aux
mutations dans la fonction publique, aux cotisations dues
au titre du régime des clercs et employés de notaires et a
celles mentionnées a l'article L. 382-17 du code de la
sécurité sociale ;

5° Les 17° et 18° du Il et le VI sont applicables aux
cotisations dues pour les périodes d'activité courant a
compter du Ter janvier 2023 ;

6° Le cinquiéme alinéa de l'article L. 141-10 du code des
juridictions financieres, dans sa rédaction résultant du IV,
s'applique aux demandes de renseignements adressées par
les membres et personnels de la Cour des comptes, aux
commissaires aux comptes des entités autres que les
organismes mentionnés a I'article L. 114-8 du code de la
sécurité sociale, le fonds mentionné a l'article L. 135-6 du
méme code et les fédérations mentionnées a I'article L.
921-4 dudit code a compter du Ter octobre 2020 ;

7° Chacune des dates d'entrée en vigueur prévues au
premier alinéa et aux 1° a 6° du présent XIl ainsi qu'au B du
Il de I'article 37 de la loi n° 2018-771 du 5 septembre 2018
pour la liberté de choisir son avenir professionnel et, en ce
qui concerne le 10° du Il du présent article, au A du Il de
I'article 67 de la loi n° 2018-771 du 5 septembre 2018
précitée peut étre reportée ou avancée par décret pour
une ou plusieurs catégories de cotisations ou contributions
ou de redevables. Ce report ou cette anticipation ne
peuvent excéder deux ans. Le Gouvernement remet au
Parlement, préalablement a toute décision de report ou
d'anticipation, un rapport en justifiant les raisons.

111. de I'article 12 actuel de la loi n°2021-1754 du 23

décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour
2022

3° Les 6° et 7° du I, les troisieme a septiéme alinéas du 5°
de l'article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale tel qu'il
résulte du b du 9° du Il, le Il de I'article L. 225-6 du méme
code tel qu'il résulte du 11° du Il et le VIII sont applicables
aux cotisations et contributions dues au titre des périodes
d'activité courant a compter du Ter janvier 2022 ;

4° Par dérogation, les dispositions mentionnées au 3° du
présent Xl sont applicables :

a) Pour les périodes d'activité courant a compter du ler
janvier 2020, aux cotisations dues pour la couverture des
prestations en nature d'assurance maladie et maternité
mentionnées au B du paragraphe 8 de I'article 23 du statut
national du personnel des industries électriques et gaziéres
et aux cotisations mentionnées aux articles L. 5553-1 et L.
5555-1 du code des transports au titre des rémunérations
déclarées dans les conditions prévues a l'article L. 133-5-3
du code de la sécurité sociale ;

b) Pour les périodes d'activité courant a compter du ler
janvier 2021, aux cotisations mentionnées aux articles L.
5553-1 et L. 5555-1 du code des transports autres que celles
mentionnées au a du présent 4°;

c) Pour les périodes d'activité courant a partir du ler janvier
2023, aux cotisations d'assurance vieillesse des agents de la
fonction publique territoriale et de la fonction publique
hospitaliere, aux cotisations d'assurance vieillesse des
agents non titulaires de la fonction publique, aux
cotisations de retraite additionnelle des agents de la
fonction publique, aux contributions mentionnées a
I'article 14 de la loi n°® 94-628 du 25 juillet 1994 relative a
I'organisation du temps de travail, aux recrutements et aux
mutations dans la fonction publique, a la cotisation due au
titre de I'allocation temporaire d’invalidité des agents des
collectivités locales, aux cotisations dues au titre du régime
des clercs et employés de notaires et a celles mentionnées
a l'article L. 382-17 du code de la sécurité sociale ;

5° Les 17° et 18° du Il et le VI sont applicables aux
cotisations dues pour les périodes d'activité courant a
compter du Ter janvier 2023 ;

6° Le cinquiéme alinéa de l'article L. 141-10 du code des
juridictions financiéres, dans sa rédaction résultant du IV,
s'applique aux demandes de renseignements adressées par
les membres et personnels de la Cour des comptes, aux
commissaires aux comptes des entités autres que les
organismes mentionnés a l'article L. 114-8 du code de la
sécurité sociale, le fonds mentionné a I'article L. 135-6 du
méme code et les fédérations mentionnées a I'article L.
921-4 dudit code a compter du Ter octobre 2020 ;

7° Chacune des dates d'entrée en vigueur prévues au
premier alinéa et aux 1° a 6° du présent Xll ainsi qu'au B du
Il de I'article 37 de la loi n° 2018-771 du 5 septembre 2018
pour la liberté de choisir son avenir professionnel et, en ce
qui concerne le 10° du Il du présent article, au A du Il de
I'article 67 de la loi n° 2018-771 du 5 septembre 2018
précitée peut étre reportée ou avancée par décret pour
une ou plusieurs catégories de cotisations ou contributions
ou de redevables. Ce report ou cette anticipation ne
peuvent excéder deux ans. Le Gouvernement remet au
Parlement, préalablement a toute décision de report ou
d'anticipation, un rapport en justifiant les raisons.

111. de I'article 12 modifié de la loi n°2021-1754 du 23
décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour
2022

I1l.- Le présent article entre en vigueur le 1er janvier 2023,
sous réserve des A a F du présent II1.

Ill.- Le présent article entre en vigueur le 1er janvier 2023,
sous réserve des A a F du présent Il1.
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A.- Les 1°, 3°, 4° et 5° du | entrent en vigueur le 1er janvier
2022 et sont applicables aux cotisations et contributions
dues au titre des périodes d'activité courant a compter de
cette date. Les créances de cotisations et contributions
sociales et les créances accessoires correspondant aux
restes a recouvrer dus aux attributaires par I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale avant cette
date font I'objet d'un versement a hauteur de la valeur
estimée recouvrable de ces créances au ler janvier 2022.
Les modalités de réglement desdites créances, notamment
leur échelonnement, sont fixées par convention entre
I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale et les
attributaires concernés.

B.-Le Il entre en vigueur le 1¢ janvier 2022.

C.- Les organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L.
752-4 du code de la sécurité sociale assurent, a compter du
ler janvier 2023, le recouvrement des cotisations et
I'acquittement des dettes afférentes aux périodes
antérieures, pour le compte de la section professionnelle
compétente pour les psychothérapeutes, psychologues,
ergothérapeutes,  ostéopathes,  chiropracteurs et
diététiciens mentionnés au 1° de I'article L. 640-1 du méme
code ainsi que pour les experts devant les tribunaux, les
experts automobile et les personnes bénéficiaires de
I'agrément prévu a l'article L. 472-1 du code de l'action
sociale et des familles mentionnés au 2° de I'article L. 640-1
du code de la sécurité sociale et les professions
mentionnées aux 3°, 4° et 6° 4 8° du méme article L. 640-1.

Un décret prévoit, pour la période du ler janvier 2022 au 30
juin 2023, les modalités d'organisation des travaux conduits
par les deux organismes et la section professionnelle
susmentionnés pour le transfert de ces compétences.

D.- Au cours d'une période dont le terme ne peut excéder
le 30 juin 2022, |a section professionnelle mentionnée au C
du présent Il et les organismes mentionnés aux articles L.
21341, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la sécurité sociale
préparent le transfert des contrats de travail des salariés de
ladite section qui sont chargés du recouvrement des
cotisations de sécurité sociale mentionnées aux articles L.
642-1, L. 644-1 et L. 644-2 du méme code ou exergant au
sein des services supports associés a cette activité. lls
identifient les salariés a transférer selon I'emploi occupé
par le salarié, selon la part de son activité consacrée
directement ou indirectement au recouvrement ainsi que
selon ses compétences professionnelles. Ces critéres sont
repris par une convention entre les organismes mentionnés
aux articles L. 2131, L. 225-1 et L. 752-4 dudit code, laquelle
prévoit également, le cas échéant, pour chaque salari¢, une
solution de reprise adaptée a sa situation.

Au plus tard le Ter janvier 2023, les contrats de travail des
salariés de la section professionnelle mentionnée au C du
présent Il chargés du recouvrement qui ont été identifiés
selon les modalités définies au premier alinéa du présent D
sont transférés de plein droit aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la
sécurité sociale, dans le respect des solutions de reprise
mentionnées au premier alinéa du présent D.

Jusqu'au transfert de leur contrat de travail, les salariés de
la section professionnelle mentionnée au C du présent IlI
restent régis a titre exclusif par les statuts collectifs de
cette section.

E.- Avant le 31 juillet 2022, les organismes mentionnés aux
articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la sécurité
sociale ayant vocation a accueillir les salariés transférés, la

A.- Les 1°, 3°, 4° et 5° du | entrent en vigueur le 1er janvier
2022 et sont applicables aux cotisations et contributions
dues au titre des périodes d'activité courant a compter de
cette date. Les créances de cotisations et contributions
sociales et les créances accessoires correspondant aux
restes a recouvrer dus aux attributaires par I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale avant cette
date font I'objet d'un versement a hauteur de la valeur
estimée recouvrable de ces créances au ler janvier 2022.
Les modalités de réglement desdites créances, notamment
leur échelonnement, sont fixées par convention entre
I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale et les
attributaires concernés a I’exception des organismes
complémentaires et des autorités organisatrices de la
mobilité, pour lesquels leur montant et les modalités de
réglement sont constatés et fixés par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

B.-Le Il entre en vigueur le 1¢ janvier 2022.

C.- Les organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L.
752-4 du code de la sécurité sociale assurent, a compter du
ler janvier 2023, le recouvrement des cotisations et
I'acquittement des dettes afférentes aux périodes
antérieures, pour le compte de la section professionnelle
compétente pour les psychothérapeutes, psychologues,
ergothérapeutes,  ostéopathes,  chiropracteurs et
diététiciens mentionnés au 1° de I'article L. 640-1 du méme
code ainsi que pour les experts devant les tribunaux, les
experts automobile et les personnes bénéficiaires de
I'agrément prévu a l'article L. 472-1 du code de l'action
sociale et des familles mentionnés au 2° de I'article L. 640-1
du code de la sécurité sociale et les professions
mentionnées aux 3°, 4° et 6° 4 8° du méme article L. 640-1.

Un décret prévoit, pour la période du ler janvier 2022 au 30
juin 2023, les modalités d'organisation des travaux conduits
par les deux organismes et la section professionnelle
susmentionnés pour le transfert de ces compétences.

D.- Au cours d'une période dont le terme ne peut excéder
le 30 juin 2022, |a section professionnelle mentionnée au C
du présent Ill et les organismes mentionnés aux articles L.
21341, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la sécurité sociale
préparent le transfert des contrats de travail des salariés de
ladite section qui sont chargés du recouvrement des
cotisations de sécurité sociale mentionnées aux articles L.
642-1, L. 644-1 et L. 644-2 du méme code ou exergant au
sein des services supports associés a cette activité. lls
identifient les salariés a transférer selon I'emploi occupé
par le salarié, selon la part de son activité consacrée
directement ou indirectement au recouvrement ainsi que
selon ses compétences professionnelles. Ces critéres sont
repris par une convention entre les organismes mentionnés
aux articles L. 2131, L. 225-1 et L. 752-4 dudit code, laquelle
prévoit également, le cas échéant, pour chaque salari¢, une
solution de reprise adaptée a sa situation.

Au plus tard le Ter janvier 2023, les contrats de travail des
salariés de la section professionnelle mentionnée au C du
présent Il chargés du recouvrement qui ont été identifiés
selon les modalités définies au premier alinéa du présent D
sont transférés de plein droit aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la
sécurité sociale, dans le respect des solutions de reprise
mentionnées au premier alinéa du présent D.

Jusqu'au transfert de leur contrat de travail, les salariés de
la section professionnelle mentionnée au C du présent IlI
restent régis a titre exclusif par les statuts collectifs de
cette section.

E.- Avant le 31 juillet 2022, les organismes mentionnés aux
articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code de la sécurité
sociale ayant vocation a accueillir les salariés transférés, la
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section professionnelle mentionnée au C du présent Il et
les organisations syndicales de salariés représentatives qui
respectent les critéres fixés a l'article L. 2121-1 du code du
travail engagent des négociations au sein de ladite section
afin de conclure des accords précisant les modalités,
conditions et garanties s'appliquant aux salariés dans le
cadre de leur transfert vers ces organismes et prévoyant, le
cas échéant, les dispositions résultant des statuts collectifs
de la section professionnelle mentionnée au C du présent
Il s'appliquant aux salariés transférés, a I'exclusion des
stipulations portant sur le méme objet des conventions
collectives de sécurité sociale et des accords applicables
dans les organismes auxquels leurs contrats de travail sont
transférés.

Ces accords sont conclus selon les modalités prévues aux
articles L. 2232-12 a L. 2232-20 du code du travail.

A défaut d'accord avant leur transfert, l'article L. 226114
du méme code est applicable.

Ces accords s'appliquent a compter du transfert des
salariés concernés, et au plus tard jusqu'au 31 décembre
2025. Aprés cette date, les statuts collectifs des organismes
mentionnés aux articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code
de la sécurité sociale s'appliquent intégralement et a titre
exclusif aux salariés qui leur sont transférés.

F-Les dates d'entrée en vigueur prévues aux C a E du
présent Il peuvent étre reportées par décret, dans la limite
de deux ans.

section professionnelle mentionnée au C du présent Il et
les organisations syndicales de salariés représentatives qui
respectent les critéres fixés a l'article L. 2121-1 du code du
travail engagent des négociations au sein de ladite section
afin de conclure des accords précisant les modalités,
conditions et garanties s'appliquant aux salariés dans le
cadre de leur transfert vers ces organismes et prévoyant, le
cas échéant, les dispositions résultant des statuts collectifs
de la section professionnelle mentionnée au C du présent
Il s'appliquant aux salariés transférés, a I'exclusion des
stipulations portant sur le méme objet des conventions
collectives de sécurité sociale et des accords applicables
dans les organismes auxquels leurs contrats de travail sont
transférés.

Ces accords sont conclus selon les modalités prévues aux
articles L. 2232-12 a L. 2232-20 du code du travail.

A défaut d'accord avant leur transfert, l'article L. 226114
du méme code est applicable.

Ces accords s'appliquent a compter du transfert des
salariés concernés, et au plus tard jusqu'au 31 décembre
2025. Aprés cette date, les statuts collectifs des organismes
mentionnés aux articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 du code
de la sécurité sociale s'appliquent intégralement et a titre
exclusif aux salariés qui leur sont transférés.

F-Les dates d'entrée en vigueur prévues aux C a E du
présent Il peuvent étre reportées par décret, dans la limite
de deux ans.
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Article 7 - Prolongation du dispositif d’exonération lié a 'emploi de
travailleurs occasionnels et demandeurs d’emploi (TO-DE)

l. Présentation de la mesure

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

Dans le secteur agricole, le dispositif d’exonération applicable pour I'emploi de travailleurs occasionnels et de demandeurs
d’emploi (TO-DE) permet aux employeurs agricoles qui embauchent en CDD (ou en CDI sous certaines conditions) des
travailleurs saisonniers, de bénéficier d’'une exonération des cotisations patronales.

Ce dispositif a été pensé et congu spécifiquement pour les employeurs de travailleurs occasionnels afin de soutenir leur
compétitivité face a la concurrence internationale et européenne.

Ainsi, les employeurs de la production agricole peuvent bénéficier principalement de ce dispositif. En sont notamment
exclus : les coopératives (transformation, conditionnement et commercialisation, ainsi que coopération d’utilisation de
matériel agricole), les paysagistes, les entreprises de service (tertiaire agricole) et les entreprises de travaux agricoles, ruraux
et forestiers, dont les activités justifient plutdt le recours a des salariés permanents.

De plus, I'exonération TO-DE est limitée a une période maximale d’emploi de 119 jours ouvrés par année civile pour un méme
salarié et n’est pas cumulable au cours de la méme année civile avec une autre exonération totale ou partielle de cotisations
patronales. De ce fait, lorsque la durée d’emploi dépasse la limite de 119 jours, I'employeur peut renoncer a cette exonération
pendant la période oU elle s'est appliquée au profit des allegements généraux de cotisations sur I'ensemble de la période de
travail effectuée au cours de I'année.

Prévue pour I'emploi de travailleurs saisonniers, cette exonération est largement utilisée. Ainsi, en année pleine, pres de
73 000 entreprises bénéficient du dispositif TO-DE, ce qui représente prés de la moitié des entreprises du secteur de la
production agricole employant des salariés. On dénombre plus de 900 000 contrats bénéficiant du dispositif, pour un volume
d’activité de I'ordre de 150 millions d’heures par an, soit 25% du total des heures de travail dans le secteur de la production
primaire, pour une masse salariale évaluée a plus de 1,75 Md€ en 2020.

Dans le contexte lié au renforcement des allegements généraux de cotisations sur les bas salaires mis en place par la LFSS
pour 2018 et in fine au réexamen des dispositifs d’exonération spécifiques dans le cadre de la LFSS pour 2019, cette derniere
a prévu l'extinction du dispositif TO-DE au Ter janvier 2021 et le maintien d’un dispositif transitoire au titre des années 2019
et 2020 selon des modalités de calcul rénovées, avec une exonération totale pour les rémunérations inférieures ou égales a
1,20 SMIC, celle-ci devenant dégressive au-dela de ce seuil puis nulle a hauteur d’1,6 SMIC. Le dispositif transitoire a été
prolongé jusqu’en 2022 par la LFSS pour 2021.

Afin de soutenir la compétitivité des entreprises de la production agricole face a une concurrence internationale et
européenne qui n‘a pas faibli depuis 2019, et au regard des nombreuses crises qui ont marqué le secteur agricole francais
ces deux derniéres années, tant économiques liées a la crise sanitaire que climatiques (inondations de 2021, épisodes de gel
inédits de 2021 et 2022, sécheresse de 2021 et sécheresse de 2022 annoncée) et géopolitiques (guerre en Ukraine), la
présente mesure a pour objet de prolonger ce dispositif pour soutenir un secteur confronté a la concurrence internationale
et qui fait face a des crises récurrentes, quand bien méme elles peuvent étre de nature différente.

a) Mesure proposée

Le dispositif d’exonération TO-DE est un levier permettant de soutenir la compétitivité et I'emploi du secteur de production
agricole.

Tout d'abord, la réduction du co0t du travail a laquelle ce dispositif contribue, permet de renforcer la compétitivité des
entreprises agricoles francaises, généralement confrontées a une importante concurrence de la part d’entreprises
étrangeres, a la différence d'autres secteurs recourant également a une main d'ceuvre saisonniére, comme I'hétellerie ou la
restauration.

Par ailleurs, il constitue également un facteur d'attractivité pour les employeurs de saisonniers qui bénéficient le plus souvent
d’une exonération totale de cotisations patronales en raison de la courte durée des contrats saisonniers (21 jours en
moyenne) et de leur rémunération moyenne, laquelle s’éleve a 1,74 SMIC. En comparaison, a ce niveau de salaire, le
coefficient d’exonération des allégements généraux s'établit a 67 % contre 100 % pour le dispositif spécifique TO-DE (a 1,2
SMIC, ces proportions s'élevent respectivement a 56 % pour les allégements généraux et 100 % pour le TO-DE).

L'impact immédiat de la crise sanitaire sur I'activité économique et ses conséquences a moyen terme pour de nombreuses
entreprises agricoles, combiné a I'impact des multiples crises climatiques (inondations, sécheresse, gel 2021 et 2022)
auxquelles se sont rajoutées les conséquences économiques majeures de la guerre en Ukraine rendent la prolongation de ce
dispositif indispensable. En effet, ces crises en renforcent I'utilité, a fortiori pour les filieres qui sont les plus fortes
employeuses de main d’ceuvre saisonniére telles que la viticulture et I'horticulture. Ainsi, assurer son maintien pour les
années a venir parait nécessaire pour atteindre I'objectif de « rebatir une indépendance agricole francaise » que le Président
de la République avait déja appelé de ses voeux dés 2020.

Compte tenu de ce qui précéde, il est proposé de prolonger le dispositif TO-DE jusqu’au 31 décembre 2023.
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DE)

b) Autres options possibles

Si des dispositifs de subvention en soutien au secteur de la production agricole pourraient également contribuer a renforcer
la compétitivité des entreprises agricoles francaises, par exemple a travers un mécanisme d’aide a l'investissement ou au
développement des circuits courts, la portée de tels dispositifs semble plus réduite que le dispositif TO-DE et donc moins
adaptée au regard des conséquences économiques des crises de ces deux derniéres années (économiques liées a la crise
sanitaire, climatiques). Par ailleurs, la mise en ceuvre de tels dispositifs serait également conditionnée a leur compatibilité
avec la réglementation européenne en matiere d'aides d’Etat.

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

Cette mesure a sa place en loi de financement de la sécurité sociale au regard de son effet sur les recettes des régimes
obligatoires de base sur I'année a venir, conformément aux dispositions du a) du 1° de I'article LO. 111-3-7 du code de la
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 législations 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 & 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.

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. 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 conduit a modifier I'article 8 de la loi n°2018-12 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour
2019 et n’a pas vocation a étre codifiée.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Pas d’abrogation de disposition.
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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 non applicable
Mayotte Mesure non applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure non 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

Le montant des moindres recettes liées a la prolongation en 2023 du dispositif est évalué a 551 M€ en droits constatés, dont
377,6 M€ pour le champ ROBSS et 173,6 M€ pour le champ hors ROBSS (FNAL, Unédic, Agirc-Arrco).

Les impacts financiers en droits constatés de la prolongation d’un an du dispositif TO-DE pésent en totalité sur I'Etat, puisque
la mesure est intégralement compensée’, conformément a I'article L.131-7 du code de la sécurité sociale. Le coOt au titre de
cette mesure sur les comptes de la sécurité sociale est nul. En I'absence de prolongation du dispositif TO-DE, les employeurs
auraient bénéficié des allegements généraux de droit commun, pour un co0t de 380 M€ environ. Le tableau d'équilibre
présenté en annexe 3 au projet de loi retrace les effets financiers de cette mesure et de sa compensation.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
(reczt?ﬁzczatif) 2023 2024 2025 2026
Régime général/ROBSS/autre
- Maladie
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. ) -551,4

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

a) Impacts économiques

La présente mesure, en permettant aux entreprises agricoles de continuer a bénéficier en 2023 d’'un niveau d'alléegement de
cotisations identique a celui dont elles bénéficient actuellement au titre du dispositif d’exonération TO-DE, vise a soutenir
la viabilité économique de ces entreprises.

" Les montants de compensation par |'Etat ne peuvent pas étre directement rapprochés des coUts en droits constatés : la compensation est
en effet opérée sur la base des colts en encaissement — décaissement, c’est-a-dire correspondant aux montants supplémentaires de
cotisations qui auraient été effectivement encaissés entre le 1er janvier et le 31 décembre en I'absence de mise en ceuvre de I'exonération.
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b) Impacts sociaux

Les dispositifs d’exonération ne conduisent pas a obérer les droits sociaux des personnes bénéficiaires.

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

La mesure est sans impact sur les redevables.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
La mesure vise a prolonger les procédures encadrant le traitement de I'exonération TO-DE au sein des caisses de mutualité
sociale agricole (MSA).

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.

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.

La mesure sera mise en ceuvre a compter du 1" janvier 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

La mesure devra faire I'objet d’une information aux assurés par la MSA, notamment sur le site des caisses du réseau MSA.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Cette mesure donnera lieu au suivi habituel en matiere budgétaire et comptable.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Loi n® 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019

Article 8 actuel

Article 8 mod

IIl. - Le chapitre ler du titre IV du livre VII du code rural et
de la péche maritime est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa du | de l'article L. 712-1, la référence : «
L. 741-5 » est remplacée par la référence : « L. 741-7 » ;

2° L'article L. 741-5 est abrogé ;
3° L'article L. 741-16 est ainsi modifié :
a) Le | est ainsi modifié :

-le premier alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi
rédigés :

« |- Les employeurs relevant du régime de protection
sociale des professions agricoles sont exonérés des
cotisations mentionnées au | de I'article L. 241-13 du code
de la sécurité sociale pour les travailleurs occasionnels
qu'ils emploient.

« Pour l'application du premier alinéa du présent |, les
cotisations a la charge de I'employeur dues au titre des
régimes de retraite complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a l'article L. 921-4 du code de la
sécurité sociale figurant a I'article L. 241-13 du méme code
sont remplacées par les cotisations de la retraite
complémentaire obligatoire des salariés versées aux
institutions de retraite complémentaire mentionnées a
I'article L. 727-2 du présent code. » ;

-aprés le deuxiéme alinéa, sont insérés deux alinéas ainsi
rédigés :

« Cette exonération est déterminée conformément a un
baréme dégressif linéaire fixé par décret.

« Pour les cotisations dues au titre des rémunérations dues
au titre des périodes courant a compter du ler janvier 2019,
I'exonération est totale pour une rémunération mensuelle
inférieure ou égale au salaire minimum de croissance
majoré de 20 % et devient nulle pour une rémunération
mensuelle égale ou supérieure au salaire minimum de
croissance majoré de 60 %. » ;

-la premiére phrase du troisieme alinéa est supprimée ;
b) Le VII est ainsi modifié :

-au début, est ajoutée une phrase ainsi rédigée : «
L'exonération prévue au | du présent article donne lieu a
compensation intégrale par I'Etat. » ;

-les mots : « I'exonération prévue a l'article L. 741-5 du
présent code et de » sont supprimés ;

4° Le méme article L. 741-16 est abrogé a compter du ler
janvier 2023.

Ill. - Le chapitre ler du titre IV du livre VIl du code rural et
de la péche maritime est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa du | de l'article L. 712-1, la référence : «
L. 741-5 » est remplacée par la référence : « L. 741-7 » ;

2° L'article L. 741-5 est abrogé ;
3° L'article L. 741-16 est ainsi modifié :
a) Le | est ainsi modifié :

-le premier alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi
rédigés :

« |- Les employeurs relevant du régime de protection
sociale des professions agricoles sont exonérés des
cotisations mentionnées au | de I'article L. 241-13 du code
de la sécurité sociale pour les travailleurs occasionnels
qu'ils emploient.

« Pour l'application du premier alinéa du présent I, les
cotisations a la charge de I'employeur dues au titre des
régimes de retraite complémentaire |également
obligatoires mentionnés a l'article L. 921-4 du code de la
sécurité sociale figurant a l'article L. 241-13 du méme code
sont remplacées par les cotisations de la retraite
complémentaire obligatoire des salariés versées aux
institutions de retraite complémentaire mentionnées a
I'article L. 727-2 du présent code. » ;

-aprés le deuxiéme alinéa, sont insérés deux alinéas ainsi
rédigés :

« Cette exonération est déterminée conformément a un
baréme dégressif linéaire fixé par décret.

« Pour les cotisations dues au titre des rémunérations dues
au titre des périodes courant a compter du 1er janvier 2019,
I'exonération est totale pour une rémunération mensuelle
inférieure ou égale au salaire minimum de croissance
majoré de 20 % et devient nulle pour une rémunération
mensuelle égale ou supérieure au salaire minimum de
croissance majoré de 60 %. » ;

-la premiére phrase du troisieme alinéa est supprimée ;
b) Le VII est ainsi modifié :

-au début, est ajoutée une phrase ainsi rédigée : «
L'exonération prévue au | du présent article donne lieu a
compensation intégrale par I'Etat. » ;

-les mots : « I'exonération prévue a l'article L. 741-5 du
présent code et de » sont supprimés ;

4° Le méme article L. 741-16 est abrogé a compter du ler
janvier 2023-2024.
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l. Présentation de la mesure

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

Le tabagisme est I'un des principaux facteurs responsables de la perte d’années de vie en bonne santé. La fumée du tabac est
une source importante de pollution de I'air dans les espaces clos, affectant non seulement les fumeurs mais aussi leurs proches
et I'ensemble des personnes présentes. Parmi les 4 000 substances chimiques qui la composent, plus de 250 sont nocives et une
cinquantaine sont cancérigénes’. En 2019, 73 000 décés en France étaient attribuables au tabagisme, sur les 613 000 enregistrés
la méme année (soit prés de 12 % de la mortalité annuelle). Les principales causes de décés attribuables au tabagisme sont les
cancers (62% des déces attribuables au tabac), les maladies cardio-vasculaires (22,5%) et les pathologies respiratoires (15,2%)%

La mortalité attribuable au tabac chez les hommes entre 1999 et 2015 baisse modérément et demeure a un niveau trés élevé
(21% des déces en 1999, 19,3% en 2015, soit 55 420 décés en 2015 contre 59 000 en 1999) ; chez les femmes, en revanche, elle a
plus que doublé (7 400 déces en 1999 représentant 3 % de la mortalité totale mais 19 900 décés en 2015, soit 6,9% de la mortalité
totale). Chez ces derniéres, la mortalité attribuable a un cancer des poumons est devenue plus importante que celle attribuable
3 un cancer du sein dans la tranche d’age 50-74 ans®.

Par ailleurs, du fait de I'ensemble de ses effets néfastes et des pathologies qu’elle provoque, la consommation de produits du
tabac représente un co0t direct compris entre 20 et 26 milliards d’euros pour la sécurité sociale®.

Les plans cancer successifs de ces derniéres années ont impulsé des hausses des droits de consommation sur les produits du
tabac qui se sont traduites entre 2004 et 2020 par une augmentation du prix du paquet de cigarettes de 155 %. C’est dans ce
contexte qu’a été adopté le programme national de réduction du tabagisme (PNRT) 2014 et dans sa continuité, le Programme
national de lutte contre le tabac (PNLT) 2018-2022 co-piloté avec le ministére chargé des comptes publics. Le PNLT a associé
pour la premiére fois 28 actions sur les volets économiques, sanitaires et sociaux autour de quatre enjeux : protéger nos enfants
et éviter I'entrée dans le tabagisme ; encourager et accompagner les fumeurs vers le sevrage ; agir sur I'économie du tabac pour
protéger la santé publique ; surveiller, évaluer, chercher et diffuser les connaissances sur les produits du tabac et du vapotage.

Le PNLT a enclenché une démarche volontaire de forte hausse de la fiscalité des produits du tabac qui a été inscrite en LFSS
pour 2018, avec une trajectoire d’augmentations successives entre 2018 et 2020, faisant passer le prix moyen pondéré du paquet
de cigarette de 7,90 € 210,20 € entre mars 2018 et novembre 2020, et |a blague de tabac a rouler de 10,60 € a 14,20 € sur la méme
période

En effet, si les fabricants sont libres de fixer le prix de leurs produits, ce prix est de fait fortement dépendant de la fiscalité qui
s'y applique compte tenu de la structure de celle-ci® : pour un paquet de cigarettes, la charge fiscale (accises et TVA) représente
84% du prix ; elle est de 83% pour une blague de tabac a rouler de 30 grammes. Les pouvoirs publics disposent ainsi d’'un levier
efficace pour faire évoluer ce prix® (méme si une évolution a la baisse des prix de certains paquets de cigarettes est observée
depuis plusieurs mois) et, de ce fait, dissuader la consommation de tabac, comme le démontre I'expérience de la derniere hausse
de fiscalité.

Cette dynamique des prix a en effet eu un impact trés significatif sur la consommation, qui a fortement reculé jusqu’en 2020.
Ainsi, entre 2018 et 2019 (soit aprés trois relevements de fiscalité dans le cadre de la trajectoire LFSS 2018), les volumes de
consommation de cigarettes et de tabac a rouler ont diminué de 16 %. Santé publique France a constaté une baisse sensible de
la prévalence du tabagisme quotidien qui est passée de 26,9% de fumeurs quotidiens en 2017 & 24% en 2019”. De plus, entre 2017
et 2021, les volumes de tabac mis a la consommation ont diminué de 22%, en lien trés net avec la politique volontariste poursuivie
en matiére de fiscalité. Ces résultats démontrent I'intérét d’insérer I'augmentation de la fiscalité parmi un arsenal de mesures,
reposant sur les différents leviers de la lutte antitabac, en cohérence avec I'engagement de la France dans le cadre de la
convention Cadre pour la Lutte Antitabac (CCLAT) de 'OMS.

"La nocivité de I'exposition a la fumée de tabac dans I'environnement a été étudiée dans des milliers d’enquétes dont les résultats ont été exposés
dans de trés nombreux rapports.

2Observatoire francais des drogues et des tendances addictives (OFDT) : Tabagisme et arrét du tabac en 2021, avril 2022

3OFDT, P. Kopp : Le coUt social des drogues en France, 2015

4 OFDT, P. Kopp : Ibid.

S Le prix des produits du tabac (hors tabac a priser et a macher) se compose :

* d'une accise proportionnelle, «taux», qui résulte de I'application d'un taux proportionnel au prix de vente au détail des produits;
* d’une accise spécifique, le « tarif », qui est exprimée en euros pour mille unités ou mille grammes au sein d'un méme groupe de produits ;
* de la TVA, soit environ 16,667 % du prix total ;

* de la remise sur le prix obligatoirement consentie par le fabricant au buraliste (qui participe a leur rémunération) soit 10,04% du prix total ;

* du prix hors taxe et remise (PHTR) qui comprend a la fois le co0t de production et la marge du fabricant.

¢ Méme si une évolution a la baisse des prix de certains paquets de cigarettes est observée depuis plusieurs mois

7Santé Publique France : Consommation de tabac parmi les adultes en 2020, résultat du baromeétre de Santé publique France, juillet 2021.
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Prévalence du tabagisme quotidien selon le sexe parmi les 18-75 ans, France, évolution 2000-2020
%
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Toutefois, comme le montre le graphique ci-dessus, la méme étude de Santé Publique France sur la prévalence du tabagisme en
France indique une stabilisation en 2020 et méme, pour la premiére fois depuis 2016, une légére augmentation du tabagisme
quotidien’, qui serait une conséquence de la situation sanitaire et notamment des confinements en 20202, de la fin de la
trajectoire fiscale et de la fin du cycle de mesures mises en ceuvre durant le PNLT.

Ainsi, malgré d'importantes avancées, le nombre de fumeurs quotidiens demeure élevé, soit 11,6 millions de personnes, avec une
préoccupation réelle concernant la prévalence du tabagisme chez les jeunes, les femmes enceintes et les catégories
socioprofessionnelles défavorisées qui exigent des actions renforcées visant particulierement ces publics.

Le prochain programme national de lutte contre le tabac (PNLT), en cours de préparation, s’inscrira dans la continuité des deux
précédents, qui ont permis la rénovation du cadre juridique sur le tabac, le déploiement d’une dynamique nationale et régionale
et la réalisation de mesures clé, dont le paquet neutre ou I'élévation du prix du paquet de cigarettes a 10 euros. Le nouveau
programme développera des actions visant a mobiliser tous les leviers de prévention de l'entrée dans le tabagisme
(principalement le développement des compétences psychosociales), ainsi que celles permettant la prise en charge par un
professionnel de santé des mineurs, des femmes enceintes et des jeunes parents adultes. De nouvelles mesures permettant de
réduire drastiquement les écarts de prévalence dus aux inégalités sociales de santé verront le jour.

Le tabagisme est un marqueur social et surtout un facteur de paupérisation : il est donc primordial de renforcer la lutte contre
le tabac auprés des catégories socioprofessionnelles défavorisées et rappeler le bénéfice de I'arrét du tabac en matiere de santé
individuelle comme pour améliorer le pouvoir d'achat.

Par ailleurs, malgré les baisses de volume de consommation constatées, le rendement des droits de consommations sur les
produits du tabac est passé de 11,4 Md€ en 2017 a 12,6 Md€ en 2019 puis 14,4 Md€ en 2020. Si 2021 n’a marqué qu’un tres léger
reflux (14,3 Md €), les prévisions pour 2022, prenant en compte les volumes mis a la consommation depuis le début de I'année,
font état d’un rendement de 13,6 Md € environ. Ces rendements des accises sur le tabac sont toutefois a rapprocher du coGt
induit par le tabagisme pour I'assurance maladie, soit 20 a 26 Md€ comme rappelé supra.

o La baisse relative du prix des cigarettes

Les hausses du prix du tabac exposées ci-dessus ont eu une efficacité réelle dans |a lutte contre le tabagisme, et doivent demeurer
un élément efficace de la politique de santé publique en la matiere. Or, si le droit positif prévoit que le minimum de perception
(montant minimum des droits d’accises pour une quantité donnée du produit) et le tarif (nouvelle appellation de I'accise
spécifique dans le code des impositions des biens et services) sont revalorisés tous les ans au 1er janvier en fonction de I'évolution
annuelle de l'indice des prix a la consommation de I'ensemble des ménages en France hors tabac, cette évolution s'apprécie
uniguement au regard de l'inflation de I'année N-2 et dans la limite de 1,8%. En application de ces dispositions, la revalorisation
au 1% janvier 2023 devrait s’établir a 1,6 % (inflation hors tabac 2021) alors méme que l'inflation pour I'année 2022 est
actuellement prévue a 5,4 % dans le programme de stabilité 2022-2027 publié par le gouvernement au mois d’ao0t 2022,
I'ensemble des prix augmentant donc nettement plus rapidement. Comme indiqué supra, les taxes sur le tabac représentant plus
de 80 % du prix des cigarettes ou du tabac a rouler (hors TVA), les variations de ce dernier sont donc corrélées en grande partie
a I'évolution des taxes qui s’y rapportent. De plus, depuis fin 2020 le prix moyen pondéré (PMP) du paquet de cigarettes et celui
de la blague de tabac a rouler sont restés stables, ce qui veut dire qu’en contexte inflationniste ces produits deviennent
relativement moins chers. Dans la mesure oU en 2022 I'inflation est particulierement forte (prévision de 5 %, cf. supra), le prix
réel des produits du tabac diminue par rapport a I'ensemble des autres produits, a la fois en raison du plafonnement et du

"En 2020, 31,8 % des adultes de 18-75 ans consommaient des produits du tabac. S'il est constaté une baisse entre 2014 et 2020, de 28,5% de fumeurs
quotidiens a 25,5%, la prévalence avait diminué entre 2018 et 2019 de 25,4% a 24%.

22020 est une année atypique : malgré deux hausses supplémentaires des prix, les volumes de ventes de tabac tous produits confondus sont restés
quasiment stables (-1,3 %). Les effets de la crise sanitaire et notamment les restrictions des déplacements et les périodes de fermetures des
frontiéres ont réduit significativement les achats de tabac a |'étranger et entrainé un report des achats vers le réseau national.
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décalage dans la prise en compte de I'inflation. Maintenir une évolution a + 1,6 % en 2023, sur la base de l'inflation 2021, puis
plafonnée a + 1,8% a partir de 2024, conduirait a voir le prix relatif du tabac diminuer par rapport aux autres produits de
consommation courante et par rapport a la hausse des salaires et des prestations sociales. Ainsi par exemple le prix moyen
pondéré d'un paquet de cigarettes n‘augmenterait toutes choses égales par ailleurs que de 1,42 % en 2023". Au plan économique,
cela équivaudrait a une baisse relative de prix. Il apparait donc nécessaire de faire évoluer la loi sur ce point.

» Le développement rapide des formes alternatives de consommation bénéficiant d’une fiscalité avantageuse

Par ailleurs, si la cigarette reste encore le principal mode de consommation du tabac, la crise sanitaire et le confinement de 2020
ont également mis en lumiére un phénomeéne de déport de la consommation de cigarette vers celle du tabac a rouler (+ 11,5%
de volumes mis a la consommation entre 2019 et 2020) malgré une hausse de fiscalité plus importante encore que pour les
cigarettes ; en comparant les volumes mis a la consommation entre 2018 et 2021, les volumes de cigarettes diminuent plus
fortement que le tabac a rouler: - 17% pour les cigarettes et — 4% pour le tabac a rouler. Cette évolution s’explique trés
vraisemblablement par le fait que ce dernier reste moins onéreux, a quantité de tabac équivalente?.

En outre, il est constaté une forte hausse depuis 2018 des volumes mis a la consommation pour les produits relevant de la
catégorie « autres tabacs a fumer » (+ 130% entre 2018 et 2020). Cette catégorie est hétérogeéne et recouvre a la fois :

- des produits combustibles du tabac : tabac a pipe, tabac a narguilé, tabac a chicha ou feuilles de tabac a rouler (dit
blunt) ;

— le tabac a chauffer?, qui, d’aprés les fabricants de tabac, se singularise par son absence de combustion?, contrairement
aux autres produits de cette catégorie.

La Commission européenne a publié le 16 juin 2022 un rapport constatant le développement fort et rapide des produits du tabac
a chauffer, dont le volume des ventes a été multiplié par 20 entre 2018 et 2020 et dépasse désormais 2,5 % des ventes totales de
produits du tabac au niveau de I’'Union®.

Les principaux fabricants ont par ailleurs fait part de leurs intentions de développer la consommation de ces produits dans une
optique de remplacement de la consommation traditionnelle de cigarettes®.

Comme indiqué supra, les fabricants axent trés largement leur communication sur le fait que ce produit serait moins nocif que
la cigarette et présenterait donc une offre de substitution « bénéfique ». Toutefois, il n‘existe pour I'heure aucune étude fiable
démontrant le caractere moins nocif du tabac a chauffer qui serait de nature a justifier une approche différente de celle de la
fiscalité sur I'ensemble des produits. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime le nombre d’études et de preuves
scientifiques insuffisant pour confirmer cette moindre nocivité’. Elle indique également que ces produits contiennent de
nouvelles toxines et nouveaux composants chimiques nocifs différents de ceux qui existent dans les produits du tabac
classiques®. Ces éléments toxiques avérés additionnés a la présence de nicotine dans le tabac & chauffer comme pour les
cigarettes (substance hautement addictive) la conduisent 3 recommander leur taxation comme produit classique du tabac®.

Ces nouveaux produits doivent donc étre mieux pris en compte dans un cadre fiscal global qui doit également permettre d’éviter
les phénomenes de déport de la cigarette vers ces produits produisant un développement massif de comportements de
consommation qui, indépendamment de leurs dangers propres, entretiennent une dépendance a la consommation des produits
du tabac de maniére plus générale.

A I'heure actuelle, la directive 2011/64/UE du 21 juin 2011 concernant la structure et le taux des accises applicables aux tabacs
manufacturés ne mentionne pas les produits du tabac a chauffer, ceux-ci ayant été développés aprés son adoption.

Certains Etats membres de I'Union Européenne, comme la France, I'ont classé dans la catégorie fiscale « autres tabacs a fumer »,
d’autres ont adopté une législation spécifique pour ce produit :

- 16 Etats membres ont procédé a la création de catégories fiscales spécifiques pour le tabac a chauffer ;

- 7 Etats membres, dont la France, ont fait le choix, en I'absence de catégorie fiscale dédiée, de classer ces produits dans
la catégorie des « autres tabacs a fumer » ;

"L'indexation sur l'inflation n’étant appliquée que sur la part de I'accise proportionnelle au volume de tabac, c’est-a-dire le tarif, et non sur le taux
qui représente un pourcentage du prix de vente au détail.

2 Avec un prix moyen pondéré (PMP) d'un paquet de 20 cigarettes a 10,20 € et celui de la blague de tabac a rouler de 30 grammes a 14,30 €, une
cigarette d’environ 1 gramme coUte donc 51 centimes tandis qu’un gramme de tabac a rouler coUte 48 centimes.

® Les produits du tabac a chauffer sont des produits générant des aérosols contenant de la nicotine et d'autres produits chimiques, que le
consommateur inhale par la bouche. Pour produire les émanations de nicotine, ces produits chauffent le tabac a une température moyenne de
350 °C (inférieure aux 600 °C des cigarettes classiques) a I'aide d’un appareil alimenté par une batterie. Contrairement a la cigarette électronique,
ces dispositifs ne contiennent pas de liquide, mais du tabac qui est vaporisé. Ils se présentent sous la forme de sticks de la taille d’'une demie
cigarette.

4 Voir par exemple : https://www.pmi.com/markets/france/fr/science-et-innovation/un-portefeuille-produits-alternatifs

5 Commission européenne, 16/06/2022. Rapport de la Commission établissant une évolution notable de la situation pour les produits du tabac
chauffés conformément a la directive 2014/40/UE

®Matthew Chapman, New products, old tricks? Concerns big tobacco is targeting youngsters, The Bureau of investigative journalism, 21/02/2021.
70OMS, Heated Tobacco Products information sheet, mars 2020 (2e edition)

8 MOS, déclaration du 27 juillet 2020 sur les produits du tabac chauffés et la décision de la Food and Drug Administration (FDA) des Etats-Unis
d’Amérique concernant IQOS : « La réduction de I'exposition a des produits chimiques nocifs contenus dans les produits du tabac chauffés ne les
rend pas sans danger et ne se traduit pas non plus par une diminution des risques pour la santé humaine. En effet, certaines toxines sont présentes
a des niveaux plus élevés dans les aérosols générés par les produits du tabac chauffés que dans la fumée des cigarettes traditionnelles, et on
retrouve également d'autres toxines dans les aérosols des produits du tabac chauffés qui ne sont pas présents dans la fumée des cigarettes
traditionnelles. Les conséquences sanitaires de I'exposition a ces toxines sont inconnues ».

°OMS, Who technical manual on tobacco tax policy and administration, 12/04/2021.
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- 2 Etats membres (Belgique et Finlande) n‘ont pas de tabac a chauffer commercialisé dans leur pays ;
- 1 Etat membre (le Luxembourg) n"applique aucun droit d’accise sur les produits du tabac a chauffer;
- 1 Etat membre (Malte) interdit I'importation de ces produits sur son territoire.

La directive précitée établit pour chaque catégorie fiscale de tabac identifiée un taux global d’accise minimum hors TVA. Pour
la catégorie des « autres tabacs a fumer », qui comprend le tabac a chauffer, ce taux global est de 20 % du prix de vente au détail,
toutes taxes comprises, ou 22 euros par kilogramme. Elle ne permet pas aujourd’hui de taxer les « autres tabacs a fumer » a lI'unité
puisqu'’elle fixe les taux au poids. La majorité des pays de I'Union européenne ou le tabac a chauffer est commercialisé le taxent
au poids, a I'exception de la Hongrie et de I'ltalie qui pratiquent une taxation a l'unité.

En France, la catégorie a laquelle se rattache le tabac a chauffer est moins taxée que la cigarette. Le tabac a chauffer est
aujourd’hui classé dans la catégorie fiscale « autres tabacs a fumer », qui comprend les produits ne pouvant étre classés dans
aucune autre des cinq catégories répondant a des définitions établies (cigarettes, tabacs a rouler, cigares/cigarillos, tabacs a
macher et tabacs a priser).

Depuis 2018, les volumes de consommation enregistrés dans la catégorie « autres tabacs a fumer » par la direction générale des
douanes et des droits indirects (DGDDI) sont en augmentation permanente. Il est trés probable que ces constatations soient au
moins en grande partie la conséquence d'une augmentation de consommation du tabac a chauffer, mais ces données agrégeant
différents produits ne permettent pas de le quantifier clairement.

- Le niveau relativement plus faible des accises sur le tabac a rouler par rapport aux cigarettes

- En dépit d’'une convergence réalisée en 2016-2017, le niveau des accises sur le tabac a rouler demeure, a unité égale,
inférieur a celui pesant sur les cigarettes. En effet, pour 1 gramme de tabac a rouler vendu au prix moyen pondéré (PMP),
les droits sur les tabacs s’élevent a 0,32 € alors que ce montant est de 0,34 € pour une cigarette (UC équivalente a un
gramme) vendue au PMP.

Cet écart repose sur une fiscalité globalement plus faible, notamment une part proportionnelle des accises plus faible que sur
les cigarettes, ce qui permet a ces produits, dont le prix hors taxe est pourtant supérieur a celui des cigarettes, d'étre
commercialisé a un prix TTC inférieur a ces derniéres. Ainsi, le prix moyen d’une unité de consommation de tabac a rouler est de
0,48€ mais de 0,51€ pour une cigarette. Or, les produits du tabac a rouler sont non seulement un mode d’entrée dans la
consommation de tabac, en particulier pour les jeunes, mais aussi un mode alternatif de consommation qui bénéficie d’'une
partie des effets de report de consommation lorsque le prix des cigarettes augmente.

b) Mesure proposée

Le tableau ci-dessous présente les niveaux d’accise actuellement applicables (voir I'article L. 314-24 CIBS) et les niveaux d’accise
proposés pour I'année 2023 en France continentale.

Les nouvelles accises définies ci-dessous sont fondées sur une hypothése d’une stabilité du prix hors taxes et remises (qui
représente le coOt de fabrication et de transport, ce qui implique une stabilité des marges des fabricants et fournisseurs). Par
exemple, pour un paquet de cigarettes vendu aujourd’hui au prix moyen de 10,16€ (PMP constaté en juin 2022), le prix hors taxes
et remises constaté est de 0,58 € en moyenne. Il est de 0,96 € pour une blague de tabac de 30 grammes et de 1,45 € pour un
paquet de 20 sticks de tabac a chauffer.

Il s'agit toutefois d’hypothéses conventionnelles, qui ne tiennent évidemment pas compte de la liberté dont disposent les
fabricants d'ajuster leurs prix en fonction de I’évolution de la fiscalité et de la consommation. Ainsi, et en particulier pour les
nouveaux produits tels que le tabac a chauffer, I'élévation du niveau de fiscalité pourrait étre en partie compensée par une
réduction du prix hors taxes, ce qui pourrait limiter I'ampleur de la hausse du prix de vente final et empécher un alignement
effectif du prix final sur celui des autres produits.

Enfin, il convient d'indiquer que les différentes mesures présentées entreront en vigueur au 1°" mars 2023. En effet, un délai de
deux mois est requis afin de permettre la mise en ceuvre des nouveaux tarifs par I'information des fabricants de tabacs par les
services de la DGDDI des nouveaux taux et tarifs ainsi que la prise de |'arrété correspondant a ces évolutions.

Accises de référence en 2022 et en 2023 avec la réforme

2023
2022 (prise en compte des
inflations de 20214 1,6%
(art. L. 314-24 CIBS) et 2022 4 5,4% soit

7,09%)

Taux (%) 36,3 36,3
Cigares et cigarillos Tarif (€/ 1000 unités) 48,7 52,1

Minimum de perception
. 268,9 287,9
(€/ 1000 unités)
Taux 55 55
Cigarettes

Tarif (€/ 1000 unités) 63,6 68,1
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Minimum de perception
» 336,7 360,5
(€/ 1000 unités)
Taux (%) 49,1 50,5
T fi s s
abacs fine coupe destinés a Tarif (€/ 1000 grammes) 85,3 20
rouler les cigarettes
Minimum de perception 305,3 350
Taux (%) 51,4 514
Autre tabac a fumer Tarif (€/ 1000 grammes) 31,4 33,6
Minimum de perception 135,5 1451
Taux (%) 51,4
Tabac a chauffer Tarif 44,0
Minimum de perception 315

« Indexer le tarif des produits du tabac sur l'inflation de I'année précédente, sans limitation

L'article L. 314-24 du code des impositions sur les biens et services prévoit une augmentation automatique annuelle du tarif de
I'accise sur les produits du tabac (montant directement exprimé en euros et portant sur les volumes exprimés en unité ou en
gramme en fonction de la catégorie fiscale considérée) et des minima de perception.

Il est proposé d’indexer désormais le tarif de I'accise sur les tabacs sur I'inflation hors tabac prévisionnelle de I'année précédente
telle qu'elle figure dans les prévisions annexées a la loi de finances, afin d’éviter tout effet de retard et de corréler davantage le
prix du tabac avec ceux des autres produits de la vie courante. Cette évolution impliquera de prendre en compte chaque année,
en plus de la prévision d’inflation de I'année précédente, I'écart entre la prévision précédemment prise en compte et celle
effectivement constatée. Pour les mémes raisons, il est également prévu de ne plus plafonner I'augmentation mais de la faire
correspondre a la réalité du niveau d’inflation.

L'évaluation de I'impact financier infra prend pour hypothéses une inflation a 5,4 % en 2022, a 4,3 % en 2023 (hypotheses du
programme de stabilité 2022-2027) puis une augmentation conventionnelle de 1,90 % en 2024 et 1,75 % en 2025. La loi précisera
désormais que le taux d’inflation retenu pour augmenter au 1* janvier de chaque année le minimum de perception et le tarif sera
le taux prévisionnel présenté par le rapport économique, social et financier (RESF) annexé chaque année au projet de loi de
finances pour I'exercice N-1, ajusté de |’écart entre le taux pris en compte 'année précédente et le taux effectivement constaté.

Toutefois, la mesure ne peut se limiter pour 2023 3 la prise en compte de l'inflation 2022 : cela reviendrait a créer une « année
blanche » et ne pas prendre en compte celle intervenue en 2021. L'article prévoit donc que, pour 2023, la revalorisation tiendra
compte a la fois de I'inflation au titre de 2022 et de 2021 (soit inflation hors tabac définitive établie pour 2021 selon I'INSEE). Sur
la base d’une prévision d'inflation de 1,6% en 2021 et de 5,4 % en 2022, I'augmentation des accises en 2023 sera de 7,09 %.

Enfin, il est proposé de plafonner a partir du 1er janvier 2024 a 3% la revalorisation du minimum de perception, qui définit le
niveau minimal des accises pergues lors de la vente d’un produit du tabac. Son indexation sur I'inflation réelle, aboutirait en effet
a revaloriser également la part proportionnelle de I'accise et pourrait avoir pour effet d'imposer I'ensemble des produits au
méme niveau quel que soit leur prix hors taxe. Or le minimum de perception ne peut porter sur la majorité des produits et doit
au contraire demeurer un dispositif d'imposition minimale. Afin de permettre le relevement des accises au Ter janvier de I'année
N, les données qui devront étre prises en compte pour déterminer l'inflation seront celles publiées en octobre dans le Rapport
économique social et financier annexé au projet de loi de finances initiale. Chaque année, devra également étre pris en compte
I'écart éventuel entre la prévision retenue I'année précédente et celle effectivement constatée.

L'évolution des prix moyens pondérés (PMP) serait, au vu de ces parametres, la suivante :

Prévisions a prl)f hors taxes et remises et remise 2022 2023 2024 2025
brute des buralistes constants
Prix moyen pondéré des cigarettes (20 unités) jl?l'lli ié;;) 10,68 € ne 115 €

« Créer une nouvelle catégorie fiscale pour les produits du tabac a chauffer et augmenter les accises afférentes

Les articles L. 314-3 et L. 314-4 du code des impositions sur les biens et services définissent les produits du tabac susceptibles
d'étre fumés. L'article L. 314-16 du méme code définit la catégorie des autres tabacs a fumer comme une catégorie qui
« comprend les produits du tabac susceptibles d'étre fumés par le consommateur final au sens de l'article L. 314-4 qui ne relévent
d'aucune des trois catégories fiscales définies respectivement aux articles L. 314-13, L. 314-14, L. 314-15 ».

La mesure propose de créer une nouvelle définition pour les produits du tabac a chauffer.

Cette définition large permettra de couvrir les sticks (notamment les « Heets » commercialisés en France), qui sont actuellement
les seuls produits de ce type mis sur le marché, ainsi que d’autres types de conditionnement susceptibles d’arriver sur le marché
proposés par d’autres fabricants : des « sticks » contenant davantage de tabac, des capsules ou tabacs a chauffer en vrac.
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Il convient également de noter qu’une directive d’application de la directive 2014/40/UE est en cours de négociation et pourrait
présenter une autre définition claire et opposable du tabac a chauffer, qui s'imposerait a tous les Etats membres. Cette nouvelle
définition devrait potentiellement s'appliquer a partir de la fin de I'année 2022 (sous réserve d'évolution du calendrier de la
Commission Européenne).

Par ailleurs, la Commission devrait présenter en décembre 2022 sa proposition de révision de la directive 2011/64/UE sur la
fiscalité de produits du tabac, qui devrait prévoir la création d'une catégorie fiscale spécifique pour les produits du tabac a
chauffer.

Dans le méme temps, il est proposé de modifier les accises des droits a consommation du tabac sur ces produits de telle sorte
que le prix moyen pondéré des produits de tabac a chauffer soit, par unité de consommation, équivalent a celui des cigarettes.
Concernant le tabac a chauffer, le paquet le plus couramment vendu s’éléve a 7,5€ au 1* juillet 2022, soit 0,37€ I'unité (« stick »),
a comparer avec le prix moyen de 10,16 € pour un paquet de cigarette, soit 0,51 € par unité.

Une convergence des prix du tabac a chauffer pourra étre obtenue par la création d’une accise spécifique pour 1000 unités (et
non pour 1000 grammes comme pour les autres tabacs a fumer aujourd’hui), fixée a 44 € pour 1000 unités, et du minimum de
perception, qui pourra étre fixé a 315 € pour 1000 unités de maniére a garantir un prix de vente minimal de 6,30 par paquet.

L'accise spécifique et le minimum de perception pour cette catégorie pourront ensuite évoluer comme pour la cigarette, en
fonction de l'inflation N-1, avec un plafond fixé a 3% par an pour le minimum de perception (dont I'augmentation trop rapide
conduirait a resserrer excessivement la palette des prix).

A moyen terme, la mise sur le marché de tabac a chauffer conditionné sous d’autres formes rendra nécessaire de compléter ces
baremes en définissant également des accises spécifiques minimales et minimums de perception en fonction du poids du
produit. Il est proposé de s’en abstenir pour 2023, faute de produit commercialisé.

« Faire converger la fiscalité du tabac a rouler vers celle des cigarettes

Face aux phénomeénes de déport précédemment constatés (cf. supra), il est proposé d’opérer un rapprochement des accises de
ces produits vers celles des cigarettes.

Un relévement significatif de I'accise spécifique, de 83,5 € en 2022 a 89 € en 2023 permettra de porter le prix d’une blague de
tabac a un niveau proche de celui des cigarettes pour une quantité de tabac identique. Le minimum de perception sera revalorisé
dans la méme proportion.

A partir de 2024, I'accise spécifique et le minimum de perception évolueront en fonction de I'inflation N-1, avec un plafond de
3 % par an pour le minimum de perception.

« Ajustement de la convergence de la fiscalité applicable en Corse

L'article 314-25 du CIBS prévoit une trajectoire de convergence vers les niveaux d’accise applicables sur le continent jusqu'en
2025. A partir de 2026, les niveaux d'accise du continent doivent s’appliquer en Corse.

En parallele, I'article 575 E bis Il du code général des impdts prévoit une trajectoire de convergence des prix applicables sur le
continent, qui ne pourront en 2025 représenter moins de 95% de ceux applicables sur le continent, puis 100% en 2026.

En I'absence d’ajustement de la trajectoire de convergence de la fiscalité pour la Corse, les prix qui y sont applicables croitraient
ainsi a un rythme supérieur a celui du continent, mais sans que les accises s'ajustent a due proportion. Cela aurait pour
conséquence d’accroitre les marges des fabricants, au détriment de la collectivité de Corse, bénéficiaire de ces accises. Par
ailleurs la hausse de fiscalité appliquée en 2026 serait particulierement brusque, puisque les niveaux du continent

s'appliqueraient a cette date.

Il est ainsi proposé de tenir compte de I'évolution de la fiscalité applicable sur le continent pour ajuster a la hausse la trajectoire
de convergence de la fiscalité en Corse, de maniére a ce que la hausse d’accises a partir du niveau applicable en 2022 soit linéaire
jusqu’en 2026, date a laquelle la fiscalité sera alignée sur le continent.

Dans un contexte oU la remise aux buralistes, aujourd’hui de 12,55% en Corse contre 10,04% sur le continent, décroitra
parallélement pour rejoindre le niveau du continent en 2026, cette nouvelle trajectoire aura pour effet de faire baisser les prix
hors taxes et remises, qui comprennent notamment les marges des fabricants, jusqu’a un niveau égal ou proche de celui de la
métropole.

Cette trajectoire étant basée sur des projections d’inflation jusqu’en 2025, il pourra étre nécessaire d’ajuster les taux et tarifs et
en cas d’évolution sensible des inflations, et I'opportunité d’une modification pourra étre étudiée.

» Modification des dispositions relatives a la déclaration de stock (art L. 314-29 du CIBS)

Les déclarations de stocks ont pour objet de permettre, en cas de hausse des paramétres de I'accise sur les tabacs, aux débitants
de tabac de régulariser I'accise sur les produits du tabac détenus au sein de leur commerce, qui n‘ont pas encore été
commercialisés.

En cas de changement de taux, tarif ou minima de perception, cette déclaration de stock est obligatoire compte tenu de
I"'application des accises révisées sur ces stocks (art. L.314-29 du CIBS, 1*" alinéa).

Cependant, dans un souci de simplification, le dernier alinéa de l'article L.314-29 du CIBS prévoit de déroger au principe
d’exigibilité des accises révisées sur les stocks, et partant a I'obligation de déclaration, pour les changements de tarifs et de taux
résultant de l'indexation sur l'inflation hors tabac N-2, plafonnée a 1,8 %.
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En effet, les précédentes hausses étaient limitées (+0,9 % au 1* janvier 2021 et +0,2 % au 1° janvier 2022). Dans un contexte de
hausse de l'inflation hors tabac, et afin d’éviter des effets d’aubaines (hausse des achats de produits du tabac par les buralistes
en décembre 2022 pour les revendre en janvier 2023 aux nouveaux prix et encaisser le différentiel de fiscalité), il est proposé de
supprimer le dernier alinéa de I'article L.314-29 du CIBS afin de rendre obligatoire la déclaration de stock, dans tous les cas de
figure.

Les précédentes déclarations de stock ont eu lieu lors de la trajectoire fiscale 2018-2020. Par exemple, lors de la hausse de fiscalité
de mars 2019, la déclaration de stock avait permis a I'Etat de collecter 17,8M<£ d'accise supplémentaires sur les tabacs.

c) Autres options possibles

D'autres modalités de hausses de fiscalité pesant sur les produits du tabac auraient pu étre envisagées, tant en ce qui concerne
le rythme de I'augmentation que la structure de fiscalité appliquée. Néanmoins, les diverses mesures ci-dessus présentent
I'avantage de conserver les mécanismes existants d’évolution annuelle du tarif et du minimum de perception. En effet,
I'indexation sur I'inflation réelle, déplafonnée, est une demande réguliére des associations de lutte contre le tabac tout en étant
une mesure fiscale rationnelle et simple. Elle a I'avantage d'éviter la construction d’une nouvelle trajectoire fiscale qui serait
potentiellement difficile a mettre en ceuvre aussi bien techniquement que politiquement.

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

La place en LFSS se justifie au regard de son effet sur les recettes des régimes obligatoires de base sur I'année a venir et les années
ultérieures, conformément au b) du 1° de I'article LO 111-3-7 du CSS, dans la version de la LO en vigueur a partir du 1°" septembre
2022.

Il. 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 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 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 |'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...etfou avec celle de la
Cour européenne des droits de 'Homme (CEDH) ?

La mesure est conforme aux regles de I'lUnion européenne relatives a la taxation sur le tabac, fixées par la directive 2011/64/UE
du Conseil du 21 juin 2011 concernant la structure et les taux des accises applicables aux tabacs manufacturés.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Modification des articles L. 314-2, L. 314-3, L. 314-19, L. 314-20, L. 132-2, L. 314-24 du code des impositions sur les biens et les
services. Insertion des articles L. 314-6 bis et L. 314-18 bis au sein du code des impositions sur les biens et les services.
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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 Mesure non applicable
Mayotte Mesure non applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure non 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

Impact financier en droits constatés (en M€)
X . , Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. CoUt ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)
2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
Régime
général/ROBSS/autre 0 875 500 500 500
- Maladie 0 375 500 500 500
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
Autre: collectivité de 0 3 5 7 4
Corse

Afin de déterminer les effets financiers de cette mesure, plusieurs hypothéses sont prises en compte :

- Le rendement prévisionnel de la réforme est établi en fonction du taux d'inflation de 2021 (1,6%) et des prévisions
relatives a I'inflation en 2022 (5,4 %) et 2023 (4,3 %) retenues par le Gouvernement. L’augmentation du tarif en 2023
sera de + 7,09 % pour prendre en compte |'effet de ces deux années.

- Il est également appliqué a ces hausses d’accises une élasticité-prix estimée a -0,7. Ce niveau serait proche de celui
constaté lors de la hausse de fiscalité entre 2018 et 2020 (- 0,75). Il est toutefois justifié de retenir un niveau inférieur
puisque la hausse constitue cette fois un rattrapage dans un contexte de baisse relative des prix du tabac par rapport
a I'ensemble des produits de consommation. Enfin, la hausse serait cette fois plus modérée, puisque la hausse de prix
du paquet de cigarettes serait de |'ordre de 1 € sur trois ans ; elle aurait donc un effet plus modéré sur I'évolution des
comportements. Il parait donc plus raisonnable de s’attendre & un moindre recul de la consommation, pour un méme
relevement des prix, que celui observé lors de la derniére hausse. Compte tenu de cette élasticité, le volume de
cigarettes vendues se réduirait de 5% en 2023 et de 1,5% supplémentaires en 2024.

- S'agissant du tabac a rouler et du tabac a chauffer, il est également nécessaire de prendre en compte les effets prix
induits par le rapprochement de leurs accises avec celles de la cigarette exposé ci-dessus, qui s’ajoutent aux effets prix
induits par l'indexation sur I'inflation. Si I'on retient également une élasticité de -0,7, la consommation de tabac a rouler
se réduirait de 9 % et celle de tabac a chauffer de 31% en 2023.
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- Dans tous les cas, les prix hors taxe sont supposés constants. Il n’a en effet pas été constaté de baisse des prix hors
taxes et remises (PHTR) a I'occasion des réformes précédentes.

- Le taux de remise brute des buralistes, qui est actuellement de 10,04 % en France continentale, est également supposé
constant sur la période.

Compte tenu de la revalorisation qui serait intervenue en |'absence de mesure du fait de I'indexation plafonnée du tarif, le
rendement de la mesure d‘indexation ainsi que I'alignement de la fiscalité des tabacs a rouler sur celle des cigarettes est estimé
a 200 M€ environ en 2023 si la mesure entrait en vigueur au 1* janvier, puis 50 M€ supplémentaires en 2024. La disposition n’aurait
pas d'effet au-dela, les prévisions d’inflation pour 2025 (2%) et 2026 (1,75 %) étant proches ou égales a la revalorisation de la part
spécifique qui aurait été effectuée en I'absence de déplafonnement (1,8 %).

L'impact financier de la création d’une catégorie fiscale dédiée au tabac a chauffer est estimé a 240 M€ environ en année pleine.
L'augmentation des droits de licence serait d’environ 10 M € en 2023 en année pleine.

Pour 2023, le rendement total serait donc de 450 M€ en année pleine. Dans la mesure ou I'entrée en vigueur des dispositions est
prévue au 1*" mars 2023, le rendement en 2023 est donc estimé a 375 M€ (10/12émes).

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

a) Impacts économiques
La mesure pourra avoir un effet sur les ventes des débitants de tabac. La baisse des volumes vendus pourra toutefois étre
compensée par la hausse des prix, qui aura un effet positif sur la remise percue par les débitants sur les ventes.

b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

La mesure aura un effet dissuasif sur la consommation de tabac, et pourra en particulier dissuader les jeunes de commencer a
fumer. Les études montrent en effet que le prix de la cigarette est massivement invoqué parmi les motifs de rejet du tabac chez
les jeunes ces derniéres années.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) Impacts sur I'environnement
La mesure aura un effet positif pour la protection de I'environnement, étant donné la source de pollution que constitue la
cigarette notamment.

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.

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

Sans objet.

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

Sans objet.
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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.
L'arrété prévu a I'article L.314-24 du CIBS viendra constater les niveaux de tarif et de minima de perception résultant de leur
indexation.

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

Sans objet

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

L'arrété prévu a l'article L.314-24 du CIBS constatera les niveaux de tarif et de minima de perception résultant de leur indexation.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la mesure fera I'objet d’un suivi par les administrations publiques, en particulier la direction générale des
douanes et des droits indirects, et la direction de la sécurité sociale.
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Articles avant modification

Article L. 314-2 actuel du code des impositions sur les biens et les

services

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Articles aprés modification

Article L. 314-2 modifié du code des impositions sur les
biens et les services

Sont soumis a I'accise les produits du tabac au sens de l'article L.
314-3 susceptibles d'étre fumés au sens de I'article L. 314-4, machés
au sens de |'article L. 314-5 ou prisés au sens de I'article L. 314-6.

Article L. 314-3 actuel du code des impositions sur les biens et les

services
Les produits du tabac s'entendent des produits qui contiennent
I'une des substances suivantes :
1° Du tabac;

2° Des substances mélangées au tabac et susceptibles d'étre
fumées, prisées ou machées avec le tabac;

3° Des substances autres que le tabac susceptibles d'étre fumées et
qui ne sont pas a usage médical.

Sont soumis a |'accise les produits du tabac au sens de
I'article L. 314-3 susceptibles d'étre fumés au sens de
|'article L. 314-4, inhalés aprés avoir été chauffés au sens
de l'article L. 314-4-1, machés au sens de I'article L. 314-
5 ou prisés au sens de l'article L. 314-6.

Article L. 314-3 modifié du code des impositions sur les
biens et les services

Les produits du tabac s'entendent des produits qui
contiennent I'une des substances suivantes :

1° Du tabac;

2° Des substances mélangées au tabac et susceptibles
d'étre fumées, inhalées aprés avoir été chauffées,
prisées ou machées avec le tabac;

3° Des substances autres que le tabac susceptibles
d'étre fumées et qui ne sont pas a usage médical.

Nouvel article L. 314-4-1 du code des impositions sur

les biens et les services

Article L. 314-19 actuel du code des impositions sur les biens et les

services

L'unité de taxation de I'accise s'entend :

1° Pour les produits relevant des catégories fiscales des cigares et
cigarillos et des cigarettes, du millier d'unités comptabilisées dans
les conditions prévues a l'article L. 314-20 ;

2° Pour les produits relevant des catégories fiscales des tabacs fine
coupe destinés a rouler les cigarettes, des autres tabacs a fumer, des
tabacs a macher et des tabacs a priser, de la masse de tabac et des
substances a fumer exprimée en milliers de grammes.

Article L. 314-20 actuel du code des impositions sur les biens et les

services

Un produit est susceptible d’étre inhalé aprées avoir été
chauffé lorsqu’il répond aux conditions cumulatives
suivantes :

1° Il est présenté sous forme de rouleaux, coupés et
fractionnés ;

2° Il est spécialement préparé pour étre chauffé au
moyen d'un dispositif dédié afin de produire une
émission  susceptible d’étre inhalée par le

consommateur final.

Nouvel article L. 314-16-1 du code des impositions sur
les biens et les services

La catégorie fiscale des tabacs a chauffer comprend les
produits du tabac susceptibles d’étre inhalés apres
avoir été chauffés par le consommateur final.

Article L. 314-19 modifié du code des impositions sur
les biens et les services

L'unité de taxation de |'accise s'entend :

1° Pour les produits relevant des catégories fiscales des
cigares et cigarillos etdes-eigarettes, des cigarettes et du
tabac a chauffer, du millier d'unités comptabilisées
dans les conditions prévues a l'article L. 314-20 ;

2° Pour les produits relevant des catégories fiscales des
tabacs fine coupe destinés a rouler les cigarettes, des
autres tabacs a fumer, des tabacs a macher et des
tabacs a priser, de la masse de tabac et des substances

a fumer exprimée en milliers de grammes.

Article L. 314-20 modifié du code des impositions sur
les biens et les services
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Chaque rouleau de tabac relevant des catégories fiscales des
cigares et cigarillos ou des cigarettes est compté comme une unité.
Pour les rouleaux de tabac relevant de la catégorie fiscale des
cigarettes et d'une longueur supérieure a 8 centimetres, s'ajoutent
a la premieére unité autant d'unités que de tranches de 3
centimeétres entamées au-dela de 8 centimeétres.
Les filtres et embouts ne sont pas pris en compte pour déterminer
ces longueurs.

Article L. 314-24 actuel du code des impositions sur les biens et les

services

Les tarifs, taux et minima de perception de I'accise exigible en
métropole, pour chaque catégorie fiscale sont, en 2022, les suivants

CATEGORIE o . MONTANT
FISCALE PARAMETRES DE L'ACCISE EN 2022
Taux (%) 36,3
Cigares et Tarif (€/1 000 unités) 48,7
cigarillos
MII-'III:T'IUm de perception (€/1 000 268,9
unités)
Taux (%) 55
Cigarettes Tarif (€/1 000 unités) 63,6
Mn;urnum de perception (€/1 000 3367
unités)
Taux (%) 491
Tabacs fine
coupe .
destinés 3 Tarif (€/1 000 grammes) 83,5
rouler les
cigarettes Minimum de perception (€/1 000
305,3
grammes)
Taux (%) 51,4
Autres tabacs Tarif (€/1 000 grammes) 31,4
a fumer
Minimum de perception (€/1 000 135,5
grammes)
jlebacse Taux (%) 58,1
priser
TaAbacs a Taux (%) 40,7
macher

Chaque rouleau de tabac relevant des catégories
fiscales des cigares et cigarillos ev—des—eigarettes, des
cigarettes et du tabac a chauffer est compté comme
une unité. Pour les rouleaux de tabac relevant de la
catégorie fiscale des cigarettes et d'une longueur
supérieure a 8 centimeétres, s'ajoutent a la premiére
unité autant d'unités que de tranches de 3 centimétres
entamées au-dela de 8 centimétres. Les filtres et
embouts ne sont pas pris en compte pour déterminer
ces longueurs.

Article L. 314-24 modifié du code des impositions sur
les biens et les services

Les tarifs, taux et minima de perception de I'accise
exigible en métropole, pour chaque catégorie fiscale
sont, eA2022 pour la période courant du 1¢" mars au 31
décembre 2023, les suivants :

MONTANT
CATEGORIE PARAMETRES DE
FISCALE L'ACCISE
Taux (%) 36,3
Tarif (€/1 000
Cigares et unités) =2
cigarillos
Minimum de
perception (€/1 287,9
000 unités)
Taux (%) 55
Cigarettes
Minimum de
perception (€/1 360,5
000 unités)
Taux (%) 50,5
Tabacs fine Tarif (€/1 000 90
coupe destinés grammes)
arouler les
cigarettes -
Minimum de
perception (€/1 350
000 grammes)
Taux (%) 51,4
P | g
Autres tabacs a E
fumer
Minimum de
perception (€/1 145,1
000 grammes)
Taux (%) 51,4
Tabacs a
ChatiiEy Tarif (€/1000 s
grammes)
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Ces tarifs et minima de perception sont indexés sur l'inflation dans
les conditions prévues au chapitre Il du titre Il du livre ler, le
pourcentage d'évolution étant arrondi au dixiéme. L'arrété
mentionné a l'article L. 132-1 est également signé par le ministre
chargé de la santé.

Toutefois, I'évolution annuelle ne peut ni étre négative ni excéder
1,8 %.

Article L. 314-25 du code des impositions sur les biens et les

services

Minimum de
perception (€/1 315
000 grammes)
Tabacs a priser Taux (%) 58,1
Taﬂbacs a Taux (%) 40,7
macher
C tarif £ i =) + <
tarfs—et—Frintha—de—per —SORt—REeXE5—SUf
Vi El i o L s 2 1
Haflation—dans— AEHHORS—PFEY au-chapitre—H-¢
HiEF i Stant

W dutivre—ter—k

154

Ces tarifs et minima sont indexés sur l'inflation dans les
conditions prévues au chapitre Il du titre Il du livre ler.
Toutefois, par dérogation a l'article 132-2, I'inflation est
déterminée a partir de la prévision de lindice
mentionné audit article retenue pour I'année précédant
celle de la révision dans le rapport économique, social
et financier annexé au projet de loi de finances pour
I'année de révision. Cette prévision est ajustée, le cas
échéant, de I'écart entre l'inflation constatée et la
prévision au titre de la deuxiéme année précédant celle
de la révision. Le pourcentage d’évolution est arrondi au
dixieme.

Toutefois, I'évolution annuelle ne peut ni étre négative
ni—exeéder—1,8—%—, pour le minimum de perception,
excéder 3 %.

Les tarifs et minima révisés sont arrondis au dixieme
d'euro par unité de taxation. La révision ultérieure est
réalisée a partir du tarif non arrondi.

Article L. 314-25 modifié du code des impositions sur
les biens et les services

Par dérogation a l'article L. 314-24, pour les produits fournis a la
vente au détail en Corse, les tarifs et taux de I'accise, pour chaque
catégorie fiscale, sont les suivants :

CATEGORIE  PARAMETRES MONTANT MONTANT | MONTANT MONTANT
FISCALE DE L'ACCISE  EN 2022 EN 2023 EN 2024 EN 2025
Taux (%) 28,1 30,2 32,4 34,5
Cigares et
cigarillos Tarif (€1
000 45,8 45,9 46,1 46,2
unités)
Taux (%) 50,4 51,5 52,7 53,8
Cigarettes Tarif (€11
000 50,8 53,7 56,8 58,9
unités)
Tabacs 38,3 41,0 43,7 46,4
fFine Taux (%)
coupe
destinés a Tarif (€1
roulerles 000 63,3 68,0 72,8 77,5
cigarettes grammes)

Par dérogation a l'article L. 314-24, pour les produits
fournis a la vente au détail en Corse, les tarifs et taux de
I'accise, pour chaque catégorie fiscale, sont les suivants

CATEGORIE | PARAMETRES MONTANT MONTANT MONTANT
FISCALE DE L'ACCISE 2023 EN 2024 EN 2025
Taux (%) 30,2 32,2 34,3
Cigares et .
cigarillos Tarif (€/1
000 48,4 511 53,7
unités)
Taux (%) 51,6 52,7 53,9
Cigarettes Tarif (€11
000 56,5 62,2 67,9
unités)
Tabacs Taux (%) 41,4 44,4 47,5
fine
coupe
destinés a Tarif (€/1
rouler les 000 71,6 80,0 88,3
cigarettes | grammes)
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Pour les produits relevant de la catégorie fiscale des cigarettes, le
présent article s'applique aux seules 1 200 premiéres tonnes
fournies chaque année civile.

Article L. 314-29 du code des impositions sur les biens et les

services

En cas de changement d'un taux, tarif ou minimum de perception
mentionné a l'article L. 314-21, I'accise devient exigible pour les
produits détenus en dehors d'un régime de suspension de |'accise
par une personne qui ne les destine pas a sa consommation propre.

Cette disposition ne s'applique pas aux changements de tarifs et de
minima de perception résultant des seuls deux derniers alinéas de
I'article L. 314-24.

Article 575 E bis du code général des imp6ts

I. - (Abrogé).

1. - Pour les différents produits du tabac, le prix de vente au détail
appliqué en Corse est au moins égal a un pourcentage des prix de
vente continentaux des mémes produits, fixé conformément au
tableau ci-aprés :

Taux (en 433 45,4 47,5 50,0 LauxCn 45,4 47,4 49,4
%) %)
Avutres Autres
tabacs a tabacs a
fumer Tarif (€/1 fumer Tarif (€)1
000 20,0 22,3 24,7 27,0 000 24,0 28,2 32,2
grammes) grammes)
Ta.bacs a Taux (%) 46,2 49,3 52,3 554 Ta‘f,x en 453 47,4 49,4
priser %)
Tabacs a
Tabacs a . chauffer Tarif (€1
mécher V() 328 343 369 39,0 000 44,0 455 46,4
unités)
== Taux (%) 49,3 52,3 554
priser
[ebe=sa Taux (%) 34,9 36,9 39,0
macher

Par dérogation a l'article L. 314-24, le minimum de
perception est nul.

Pour les produits relevant de la catégorie fiscale des
cigarettes, le présent article s'applique aux seules 1 200
premiéres tonnes fournies chaque année civile.

Article L. 314-29 modifié du code des impositions sur
les biens et les services

En cas de changement d'un taux, tarif ou minimum de
perception mentionné a l'article L. 314-21, I'accise
devient exigible pour les produits détenus en dehors
d'un régime de suspension de |'accise par une personne
qui ne les destine pas a sa consommation propre.

Cettedi: A, £5 gl
£ AARgEeMEents&

ses-dew

pasa

Htantd

: Ii
PP
tde-minima-d ion-ré

Article 575 E bis mo du code général des impdts

I. - (Abrogé).

Il. - Pour les différents produits du tabac, le prix de
vente au détail appliqué en Corse est au moins égal a un
pourcentage des prix de vente continentaux des mémes
produits, fixé conformément au tableau ci-apres :

Du 1¢ Du 1= Du 1* Du 1* Du 1* Du 1¢ Du 1+
janvier janvier janvier janvier Jjanvier janvier
2022 2023 2024 2025 2023 2024 2025
Groupe de Groupe de
procuits au 31 au 31 au 31 au 31 pEoCULs au 31 au 31 au 31
décembre  décembre décembre | décembre décembre décembre | décembre
2022 2023 2024 2025 2023 2024 2025
Cigarettes 80 % 85% 90 % 95 % Cigarettes 85% 90 % 95 %
Cigares et 85% 91% 4% 97 % Cigares et 91% 94% 97 %
cigarillos cigarillos
Tabacs fine 80 % 85% %0 % 95% Tabacs fine 85% %0 % 95%
coupe destinés coupe destinés
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arouler les arouler les

cigarettes cigarettes

Autres tabacs a 80% 85% 0% 95 % Autres tabacs a 85 % 0% 95%

fumer fumer

3 : © ) ) o 3

Tabacs a priser 80 % 85% 90 % 95 % Tabacs a 85% 20 % 95 9%
chauffer

Tabacs a

80 % 85 % 90 % 95 % N

macher Tabacs a priser 85% 90 % 95 %
U 85% %0 % 95%
macher

Il a VI. - (Abrogés). I, &-W—Abrogés):
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Article 9 - Renforcer les équipes de régulation pour accompagner la
montée en charge du service d’acceés aux soins

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

a) Mesure proposée

La présente mesure vise en premier lieu a permettre I'extension du dispositif de déclaration et réglement simplifiés des
cotisations et contributions sociales de I'exercice libéral pour les médecins remplagants (dit RSPM) aux médecins exercant
une activité libérale de régulation.

Les médecins exercant une activité libérale a titre de remplacement peuvent aujourd’hui, sur demande, bénéficier d'un
dispositif simplifié de déclaration et de paiement de leurs cotisations sociales, dés lors que leurs rémunérations issues de ces
remplacements sont inférieures a un seuil fixé par décret. En pratique, cela recouvre principalement une population
d’étudiants ou de médecins exercant en cumul emploi-retraite.

Les médecins qui adhérent a ce dispositif sont assujettis a un taux unique de cotisation qui intégre tous les risques (maladie,
vieillesse, CSG-CRDS). Ainsi, jusqu’a un revenu de 19 000 € brut annuel (soit 12 500 € net), le médecin qui a adhéré au dispositif
simplifié est assujetti a un taux global de cotisation de 13,5 %. Ce taux global tient compte de la prise en charge de cotisation
maladie par I'assurance-maladie dont bénéficient les médecins exercant en secteur 1. Par ailleurs, ce taux global n’intégre
pas la cotisation due au titre du régime invalidité-décés de la Caisse autonome de retraite des médecins de France (CARMF).
Ceux qui optent pour le dispositif simplifié choisissent, en complément, soit de verser au régime invalidité-déces la cotisation
forfaitaire de la classe la plus basse, soit de verser 25 % de cette cotisation, selon le niveau de couverture souhaité.

En cas de dépassement du seuil du dispositif simplifié (19 000 € brut), I'assuré :

e  peutrester dans le dispositif si son chiffre d’affaire est compris entre 19 000 € et 38 000 € brut annuel. Néanmoins,
il sort automatiquement du dispositif au 1°" janvier de I'année N+2 si son chiffre d’affaire est compris entre 19 000
€ et 38 000 € pendant 2 années consécutives ;

e sort automatiquement du dispositif au 1er janvier de I'année suivante si son chiffre d’affaire dépasse 38 000 € brut
sur I'année en cours.

Le médecin qui a opté pour le dispositif simplifié reste redevable d’un taux global de cotisation de 13,5 % sur la part de ses
revenus jusqu’a 19 000 € et est redevable d’un taux global de 21,2 % sur la part de ses revenus compris entre 19 000 € et
38000 € brut.

Ainsi, dans les mémes conditions que pour les activités de remplacement a I'heure actuelle, la présente mesure permet aux
médecins ayant une activité libérale de régulation (exclusive de toute autre activité libérale hormis des remplacements) de
bénéficier du dispositif simplifié dés lors que les recettes issues de I'activité de régulation et/ou de remplacement avant
abattement sont inférieures aux seuils mentionnés ci-dessus. Elle permettra ainsi de simplifier les démarches administratives
pour les médecins qui exercent une activité de régulation et de rendre ainsi cette activité plus attractive. Ce dispositif repose
en effet sur un mode de gestion simplifié des cotisations sociales, permettant d'alléger sensiblement les démarches.

La mesure a également pour objet d’étendre le bénéfice du régime de responsabilité administrative de I'établissement de
santé gestionnaire du SAMU des médecins libéraux régulateurs aux horaires de la permanence des soins ambulatoires aux
médecins libéraux régulateurs du SAS, et de lever ainsi un frein a 'engagement de nombreux médecins dans I'activité de
régulation.

b) Autres options possibles

Cette mesure traduit une préconisation de la « mission flash » sur les urgences et soins non programmeés.

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

L'extension du dispositif simplifié¢ aux médecins régulateurs a vocation a figurer dans le volet recettes de la loi de
financement de la sécurité sociale s'agissant d’'une mesure relative a I'assiette, au taux et aux modalités de recouvrement
des cotisations et contributions affectées aux régimes obligatoires de base (2° de I'article LO. 111-3-7 du CSS dans sa version
en vigueur a compter du 1¢ septembre 2022).

Le volet relatif a I'extension du régime de responsabilité administrative de I'établissement gestionnaire peut figurer dans la
loi de financement de la sécurité sociale du fait de son effet sur les dépenses de I'assurance-maladie, en application du b)
du 1° de I'article LO. 111-3-8 du CSS dans sa version en vigueur a compter du 1¢ septembre 2022.
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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 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 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 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

La disposition relative a I'extension du dispositif de déclaration et réglement simplifiés des cotisations et contributions
sociales de I'exercice libéral pour les médecins remplagants aux médecins libéraux régulateurs modifie I'article L. 642-4-6
déja codifié.

La disposition relative a la responsabilité administrative des médecins régulateurs crée au sein du chapitre ler du titre ler du
livre 111 de la sixieme partie du code de la santé publique un nouvel article L. 6311-4.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucun article n‘est abrogé.

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

Collectivités d'outre-mer

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

1. Impact financier global

Le dispositif dit RSPM est construit sur un principe d’équivalence des prélévements vis-a-vis de I'assujettissement de droit
commun. En effet le taux global appliqué est construit sur la base des taux applicables pour les médecins conventionnés,
compte tenu des prises en charge de cotisations par |'assurance-maladie, et de 'abattement forfaitaire de 34 % applicable
pour les professions libérales. Sa mise en ceuvre ne conduit donc en elle-méme ni a accroitre les recettes ni a augmenter les
dépenses.

Concernant la couverture assurantielle des médecins libéraux régulateurs. Le co0t annuel de la responsabilité civile
professionnelle d’'un médecin généraliste effectuant de la régulation est d’environ 200 euros. L'établissement de santé devra
prendre a sa charge ce co0t.

Par ailleurs, selon le bilan sur la permanence des soins ambulatoires de I’Assurance maladie de 2019, le nombre de médecins
régulateurs libéraux aux horaires de PDSA était de 2 650. De ce fait, les besoins du SAS sont estimés a 2 500 médecins
régulateurs a terme en journée pour I'ensemble des SAS. Le co0t de la mesure est ainsi estimé 500 000 euros par an pour les
établissements de santé siéges de SAS.

Impact financier en droits constatés (en M€)

i X ; Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés

Co0t ou moindre recette (signe -)

(régime, branche, fonds)

(rec%c(i)fizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS -0,5 -0,5 -0,5 -0,5
- Maladie -0,5 -0,5 -0,5 -0,5
- 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

Sans objet.
b) Impacts sociaux

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

o 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.
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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

A court terme, la mesure permettra de répondre aux tensions particulierement fortes sur I'offre de soins pendant la période
estivale en encourageant la reprise d’activité des médecins retraités pour les besoins de régulation, dans le cadre du service
d’acces aux soins mentionné a l'article L. 6311-3 du code de la santé publique et de la permanence des soins mentionnée a
l'article L. 6314-1 du méme code.

A long terme, la mesure encouragera l'activité des médecins en cumul emploi-retraite souhaitant exercer des activités de
régulation des soins en simplifiant leurs démarches administratives relatives aux cotisations et contributions sociales.

Pour rappel, le dispositif de déclaration et reglement simplifiés des cotisations et contributions sociales de I'exercice libéral
pour les médecins remplagants repose sur un mode de gestion simplifié des cotisations sociales, permettant d‘alléger les
démarches par rapport a une affiliation classique a la Caisse autonome de retraite des médecins de France (CARMF) :

e une démarche d’entrée dans le dispositif simple réalisable en lien avec la Caisse primaire d’assurance maladie
(CPAM) ou la Caisse générale de sécurité sociale (CGSS) dont dépend le médecin ;

e une assiette simple et immédiatement appréhendable : les honoraires rétrocédés pergus par le médecin
remplagant — ce qui dispense de tenir une comptabilité des charges ;

e une logique de déclaration et de paiement simultanés, sur un rythme mensuel ou trimestriel, a l'initiative du
médecin, simple pour le médecin et évitant tout décalage entre perception des revenus et acquittement des
prélévements, sur un espace dédié géré par la branche du recouvrement ;

e une offre entiérement dématérialisée, garantissant I'alimentation des droits sociaux depuis les revenus déclarés

par les professionnels, sans démarche supplémentaire.

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

La mesure impliquera une communication des organismes de recouvrement et des caisses primaires d'assurance-maladie
quant a la possibilité pour les médecins régulateurs n'ayant pas d’autre activité libérale de bénéficier de ce dispositif, et de
bénéficier du régime de responsabilité administrative de I'établissement de santé siege de SAMU/SAS.

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

La mesure sera mise en ceuvre a moyens constants.

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.

La mesure visant a étendre le dispositif de déclaration et réglement simplifiés des cotisations et contributions sociales aux
médecins exergants une activité libérale de régulation nécessite :

- Un décret en Conseil d’Etat modifiant les articles R. 642-3 et suivants du code de la sécurité sociale ;

- Un décret simple modifiant les articles D. 642-4-1 et suivants du code de la sécurité sociale.

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

Ces mesures seront immédiatement effectives, le dispositif simplifié étant déja opérationnel.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants
Les organismes de recouvrement informeront les professionnels de la possibilité d’utiliser, sous certaines conditions, le
dispositif simplifié.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La direction de la sécurité sociale et la direction générale de I'offre de soins assureront, en lien avec les organismes de
recouvrement, le réseau des caisses d’assurance-maladie et les établissements concernés, le suivi de la mise en ceuvre de la
mesure.
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Article L642-4-2 avant mo

Annexe : version consolidée des articles modifiés

rticle L642-4-2 aprés mo

.- Les médecins exergcant leur activité a titre de
remplacement ainsi que les étudiants en médecine
remplissant les conditions prévues a l'article L. 4131-2 du
code de la santé publique mentionnés a I'article L. 646-1 du
présent code et dont les rémunérations issues de I'activité
de remplacement sont inférieures a un seuil fixé par décret
peuvent opter pour un taux global et le calcul mensuel ou
trimestriel de I'ensemble des cotisations et contributions
sociales dont ils sont redevables. Le taux global, fixé par
décret, est appliqué par référence aux taux des
contributions et cotisations sociales applicables aux
revenus des médecins mentionnés au 1° du méme article L.
646-1 au montant de leur rémunération aprés abattement
prévu a l'article 102 ter du code général des impdts. Ce
décret fixe également les régles d'affectation des sommes
versées entre les différents régimes ou branches concernés.

En cas de dépassement du seuil, les personnes bénéficiant
des dispositions du présent article acquittent des
cotisations et contributions complémentaires a des taux et
selon des modalités prévues par décret. Elles peuvent
perdre le bénéfice des dispositions du présent article dans
des conditions prévues par décret.

II. L'option pour I'application des dispositions mentionnées
au | est exercée aupres de la caisse mentionnée aux articles
L. 2111 et L. 752-4 dans la circonscription de laquelle sont
exercées les activités de remplacement. Cette caisse
assure, en lien avec les médecins ou les étudiants concernés
et les organismes mentionnés au Il du présent article, la
réalisation des déclarations nécessaires a ces activités.

Ill. La déclaration des rémunérations et le paiement des
cotisations et des contributions sociales qui en découlent
sont effectués par les médecins et les étudiants
remplagants mentionnés au | au moyen d'un téléservice mis
en place a cette intention par les organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

.- Les médecins exercant leur activité a titre de
remplacement, les médecins exergcant une activité de
régulation, dans le cadre du service d’accés aux soins
mentionné a l'article L. 6311-3 du code de la santé publique
et de la permanence des soins mentionnée a l'article L.
6314-1du méme code, dés lors qu’ils n‘exercent pas d’autre
activité en médecine libérale ainsi que les étudiants en
médecine remplissant les conditions prévues a l'article L.
4131-2 du code de la santé publique mentionnés a I'article
L. 646-1 du présent code et dont les rémunérations issues
de l'activité de remplacement ou de régulation sont
inférieures a un seuil fixé par décret peuvent opter pour un
taux global et le calcul mensuel ou trimestriel de I'ensemble
des cotisations et contributions sociales dont ils sont
redevables. Le taux global, fixé par décret, est appliqué par
référence aux taux des contributions et cotisations sociales
applicables aux revenus des médecins mentionnés au 1° du
méme article L. 646-1 au montant de leur rémunération
aprés abattement prévu a |'article 102 ter du code général
des impots. Ce décret fixe également les regles
d'affectation des sommes versées entre les différents
régimes ou branches concernés.

En cas de dépassement du seuil, les personnes bénéficiant
des dispositions du présent article acquittent des
cotisations et contributions complémentaires a des taux et
selon des modalités prévues par décret. Elles peuvent
perdre le bénéfice des dispositions du présent article dans
des conditions prévues par décret.

1. L'option pour I'application des dispositions mentionnées
au | est exercée auprés de la caisse mentionnée aux articles
L. 211-1 et L. 752-4 dans la circonscription de laquelle sont
exercées les activités de remplacement. Cette caisse
assure, en lien avec les médecins ou les étudiants concernés
et les organismes mentionnés au Ill du présent article, la
réalisation des déclarations nécessaires a ces activités.

Ill. La déclaration des rémunérations et le paiement des
cotisations et des contributions sociales qui en découlent
sont effectués par les médecins et les étudiants
remplagants mentionnés au | au moyen d'un téléservice mis
en place a cette intention par les organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

Article L 6311-4 (nouve:

Les dispositions prévues a larticle L. 6314-2 sont
applicables aux médecins assurant la régulation des appels
du service d’accés aux soins prévu a larticle L. 6311-3
réalisée dans le cadre d'un exercice libéral.
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I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du Iégislateur

a) Mesure proposée

La mesure proposée modifie les recettes et les dépenses des différentes branches afin que celles-ci correspondent aux
missions et aux politiques publiques dont elles ont la charge.

Il est proposé, sur le modele du financement des indemnités journalieres versées au titre du congé paternité, de transférer
de la CNAM a la CNAF une partie du co0t des indemnités journalieres versées au titre des seize semaines de congé maternité.
Si les six premiéres semaines, consacrées plus particulierement au suivi de la grossesse, sont celles qui se rattachent de la
maniére la plus évidente aux attributions de la CNAM au titre de la gestion du risque maternité, les dix suivantes sont dédiées
a l'accueil du jeune enfant et leur financement par cette caisse peut étre remis en question.

Compte-tenu, d’une part, de la nature d'une partie des indemnités journaliéres et, d’autre part, des situations financiéres
respectives des branches, il apparait cohérent que la CNAF contribue a leur financement a hauteur de la part qui correspond
aux 10 semaines de congé post-natal, soit un montant estimé a 2,0 Md€ en 2023.

Cette mesure permettra ainsi de diminuer les dépenses de la CNAM et contribuera au retour a I’équilibre de ses comptes a
I'horizon 2026 sans compromettre I'équilibre financier de la CNAF et sa capacité a financer la création d’un service public
de la petite enfance.

En M€ 2023 2024 ‘ 2025 ‘ 2026 ‘

Co0t du transfert 2043 2105 2144 2188

Solde de la CNAF aprés

transfert 1346 745 482 729

En intégrant la prise en charge du co0t d’'une partie des indemnités journaliéres au titre du congé maternité, de méme que
I'impact financier de I'ensemble des mesures nouvelles dont la revalorisation de I'allocation de soutien familial et la création
du service public de la petite enfance, la CNAF affichera toujours un solde excédentaire sur I'ensemble de la période (1,4 Md€
en 2023 et 0,7 Md€ a horizon 2026),

b) Autres options possibles

Une autre option aurait pu consister a prévoir un transfert correspondant a I'intégralité du colt des indemnités journaliéres
versées au titre des congés maternité. Cependant, la CNAM doit continuer de supporter une partie du co0t du risque
maternité au titre de ses dimensions médicales et familiales ; elle continue par ailleurs d’en assurer la gestion et prend en
charge les frais de santé versés au titre de la maternité. Il aurait ainsi été incohérent faire porter le coOt de congés
pathologiques a la CNAF. Pour cette raison, il ne peut étre envisagé de transférer cette prestation ou l'intégralité de son
financement.

Par ailleurs, ce transfert aurait pu conduire la branche famille dans une situation déficitaire et a augmenter le montant de la
dette sociale, en contradiction avec I'objectif méme de la mesure.

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

Cette mesure modifie les recettes affectées aux régimes obligatoires de base et aux organismes concourant a leur
financement pour I'année a venir et les années ultérieures rattachant cette mesure au b) du 1° de I'article LO 111-3-7 du code
de la 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 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.
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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 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 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 réeglement 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 a ce sujet et 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
Articles L. 131-7, L. 223-1, L. 241-2 et L. 330-1 du code de la sécurité sociale.

Articles L.731-2 et L.741-9 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

Sans objet pour les dispositions financieres générales.

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global
L'impact financier global est nul pour le régime général.

Au sein du régime général, ces mesures se traduisent au final par un transfert de la branche famille vers la branche maladie
pour un montant de 2 043 M€ en 2023.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 2024 2025 2026
ROBSS
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- Maladie +2043 +2105 +2 144 +2188

- Famille -2043 -2105 -2144 -2188

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

Sans objet.

a) Impacts économiques

Sans objet.

b) Impacts sociaux

Sans objet.

« 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
Ce transfert de charge financiére entre les risques n'aura aucune incidence pour les assurés dans leurs démarches ou dans

leur prise en charge.

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

Sans objet.

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

Sans objet.

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.

Sans objet.
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c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Sans objet.
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Article L. 131-7 actuel du code de la sécurité sociale

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 131-7 modifié du code de la sécurité sociale

I. - Toute mesure de réduction ou d'exonération de
cotisations de sécurité sociale, instituée a compter de la
date d'entrée en vigueur de la loi n°® 94-637 du 25 juillet
1994 relative a la sécurité sociale, donne lieu a
compensation intégrale aux régimes concernés par le
budget de I'Etat pendant toute la durée de son
application.

Cette compensation s'effectue sans préjudice des
compensations appliquées a la date d'entrée en vigueur
de ladite loi.

La regle définie au premier alinéa s'applique également

1° A toute mesure de réduction ou d'exonération de
contribution affectée aux régimes susmentionnés, aux
organismes concourant a leur financement ou a
I'amortissement de leur endettement et instituée a
compter de la publication de laloi n°® 2004-810 du 13
ao0t 2004 relative a I'assurance maladie ;

2° A toute mesure de réduction ou d'abattement de
I'assiette de ces cotisations et contributions instituée a
compter de la publication de la loi n°® 2004-810 du 13
ao0t 2004 précitée.

A compter de la date de publication de la loi n°® 2004-
810 du 13 ao0t 2004 précitée, tout transfert de charges
opéré entre I'Etat et les régimes et organismes
mentionnés au 1° donne lieu a compensation intégrale
entre lesdits régimes ou organismes et le budget de
I'Etat.

11.- Le | n'est pas applicable :

1° Aux réductions et exonérations prévues au 5° bis du
Il de I'article L. 136-1-1, au IlI bis de I'article L. 136-8, aux
huitiéme, avant-dernier et dernier alinéas de I'article L.
137-15, aux articles L. 241-6-1, L. 24113, L. 24117, au
premier alinéa du Il de I'article L. 242-1 et aux articles L.
613-1et L. 621-3;

2° A la réduction de la contribution mentionnée a
I'article L. 137-30 résultant de I'abattement d'assiette
prévu a l'article L. 137-2.

Article L. 223-1 actuel du code de la sécurité sociale

La caisse nationale des allocations familiales gere la
branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 et, a cet
effet, a pour réle :

1° De veiller a I'équilibre financier de cette branche. A ce
titre, elle établit les comptes combinés de celleci,
assure en lien avec I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale le financement des organismes locaux et
effectue le réglement et la comptabilisation de toute
opération relevant de cette branche dont la
responsabilité n'est pas attribuée aux organismes locaux
:

2° De gérer un fonds d'action sanitaire et sociale dans le
cadre d'un programme fixé par arrété ministériel aprés
avis de son conseil d'administration ;

I. - Toute mesure de réduction ou d'exonération de
cotisations de sécurité sociale, instituée a compter de la
date d'entrée en vigueur de la loi n° 94-637 du 25 juillet
1994 relative a la sécurité sociale, donne lieu a
compensation intégrale aux régimes concernés par le
budget de I'Etat pendant toute la durée de son
application.

Cette compensation s'effectue sans préjudice des
compensations appliquées a la date d'entrée en vigueur
de ladite loi.

La régle définie au premier alinéa s'applique également

1° A toute mesure de réduction ou d'exonération de
contribution affectée aux régimes susmentionnés, aux
organismes concourant a leur financement ou a
I'amortissement de leur endettement et instituée a
compter de la publication de laloi n° 2004-810 du 13
ao(0t 2004 relative a I'assurance maladie ;

2° A toute mesure de réduction ou d'abattement de
I'assiette de ces cotisations et contributions instituée a
compter de la publication de la loi n°® 2004-810 du 13
ao0t 2004 précitée.

A compter de la date de publication de la loi n°® 2004-
810 du 13 ao0t 2004 précitée, tout transfert de charges
opéré entre I'Etat et les régimes et organismes
mentionnés au 1° donne lieu a compensation intégrale
entre lesdits régimes ou organismes et le budget de
I'Etat.

Il.- Le | n'est pas applicable :

1° Aux réductions et exonérations prévues au 5° bis du
11l de I'article L. 136-1-1, au Il bis de I'article L. 136-8, aux
huitieme, avant-dernier et dernier alinéas de |'article L.
137-15, aux articles L. 241-6-1, L. 241-13, L. 241-17, au
premier alinéa du Il de I'article L. 242-1 et-awx-articlest
6131ett-6213; a l'article L. 613-1 et a I'article L. 621-3
dans sa rédaction telle qu’issue de la loi n°2022-1158 du
16 aoUt 2022 portant mesures d'urgence en faveur du
pouvoir d’achat ;

2° A la réduction de la contribution mentionnée a
I'article L. 137-30 résultant de I'abattement d'assiette
prévu a l'article L. 137-2.

Article L. 223-1 modifié du code de la sécurité sociale

La caisse nationale des allocations familiales gere la
branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 et, a cet
effet, a pour réle :

1° De veiller a I'équilibre financier de cette branche. A ce
titre, elle établit les comptes combinés de celleci,
assure en lien avec I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale le financement des organismes locaux et
effectue le réglement et la comptabilisation de toute
opération relevant de cette branche dont la
responsabilité n'est pas attribuée aux organismes locaux
:

2° De gérer un fonds d'action sanitaire et sociale dans le
cadre d'un programme fixé par arrété ministériel aprés
avis de son conseil d'administration ;
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3° D'exercer un contrdle sur les opérations immobiliéres
des caisses d'allocations familiales et sur la gestion de
leur patrimoine immobilier ;

4° De définir les orientations mises en ceuvre par les
organismes de son réseau en matiére de lutte contre le
non-recours aux prestations et de simplification des
démarches des demandeurs et allocataires ;

5° De rembourser les sommes correspondant au service
par le régime général, le régime des salariés agricoles et
le régime des exploitants agricoles des majorations de
pensions accordées en fonction du nombre d'enfants ;

6° D'assurer le remboursement des indemnités ou
allocations versées dans les conditions fixées par les
articles L. 331-8 et L. 331-9 et les Il et IV de l'article L. 623-
1 du présent code, les articles L. 732-12-1, L. 732-12-3 et
L. 742-3 du code rural et le dernier alinéa de I'article 17
de la loi n°® 97-1051 du 18 novembre 1997 d'orientation
sur la péche maritime et les cultures marines, ainsi que
des frais de gestion afférents au service de ces
indemnités ou allocations dont le montant est fixé par
arrété ministériel ;

7° D'assurer le remboursement, dans la limite du
plafond de la sécurité sociale, de la rémunération brute,
déduction faite des indemnités, des avantages familiaux
et des cotisations et contributions sociales salariales,
servie pendant la durée du congé de paternité et
d'accueil de Il'enfant et des autorisations spéciales
d'absence accordées a titre complémentaire, en
application du deuxieme alinéa du Il de I'article 21 de la
loi n° 83-634 du 13 juillet 1983 portant droits et
obligations des fonctionnaires, en cas de décés d'un
enfant aux ouvriers sous statut de I'Etat, aux magistrats,
aux militaires et aux fonctionnaires visés a |' article 2 de
la méme loi ; les modalités de ce remboursement sont
fixées par décret ;

8° D'assurer le remboursement, dans la limite du
plafond de la sécurité sociale, de la rémunération
soumise a cotisation au titre des allocations familiales,
déduction faite des cotisations et contributions sociales
salariales, versée aux agents bénéficiant des régimes
spéciaux de la SNCF, SNCF Mobilités et SNCF Réseau, de
la Régie autonome des transports parisiens, des
industries électriques et gaziéres et de la Banque de
France, pendant la durée du congé de paternité et
d'accueil de I'enfant et du congé de deuil en cas de
déces d'un enfant ; les modalités de ce remboursement
sont fixées par décret.

Article L. 241-2 ac

| du code de la sécurité sociale

I.- La couverture des dépenses afférentes a la prise en
charge des frais de santé mentionnés a I'article L. 160-1,
des prestations mentionnées aux titres Il a IV et VI du
livre 111, des frais de gestion et des autres charges de la
branche maladie est assurée par les cotisations,
contributions et autres ressources mentionnées aux Il a
IV du présent article centralisées par la Caisse nationale
de l'assurance maladie, qui assure Il'enregistrement de
I'ensemble de ces opérations.

3° D'exercer un contrdle sur les opérations immobiliéres
des caisses d'allocations familiales et sur la gestion de
leur patrimoine immobilier ;

4° De définir les orientations mises en ceuvre par les
organismes de son réseau en matiére de lutte contre le
non-recours aux prestations et de simplification des
démarches des demandeurs et allocataires ;

5° De rembourser les sommes correspondant au service
par le régime général, le régime des salariés agricoles et
le régime des exploitants agricoles des majorations de
pensions accordées en fonction du nombre d'enfants ;

6° D'assurer le remboursement :

- d’une fraction de 60 % des indemnités ou allocations
versées dans les conditions mentionnées par les articles
L. 331-3 a L. 331-7, L. 333-1 a L. 333-3, ainsi qu’aux | et Il
de l'article 623-1 et aux articles L. 732-10, L. 732-10-1 et
L. 732-12-2 du code rural et de la péche maritime,

- de la totalité du montant des indemnités ou allocations
versées dans les conditions mentionnées aux articles L.
331-8 et L. 331-9, ainsi qu’aux I, Ill bis et IV de I'article
L. 623.1 et a l'article L. 623-4, du présent code et aux
articles L. 732-12-1 et L. 732-12-3 du code rural et de la
péche maritime,

- ainsi que du montant des frais de gestion afférents au
service de ces indemnités ou allocations calculé dans les
mémes proportions et fixé par arrété ministériel ;

7° D'assurer le remboursement, dans la limite du
plafond de la sécurité sociale, de la rémunération brute,
déduction faite des indemnités, des avantages familiaux
et des cotisations et contributions sociales salariales,
due aux ouvriers de I'Etat, au magistrat de |‘ordre
judiciaire, aux militaires et aux fonctionnaires affiliés au
régime général et servie pendant la durée du congé de
paternité et d'accueil de I'enfant et des autorisations
spéciales d'absence accordées a titre complémentaire
aux agents publics, en application de I'article L. 622-2 du
code général de la fonction publique du-dewxiemealinéa

ires, en cas de
décés d'un enfant; les modalités de ce remboursement
sont fixées par décret ;

8° D'assurer le remboursement, dans la limite du
plafond de la sécurité sociale, de la rémunération
soumise a cotisation au titre des allocations familiales,
déduction faite des cotisations et contributions sociales
salariales, versée aux agents bénéficiant des régimes
spéciaux de la SNCF, SNCF Mobilités et SNCF Réseau, de
la Régie autonome des transports parisiens, des
industries électriques et gaziéres et de la Banque de
France, pendant la durée du congé de paternité et
d'accueil de I'enfant et du congé de deuil en cas de
déces d'un enfant ; les modalités de ce remboursement
sont fixées par décret.

Article L. 241-2 e la sécurité sociale

I.- La couverture des dépenses afférentes a la prise en
charge des frais de santé mentionnés a I'article L. 160-1,
des prestations mentionnées aux titres Il a IV et VI du
livre 1Il, des frais de gestion et des autres charges de la
branche maladie est assurée par les cotisations,
contributions et autres ressources mentionnées aux Il a
IV du présent article centralisées par la Caisse nationale
de l'assurance maladie, qui assure I'enregistrement de
I'ensemble de ces opérations.
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I1.- Les ressources mentionnées au | sont constituées de
cotisations acquittées, dans chacun des régimes :

1° Par les employeurs des professions agricoles et non
agricoles ;

2° Par les travailleurs indépendants des professions non
agricoles et des personnes non salariées des professions
agricoles ;

3° Par les personnes mentionnées aux articles L. 380-
2 etL.380-31;

4° Par les personnes mentionnées a l'article L. 131-9.

11l.- Les ressources mentionnées au | du présent article
sont également constituées de cotisations assises sur les
revenus mentionnés a l'article L. 131-2.

IV.- Les ressources des assurances maladie, maternité,
invalidité et déces sont en outre constituées des
impositions et remboursements suivants attribués a la
branche Maladie, maternité, invalidité et déceés du
régime général :

1° Le produit des impdts et taxes mentionnés a
I'article L. 131-8, dans les conditions fixées par ce méme
article ;

2° Le remboursement par la Caisse nationale des
allocations familiales des indemnités versées en
application de I'article L. 331-8 et du Il de I'article L. 623-
1

3° Une fraction de la taxe sur la valeur ajoutée, dans les
conditions fixées a l'article L. 131-8 ;

4° (Abrogé) ;

5° Une fraction des prélévements sur les jeux et paris
prévus aux articles L. 137-20, L. 137-21 et L. 137-22 ;

6° Les contributions prévues aux articles L. 245-1, L. 245-
5-1etlL.2456;

7° Les droits pergus au titre des articles 1635 bis AE, 1635
bis AF, 1635 bis AG et 1635 bis AH du code général des
impots et de l'article L. 5321-3 du code de la santé
publique ;

8° Le produit de la taxe percue au titre des contrats
mentionnés au Il de I'article L. 862-4 dans les conditions
fixées par I'arrété mentionné au 8° de I'article L. 131-8 ;

9° La fraction du produit de la contribution sociale
généralisée mentionnée au b du 3° de I'article L. 131-8 ;

10° Le produit de la contribution mentionnée a

I'article L. 862-4-1.

L'assurance maternité a pour objet :
1° La couverture des frais visés a I'article L. 160-9 ;

2° L'octroi d'indemnités journaliéres dans les conditions
visées aux articles L. 331-3 a L. 331-7 et L. 333-1a L. 333-
3;

3° L'octroi des indemnités journaliéres visées a I'article
L. 331-8 pour le compte de la Caisse nationale des
allocations familiales et contre remboursement dans les
conditions prévues a l'article L. 223-1.

Article L. 330-1 actuel du code de la sécurité sociale Article L. 330-1 modifié du code de la sécurité sociale

Il.- Les ressources mentionnées au | sont constituées de
cotisations acquittées, dans chacun des régimes :

1° Par les employeurs des professions agricoles et non
agricoles ;

2° Par les travailleurs indépendants des professions non
agricoles et des personnes non salariées des professions
agricoles ;

3° Par les personnes mentionnées aux articles L. 380-
2 et L.380-31;

4° Par les personnes mentionnées a l'article L. 131-9.

I1l.- Les ressources mentionnées au | du présent article
sont également constituées de cotisations assises sur les
revenus mentionnés a l'article L. 131-2.

IV.- Les ressources des assurances maladie, maternité,
invalidité et déces sont en outre constituées des
impositions et remboursements suivants attribués a la
branche Maladie, maternité, invalidité et déces du
régime général :

1° Le produit des impdts et taxes mentionnés a
I'article L. 131-8, dans les conditions fixées par ce méme
article ;

2° Le remboursement par la Caisse nationale des
allocations familiales &k '

’ '

. sk

2 a hauteur des montants fixés au 6° de Iarticle L. 223-
1, des indemnités et allocations versées en cas de
maternité, de paternité ou d'accueil de I'enfant ;

3° Une fraction de la taxe sur la valeur ajoutée, dans les
conditions fixées a l'article L. 131-8 ;

4° (Abrogé) ;

5° Une fraction des prélévements sur les jeux et paris
prévus aux articles L. 137-20, L. 137-21 et L. 137-22 ;

6° Les contributions prévues aux articles L. 245-1, L. 245-
5-letL.2456;

7° Les droits pergus au titre des articles 1635 bis AE, 1635
bis AF, 1635 bis AG et 1635 bis AH du code général des
impots et de l'article L. 5321-3 du code de la santé
publique ;

8° Le produit de la taxe percue au titre des contrats
mentionnés au Il de I'article L. 862-4 dans les conditions
fixées par I'arrété mentionné au 8° de l'article L. 131-8 ;

9° La fraction du produit de la contribution sociale
généralisée mentionnée au b du 3° de I'article L. 131-8 ;

10° Le produit de la contribution mentionnée a
I'article L. 862-4-1.

L'assurance maternité a pour objet :
1° La couverture des frais visés a I'article L. 160-9 ;

2° L'octroi d'indemnités journaliéres dans les conditions
visées aux articles L. 331-3 a L. 331-7 et L. 333-1a L. 333-
3 pour le compte en partie de la Caisse nationale des
allocations familiales et contre remboursement dans les
conditions prévues a l'article L. 223-1;

3° L'octroi des indemnités journaliéres visées a I'article
L. 331-8 pour le compte de la Caisse nationale des
allocations familiales et contre remboursement dans les
conditions prévues a l'article L. 223-1.
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Article L.731-2 actuel du code rural et de la péche

maritime

Article L.731-2 modifié du code rural et de la péche
maritime modifié

Le financement des assurances maladie, invalidité et
maternité du régime de protection sociale des non-
salariés agricoles est assuré par:

1° Les cotisations dues par les assujettis ;

2° Une fraction du produit des contributions
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7 et L.
136-7-1 du code de la sécurité sociale, en proportion des
contributions sur les revenus d'activité acquittées par
les personnes affiliées a chaque régime ;

3° abrogé ;

4° Le produit des contributions mentionnées aux articles
520 B et 520 C du code général des impots ;

5° Une fraction égale a 46,60 % du produit de I'accise sur
les alcools mentionnée a l'article L. 313-1 du code des
impositions sur les biens et services percue sur les
produits relevant de la catégorie fiscale des alcools ;

6° (Abrogé) ;

7° (Abrogé) ;
8° (Abrogé) ;
9° (Abrogé) ;
10° (Abrogé) ;
11° (Abrogé) ;

12° Le remboursement versé par la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie en application de I'article L.
14-10-5 du code de I'action sociale et des familles ;

13° Une dotation de la Caisse nationale de I'assurance
maladie destinée a assurer |'équilibre financier de la
branche dans les conditions fixées par I'article L. 134-11-

1 du code de la sécurité sociale ;

14° Les impdts, taxes et amendes qui sont affectés a la
branche ;

15° Toute autre ressource prévue par la loi.

Article L.741-9 actuel du code rural et de la péche

maritime

Les ressources des assurances sociales des salariés
agricoles sont constituées :

I.- Pour l'assurance maladie, maternité, invalidité et
déces :

1° Par une cotisation assise :

a) Sur les revenus d'activité percus par les assurés, a la
charge des employeurs ;

b) Sur les avantages de retraite, soit qu'ils aient été
financés en tout ou partie par une contribution de
I'employeur, soit qu'ils aient donné lieu a rachat de
cotisations, a Il'exclusion des bonifications ou
majorations pour enfants autres que les annuités

supplémentaires, a la charge des titulaires ;

c) Sur les allocations et revenus de remplacement
mentionnés a l'article L. 131-2 du code de la sécurité
sociale, a la charge des titulaires ;

Le financement des assurances maladie, invalidité et
maternité du régime de protection sociale des non-
salariés agricoles est assuré par:

1° Les cotisations dues par les assujettis ;

2° Une fraction du produit des contributions
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7 et L.
136-7-1 du code de la sécurité sociale, en proportion des
contributions sur les revenus d'activité acquittées par
les personnes affiliées a chaque régime ;

3° abrogé;
4° Le produit des contributions mentionnées aux articles
520 B et 520 C du code général des impots ;

5° Une fraction égale a 46,60 % du produit de I'accise sur
les alcools mentionnée a l'article L. 313-1 du code des
impositions sur les biens et services percue sur les
produits relevant de la catégorie fiscale des alcools ;

6° (Abregé)— Une dotation de la Caisse nationale des
allocations familiales versée en application du 6° de
I'article L.223-1 du code de la sécurité sociale.

7° (Abrogé) ;
8° (Abrogé) ;
9° (Abrogé) ;
10° (Abrogé) ;
11° (Abrogé) ;

12° Le remboursement versé par la Caisse nationale de
solidarité pour I'autonomie en application de |'article L.
14-10-5 du code de I'action sociale et des familles ;

13° Une dotation de la Caisse nationale de I'assurance
maladie destinée a assurer |'équilibre financier de la
branche dans les conditions fixées par I'article L. 134-11-
1 du code de la sécurité sociale ;

14° Les impots, taxes et amendes qui sont affectés a la
branche ;

15° Toute autre ressource prévue par la loi.

Article L.741-9 modifié du code rural et de la péche
maritime modifié

Les ressources des assurances sociales des salariés
agricoles sont constituées :

.- Pour l'assurance maladie, maternité, invalidité et
déces :

1° Par une cotisation assise :

a) Sur les revenus d'activité percus par les assurés, a la
charge des employeurs ;

b) Sur les avantages de retraite, soit qu'ils aient été
financés en tout ou partie par une contribution de
I'employeur, soit qu'ils aient donné lieu a rachat de
cotisations, a Il'exclusion des bonifications ou
majorations pour enfants autres que les annuités
supplémentaires, a la charge des titulaires ;

c) Sur les allocations et revenus de remplacement
mentionnés a l'article L. 131-2 du code de la sécurité
sociale, a la charge des titulaires ;
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2° Par une fraction du produit des contributions sociales
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7, L.
136-7-1 du code de la sécurité sociale.

11.- Pour I'assurance vieillesse et veuvage :
1° Par une cotisation assise :

a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés dans
la limite du plafond défini a I'article L. 241-3 du code de
la sécurité sociale, a la charge des employeurs et des
assurés ;

b) Sur la totalité des revenus d'activité pergus par les
assurés, a la charge des employeurs et des salariés ;

2° Par une contribution de la branche Accidents du
travail et maladies professionnelles couvrant les
dépenses supplémentaires engendrées par les départs
en retraite a I'dge prévu a l'article L. 351-1-4 du code de
la sécurité sociale et par les départs en retraite
mentionnés au 3° du | de l'article L. 4163-7 du code du
travail.

2° Par une fraction du produit des contributions sociales
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7, L.
136-7-1 du code de la sécurité sociale.

3° D’une dotation de la Caisse nationale des allocations
familiales versée en application du 6° de Iarticle L.223-
1du code de la sécurité sociale.

I1.- Pour I'assurance vieillesse et veuvage :
1° Par une cotisation assise :

a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés dans
la limite du plafond défini a I'article L. 241-3 du code de
la sécurité sociale, a la charge des employeurs et des
assurés ;

b) Sur la totalité des revenus d'activité pergus par les
assurés, a la charge des employeurs et des salariés ;

2° Par une contribution de la branche Accidents du
travail et maladies professionnelles couvrant les
dépenses supplémentaires engendrées par les départs
en retraite a |'dge prévu a l'article L. 351-1-4 du code de
la sécurité sociale et par les départs en retraite
mentionnés au 3° du | de l'article L. 4163-7 du code du
travail
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Article 16 - Protection des populations et des travailleurs face au
Covid

l. Présentation de la mesure

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

Depuis I'apparition du virus de la Covid-19 sur le territoire national en janvier 2020, de nombreuses mesures ont été mises
en ceuvre pour stopper les chaines de transmission, protéger les plus vulnérables face a la Covid-19 et favoriser la prise en
charge des soins des personnes malades.

En conséquence, des mesures de prise en charge exceptionnelle par I'assurance maladie obligatoire de divers frais de santé
ont été prises, ainsi que des indemnisations dérogatoires des arréts de travail. En cas de crise sanitaire grave et
exceptionnelle, les articles L. 16-10-1 du code de la sécurité sociale et L. 1226-1-1 du code du travail prévoient en effet la
possibilité de déroger aux dispositions de droit commun pour le remboursement des frais de santé et la délivrance des
prestations en espéces, comme des indemnités complémentaires versées par |'employeur.

Ces dérogations ne pouvant étre prises pour une durée supérieure a un an, conformément aux dispositions des articles
L. 16-10-1 du code de la sécurité sociale et L. 1226-1-1 du code du travail, I'article 76 de la LFSS 2021 puis I’article 93 de la LFSS
2022 et I'article 13 de la loi portant diverses dispositions de vigilance sanitaire ont par la suite donné une base légale, non
codifiée, a la prolongation jusqu’au 31 décembre 2022 de I'ensemble des dispositions réglementaires prises sur la base de
ces deux articles.

Les dispositions réglementaires concernées portent sur les régles de prise en charge renforcée des frais de santé ainsi que
des conditions adaptées pour le bénéfice de I'indemnisation des arréts de travail. Dans la continuité des nombreux décrets
publiés en 2020 et 2021 (onze en 2020 et sept en 2021), les dispositifs dérogatoires mis en ceuvre en 2022 prolongent ainsi
des dispositions du décret n°2021-13 du 8 janvier 2021 prévoyant |'application de dérogations relatives au bénéfice des
indemnités journalieres et de I'indemnité complémentaire prévue a l'article L. 1226-1 du code du travail ainsi qu'aux
conditions de prise en charge par I'assurance maladie de certains frais de santé afin de lutter contre I'épidémie de covid-19 :

- Des indemnités journalieres et des indemnités complémentaires de I'employeur dérogatoires, sans vérification des
conditions d’ouverture de droit, sans application d'un délai de carence et sans prise en compte dans les durées
maximales de versement des indemnités journalieres ont été versées aux assurés devant s’isoler car identifiés
comme « cas contact a risque de contamination », diagnostiqués positifs a la covid-19 , présentant les
symptomes de la covid-19 dans l'attente de la réalisation d'un test de dépistage, placés en quarantaine ou
contraints de s’isoler & leur retour d’un pays a risque ou arrivant en outre-mer, ou, s'ils ne sont pas salariés?,
contraints de garder a domicile leur enfant 4gé de moins de 16 ans ou handicapé, ou vulnérables a la Covid-19.

- Des prises en charge intégrales par I'assurance maladie obligatoire de certains frais de santé ont été prévues : pour
les injections et consultations liées a la vaccination, les transports vers les centres de vaccinations pour les assurés
ne pouvant se déplacer seuls. Différentes consultations liées a la covid-19 ont été instaurées ou facilitées par une
prise en charge intégrale par I'assurance maladie ou par un assouplissement des conditions de prises en charge
conventionnelles (téléconsultations, consultation de prévention, consultation initiale d'information du patient et
de mise en place d'une stratégie thérapeutique réalisée a la suite d'un dépistage positif, consultation de
recensement et de contact des personnes ayant été en contact avec un malade en dehors des personnes vivant a
son domicile).

En outre, la crise sanitaire a pu fortement réduire les revenus des travailleurs indépendants, et donc leurs droits aux
indemnités journalieres, celles-ci étant calculées a partir des revenus des trois derniéres années civiles. Ainsi, ces revenus
2020 sont pris en compte pour la vérification du seuil de contributivité® servant au calcul des indemnités journaliéres maladie
et maternité ainsi que pour le calcul de ces indemnités journaliéres au titre d'arréts de travail ou de congés débutant en 2021
mais aussi en 2022 et 2023. Il a donc été prévu, par décret pris en application de I'article 4 de la loi n® 2021-1040 du 5 ao0t
2021 relative a la gestion de la crise sanitaire, la mise en place d’'un mécanisme permettant de neutraliser, si cela lui est
favorable, les revenus de I'année 2020 du travailleur indépendant pour le calcul des indemnités journaliéres maladie ou
maternité de I'année 2021. Ce mécanisme a été reconduit en 2022 par le biais de I'article 96 de la LFSS 2022 et du décret n°®
20211937 du 30 décembre 2021. Cette disposition concrétisait I'engagement pris dans le cadre de la mesure 7 du « Plan
Indépendants » présenté par le Gouvernement en septembre 2021 (« Neutraliser les effets de la crise sur I'assiette de calcul
des droits aux indemnités journalieres »).

a) Mesure proposée

Compte-tenu des incertitudes sur I'évolution de la situation sanitaire, il apparait nécessaire de permettre une
nouvelle fois au Gouvernement de déroger au droit commun au-dela du 31 décembre 2022 et au plus tard jusqu’au 31

" Sauf pour le complément employeur qui n‘avait été prolongé que jusqu’au 31 juillet 2022.

2 Les salariés bénéficiaient dans ces deux derniers cas de figure d’activité partielle, en application de Iarticle 20 de la n° 2020-473 du 25 avril
2020 de finances rectificative pour 2020.

3 En dessous du seuil de contributivité, fixé a 10% du plafond annuel de la sécurité sociale, soit 4114€ annuels, les indemnités journaliéres
maladie sont nulles et sont réduites a 10% de leur montant pour la maternité.
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décembre 2023. Les dérogations sont désormais concentrées sur les mesures demeurant essentielles dans la lutte contre
I’épidémie, a savoir la vaccination et I'isolement des personnes contaminées par le virus.

Il s'agit de laisser la possibilité au Gouvernement de recourir de nouveau a des mesures figurant dans le décret du 8 janvier
2021:

- des conditions dérogatoires d'indemnisation par la sécurité sociale et les employeurs des assurés ayant réalisé un
test (PCR ou test antigénique) confirmant leur contamination par la Covid, devant s’isoler sans pouvoir poursuivre
leur activité professionnelle a distance. Pour les indemnités journaliéres, il s'agira de prévoir des dérogations aux
conditions d’ouverture de droits, au délai de carence de trois jours, ainsi qu‘aux durées maximales de versements
de ces indemnités journaliéres. Pour le complément employeur, les dérogations pourraient notamment porter
comme en 2022 sur les conditions d’ancienneté (le complément employeur est conditionné a une ancienneté
minimale dans I'entreprise d'un an en application de la loi de mensualisation de 1978) et sur les secteurs d’activité
ouvrant droit a indemnisation (certains types et secteurs d’activité, comme les salariés intermittents, les travailleurs
a domicile ou les salariés de particuliers employeurs n’y ont en effet pas acces dans les conditions de droit
commun), les durées maximales de versement ainsi que le délai de carence (de sept jours pour le complément
employeur). Ces dérogations garantiront I'efficacité de I'isolement des assurés. Elles permettront également de
simplifier les démarches des assurés en leur permettant de s’isoler sans avoir recours a la consultation d'un
médecin.

- des conditions dérogatoires de prise en charge par I'assurance maladie obligatoire des actes et injections liées a la
vaccination contre la Covid : ces dérogations permettraient de prévoir des exonérations de ticket modérateur et
donc une prise en charge intégrale par I'assurance maladie afin de faciliter notamment I'accés a la vaccination
contre la Covid (consultations et injections). Cette prise en charge sera assortie d'une obligation de dispense
d’avance de frais et de l'interdiction de pratiquer des dépassements d’honoraires.

Enfin, comme en 2021 et en 2022, les revenus de I'année 2020 des travailleurs indépendants pourraient étre neutralisés
lorsque cela est plus favorable pour le calcul de leurs indemnités journaliéres pour les arréts débutant a compter du 1¢ janvier
2023. En effet, pour les travailleurs indépendants, I'acces a I'indemnisation des arréts de travail ainsi que le montant des
indemnités journaliéres sont adossés aux revenus moyens des trois derniéres années civiles. Or la fermeture de nombreux
secteurs d’activité pour ralentir la propagation de la Covid-19 a entrainé une forte baisse des revenus professionnels des
travailleurs indépendants pour I'année 2020 avec, en conséquence, un impact trés défavorable sur leurs indemnités
journaliéres pendant 3 ans.

b) Autres options possibles

En I'absence de prévision de ces mesures dérogatoires, des difficultés d’accés aux vaccins contre la Covid pourraient étre
constatées soit pour des personnes vulnérables devant réaliser une dose de rappel, soit pour des personnes précaires
éloignées du systéme de santé souhaitant se faire vacciner.

Pour les arréts de travail des personnes testées positives a la Covid, I'absence de levée du délai de carence compromettrait
le respect des mesures d’isolement. Par ailleurs, compte tenu du rythme de circulation du virus, cela conduirait les assurés a
recourir a des consultations de médecins pour bénéficier d'un arrét de travail dans les conditions de droit commun, ce qui
risquerait de créer des tensions sur I'acces aux soins en ville.

Enfin, en I'absence de mesures neutralisant les revenus de 2020, les indemnités journaliéres maladie des travailleurs
indépendants baisseraient fortement en 2023.

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

La mesure a un effet direct sur les dépenses des régimes obligatoires de base de I'assurance maladie. A ce titre, son impact
sur 'ONDAM sur I'année a venir justifie sa place dans la quatrieme partie de la loi de financement de la sécurité sociale au
titre des dispositions du a) 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.

Pour les salariés, les dispositifs prévus aux article L.16-10-1 du code de la sécurité sociale et L.1226-1-1 sont complétement
liés, I'indemnité complémentaire versée par I'employeur étant conditionnée a la perception des indemnités journalieres
dérogatoires de sécurité sociale, ces deux dispositifs assurant ainsi une indemnisation intégrale des salariés en arrét maladie
dérogatoire liée a la Covid, ce qui justifie la place en loi de financement de sécurité sociale de ces deux dispositifs
indissociables.

Par cohérence et poursuivant le méme objectif, I'application du délai de carence dans le secteur public est suspendue pour
les congés de maladie directement en lien avec la Covid-19.

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 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 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 reglement 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

Les dispositions du présent article ne sont pas codifiées car non pérennes.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

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

Collect

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable
Mayotte Mesure applicable

Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure directement applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable

?5::?:, ¢:2/5ésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

La neutralisation des revenus de I'année 2020 pour le calcul des indemnités journalieres maladie et maternité 2023 des
travailleurs indépendants est estimée a 20 M€. |l nest pas possible d’estimer précisément a priori I'impact financier de cette
mesure, les indemnités journaliéres 2023 étant calculées en tenant compte des revenus 2022 des travailleurs indépendants
qui ne sont pas encore stabilisés. En supposant une baisse de 25 % des revenus des indépendants durant I'année 2020, il a
été estimé que les indemnités journaliéres diminueraient en moyenne de 8% a réglementation constante, pour un montant
d’environ 20 M€.
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En raison des incertitudes sur I'évolution de la contagiosité et de la virulence de la Covid-19, il est difficile d’estimer I'impact
financier des mesures de prolongation des dispositifs relatifs a la crise sanitaire.

S'agissant du recours aux indemnités journaliéres, 1,6 Md€ d’indemnités journalieres dérogatoires ont été versées en 2020
pour le régime général, travailleurs indépendants inclus. Ce montant a été porté par le dynamisme des indemnités
journaliéres versées pour les gardes d’enfants lors du premier confinement (960 M€) et les indemnités journaliéres versées
aux professions libérales (300 M€) qui n‘en bénéficiaient pas avant le ler juillet 2021. En 2021, les indemnités journalieres
dérogatoires pour les personnes contaminées par la Covid ont représenté 238M£. En 2022, entre janvier et mai, 858 M€ ont
été versés a ce titre. Toutefois, en I'absence d’arrét dérogatoire, de nombreux assurés auraient toutefois bénéficié d’arréts
de travail de droit commun, le surco0t est donc uniquement lié a I'absence de délai de carence et de vérification des
conditions d’ouverture de droits. On peut donc estimer que les surcoUts représentent 3 jours de délais de carence sur les 7
jours d’isolement, soit 368M<€ en 2022 sur 5 mois, soit 883M<€ en année pleine. Enfin, ces mesures dérogatoires ont également
permis de réduire le recours a des consultations médicales pour bénéficier d'un arrét de travail, difficilement chiffrables.

S’agissant des frais de santé, la prise en charge intégrale de la rémunération des professionnels de santé pour la campagne
de vaccination en ville a représenté un surcoUt d’environ 100M€ en 2021 lié a la prise en charge du ticket modérateur. Ce
montant pourrait évoluer mais de fagon difficilement prévisible, a la baisse compte tenu du nombre plus faible de vaccins
délivrés désormais, ou a la hausse en raison du fait que la vaccination reposant désormais davantage sur la ville que sur les
centres de vaccination. Sur les six premiers mois de lI'année 2022, 11,4 M d'injections ont été réalisées, essentiellement par
des pharmaciens, rémunérés a hauteur de 7,9€ pour l'injection. Le surco(t lié a la prise en charge intégrale de ces actes
pourrait donc étre évalué a 54M€ par an (prise en charge d’un ticket modérateur de 30% sur ces actes).

Impact financier en droits constatés (en M€)
. . ; Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)
2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS -957
- Maladie

Neutralisation des

revenus 2020 pour le -20

calcul des 1) des Tl

Prolongation des arréts

de travail dérogatoires

pour les  personnes -883

contaminées par la

Covid

Prolongation de la prise

en charge intégrale des 54

actes liés a la vaccination

contre la Covid

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

a) Impacts économiques

La mesure relative au complément employeur aura un impact sur les entreprises qui versent ces indemnités complémentaires
dérogatoires.

La neutralisation des revenus d’activité 2020 des travailleurs indépendants pour le calcul de leurs indemnités journaliéres
maladie ou maternité versées en 2023 lorsque cela leur est favorable aura un impact positif sur le niveau de ressources des
assurés concernés. Elle garantira un niveau de remplacement correct en cas d‘arrét de travail pour maladie, ou une
indemnisation supérieure en cas de congé maternité.

b) Impacts sociaux

Le dispositif permet de lever les éventuels freins financiers a I'accés a la vaccination, notamment pour des populations agées
qui pourraient bénéficier de rappels, ou pour des populations éloignées du systéme de santé qui ne se sont pas faites
vacciner a ce stade. Il permet également de protéger les assurés actifs d’une perte de revenus en cas d'arrét de travail lié a
I'épidémie.
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o Impact sur les jeunes
La prise en charge intégrale des actes d'injections des vaccins contre la Covid facilitera I'accés a la vaccination des personnes
qui souhaitent en bénéficier. La délivrance d'arréts de travail dérogatoires sans condition d’ouverture de droit permettra
également aux jeunes nouvellement embauchés de pouvoir étre indemnisés en cas d’infection contre le Covid.

« Impact sur les personnes en situation de handicap
Les mesures prévues garantissent aux personnes handicapées un acces a la vaccination sans frais, alors que leur état de santé
peut justifier plus particulierement la délivrance d'une dose de rappel.

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 crise sanitaire a conduit les caisses de sécurité sociale a faire évoluer les démarches des assurés, avec la mise en place de
téléservices pendant I'épidémie de Covid-19, afin de faciliter la prise en charge des arréts de travail. Ces dispositifs
dérogatoires se sont ainsi traduits par une simplification des démarches pour les assurés afin de faciliter leur indemnisation.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
Les systémes d’information des caisses d’assurance maladie ont d’ores et déja été adaptés pour permettre la mise en ceuvre

de ces mesures dérogatoires. Aucune évolution ne sera nécessaire.

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.

Un décret sera nécessaire pour préciser les modalités de neutralisation des revenus de I'année 2020 pour le calcul des
indemnités journaliéres des travailleurs indépendants versées en 2023, a l'instar du décret n° 2021-1937 du 30 décembre
2021 relatif a I'abaissement du seuvil d'acces aux prestations des assurances maladie, maternité, invalidité et décés des artistes
auteurs et aux prestations en espéces de |'assurance maladie et maternité des travailleurs indépendants pour les indemnités
versées en 2022.

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 mesures seront mises en ceuvre au 1% janvier 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Les assurés seront informés de ces mesures par la communication gouvernementale relative a la crise sanitaire, ainsi que par
I’'assurance maladie, notamment via son site ameli.fr.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Les mesures seront suivies statistiquement par la CNAM.
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l. Présentation de la mesure

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

Conformément a I'engagement du Président de la République et dans le cadre de la grande politique de prévention qui sera
mise en ceuvre tout au long du quinquennat, il convient d’organiser les rendez-vous prévention a I'age adulte, en
complémentarité des dispositifs existants tels que la consultation de prévention a destination des personnes de plus de 70
ans.

Les enjeux sont la réduction de la morbidité et de la mortalité évitable ainsi que la réduction des inégalités de santé. Le poids
des maladies chroniques s’aggrave rapidement avec le vieillissement de la population. En 2017 (Etat de santé de la France,
DREES, 2022), 36% de la mortalité prématurée était évitable.

Les habitudes de vie (alimentation, activité physique et conduites addictives) des Francais sont encore mauvaises. 25,5% des
Francais sont des fumeurs quotidiens selon le baromeétre de Santé Publique France de 2021, et 50% sont en surpoids selon
le récent rapport de lacommission des affaires sociales du sénat intitulé « Surpoids et obésité, I'autre pandémie ». On estime,
que 70% des hommes et 52% des femmes seulement atteignent les recommandations en matiere d‘activité physique
satisfaisante pour la santé. Huit adultes sur 10 déclarent passer 3 heures ou plus devant un écran chaque jour en dehors de
toute activité professionnelle. Ainsi, 'ANSES estime que 95% de la population francaise adulte est exposée a un risque de
détérioration de la santé par manque d’activité physique ou un temps trop long passé assis. Ces constats sont
particuliérement aggravés par de fortes inégalités sociales et territoriales.

Dans la population jeune adulte (20-25 ans), I’état de santé percu est bon ou trés bon pour 90% des femmes et 92% des
hommes. Néanmoins, c’est a ces ages que s’installent des conduites a risques et addictives.

Chez les adultes de 40 a 45 ans, la consommation de substances addictives demeure trop élevée. En 2018, 25,5% des 40-64
ans fumaient quotidiennement et 22% dépassaient les repéres de consommation d’alcool. Selon, le rapport de la Cour des
comptes sur la politique de prévention en santé (2021), 3,9 millions de personnes sont atteintes de diabéte et 5,1 millions de
personnes souffrent de maladies cardiovasculaires. L'incidence des maladies chroniques et les facteurs de risque associés
augmentent fortement a partir de 40 ans. Pourtant, 20% des patients hypertendus ne sont pas traités selon la Haute Autorité
de Santé et 700 000 personnes sont atteintes de diabéte de type 2 sans le savoir.

Chez les adultes de 60 a 65 ans, la prévalence des maladies chroniques est particulierement forte (59% des hommes et 48%
des femmes sont hypertendus par exemple). Par ailleurs, les déficits sensoriels sont fréquents. On estime que 95% des 55
ans et plus ont un trouble de la vision. Enfin, une personne sur 5 de 55 a 85 ans déclare avoir récemment vécu une souffrance
psychiquel.

Pour maintenir un bon état de santé de la population, il est nécessaire d’adopter ou des maintenir des comportements de
santé protecteurs vis-a-vis des maladies chroniques passant notamment par la pratique d’une activité physique et d’une
alimentation équilibrée :
= A 20- 25 ans, les leviers d’intervention concernent particulierement la promotion de la santé et le repérage des
conduite a risque (arrét du tabac et diminution de la consommation d’alcool; activité physique réguliere ;
alimentation saine et équilibrée ; santé bucco-dentaire; rendez-vous réguliers chez le médecin; rappel des
vaccinations ; prévention du suicide, estime de soi ; santé sexuelle et reproductive avec une prévention combinée,
associant contraception, dépistages IST, etc. ;

= A 40-45 ans, les leviers sont le repérage des facteurs de risque et I'aide & changer ses habitudes de vie si besoin
(arrét du tabac et diminution de la consommation d’alcool ; activité physique réguliére ; alimentation saine et
équilibrée ; sensibilisation au dépistage des cancers; santé mentale ; connaissance des symptoémes d’'alerte de
I’AVC ou de l'infarctus ; repérage des facteurs de risque métabolique comme I'hypertension artérielle, le diabete,
I'hypercholestérolémie, ou I'obésité ;

= A 60-65 ans, les leviers sont le dépistage des facteurs de risque (arrét du tabac et diminution de la consommation
d’alcool, activité physique réguliére et lutte contre la sédentarité ; alimentation saine et équilibrée ; repérage de la
dépression ; autonomie et maintien des fonctions cognitives) et le dépistage et prise en charge des troubles
auditifs, visuels, olfactifs et gustatifs ainsi que des troubles de locomotion et la prévention des chutes.

Ces rendez-vous ont vocation a aider les Francais a adopter des comportements protecteurs pour leur santé, afin de lutter
contre I'apparition de facteurs de risque ou de pathologies.

Plus spécifiquement a chaque tranche d’age, il s'agit :
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e Chez les adultes de 20-25 ans, de renforcer la prévention primaire, en créant une consultation spécifique visant a
prévenir les cancers, en luttant contre les addictions (tabac, drogue, alcool, etc.) et en favorisant une alimentation
saine et une activité physique réguliére et suffisante. Cette consultation intégre pour les femmes I'objectif de
renforcer la prévention du cancer du sein et du col de I'utérus. Elle intervient en complément de la consultation de
prévention en santé sexuelle et du dispositif de prévention bucco-dentaire ;

e Chez les adultes de 40-45 ans, de prévenir I'apparition de maladies chroniques telles que le cancer, le diabéte ou
les maladies cardio-vasculaires, grace a une évaluation systématique des facteurs de risque métaboliques
modifiables (HTA, diabéte de type 2, hypercholestérolémie) complétée, le cas échéant, par une consultation de
prévention dédiée a la sortie des facteurs de risque principaux (tabac, alcool, etc.) et de promotion de I'activité
physique et d’une alimentation équilibrée ;

Chez les adultes de 60-65 ans en situation de vulnérabilité, de prévenir et dépister |'apparition de fragilité et de
perte d’autonomie, par une approche globale et promouvant l'activité physique et une alimentation équilibrée.
Sont concernées prioritairement les personnes les plus a risque en fonction de leurs caractéristiques
géographiques, socio-économiques et de leur consommation de soins, pour retarder leur entrée dans la
dépendance.

Ce rendez-vous prévention pour les adultes de 60-65 permettra de consacrer juridiquement les rendez-vous de
prévention jeunes retraités prévus par la stratégie « Vieillir en bonne santé 2020-2022 » et déja déployés par les
caisses d’assurance maladie et de retraite depuis 2020, selon une approche globale médico-psychosociale de
prévention des grandes capacités intrinseéques (audition, vision, nutrition, locomotion, cognition, santé mentale).

Bien que I'objectif était de cibler 200 000 bénéficiaires d‘ici 2022 et malgré un déploiement ralenti par la crise sanitaire,
92 537 invitations ont été envoyées. Le nombre de rendez-vous effectivement réalisés n’est pas encore connu (bilan en cours)
mais les avis satisfaits des bénéficiaires, les atouts d’une approche globale pour construire un parcours de prévention
complet et renforcer la coordination des acteurs, |'aller-vers des publics plus vulnérables en s’appuyant sur les réseaux de
proximité des caisses et leur expérience ancienne en la matiére, confortent I'intérét du dispositif. Sa montée en charge,
sécurisée juridiquement et financierement, est essentielle pour poursuivre le déploiement quantitatif des rendez-vous mais
aussi pour évaluer les bénéficies obtenus sur le long terme quant aux changements de comportement des bénéficiaires et a
la consolidation d'une culture professionnelle de la prévention.

Ces rendez-vous s'adressent en priorité aux jeunes retraités depuis 6 a 18 mois et en situation de vulnérabilité (éloignement
des soins, précarité, isolement). Une convention passée entre I'Etat, la CNAM, la CNAV, la CCMSA et I'’AGIRC-ARRCO, définit
un contenu socle (objectifs et grandes étapes du dispositif) qui pourra enrichir les textes d'application de ces nouvelles
dispositions.

A ces trois temps, s'ajoute la consultation de prévention a destination des personnes de plus de 70 ans, qui est réintégrée
dans le cadre commun des rendez-vous de prévention au cours de la vie adulte.

L'objectif est ainsi de déployer une approche préventive globale permettant un accompagnement motivationnel des
personnes au changement vers des habitudes de vie protectrices pour la santé. Ces rendez-vous seront |'occasion aussi de
faire le point sur les dépistages (cancers, IST...), la vaccination, les addictions et la santé mentale. Plus particulierement, les
habitudes de vie des personnes seront évoquées et permettront de faire un bilan sur I'activité physique pratiquée :
déplacements actifs (marche, vélo...), exercice physique, sport, activités domestiques ou professionnelles (jardinage,
bricolage...), etc. Dans le cadre de cet échange, il encouragera la pratique d’une activité physique réguliere suffisante et
adaptée aux besoins et envies de la personne, en promouvant la santé et le bien-&tre notamment par |'activité physique et
sportive (sport santé).

Ces rendez-vous feront I'objet d’une invitation puis de relances a définir (semestriel, annuel).

a) Mesure proposée

La mesure vise a créer un cadre juridique pour la mise en ceuvre de rendez-vous de prévention, chez I'adulte, a des ages clés
de la vie, sur le modele des examens obligatoires de I'enfant, sans pour autant les rendre obligatoires. L'objectif poursuivi
est de renforcer la santé des adultes et prévenir les maladies chroniques en permettant de s’inscrire dans un continuum de
prévention a des ages clés. Les consultations de prévention seront prises en charge a 100% sans avance de frais par
I’assurance maladie ce qui augmentera le taux de recours a ces rendez-vous et favorisera I'inscription dans un parcours de
santé.

Cela implique de :

- prévoir, dans la loi, le principe de I'organisation de ces rendez-vous de prévention aux ages clés de la vie adulte
(autour de 20-25, 40-45 et 60-65 ans) ;

—  préciser par la voie réglementaire les périodes de la vie adulte auxquelles ces rendez-vous se déroulent, le parcours
du patient (la réalisation de certaines consultations peut, en effet, étre fonction du repérage préalable de facteurs
de risque), ainsi que leur contenu ;

—  définir, notamment dans le cadre des négociations conventionnelles, les modalités d’information des personnes
concernées a ces trois ages clés, ainsi que les modalités et les conditions de mise en ceuvre de ces rendez-vous ;

— indiquer que les professionnels de santé exercant en établissements de santé, en établissements médico-sociaux,
dans les services de santé des armées, ceux de prévention et de santé au travail ou de santé scolaire et universitaire
peuvent participer a la réalisation de ces rendez-vous de prévention ;
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- permettre le remboursement intégral par I'assurance maladie obligatoire des consultations réalisées dans le cadre
des rendez-vous de prévention, a I'instar de ce qui est prévu a ce jour pour la consultation de prévention a 25 ans
et celle pour les plus de 70 ans ;

-  préciser la distinction avec les consultations prévues a I'article L.1411-6 du code de la santé publique qui sont des
consultations de dépistage thématiques (saturnisme, surdité...).

La rédaction proposée distingue ces consultations préexistantes, des consultations de prévention réalisées dans le cadre
des rendez-vous fixés a certains ages clés de la vie.

En résumé :

Ages clés Mesure

Conservation de la consultation santé sexuelle préexistante

20-25 ans Création d'un cadre juridique pour une consultation prévention des cancers et des
addictions

Création d'un cadre juridique pour le rendez-vous intégrant une évaluation préalable
40-45 ans des facteurs de risque métaboliques et, le cas échéant, une consultation de
prévention des maladies chroniques

Création d'un cadre juridique pour pérenniser les rendez-vous de prévention jeunes
retraités, priorisant ceux en situation de vulnérabilité et déja déployés par les caisses
60-65 ans d'assurance maladie et retraite afin de prévenir la perte d’autonomie selon une
approche globale des grandes capacités fonctionnelles (mesure phare de la stratégie
« Vieillir en bonne santé » pour prévenir la fragilité et la perte d’autonomie)

70 ans Consultation unique de prévention de la dépendance

b) Autres options possibles

Elargir le champ des examens de prévention en santé en centre de santé

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

Cette mesure va accroitre le taux de recours des consultations remboursées par I'assurance maladie et permettre leur prise
en charge intégrale par I’Assurance Maladie. Elle s’inscrit donc pleinement dans le cadre de la LFSS en application 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, car ayant
un impact sur les dépenses de I'année 2023 et des années ultérieures 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 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 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 a un régime de sécurité sociale ou a telle ou
telle branche de pareil régime
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- 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 reglement 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

Afin de permettre la création d'un cadre juridique pour les rendez-vous de prévention a certains ages de la vie, il est
nécessaire de créer un nouvel article dans le code de santé publique (L.1411-6-2).

Pour préciser ce cadre et la voie réglementaire pour sa mise en application, il est nécessaire de modifier les articles L. 1411-
6, L.1411-7 et L. 1411-8 du code de la santé publique. La liste des rendez-vous sera fixée par arrété.

Pour garantir I'absence de reste a charge pour les assurés, il est nécessaire de modifier Iarticle L. 160-14 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 directement applicable

Mesure applicable : I'article 20-2 de 'ordonnance .96-1122
du 20 décembre 1996 dispose que la participation des
Mayotte assurés peut étre limitée ou supprimée dans les cas prévus a
I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale. Une
disposition d’application réglementaire sera nécessaire.

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
Introduction :

Trois rendez-vous de prévention sont possibles, a minima, dans une vie adulte : le premier entre 20 et 25 ans, le deuxiéme
entre 40 et 45 ans et le troisiéme entre 60 et 65 ans. Le délai de 5 ans pour la réalisation du rendez-vous permet de limiter
le renoncement a ce rendez-vous et de mettre en place un systeme de relance efficace, en cas de non-réalisation du
« rendez-vous prévention » a un age donné.

Objectif du calcul : on cherche a estimer le coUt moyen/an des rendez-vous aux 3 ages clefs (25, 45, 65 ans).

—> Population par tranche age (source : Insee, estimation de population données provisoires arrétées a fin 2021) :
- Population de 25 ans : 799 935
- Population de 45 ans : 865 016
- Population de 65 ans : 679 187
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A titre d’exemple, pour avoir un majorant, le coGt de la consultation prévue pour la tranche d'age 20-25 ans a été calculé sur
le tarif d’une consultation complexe chez un spécialiste (46 euros) tandis que le tarif retenu pour les rendez-vous 40-45 ans
et 60-65 ans a été calculé sur le tarif d’'une consultation classique chez le médecin généraliste (25€).

1. Pour le rendez-vous de prévention 20-25 ans, le co0t estimé en 2023 est de 5,5M€ (=799 935 * 0,15 *46)
- Pour 2023, le taux de recours estimé est de 15% (de 30% en 2024 et de 45% en 2025)
- Co0t d’une consultation de prévention du cancer et des addictions : 46€
2. Pour le rendez-vous de prévention 40-45 ans, le co0t estimé en 2023 est de 1,6M€ (=865 016* 0,5 *0,15 *25)
- Pour 2023, le taux de recours estimé est de 15% (de 30% en 2024 et de 45% en 2025)
- Environ 50% des personnes auront acces a une consultation de prévention apres évaluation.
3. Pour le rendez-vous de prévention 60-65 ans, le coUt estimé en 2023 est de 2,5M<€ (= 25*100 000)

- En 2024, 200 000 personnes sont invitées a recourir a la consultation de prévention au moment du
« passage a la retraite » (et en 2025, 300 000 personnes)

- En 2023, la montée en charge est de 50% par rapport a cet objectif : 100 000 personnes.

- Co0t d'une consultation de prévention : 46€

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

(régime, branche, fonds)

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS -9,6 -19,2 -28,9 -28,9
- Maladie 9,6 -19,2 -28,9 -28,9

(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'arrét de la consommation de facteurs délétéres pour la santé (tabac, alcool...) permet de dégager des marges de
manceuvres financiéres substantielles pour les ménages.

La réduction du tabagisme, principalement chez les personnes aux plus faibles revenus, doit étre portée comme
une mesure en faveur du pouvoir d’achat des ménages : en moyenne, un fumeur consomme 13 cigarettes par jour, soit un
co0t moyen de 2500 euros/an.

La consommation d’alcool en France est responsable annuellement de plus de 41 000 déceés évitables (Bonaldi C, 2019) pour
un co0t social d’environ 118 milliards d’euros par an, soit un co0t individuel pour chacun des Francais de plus de 1 800 euros
ou encore un co0t de 30 000 euros par consommateur problématique d’alcool en 2010 (Kopp, 2015; Kopp et Ogrodnik,
2017).

En considérant qu'il y a 3,8 millions de consommateurs problématiques d’alcool en France (Kopp, 2015), chacun générerait
un co0t social de plus de 31 000 euros. Les consommateurs problématiques d’alcool présentent ainsi en raison de leur
comportement un co0t social trés important, proche de celui des usagers de drogues illicites et supérieur a celui des usagers
de tabac (ces derniers sont toutefois 3,5 fois plus nombreux).

b) Impacts sociaux

La création de ces rendez-vous de prévention et les modalités d'informations des assurés permettront d‘améliorer
I'accessibilité des assurés aux consultations, dépistages, et examens préventifs. Plus généralement, instituer des rendez-vous
de prévention a des ages clés permet d’agir en amont pour lutter contre les facteurs de risque ayant un impact négatif sur
la santé.

o Impact sur les jeunes

PARTIE 2 : Les jeunes sont particulierement concernés par cette mesure puisque qu'elle élargit les rendez-vous
prévention pour les 20-25 ans dont le contenu est pris en charge a 100% par I’Assurance Maladie. De fait, la création
de ce rendez-vous permettra d’améliorer I'accessibilité a la santé pour cette catégorie de la population, pour
laquelle la promotion de la santé et la prévention des facteurs a risque sont les plus déterminantes.
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« Impact sur les personnes en situation de handicap

Une personne handicapée vieillissante est une personne qui a entamé ou connu sa situation de handicap, quelle qu’en soit
la nature ou la cause, avant de connaitre par surcroit les effets du vieillissement. Ces personnes sont particulierement
concernées par cette mesure, les rendez-vous de prévention et notamment celui a 40- 45 ans doivent permettre de s’assurer
que les personnes agées vieillissantes en situation de handicap ont notamment accés aux dépistages des cancers grace a
une information adaptée et aux dispositifs de prévention

b) Impacts sur I'environnement

Sans objet.

c) Impacts sur I’égalité entre les femmes et les hommes

Cette mesure contribue a améliorer I'égalité entre les femmes et les hommes puisque le contenu des consultations, des
dépistages, et des examens prévus dans le cadre de ces rendez-vous est adapté au sexe (par exemple, prévention du cancer
du sein et du col de I'utérus, dés I'age de 20-25 ans).

Par ailleurs, elle permet d’aider les femmes et les hommes a adopter des comportements protecteurs, alors méme qu'il existe
encore des inégalités entre les femmes et les hommes dans ce domaine (exemple de la pratique de I'activité physique).

2. 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

L'information de I'existence de ces rendez-vous de prévention permettra de faciliter et d’améliorer I'accessibilité des assurés
aux consultations, dépistages, examens préventifs dont ils peuvent bénéficier.

Cela ne nécessitera pas de charges administratives supplémentaires.

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

Sans objet

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

Le financement de la campagne d’information réalisée par la CNAM, en lien avec Santé publique France, devra étre intégré
dans le cadre la nouvelle convention d'objectifs et de gestion.

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.

Un arrété viendra préciser le nombre et la périodicité des « rendez-vous de prévention ».

Un décret en Conseil d’Etat modifiera le 8° de Iarticle R. 160-17 du code de la sécurité sociale par cohérence avec la nouvelle
rédaction de l'article L. 160-14 du code 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.

La mesure pourra étre mise en ceuvre progressivement et d'ici au second semestre 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

L'Assurance Maladie, a partir de la mise en ceuvre de ces rendez-vous de prévention, informera les assurés de leur éligibilité
aux différents « rendez-vous prévention ».

Le lancement de la plateforme d’évaluation pour le rendez-vous des 40-45 ans, réalisée par Santé publique France est prévu
en janvier 2023.
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d) Suivi de la mise en ceuvre

La CNAM pourra recenser le nombre de rendez-vous effectivement réalisés.

PLFSS 2023 - Annexe 9 - 89



Article 17 — Mettre en place des rendez-vous « prévention » a certains ages clés

le L.1411-6 actuel du code de la santé pub

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Sans préjudice des compétences des départements
prévues a l'article L. 2111-2, des programmes de santé
destinés a éviter l'apparition, le développement ou
I'aggravation de maladies ou incapacités sont déterminés
par arrété du ministre chargé de la santé et de la sécurité
sociale et, en tant que de besoin, des ministres intéressés.

Dans le cadre de ce programme sont prévus des
consultations médicales périodiques de prévention et
des examens de dépistage, dont la liste est fixée, aprés
avis de la Haute Autorité de santé, par arrété du ministre
chargé de la santé, ainsi que des actions d'information et
d'éducation pour la santé.

Les personnes handicapées bénéficient de consultations
médicales de prévention supplémentaires spécifiques.
Elles y recoivent une expertise médicale qui leur permet
de s'assurer qu'elles bénéficient de ['évolution des
innovations thérapeutiques et technologiques pour la
réduction de leur incapacité. La périodicité et la forme
des consultations sont définies par arrété du ministre
chargé de la santé.

Les équipes médicales expertes responsables de ces
consultations peuvent étre consultées par les équipes
pluridisciplinaires mentionnées a I'article L. 146-8 du code
de l'action sociale et des familles, dans le cadre de
I'élaboration des plans personnalisés de compensation
prévus a l'article L. 114-1-1 du méme code.

Article L.1411-7 actuel du code de la santé publique

Des arrétés des ministres chargés de la santé et de la
protection sociale précisent, en tant que de besoin,
notamment :

1° L'objet des consultations de prévention et des
examens de dépistage mentionnés a l'article L. 1411-6 ;

2° Le cas échéant, I'équipement requis pour procéder a
certains de ces examens et les modalités techniques de
leur réalisation ;

3° Les conditions de mise en ceuvre de ces consultations,
de ces examens et de I'information du patient ;

4° Les conditions de transmission des informations

nécessaires a |'évaluation du dispositif ;

5° Les missions confiées a |'agence régionale de santé ou
a des organismes habilités par son directeur général pour
la mise en ceuvre des programmes de santé mentionnés
a l'article L. 1411-6.

Article L.1411-6-2 nouveau du code de la santé publique ‘

Sans préjudice des compétences des départements
prévues a l'article L. 2111-2, des programmes de santé
destinés a éviter l'apparition, le développement ou
I'aggravation de maladies ou incapacités sont déterminés
par arrété du ministre chargé de la santé et de la sécurité
sociale et, en tant que de besoin, des ministres intéressés.

Dans le cadre de ce programme sont prévus des
consultations médicales périedigues de prévention et des
examens de dépistage, dont la liste est fixée, aprés avis
de la Haute Autorité de santé, par arrété du ministre
chargé de la santé, ainsi que des actions d'information et
d'éducation pour la santé.

Les personnes handicapées bénéficient de consultations
médicales de prévention supplémentaires spécifiques.
Elles y recoivent une expertise médicale qui leur permet
de s'assurer qu'elles bénéficient de [|'évolution des
innovations thérapeutiques et technologiques pour la
réduction de leur incapacité. La périodicité et la forme
des consultations sont définies par arrété du ministre
chargé de la santé.

Les équipes médicales expertes responsables de ces
consultations peuvent étre consultées par les équipes
pluridisciplinaires mentionnées a I'article L. 146-8 du code
de l'action sociale et des familles, dans le cadre de
I'élaboration des plans personnalisés de compensation
prévus a l'article L. 114-1-1 du méme code.

Tous les adultes de dix-huit ans ou plus bénéficient de
mesures de prévention sanitaire et sociale qui
comportent notamment des rendez-vous de prévention
proposés aux assurés a certains ages. Ces rendez-vous de
prévention peuvent donner lieu a des consultations de
prévention et a des séances d'information, d'éducation
pour la santé, de promotion de la santé et de prévention.

Article L.1411-7 modifié du code de la santé publique

Des arrétés des ministres chargés de la santé et de la
protection sociale précisent, en tant que de besoin,
notamment :

1° L'objet des consultations de prévention et des
examens de dépistage mentionnés aux articles a-article
L. 1411-6 et L. 1411-6-2 ;

2° Le cas échéant, I'équipement requis pour procéder a
certains de ces examens et les modalités techniques de
leur réalisation ;

3° Les conditions de mise en ceuvre de ces consultations,
de ces examens et de I'information du patient ;

4° Les conditions de transmission des informations

nécessaires a I'évaluation du dispositif ;

5° Les missions confiées a |'agence régionale de santé ou
a des organismes habilités par son directeur général pour
la mise en ceuvre des programmes de santé mentionnés
a l'article L. 1411-6.
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de la santé publique

Tout professionnel de santé, quel que soit son mode
d'exercice, les établissements de santé et les
établissements médico-sociaux, le service de santé des
armées et tous autres organismes de soins ou de
prévention peuvent, dans les limites fixées par les
dispositions |égislatives et réglementaires, concourir a la
réalisation de tout ou partie des programmes de santé
mentionnés a l'article L. 1411-6. Les services de prévention
et de santé au travail, de santé scolaire et universitaire et
de protection maternelle et infantile concourent, en tant
que de besoin, a la réalisation de ces programmes.

Les modalités de participation des professionnels de
santé libéraux a la mise en ceuvre de ces programmes
sont régies par des contrats d'amélioration de la qualité
et de la coordination des soins mentionnés a l'article L.
1435-4.

A des fins de suivi statistique et épidémiologique de la
santé de la population, les médecins qui réalisent les
consultations médicales périodiques de prévention et les
examens de dépistage prévus a l'article L. 1411-6
transmettent au ministre chargé de la santé, a I'agence
régionale de santé ou aux organismes désignés a cet effet
par le directeur général de I'agence, dans des conditions
fixées par arrété pris apres avis du Conseil national de
I'information statistique et de la Commission nationale
de l'informatique et des libertés :

1° Des données agrégées ;

2° Des données a caracteére personnel, dont certaines de
santé, ne comportant nile nom, ni le prénom, ni I'adresse
détaillée. Pour ces données, I'arrété précise les modalités
de fixation des échantillons ainsi que les garanties de
confidentialité apportées lors de la transmission des
données. La transmission de ces données se fait dans le
respect des régles relatives au secret professionnel.

Les informations transmises en application du présent
article et permettant ['identification des personnes
physiques auxquelles elles s'appliquent ne peuvent faire
I'objet d'aucune communication de la part du
bénéficiaire de la transmission et sont détruites apres
utilisation.

Article L.160-8 actuel du code de la sécurité sociale

5° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements
a visée préventive réalisés dans le cadre des programmes
mentionnés a l'articleL. 1411-6 du méme code,
notamment des frais relatifs aux examens de dépistage et
aux consultations de prévention effectués au titre des
programmes prévus a l'article L. 1411-2 dudit code ainsi
que des frais afférents aux vaccinations dont la liste est
fixée par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale ;

Article L. 160- 14 actuel du code de la sécurité sociale

6° Le nombre et la périodicité des rendez-vous de
prévention, consultations et séances mentionnés a
Iarticle L. 1411-6-2.

é du code de la santé publique

Tout professionnel de santé, quel que soit son mode
d'exercice, les établissements de santé et les
établissements médico-sociaux, le service de santé des
armées et tous autres organismes de soins ou de
prévention peuvent, dans les limites fixées par les
dispositions législatives et réglementaires, concourir a la
réalisation de tout ou partie des programmes de santé
mentionnés a l'article L. 1411-6 et aux rendez-vous de
prévention, consultations et séances mentionnés a
Iarticle L. 1411-6-2. Les services de prévention et de santé
au travail, de santé scolaire et universitaire et de
protection maternelle et infantile concourent, en tant
que de besoin, a la réalisation de ces programmes,
rendez-vous de prévention, consultations et séances.

Les modalités de participation des professionnels de
santé libéraux a la mise en ceuvre de ces programmes
sont régies par des contrats d'amélioration de la qualité
et de la coordination des soins mentionnés a I'article L.
1435-4.

A des fins de suivi statistique et épidémiologique de la
santé de la population, les médecins qui réalisent les
consultations médicales périedigues de prévention et les
examens de dépistage prévus aux articles a-'article L.
1411-6 et L. 1411-6-2 transmettent au ministre chargé de la
santé, a I'agence régionale de santé ou aux organismes
désignés a cet effet par le directeur général de I'agence,
dans des conditions fixées par arrété pris apres avis du
Conseil national de l'information statistique et de la
Commission nationale de I'informatique et des libertés :

1° Des données agrégées ;

2° Des données a caractére personnel, dont certaines de
santé, ne comportant ni le nom, ni le prénom, ni l'adresse
détaillée. Pour ces données, I'arrété précise les modalités
de fixation des échantillons ainsi que les garanties de
confidentialité apportées lors de la transmission des
données. La transmission de ces données se fait dans le
respect des régles relatives au secret professionnel.

Les informations transmises en application du présent
article et permettant l'identification des personnes
physiques auxquelles elles s'appliquent ne peuvent faire
I'objet d'aucune communication de la part du
bénéficiaire de la transmission et sont détruites apres
utilisation.

Article L.160-8 modifié du code de la sécurité sociale

5° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements
a visée préventive réalisés dans le cadre des programmes
mentionnés a-tarticleL—14741-6- aux articles L. 1411-6 et L.
1411-6-2 du méme code, notamment des frais relatifs aux
examens de dépistage et aux consultations de prévention
effectués au titre des programmes prévus a l'article L.
1411-2 dudit code ainsi que des frais afférents aux
vaccinations dont la liste est fixée par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale ;

Article L. 160- 14 modifié du code de la sécurité sociale
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La participation de |'assuré mentionnée au premier alinéa
de l'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans
les cas suivants :

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix
ans;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans;

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de l'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris apres avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans
les cas suivants :

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs, aux consultations de prévention
des maladies chroniques destinées aux personnes de 40
245 ans et a une unique consultation de prévention pour
les personnes de plus de soixante-dix ans;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention des cancers et des addictions, pourles
assurés dont I'age est compris entre vingt et vingt-cinq
ans inclus;
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Article 18 - Elargir le dépistage sans ordonnance et la prise en charge a
100% pour les moins de 26 ans a d’autres infections sexuellement
transmissibles que le VIH

l. Présentation de la mesure

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

La lutte contre les IST est un enjeu de santé publique qui fait 'objet d'une attention particuliére dans le cadre de la Stratégie
nationale de santé sexuelle 2017-2030 et sa derniére déclinaison, la feuille de route 2021-2024. La levée des obstacles au
dépistage est une priorité pour le ministére chargé de la santé. La loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 a ainsi
généralisé 'expérimentation « Au labo sans ordo » et permis ainsi aux assurés d’obtenir la prise en charge compléte du
dépistage du VIH par sérologie directement en laboratoire de biologie médicale sans prescription médicale (dispositif
VIHTest). Si cette mesure est une avancée en santé publique indéniable, elle ne doit pas faire oublier I'existence des autres
IST et la nécessité de faciliter leur dépistage dans un cadre global cohérent.

Le nombre des IST bactériennes est actuellement en recrudescence. Ainsi le nombre de diagnostics d’infection a Chlamydia
trachomatis a augmenté de 29 % entre 2017 et 2019. Cette progression est plus marquée chez les femmes de 15 ans a 24 ans
(+ 41 %) et chez les hommes de 15 ans a 29 ans (+ 45 %). Le nombre de diagnostics de gonococcie a augmenté de 21 % sur la
méme période. Pour rappel, les IST bactériennes sont notamment responsables, en cas d’absence de traitement, et donc de
dépistage, de grossesses extra-utérines et de stérilité.

En paralléle, le nombre de dépistages a diminué de facon significative pendant la crise sanitaire liée a la Covid-19. Une baisse
du dépistage a ainsi été observée en 2020 pour les IST bactériennes (infections a Chlamydia trachomatis (Ct) et gonococcie)
de I'ordre de 6% en secteur privé et de facon plus marquée en Centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic
(CeGIDD), de I'ordre de 30%, en raison de fermetures partielles ou totales pendant le Ter confinement. En 2020, 2,3 millions
de dépistages d’infection a Chlamydia trachomatis ont été réalisés par les laboratoires privés et environ 258 000 en CeGIDD,
soit une diminution respectivement de 6% et de 30% par rapport a 2019. Entre 2019 et 2020, le nombre de diagnostics
d’infection a gonocoque a aussi diminué de 13% en CeGIDD.

a) Mesure proposée

Cette mesure vise a faciliter 'acces au dépistage des IST en rendant leur dépistage accessible sans ordonnance dans tous
les laboratoires de biologie médicale et en étendant leur remboursement a 100% pour les moins de vingt-six ans.

1°/ Permettre le remboursement sans ordonnance directement en laboratoire de biologie médicale du dépistage d’autres
infections sexuellement transmissibles que le VIH

Il est essentiel de diversifier les modalités d’accés au dépistage des IST et d’en faciliter I'accés via la simplification du circuit
de dépistage. Cette simplification pourrait concerner en premier lieu les infections sexuellement transmissibles telles que
les infections a Chlamydia trachomatis (Ct), a gonocoque, la syphilis...

Pour cela, il est proposé d’étendre le remboursement sans ordonnance en modifiant le deuxieme alinéa de I'article L. 162-
13-2 du code de la sécurité sociale pour y inclure la possibilité d’accéder a un dépistage sans ordonnance directement en
laboratoire de biologie médicale pour des infections sexuellement transmissibles qui seront listées par arrété.

Cette mesure veut s’inscrire en complémentarité de |'activité de dépistage au sein des Centres gratuits d'information, de
dépistage et de diagnostic (CeGIDD). Le rapport d’évaluation de I'expérimentation du dépistage sans ordonnance du VIH
« Au labo sans ordo » a démontré en effet que les populations fréquentant ces structures sont trés différentes de celles se
rendant directement en laboratoire de biologie médicale. L'expérimentation a permis ainsi d’amener vers le dépistage des
personnes hétérosexuelles, principalement des hommes, soit une population particulierement éloignée du dépistage du VIH.

2°[/ Permettre le remboursement intégral du dépistage des infections a Chlamydia trachomatis et gonocoque pour les moins
de 26 ans

En outre, pour inciter au dépistage, il est proposé de rembourser a 100% le dépistage de ces IST pour les personnes de moins
de 26 ans, comme c’est déja le cas pour le VIH quel que soit I'age.

Le dépistage systématique de ces infections fait partie des recommandations de la HAS. Celle-ci recommande, en effet, le
dépistage systématique chez les femmes et les hommes sexuellement actifs de moins de 26 ans des infections a Chlamydia
trachomatis (Ct) et gonocoque. La borne d’age de 26 ans apparait adaptée pour mieux prévenir le développement de ces
infections. Elle pourra étre modifiée selon I'évolution des recommandations.

Le co0t de ces examens de dépistage peut de plus constituer un frein financier pour les jeunes de moins de 26 ans dont la
crise du COVID-19 a aggravé la situation de vulnérabilité socio-économique.

Enfin, cette mesure s’inscrit dans une volonté plus globale d’étendre la prise en charge intégrale des actes en lien avec la
santé sexuelle pour les moins de 26 ans. En effet, le remboursement intégral des contraceptifs pour les femmes de moins de
26 ans ainsi que |'extension de la consultation longue santé sexuelle a toutes les femmes et tous les hommes de moins de 26
ans a été permise par la LFSS 2022.

93 . PLFSS 2023 - Annexe 9



Article 18 - Elargir le dépistage sans ordonnance et la prise en charge a 100% pour les moins de 26 ans a d’autres infections
sexuellement transmissibles que le VIH

b) Autres options possibles

Sans objet.

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

Les dépistages des IST réalisés sans ordonnance en laboratoire de ville seront pris en charge intégralement par I’Assurance
Maladie. Il s’agit donc d’une disposition qui aura un impact sur les dépenses de I'année 2023 et des années ultérieures 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 qui présentent un caractére permanent au sens du b) 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 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 dép6t 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 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 s'appliquant spécifiquement a ce sujet. D’'une maniéere 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

Afin de permettre I'élargissement du dépistage accessible sans ordonnance aux IST dans tous les laboratoires de biologie
médicale et leur remboursement a 100% pour les moins de vingt-six ans, il est nécessaire de modifier le deuxieme alinéa de
Iarticle L. 162-13-2 du code de la sécurité sociale et I'article L. 160-14 du méme code. La liste des infections sera fixée par
arrété.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer
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sexuellement transmissibles que le VIH

Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable

Mesure applicable : I'article 20-2 de I'ordonnance .96-1122 du
20 décembre 1996 dispose que la participation des assurés

Mayotte peut étre limitée ou supprimée dans les cas prévus a larticle
L. 160-14 du code de la sécurité sociale. Une disposition
d’application réglementaire sera nécessaire.

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

Le coUt va dépendre du nombre de sites de préléevements pour le dépistage des IST bactériennes. Celui-ci est compris entre
1 site (B85) et 3 sites (B130) (en fonction des pratiques sexuelles selon les recommandations de la HAS).

Les hypothéses de chiffrage sont les suivantes :

N

Nombre de dépistages des infections a Chlamydia trachomatis et gonocoque en laboratoires de biologie médicale
de ville en 2021 : 2,3M (dont 41% chez des moins de 26 ans)

Tarif applicable par dépistage : B85 pour 1 site soit 22,95€ (et 14€ en coUt AMO), B130 pour 3 sites soit 31,5€ (et 19€
en coUt AMO)

Co0t AMO pour la consultation : 25*70% -1€ : 16,50€

Au vu du rapport d’évaluation de « Au labo sans ordo », le dépistage au laboratoire en acces direct représente 7%
de l'activité de dépistage en moyenne pour le VIH. Par extrapolation, il peut étre raisonnable d’appliquer ce
pourcentage également au dépistage des IST bactériennes. Cependant I'expérimentation « Au labo sans ordo » a
eu lieu sur une période fortement impactée par la crise sanitaire. Cette proportion et I'estimation du nombre de
consultations économisées qui en découlent sont donc probablement largement sous-estimées.

Economie AMO en lien avec la diminution du nombre de consultations médicales évitées : 2,7M€ (=7%*2,3M*16,5€)

Le co0t actuel AMO des dépistages du Chlamydia trachomatis et gonocoque est d’environ 70M€ a 80M€
(hypothése 1 site : 70,15 M€ et jusqu’a 81,65M<£ pour 3 sites)

Le co0t potentiel pour la population cible serait de 6 M€ a 9 M€.

= différentiel de taux de remboursement chez les jeunes de moins de 26 ans (40%) *nombre des tests faits chez les moins de
26 ans*tarif actuel des tests—- Economie AMO en lien avec la diminution du nombre de consultations médicales évitées

A noter :

L'accés direct au dépistage des IST dans les laboratoires de biologie médicale de ville permettra une économie
d’une partie des consultations préalables chez un médecin actuellement réalisées.

Les tests PCR 3 sites concernent principalement les hommes qui ont des rapports avec d’autres hommes (HSH)
dans les recommandations de la HAS. Les tests PCR 1 site devraient donc étre largement majoritaires. C’est
pourquoi dans le tableau ci-dessous figure I'hypothése « 1 site ».

Organismes impactés

(régime, branche, fonds)

Impact financier en droits constatés (en M€)
Economie ou recette supplémentaire (signe +)

Co0t ou moindre recette (signe -)

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS s 6 . -
- Maladie .6 6 5 5
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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

Ce dispositif d’accés aux dépistage des IST en accés direct dans les laboratoires de ville vient en complément de I'offre de
dépistage actuel. Ces modalités facilitent I'accés et I'orientation dans un parcours de soins pour les personnes a risque de
contracter une IST. En effet, les personnes n’ont désormais plus besoin de consulter leur médecin pour réaliser un dépistage
en laboratoire de ville et prétendre au remboursement par I’Assurance Maladie.

Il offre une réelle opportunité de diversification d’acces au dépistage dans un objectif de normalisation de la perception de
la santé sexuelle comme un soin de premier recours. En élargissant son accés aux laboratoires sans ordonnance, les usagers
auront une facilité d’usage plus importante en lien avec leur prise de risque. Par ailleurs, cette ambition s’inscrit dans la
dynamique des modifications des usages induite par la crise sanitaire qui a rendu tres lisible et concréte la perception du
laboratoire comme un lieu de dépistage accessible, sans frais et disponible rapidement.

o Impact sur les jeunes

L'élargissement de I'accés au dépistage sans ordonnance des IST et leur prise en charge a 100% par |'Assurance maladie
devrait particulierement toucher la population jeune. En effet, la population jeune sexuellement active de moins de 26 ans
est la plus a risque de contracter une IST.

De plus, le co0t des examens de dépistage peut constituer un frein financier pour les jeunes de moins de 26 ans, qui ont déja
vu leur situation socio-économique se dégrader a cause de la crise du COVID-19.

Par ailleurs, la consultation préalable chez un médecin pour obtenir une prescription de test peut également étre un frein
pour certains jeunes.
« 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

La charge mentale du dépistage repose encore tres fortement sur les femmes, ces derniéres autant dans leur parcours
gynécologique et notamment contraceptif sont plus particuliérement sensibilisées a I'importance d'un dépistage régulier et
fréquent. A I'inverse, les hommes, et notamment les hommes ayant des rapports sexuels avec les femmes, n‘ont pas encore
cet automatisme, se sentant peu ou pas concernés par ce besoin de dépistage.

L'expérimentation Au Labo Sans Ordo VIH, dorénavant généralisée depuis le 1¢ janvier 2022 sous le nom de Vih Test, a
démontré la part grandissante du dépistage fait par les hommes ayant des rapports sexuels avec femmes. Aussi, il est attendu
le méme impact pour le dépistage des autres IST et par voie de conséquence une meilleure répartition de la charge mentale
du dépistage en santé sexuelle entre les femmes et les hommes.

Enfin, la promotion du dépistage des IST permet, par ailleurs, de réduire le risque de stérilité et de grossesses extra-utérines.
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 dispositif facilite le parcours administratif et médical du patient. En effet, le patient est dispensé d'une consultation
médicale pour réaliser ses tests IST.

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

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

publiques.

Les mesures seront mises en ceuvre 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.
La mesure nécessite plusieurs textes d’application :

- Undécreten Conseil d’Etat afin de préciser I'application de I'exonération de participation pour les jeunes de moins
de 26 ans ;

- Un décret simple modifiant le décret n°2004-942 du 3 septembre 2004 portant application de I'ordonnance 2002-
411 du 27 mars 2022 relative a la protection sanitaire et sociale a Mayotte ;

- Lapublication d’un arrété sera nécessaire pour préciser la liste des infections sexuellement transmissibles.

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 pourra étre mise en ceuvre d’ici au second semestre 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Un dispositif de communication sera nécessaire au niveau régionalflocal en partenariat avec les laboratoires pour faire
connaitre la possibilité de cet accés direct.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Ces mesures seront suivies dans le cadre des comités de suivi de chaque dispositif.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

actuel du code de la sécurité sociale

Article L. 1 du code de la sécurité sociale

Un examen de biologie médicale réalisé a la demande du
patient ne fait pas I'objet d'un remboursement. Lorsque le
biologiste médical effectue de tels examens, il informe le
patient de leur caractére non remboursable et demande
son accord pour les réaliser. Le biologiste médical
mentionne ces examens non remboursables sur |a feuille de
soins. Il en va de méme pour les examens prescrits et non
remboursables.

Par dérogation au premier alinéa, les examens de biologie
médicale relatifs au dépistage sérologique de I'infection
par le virus de I'immunodéficience humaine réalisés a la
demande du patient en laboratoire de biologie médicale
sont remboursés dans les conditions prévues a I'article L.
160-13.

le L. 160-14 actuel du c

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a l'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de l'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement coUteuse, inscrites sur une
liste établie par décret apres avis de la Haute Autorité
mentionnée a |'article L. 161-37 ;

4° Lorsque les deux conditions suivantes

cumulativement remplies :

sont

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contréle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement coUteuse ;

Un examen de biologie médicale réalisé a la demande du
patient ne fait pas I'objet d'un remboursement. Lorsque le
biologiste médical effectue de tels examens, il informe le
patient de leur caractére non remboursable et demande
son accord pour les réaliser. Le biologiste médical
mentionne ces examens non remboursables sur la feuville de
soins. Il en va de méme pour les examens prescrits et non
remboursables.
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fe—vir de—immunodéficien humaine—réal a—fa

g de—dl tiant an laboarateire_de bioloi {dical,

Par dérogation au premier alinéa, les examens de biologie
médicale relatifs au dépistage sérologique de l'infection
par le virus de I'immunodéficience humaine, ainsi que ceux
relatifs au dépistage des autres infections sexuellement
transmissibles dont la liste est fixée par arrété du ministre
chargé de la santé et du ministre chargé de la sécurité
sociale, qui sont réalisés a la demande du patient en
laboratoire de biologie médicale sont remboursés dans les
conditions prévues a l'article L. 160-13. Cet arrété précise
également les modalités de réalisation des dépistages en
fonction de I’épidémiologie des maladies concernées et
des recommandations de la Haute Autorité de santé.

Article L. 160-14 modifié du code de la

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de |'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de |'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a I'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de l'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement coUteuse, inscrites sur une
liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité
mentionnée a |'article L. 161-37 ;

4° Lorsque les deux conditions suivantes

cumulativement remplies :

sont

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contréle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement colteuse ;
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5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de I'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
I'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a |'article 3 de la loi n® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné a l'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

.

8° Lorsque 'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a l'article L. 174-5 ou a |'article 52-
1 de laloi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de l'article 1er de la loi n® 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque |'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris apres
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés
en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat ;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de 'article L.
3711;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 4 222-32 et 227-22 a4 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de I'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélevement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de 'article L. 312-1
du code de I'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de I'article L. 160-8 et a I'article L.
322-5 du présent code ;

5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de I'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
I'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a |'article 3 de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné a l'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

.

8° Lorsque l'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a I'article L. 174-5 ou a |'article 52-
1 de laloi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de l'article 1er de la loi n® 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque |'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris apres
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés
en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat ;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de I'article L.
3711;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 4 222-32 et 227-22 a4 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de I'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1 ;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélevement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de 'article L. 312-1
du code de I'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de I'article L. 160-8 et a I'article L.
322-5 du présent code ;
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20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de I'article L. 160-8 ;

21° Pour l'assurée agée de moins de 26 ans, pour les frais
d'acquisition de certains contraceptifs et pour les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ
des articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés
agés de moins de 26 ans pour les frais liés aux consultations
de prévention en matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de I'article
L.162-16-1;

23° Lorsque I'assuré ne reléve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour l'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxiéme partie du code de la santé publique.

La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

Sur proposition de ['Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprées avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
ala coordination mentionné a l'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.

20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de I'article L. 160-8 ;

21° Pour I'assurée agée de moins de 26 ans, pour les frais
d'acquisition de certains contraceptifs et pour les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ
des articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés
agés de moins de 26 ans pour les frais liés aux consultations
de prévention en matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de I'article
L.162-16-1;

23° Lorsque I'assuré ne releve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour l'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxiéme partie du code de la santé publique.

27° Pour les frais liés au dépistage sérologique de
I'infection par le virus de I'immunodéficience humaine ainsi
que, le cas échéant sous condition de limite d'age, pour les
frais liés au dépistage des autres infections sexuellement
transmissibles mentionnées a l'article L. 162-13-2.

La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

Sur proposition de ['Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
ala coordination mentionné a I'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.
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Article 19 - Renforcer I'accés effectif a la contraception en élargissant
aux majeures la prise en charge intégrale de la contraception d’urgence en
pharmacie sans prescription médicale

l. Présentation de la mesure

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

La contraception d’urgence est un outil essentiel pour prévenir les grossesses non désirées. Le nombre d'IVG reste a un
niveau élevé avec, en 2020, un taux de recours de 14,9 pour 1000 femmes agées de 15 a 49 ans, en baisse mais essentiellement
en raison de la crise sanitaire’.

Selon la Haute Autorité de santé, les freins au recours a la contraception d’urgence hormonale sont les difficultés
d’accessibilité physique (géographique et temporelle), les freins financiers et en particulier la restriction de la gratuité aux
mineures en situation d’urgence? La délivrance en pharmacie de la pilule de contraception d’urgence est actuellement
possible sans prescription pour toutes les femmes.

L'un des principaux obstacles a |'accés a la pilule de contraception d'urgence est donc son coUt et la complexité de son
remboursement (hors exceptions). Si son co0t peut sembler relativement modeste (entre 3,26 et 7,05€, mais pouvant aller
jusqu’a 13€), cette somme peut étre importante pour les femmes les plus précaires et isolées. Actuellement, seules 10% des
pilules de contraception d’urgence sont remboursées®. De facto, la condition de prescription préalable conduit donc a ne
pas rembourser ce mode de contraception dans la trés grande majorité des cas.

Sa prise en charge obéit en effet a des régles particulierement complexes et contraignantes pour les femmes.
Lorsqu'elle est délivrée en pharmacie, sa prise en charge différe en fonction de I'age de la femme :

e pour les majeures de plus de 26 ans, sa prise en charge s'éléve a 65% et est conditionnée a la présentation d'une
prescription médicale ;

e pour les majeures de moins de 26 ans, sa prise en charge a 100% est conditionnée a la présentation d’'une
prescription médicale ;

e pour les personnes mineures, elle est délivrée gratuitement sans prescription.

Pour étre efficace, la pilule de contraception d’urgence doit étre prise le plus rapidement possible aprés un rapport non
protégé. Soumettre son remboursement, lors de la délivrance, a une prescription constitue un frein important a I'accés a un
médicament d'urgence, dans un contexte ou I'acces a un médecin en urgence peut étre compliqué du fait de la démographie
médicale actuelle. La prise en charge intégrale et sans prescription en pharmacie de la contraception d’'urgence hormonale
permettrait ainsi d’épargner du temps médical.

Sa délivrance gratuite peut également se faire dans le cadre d'accés a des structures spécifiques pour des populations
données :

e Dans les centres de santé sexuelle (ex-CPEF), pour les majeures sans couverture sociale, les médicaments
nécessaires a la contraception d’urgence peuvent étre délivrés sans prescription médicale et de fagcon anonyme et
gratuite ;

e Dans les centres gratuits d'information, de dépistage et de diagnostic des virus de I'immunodéficience humaine
(VIH), des hépatites et des infections sexuellement transmissibles (CeGIDD), les médicaments nécessaires a la
contraception d‘urgence peuvent étre délivrés sans prescription médicale et de fagcon anonyme et gratuite pour
toutes ;

e Dans les établissements d'enseignement du second degré, les infirmiers peuvent délivrer aux éléves mineures et
majeures une contraception d'urgence a titre gratuit ;

. Dans les services de santé universitaire (SSU), les infirmiers exercant dans ces services peuvent délivrer aux
étudiantes la contraception d’urgence a titre gratuit.

Ces nombreux dispositifs qui varient en fonction des lieux et de la situation des femmes rendent peu lisible le systeme de
remboursement pour les usagéres.

Pour simplifier le parcours des femmes, il est donc nécessaire de permettre la délivrance, directement en pharmacie, de la
contraception d'urgence hormonale pour toutes les femmes en age de procréer, assortie d’une prise en charge intégrale non
soumise a prescription, d’autant que les pharmaciens accompagnent actuellement déja les usageres.

Figurant dans les actions de la feuille de route 2021-2024 de la stratégie nationale de santé sexuelle, cette délivrance avec
prise en charge intégrale et sans prescription de la contraception d’urgence directement en pharmacie est une avancée

1 Chiffres de la DREES, 2020
2 https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/contraception_durgence_-_synthese_et_recommandations.pdf
3 Chiffres de la Caisse nationale d’assurance maladie, 2020
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considérable pour la santé des femmes. Dans une approche de santé sexuelle globale et positive, elle permet de redonner
le contrdle aux personnes sur leur sexualité en se protégeant contre les grossesses non désirées.

a) Mesure proposée

La mesure proposée vise a élargir aux majeures la délivrance avec prise en charge intégrale de la contraception d'urgence
hormonale en pharmacie, actuellement possible pour les seules mineures. Il s'agit donc, d’une part, de lever la condition de
prescription de la contraception d’urgence pour permettre un remboursement et, d'autre part, de prévoir une prise en
charge intégrale par I'assurance maladie obligatoire quel que soit I'age.

Cette mesure permet de simplifier le parcours de soins et de permettre un acces effectif a ce moyen de prévention des
grossesses non désirées a toutes les femmes quel que soit leur revenu.

Il est pour cela nécessaire de compléter I'article L.5134-1 du code de la santé publique afin de supprimer |'obligation de
prescription médicale pour le remboursement de la pilule de contraception d'urgence. Il est également nécessaire de
modifier I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale, qui prévoit les différents cas dans lesquels les assurés peuvent étre
exonérés de participation.

b) Autres options possibles

Rendre possible le remboursement intégral sur prescription : si cette solution a également pour effet de lever I'obstacle du
prix, la nécessité de consulter au préalable un médecin ou une sage-femme rend difficile I'accés rapide sans frais a ce
médicament. Pour étre efficace, la pilule de contraception d’urgence doit étre prise le plus rapidement possible apres un
rapport non protégé. Soumettre son remboursement a une prescription constitue un frein important a l'accés a un
médicament d’urgence, dans un contexte ou l'accés a un médecin en urgence est souvent compliqué du fait de la
démographie médicale actuelle. Cette mesure ne parait donc pas étre la plus pertinente.

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

Il s'agit d'une disposition qui aura un impact sur les dépenses de I'année 2023 et des années ultérieures 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 qui présentent un caractére permanent au sens du b) du 1° de I'article LO.111-3-8 du CSS 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.

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 'Homme (CEDH) ?

Il n"existe pas de reéglement ou de jurisprudence s'appliquant spécifiquement a ce sujet et 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

La présente mesure nécessite de modifier I'article L. 5134-1 du code de la santé publique et I'article L. 160-14 du code de la
sécurité sociale
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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

Directement applicable

Mayotte

Mesure directement applicable : Iarticle 20-2 de
I'ordonnance .96-1122 du 20 décembre 1996 dispose que la
participation des assurés peut étre limitée ou supprimée
dans les cas prévus a I'article L. 160-14 du code de la sécurité
sociale. Une disposition d’application réglementaire sera
nécessaire.

Saint-Martin, Saint-Barthélemy

Directement applicable

Saint-Pierre-et-Miquelon

Mesure directement applicable : I'article 9 de I'ordonnance
n°77-1102 du 26 septembre 1997 prévoit I'applicabilité de
I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale & Saint-Pierre-
et-Miquelon.

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-
Futuna, TAAF)

Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Les hypothéses de chiffrage sont les suivantes :

- Nombre de boites de contraception d'urgence vendues par an en pharmacie : 5,93M
- Prix moyen d’une boite de contraception d’urgence : 4,52€
- Nombre de boites de contraception d’urgence remboursées en 2019 aux femmes de 18 ans ou plus : 540 000 boites
- Nombre de boites de contraception d'urgence remboursées aux mineures en 2019 : 55 000 boites
- CoUt actuel moyen pour I'assurance maladie par femme de 18 ans ou plus : 19,4€
. Co0t pour la boite : 4,52*65% = 3€
= CoUt pour la consultation : 25*70% -1€ : 16,50€

—  Le co0t potentiel pour la population serait de 16M€ :
- Co0t AMO lié a la mise en place de la prise en charge a 100% pour les boites de contraception d’urgence déja

remboursées : 540 000*4,52€*35% = 854 000€ ;

- Co0t AMO lié a la prise en charge a 100% pour les boites de contraception d’urgence aujourd’hui non remboursées :

(5,93M - 540 000 - 55 000) *4,52€ = 24,1M€

- Economies AMO liées aux consultations évitées : 540 000*16.50€ = 8, 9M£€

- Soit:24,1M + 854 000 - 8,9M = 16M€.

A noter : la délivrance directe d’une contraception d’urgence en pharmacie devrait permettre également une économie

d’une partie des IVG actuellement réalisées.

Organismes impactés

(régime, branche, fonds)

Impact financier en droits constatés (en M€)

Economie ou recette supplémentaire (signe +)

Co0t ou moindre recette (signe -)

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS -16M€ -16M€ -16 M€ -16 M€
- Maladie -16M€ -16M€ -16 M€ -16 M€
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2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

Cette mesure aura pour effet de réduire le temps médical consacré a la prescription de la contraception d’urgence.

b) Impacts sociaux

Cette mesure a des impacts sociaux en tant qu’elle permet une prise en charge de la contraception d’'urgence pour toutes
les femmes. Elle concerne particuliérement les jeunes femmes qui en sont les utilisatrices majoritaires. Elle permet aussi de
faire prendre en charge par la société une charge économique que supportaient jusqu’a présent majoritairement les femmes.

Ainsi, la mesure aura pour effet de permettre un remboursement intégral d’'un moyen de contraception d'urgence utilisé
par de trés nombreuses femmes. Le nombre de boites de contraception d’urgence vendues en 2020 était ainsi de 5,93
millions. En 2010, prés d’une femme en age de procréer sur quatre avait déja utilisé la contraception d’urgence au cours de
la vie'.

La facilitation de I'acces a la contraception d’urgence permettra de diminuer le nombre de grossesses non désirées.

o Impact sur les jeunes

Les jeunes sont une population particuliérement concernée par cette mesure. Le recours a la contraception d’urgence est,
en effet, plus élevé chez les femmes les plus jeunes. Parmi les femmes sexuellement actives, la proportion ayant utilisé la
contraception d'urgence au cours des 12 derniers mois était de 20,5% chez les 15-19 ans vs 11,1% chez les 24-25 ans et 6,7%
chez les 25-29 ans?.

La loi n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022 avait déja permis la prise en charge
a100% de la contraception d’urgence pour les jeunes femmes de moins de 26 ans mais seulement sur prescription. Cette
mesure permettra de faciliter leur accés au remboursement de la contraception d’urgence.

« 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

La charge de la contraception repose actuellement principalement sur les femmes. La contraception d’urgence représente
donc un col0t supporté par les femmes que ne supporte pas les hommes. En permettant le remboursement de la
contraception d'urgence, cette mesure réduit cette inégalité financiere entre les femmes et les hommes.

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

Le dispositif facilite le parcours administratif et médical de la personne. En effet, les assurés seront désormais dispensés de
passer par une consultation médicale ou par une structure spécifique pour obtenir le remboursement de la pilule contraceptive
d’urgence.

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

La mesure n’a pas d’'impact sur les administrations publiques et les caisses de sécurité sociale, qui financent déja la part prise
en charge par I'assurance maladie sur la contraception d’urgence ou la totalité des frais pour les assurées déja exonérées.
L’extension de la prise en charge intégrale de la contraception d'urgence a toutes les femmes devra étre prise en compte
dans les systémes d’information de I’assurance maladie.

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

Sans objet

" https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2013-04/contraception_durgence_-_synthese_et_recommandations.pdf
2 Ibid.
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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.

La présente mesure nécessite :

- Un décret simple modifiant les articles D.5134-1 & D.5134-4 du code de la santé publique et modifiant le décret
n°2004-942 du 3 septembre 2004 portant application de I'ordonnance 2002-411 du 27 mars 2022 relative a la
protection sanitaire et sociale a Mayotte : janvier 2023 ;

- Un décret en Conseil d’Etat modifiant I'article R. 160-7 du code de la sécurité sociale : janvier 2023.

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

La mesure entrera en vigueur au 1* janvier 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants
Les assurés seront informés par les divers sites d’informations gouvernementaux relatifs a la contraception notamment le
site Questionsexualité de Santé publique France et le site Ameli de I’Assurance maladie.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le nombre de contraceptions d'urgence délivrées pourront faire l'objet d’un suivi via les informations issues du systeme
national des données de santé.
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Article avant modification

Article L. 5134-1 actuel du code de la santé publique

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article aprés modification

Article L. 5134-1 modifié du code de la santé publique

I A. En application des articles L. 1111-2 et L. 1111-4, toute
personne a le droit d'étre informée sur I'ensemble des
méthodes contraceptives et d'en choisir une librement.

Cette information incombe a tout professionnel de santé
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des
régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules
l'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvent l'en
dispenser.

I. Le consentement des titulaires de I'autorité parentale ou,
le cas échéant, du représentant légal n'est pas requis pour
la prescription, la délivrance ou I'administration de
contraceptifs aux personnes mineures.

La délivrance de contraceptifs, |a réalisation d'examens de
biologie médicale en vue d'une prescription contraceptive,
la prescription de ces examens ou d'un contraceptif, ainsi
que leur prise en charge, sont protégées par le secret pour
les personnes mineures.

La délivrance aux mineures des médicaments ayant pour
but la contraception d'urgence et qui ne sont pas soumis a
prescription médicale obligatoire s'effectue a titre gratuit
dans les pharmacies selon des conditions définies par
décret. Dans les établissements d'enseignement du second
degré, les infirmiers peuvent, en application d'un protocole
national déterminé par décret, dans les cas d'urgence,
administrer aux éléves mineures et majeures une
contraception d'urgence. Ils s'assurent de
I'accompagnement psychologique de I'éléve et veillent a la
mise en ceuvre d'un suivi médical, notamment en orientant
I'éléve vers un centre de planification ou d'éducation
familiale.

II. Les contraceptifs intra-utérins ainsi que les diaphragmes
et les capes ne peuvent étre délivrés que sur prescription
d'un médecin ou d'une sage-femme et uniquement en
pharmacie ou dans les centres de planification ou
d'éducation familiale mentionnés a l'article L. 2311-4. La
premiere pose du diaphragme ou de la cape doit étre faite
par un médecin ou une sage-femme.

L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut étre
pratiquée que par un médecin ou une sage-femme. Elle est
faite soit au lieu d'exercice du praticien, soit dans un
établissement de santé ou dans un centre de soins agréé.

Ill. Les sages-femmes sont habilitées a prescrire les
contraceptifs locaux et les contraceptifs hormonaux.

Dans les services de médecine de prévention des
universités, la délivrance de médicaments ayant pour but la
contraception d'urgence, s'effectue dans des conditions
définies par décret. Les infirmiers exercant dans ces
services peuvent procéder a la délivrance et
I'administration de ces médicaments. Ces services
s'assurent de I'accompagnement psychologique de
I'étudiant et veillent a la mise en ceuvre d'un suivi médical.

I A. En application des articles L. 1111-2 et L. 1111-4, toute
personne a le droit d'étre informée sur I'ensemble des
méthodes contraceptives et d'en choisir une librement.

Cette information incombe a tout professionnel de santé
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des
régles professionnelles qui lui sont applicables. Seules
lI'urgence ou [l'impossibilité d'informer peuvent I'en
dispenser.

I. Le consentement des titulaires de |'autorité parentale ou,
le cas échéant, du représentant Iégal n'est pas requis pour
la prescription, la délivrance ou I'administration de
contraceptifs aux personnes mineures.

La délivrance de contraceptifs, |a réalisation d'examens de
biologie médicale en vue d'une prescription contraceptive,
la prescription de ces examens ou d'un contraceptif, ainsi
que leur prise en charge, sont protégées par le secret pour
les personnes mineures.

La délivrance aux mineures des médicaments ayant pour
but la contraception d'urgence et qui ne sont pas soumis a
prescription médicale obligatoire s'effectue a titre gratuit
dans les pharmacies selon des conditions définies par
décret. Dans les établissements d'enseignement du second
degré, les infirmiers peuvent, en application d'un protocole
national déterminé par décret, dans les cas d'urgence,
administrer aux éléves mineures et majeures une
contraception d'urgence. Ils s'assurent de
I'accompagnement psychologique de I'éléve et veillent a la
mise en ceuvre d'un suivi médical, notamment en orientant
I'éléve vers un centre de planification ou d'éducation
familiale.

II. Les contraceptifs intra-utérins ainsi que les diaphragmes
et les capes ne peuvent étre délivrés que sur prescription
d'un médecin ou d'une sage-femme et uniquement en
pharmacie ou dans les centres de planification ou
d'éducation familiale mentionnés a l'article L. 2311-4. La
premiéere pose du diaphragme ou de la cape doit étre faite
par un médecin ou une sage-femme.

L'insertion des contraceptifs intra-utérins ne peut étre
pratiquée que par un médecin ou une sage-femme. Elle est
faite soit au lieu d'exercice du praticien, soit dans un
établissement de santé ou dans un centre de soins agréé.

Ill. Les sages-femmes sont habilitées a prescrire les
contraceptifs locaux et les contraceptifs hormonaux.

Dans les services de médecine de prévention des
universités, la délivrance de médicaments ayant pour but la
contraception d'urgence, s'effectue dans des conditions
définies par décret. Les infirmiers exercant dans ces
services peuvent procéder a la délivrance et
I'administration de ces médicaments. Ces services
s'assurent de I'accompagnement psychologique de
I'étudiant et veillent a la mise en ceuvre d'un suivi médical.

IV. Le remboursement ou la prise en charge par les
organismes de sécurité sociale des médicaments ayant
pour but la contraception d'urgence, dispensés en officine
et inscrits sur la liste prévue au premier alinéa de I'article L.
162-17 du code de la sécurité sociale, n’est pas subordonné
a leur prescription.
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60-14 actuel du code de la sécurité sociale

Article L. 160-14 mo du code de la sécurité sociale

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a l'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de I'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement colteuse, inscrites sur une
liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité
mentionnée a l'article L. 161-37 ;

4° Lorsque les deux conditions suivantes

cumulativement remplies :

sont

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contrdle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement co0teuse ;

5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de I'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
|'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a |'article 3 de la loi n® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné al'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

.

8° Lorsque l'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a I'article L. 174-5 ou a |'article 52-
1 de la loi n® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de I'article 1er de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque I'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés
en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a l'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de I'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement colteuse, inscrites sur une
liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité
mentionnée a l'article L. 161-37 ;

4° Lorsque les deux conditions suivantes

cumulativement remplies :

sont

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contrdle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement co0teuse ;

5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de I'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
|'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a |'article 3 de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné a l'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

.

8° Lorsque l'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a I'article L. 174-5 ou a |'article 52-
1 de la loi n® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de I'article 1er de la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque |'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés
en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;
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13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de I'article L.
3714;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 2 222-32 et 227-22 a 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de I'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1 ;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélévement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de l'article L. 312-1
du code de l'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de I'article L. 160-8 et a I'article L.
322-5du présent code ;

20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de 'article L. 160-8 ;

21° Pour l'assurée agée de moins de 26 ans, pour les frais
d'acquisition de certains contraceptifs et pour les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ
des articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés
agés de moins de 26 ans pour les frais liés aux consultations
de prévention en matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de |'article
L.162-16-1;

23° Lorsque I'assuré ne reléve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour l'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxiéme partie du code de la santé publique.

La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de |'article L.
37141;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 2 222-32 et 227-22 a 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de l'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélévement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de I'article L. 312-1
du code de I'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de I'article L. 160-8 et a I'article L.
322-5 du présent code ;

20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de l'article L. 160-8 ;

21° £ = to—sgde—d F—e—26 Pour les frais
d’acquisition de médicaments ayant pour but la
contraception d’urgence et, pour |'assurée agée de moins
de 26 ans, pour les frais d'acquisition de-certains d'autres
contraceptifs et pour les frais relatifs aux actes et
consultations entrant dans le champ des articles L. 162-4-5
et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés agés de moins de 26
ans pour les frais liés aux consultations de prévention en
matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de I'article
L.162-16-1;

23° Lorsque I'assuré ne releve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour l'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxieme partie du code de la santé publique.

La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
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Sur proposition de ['Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
a la coordination mentionné a l'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.

définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

Sur proposition de [I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
ala coordination mentionné a l'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.
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Article 20 - Permettre aux pharmaciens, aux infirmiers et aux sages-
femmes de prescrire des vaccins sur la base des recommandations de la
Haute Autorité de Santé

l. Présentation de la mesure

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

La mise en ceuvre de la compétence de prescription des pharmaciens d’officine et des infirmiers nécessite de modifier la loi
pour créer la compétence de prescription vaccinale des infirmiers et préciser les modalités de mise en ceuvre de la nouvelle
compétence de prescription des pharmaciens d’officine en prévoyant son inclusion dans le champ conventionnel.

Pour les sages-femmes, il est nécessaire de modifier la loi pour permettre notamment de renvoyer au niveau réglementaire
le public entrant dans leur champ de compétence vaccinal étendu, conformément aux recommandations de la HAS, et
indépendamment de la notion d’entourage de I'enfant.

Enfin, les articles 15 et 16 de la loi n°21-502 du 26 avril 2021 visant a améliorer le systéme de santé par la confiance et la
simplification ont créé une compétence d’administration des vaccins des pharmacies a usage intérieur et des laboratoires
de biologie médicale qui nécessitent d’étre adaptées. Il est ainsi proposé de compléter cette nouvelle compétence
d’administration par une compétence de prescription des vaccins, en cohérence avec ce qui est prévu pour les pharmaciens
d’officine et les infirmiers, et permettre un encadrement réglementaire reprenant les principales garanties entourant les
compétences vaccinales de ces professionnels de santé.

a) Mesure proposée

Pour les pharmaciens d’officine et les infirmiers, il est proposé de créer pour les infirmiers et permettre pour les pharmaciens
de mettre en ceuvre leurs nouvelles compétences en matiere de prescription de vaccins.

La liste des vaccins qui sera fixée par voie réglementaire concerne tous les vaccins du calendrier des vaccinations
recommandés ou obligatoires (sauf la leptospirose), a I'exception de la prescription des vaccins vivants pour les personnes
immunodéprimées quel que soit leur dge qui reste réservée aux médecins, selon les recommandations de la HAS. Pour les
pharmaciens d'officine, il convient également de compléter le code de la sécurité sociale pour permettre la tarification
d’honoraires au titre de leurs nouvelles missions de vaccination.

Pour les sages-femmes, il est proposé d’harmoniser la rédaction au niveau législatif de leurs compétences vaccinales afin de
renvoyer au niveau réglementaire la liste des vaccins qu’elles peuvent prescrire et administrer ainsi que les personnes entrant
dans leur champ de compétence vaccinal élargi et ne plus les limiter, au niveau de la loi, a la femme, aux enfants et a
I’'entourage de ces derniers. Il est également proposé de prévoir un avis de la HAS sur la liste des vaccins prescrits et
administrés, comme pour les autres professionnels de santé que sont les pharmaciens et les infirmiers.

Pour les pharmacies a usage intérieur et les laboratoires de biologie médicale, il est proposé d’étendre leur compétence
vaccinale a la prescription des vaccins du calendrier des vaccinations, au-dela de la seule compétence d’administration
actuellement prévue par les articles 15 et 16 de la loi du 26 avril 2021, et de prévoir un encadrement réglementaire pour
permettre d’inscrire ces nouvelles compétences dans un cadre sécurisé et structuré, a l'instar de ce qui est prévu pour les
pharmaciens d'officine depuis 2019.

b) Autres options possibles

Il n"y a pas de véritable alternative possible pour augmenter la couverture vaccinale de la population. En effet, il faudrait
continuer a sensibiliser les prescripteurs actuels (médecins, sages-femmes) de la vaccination, ce qui est déja le cas depuis de
nombreuses années avec des résultats qui restent insuffisants pour répondre aux objectifs de santé publique d'une
couverture vaccinale 3 95%.

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

Il s’agit d'une disposition qui aura un impact sur les dépenses de |'année 2023 et des années ultérieures des régimes
obligatoires de base ou sur les dépenses des organismes concourant a leur financement qui affectent directement I'équilibre
financier de ces régimes au sens du b) du 1° de I'article LO. 111-3-8 du CSS dans sa version en vigueur a 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 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.
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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 traité sur le fonctionnement de I'Union européenne 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.

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) ?

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
Les articles L. 4151-2, L. 43111, L. 5125-11 A, L. 5126-1, L. 6211-23 et L.6212-2 du code de la santé publique, L. 162-13-4 et L.

162-16-1 du code de la sécurité sociale sont modifiés.

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 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

Les hypothéses de chiffrage sont les suivantes :
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e L'assurance maladie prévoit que 800 000 vaccins seront prescrits par les pharmaciens en 2023 dans le cadre de
leurs nouvelles compétences vaccinales, soit 1/3 des vaccins prescrits (données CNAM) > le nombre de vaccins
prescrits par an par tous les professionnels vaccinateurs est de 2,5 millions.

e L'évolution des prescriptions de vaccins et de la participation des pharmaciens au cours des 3 prochaines années
(sur la base des chiffres de la vaccination contre la grippe saisonniére) serait la suivante :

Tableau 1: L'évolution de la répartition des prescriptions de vaccins par les médecins et les pharmaciens suit celle observée
sur la vaccination antigrippale sur les 3 dernieres campagnes grippe.

Année 1(2023) Année 2 (2024) Année 3 (2025)
Pharmacien (%) 30 35 44
Médecin (%) 70 65 56

Tableau 2 : Rappel de I’évolution de la couverture vaccinale grippe sur les 3 derniéres campagnes (en excluant la campagne
2020-2021, campagne exceptionnelle durant la pandémie COVID 19 et non reproductible), avec une extrapolation sur le
volume de prescription des vaccins

Année 1

Année 2

Année 3

Evolution de la CV

Identique
(soit 2,50M de vaccins)

+2%

(soit 2,55M de vaccins)

+10%

(soit 2,81M de vaccins)

e  Estimation des co0ts de prescription
o Co0t d'une prescription/administration par le pharmacien (cf. négociations conventionnelles) : 9.6 €

o Co0t d'une prescription/fadministration par le médecin: en moyenne 1,5 consultations pour la
prescription et I'administration du vaccin, soit 26€ par I’AMO.

e  Estimation de I'économie pour I'assurance maladie

L'économie directe pour I'assurance maladie est la différence entre le co0t de la prescription des vaccins par le médecin (25
€ * nombre de vaccins prescrits) et le co0t de la prescription des vaccins par un pharmacien (9.6 € * nombre de vaccins
prescrits).

Le nombre de vaccins prescrits par chacune de ces professions est distribué selon le tableau 1.

e  Exemple pour I'année 2023
o Nombre de vaccins prescrits : 2.5 M (identique a 2022)
o Sitous les vaccins étaient prescrits par les médecins, le coUt estimé : 62 500 000 €
Or en 2023, une proportion de ces vaccins seront prescrits par les pharmaciens :

e 30% de ces vaccins sont prescrits par les pharmaciens soit 750 000 au coGt de 9.6 € chacun soit un total de 7 200
000 €

e 70% de ces vaccins sont prescrits par les médecins soit 1 750 000 vaccins au co0t de 25 € chaque prescription soit
un total de 43 750 000 €

e Le coUt total des prescriptions s’éleve a 50 950 000 €
. L’économie réalisée en 2023 (année 1) s’éléve a 11 550 000 € (=62 500 000 — 50 950 000)

Il est procédé de méme les années suivantes (2024 et 2025) en tenant compte de la proportion croissante des prescriptions
réalisées par les pharmaciens (Tableau 1) et de I'augmentation de la couverture vaccinale (Tableau 2) : les économies réalisées
seraient respectivement de 12.5 M€ et de 11.4 M€.

Cette estimation ne prend pas en compte les co0ts indirects liés aux soins des maladies évitées par la vaccination.

L’'estimation des économies en lien avec la prescription des vaccins par un infirmier n’a pas pu étre réalisée faute de
connaitre en mai 2022, la tarification de cette prescription.
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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)

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +11,6 +12,5 +11,4 +11,4
- Maladie +11,6 +12,5 +11,4 +11,4

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

a) Impacts économiques

Cette mesure pourrait aider a améliorer I'acces a la santé, notamment des jeunes.

b) Impacts sociaux

Cette mesure pourra aider a lutter contre les inégalités territoriales de santé, en particulier dans les territoires souffrant
d’une pénurie de médecins.

o Impact sur les jeunes
L'augmentation des professionnels de santé prescripteurs et administrateurs de vaccins devrait avoir un impact sur la
couverture vaccinale des vaccins pratiqués chez les adolescents et les jeunes adultes (vaccins contre les HPV, le
méningocoque C et I'hépatite B).

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Cette mesure pourra faciliter les vaccinations a domicile.

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

Cette mesure devrait simplifier le parcours vaccinal des assurés et leur offrir plus d’'opportunités de vaccinations. Elle pourra
éviter des allers-retours médecin (prescription), pharmacien (délivrance) puis de nouveau le médecin pour I'injection.

A noter que la formation permet d’améliorer la qualité des pratiques, tout en sensibilisant les professionnels aux enjeux de
santé publique.

Ainsi, pour les pharmaciens d’officine et les infirmiers : la compétence de prescription devra étre subordonnée au suivi
préalable d'une formation certifiante en vaccinologie dont les modalités seront fixées par voie réglementaire.

Pour les pharmacies a usage intérieur et les biologistes médicaux : la compétence de prescription et d’administration des
personnels qui seront habilités a réaliser ces actes et qui seront précisés par voie réglementaire devra étre subordonnée au
suivi préalable d’une formation en vaccinologie dont les modalités seront fixées par voie réglementaire et cadrée par un
cahier des charges, précisant les conditions de réalisation de ces actes.

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

De nouvelles codifications d'acte sont a prévoir dans le systéme d’information de I'assurance maladie.
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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'ensemble des professionnels de santé concernés, la mise en ceuvre de ces nouvelles compétences vaccinales
nécessitera de modifier des textes réglementaires au cours du premier trimestre 2023 :

- Pour les sages-femmes : décret simple (D. 4151-25 et suivants du CSP), un arrété fixant la liste des vaccination pris
aprés avis de la HAS ;

- Pour les infirmiers : décret en Conseil d’Etat (R. 4311-5-1 et suivants du CSP), un arrété fixant la liste des vaccination
pris aprés avis de la HAS et de 'ANSM ;

- Pour les pharmaciens d’officine : décret en Conseil d’Etat (R. 5125-33-8 du CSP), un arrété fixant la liste des
vaccination pris aprées avis de la HAS et de 'ANSM ;

- Pour les pharmacies a usage intérieur : décret en Conseil d’Etat (R. 5126-1 et suivants du CSP), un arrété fixant la
liste des vaccination pris aprés avis de la HAS et de 'ANSM ;

- Pour les laboratoires de biologie médicale : décret en Conseil d’Etat pris aprés avis de la commission mentionnée
a l'article L..6213-12 du CSP (nouvelles dispositions a prévoir au CSP), un arrété fixant la liste des vaccination pris
aprés avis de la HAS et de 'ANSM.

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

Aucune mesure transitoire n‘est prévue mais une modification des textes conventionnels liant I'assurance maladie aux
professionnels de santé est a prévoir pour permettre la tarification des actes liés a ces nouvelles compétences vaccinales et
une application effective.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants
Une information a destination des assurés sera assurée par les canaux habituels de diffusion de I'assurance maladie ainsi que
par les supports de communication de I'agence nationale de santé publique - Santé publique France.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La part des vaccinations prescrites et administrées par ces professionnels sera suivie via les données de remboursement.
L'impact global de la mesure sera suivi par les estimations des couvertures vaccinales dans les populations d’intérét (enfants,
adolescents, jeunes adultes, personnes agées de 65 et plus).
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Article avant modification

Article L.4151-2 du code de la santé publique

recommandations de la Haute Autorité de Santé

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article aprés modification

Article L.4151-2 du code de la santé publique

Les sages-femmes peuvent prescrire et pratiquer les
vaccinations de la femme et de I'enfant, dans des
conditions définies par décret.

Elles peuvent prescrire et pratiquer, en vue de protéger
I'enfant pendant la période postnatale, les vaccinations des
personnes qui vivent régulierement dans son entourage,
dans des conditions déterminées par décret.

Ce décret détermine également les modalités selon
lesquelles les sages-femmes transmettent au médecin
traitant de ces personnes les informations relatives a ces
vaccinations.

Un arrété du ministre chargé de la santé fixe la liste des
vaccinations mentionnées aux deux premiers alinéas.

Article L.4311-1 du code de la santé publique

Est considérée comme exercant la profession d'infirmiére
ou d'infirmier toute personne qui donne habituellement
des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou
en application du réle propre qui lui est dévolu.

L'infirmiére ou l'infirmier participe a différentes actions,
notamment en matiére de prévention, d'éducation de la
santé et de formation ou d'encadrement.

L'infirmiére ou l'infirmier peut effectuer certaines
vaccinations, sans prescription médicale, dont la liste, les
modalités et les conditions de réalisation sont fixées par
décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis de la Haute
Autorité de santé.

L'infirmiére ou l'infirmier est autorisé a renouveler les
prescriptions, datant de moins d'un an, de médicaments
contraceptifs oraux, sauf s'ils figurent sur une liste fixée par
arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition de
I'Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé, pour une durée maximale de six mois,
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Les sages-femmes peuvent, dans des conditions fixées par
décret :

1° Prescrire certains vaccins dont la liste est fixée par arrété
du ministre chargé de la santé pris aprés avis de la Haute
Autorité de santé et de I’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé ;

2° Administrer certains vaccins dont la liste est fixée par
arrété du ministre chargé de la santé pris aprés avis de la
Haute Autorité de santé.
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Ce décret détermine également les modalités selon
lesquelles les sages-femmes assurent la tragabilité des
vaccinations réalisées et transmettent au médecin traitant

de ces personnes les informations relatives a ces
vaccinations.
ok

Article L.4311-1

code de la santé publique

Est considérée comme exercant la profession d'infirmiére
ou d'infirmier toute personne qui donne habituellement
des soins infirmiers sur prescription ou conseil médical, ou
en application du réle propre qui lui est dévolu.

L'infirmiére ou l'infirmier participe a différentes actions,
notamment en matiére de prévention, d'éducation de la
santé et de formation ou d'encadrement.
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L'infirmiére ou l'infirmier peut, dans des conditions fixées
par décret en Conseil d’Etat :

1° Prescrire certains vaccins dont la liste est fixée par arrété
du ministre chargé de la santé pris aprés avis de la Haute
Autorité de santé et de I’/Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé ;

2° Administrer certains vaccins dont la liste est fixée par
arrété du ministre chargé de la santé pris aprés avis de la
Haute Autorité de santé.

L'infirmiére ou l'infirmier est autorisé a renouveler les
prescriptions, datant de moins d'un an, de médicaments
contraceptifs oraux, sauf s'ils figurent sur une liste fixée par
arrété du ministre chargé de la santé, sur proposition de
I'Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé, pour une durée maximale de six mois,
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non renouvelable. Cette disposition est également
applicable aux infirmiéres et infirmiers exercant dans les
établissements mentionnés au troisieme alinéa du | de
I'article L. 5134-1 et dans les services mentionnés au premier
alinéa de I'article L. 2112-1 et a |'article L. 2311-4.

Dans un protocole inscrit dans le cadre d'un exercice
coordonné tel que prévu aux articles L. 1411-11-1, L. 1434-12,
L. 6323-1 et L. 6323-3, et dans des conditions prévues par
décret, l'infirmier ou I'infirmiére est autorisé a adapter la
posologie de certains traitements pour une pathologie
donnée. La liste de ces pathologies et de ces traitements
est fixée par arrété du ministre chargé de la santé pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé. Cette adaptation ne
peut avoir lieu que sur la base des résultats d'analyses de
biologie médicale, sauf en cas d'indication contraire du
médecin, et sous réserve d'une information du médecin
traitant désigné par le patient.

Un arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale fixe la liste des dispositifs médicaux que les
infirmiers, lorsqu'ils agissent sur prescription médicale,
peuvent prescrire a leurs patients sauf en cas d'indication
contraire du médecin et sous réserve, pour les dispositifs
médicaux pour lesquels l'arrété le précise, d'une
information du médecin traitant désigné par leur patient.

L'infirmier ou l'infirmiére peut prescrire des substituts
nicotiniques, des solutions et produits antiseptiques ainsi
que du sérum physiologique a prescription médicale
facultative.

Article L 5125-1-1 A du code de la santé publique

Dans les conditions définies par le présent code, les
pharmaciens d'officine :

()

9° Peuvent effectuer les vaccinations dont la liste est fixée
par arrété du ministre chargé de la santé pris aprés avis de
la Haute Autorité de santé. Cet arrété peut autoriser, aprés
avis de I'Agence nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé, la prescription par les pharmaciens
de certains vaccins. Il en fixe les conditions ;

Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions

d'application des 7°, 8° et 9°. »

Article L. 5126-1 du code de la santé publique

|- Les pharmacies a usage intérieur répondent aux besoins
pharmaceutiques des personnes prises en charge par
I'établissement, service ou organisme dont elles relevent,
ou au sein d'un groupement hospitalier de territoire ou
d'un groupement de coopération sanitaire dans lequel elles
ont été constituées. A ce titre, elles ont pour missions :

()

6° De pouvoir effectuer certaines vaccinations dont la liste
est fixée par arrété du ministre chargé de la santé pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé.

(-)

non renouvelable. Cette disposition est également
applicable aux infirmiéres et infirmiers exercant dans les
établissements mentionnés au troisieme alinéa du | de
I'article L. 5134-1 et dans les services mentionnés au premier
alinéa de I'article L. 2112-1 et a I'article L. 2311-4.

Dans un protocole inscrit dans le cadre d'un exercice
coordonné tel que prévu aux articles L. 1411-11-1, L. 1434-12,
L. 6323-1 et L. 6323-3, et dans des conditions prévues par
décret, l'infirmier ou l'infirmiére est autorisé a adapter la
posologie de certains traitements pour une pathologie
donnée. La liste de ces pathologies et de ces traitements
est fixée par arrété du ministre chargé de la santé pris apres
avis de la Haute Autorité de santé. Cette adaptation ne
peut avoir lieu que sur la base des résultats d'analyses de
biologie médicale, sauf en cas d'indication contraire du
médecin, et sous réserve d'une information du médecin
traitant désigné par le patient.

Un arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale fixe la liste des dispositifs médicaux que les
infirmiers, lorsqu'ils agissent sur prescription médicale,
peuvent prescrire a leurs patients sauf en cas d'indication
contraire du médecin et sous réserve, pour les dispositifs
médicaux pour lesquels [l'arrété le précise, d'une
information du médecin traitant désigné par leur patient.

L'infirmier ou l'infirmiére peut prescrire des substituts
nicotiniques, des solutions et produits antiseptiques ainsi
que du sérum physiologique a prescription médicale
facultative.

Article L. 5125-1-1 A du code de la santé publique

Dans les conditions définies par le présent code, les
pharmaciens d'officine :

()

9° Peuvent prescrire, dans des conditions fixées par décret
en Conseil d’Etat, certains vaccins dont la liste est fixée par
arrété du ministre chargé de la santé pris aprés avis de la
Haute Avutorité de santé et de I’Agence nationale de
sécurité du médicament et des produits de santé

9° bis Peuvent administrer, dans des conditions fixées par
décret en Conseil d’Etat, certains vaccins dont la liste est
fixée par arrété du ministre chargé de la santé pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé.

Un décret en Conseil d'Etat fixe les conditions

d'application des 7°-et 8°et9. »

Article L. 5126-1 du code de la santé publique

|.- Les pharmacies a usage intérieur répondent aux besoins
pharmaceutiques des personnes prises en charge par
I'établissement, service ou organisme dont elles relévent,
ou au sein d'un groupement hospitalier de territoire ou
d'un groupement de coopération sanitaire dans lequel elles
ont été constituées. A ce titre, elles ont pour missions :

(=)

6° Pour les personnes prises en charge par I'établissement,
service ou organisme dont elles relévent, et des personnels
exercant au sein de ces derniers, de pouvoir prescrire et
effectuer administrer ecertaines—vaceinations certains
vaccins dont la liste est fixée par arrété du ministre chargé
de la santé pris aprés avis de la Haute Autorité de santé et
de I’Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé s’agissant de la prescription.

Sont déterminées par décret en Conseil d’Etat :
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L'exécution des examens de biologie médicale, des actes
de vaccination, des activités biologiques d'assistance
médicale a la procréation et des examens d'anatomie et de
cytologie pathologiques effectués dans un laboratoire de
biologie médicale qui requiérent une qualification spéciale,
ou qui nécessitent le recours a des produits présentant un
danger particulier, peut étre réservée a certains
laboratoires et a certaines catégories de personnes
répondant a des critéres de compétence spécifiques.

La liste de ces examens, de ces actes ou de ces activités,
ainsi que la liste des criteres de compétence des
laboratoires et des catégories de personnes habilitées a les
effectuer sont fixées par arrété du ministre chargé de la
santé, pris aprés avis de la commission mentionnée a
I'article L. 6213-12.

Article L. 6212-3 du code de la santé publique

Le laboratoire de biologie médicale participe a des missions
de santé publique. Il participe également a la permanence
de l'offre de biologie médicale définie sur la zone
déterminée en application du b du 2° de I'article L. 1434-9.
Il contribue auprés du patient a des programmes
d'éducation thérapeutique. Il peut étre appelé a participer
a des programmes d'enseignement et de recherche.

Article L. 162-13-4 du code de la sécurité sociale

Aucun acte technique médical ni aucune consultation, a
I'exception de ceux liés a I'exercice de la biologie médicale,
ne peuvent étre facturés au sein d'un laboratoire de
biologie médicale.

Article L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale

Les rapports entre les organismes d'assurance maladie et
I'ensemble des pharmaciens titulaires d'officine sont
définis par une convention nationale conclue pour une

Article L. 6211-23 du code de la santé publique Article L. 6211-23 du code de la santé publique

Les catégories de personnes habilitées a prescrire ou
administrer ces vaccins ;

Les personnes susceptibles de se voir prescrire et
administrer ces vaccins ;

Les conditions dans lesquelles la prescription et
I'administration des vaccins peuvent étre réalisées.

()

L'exécution des examens de biologie médicale, des actes
de—vaceination de prescription et d’administration de
certains vaccins, des activités biologiques d'assistance
médicale a la procréation et des examens d'anatomie et de
cytologie pathologiques effectués dans un laboratoire de
biologie médicale qui requierent une qualification spéciale,
ou qui nécessitent le recours a des produits présentant un
danger particulier, peut étre réservée a certains
laboratoires et a certaines catégories de personnes
répondant a des critéres de compétence spécifiques.

La liste de ces examens,—de-eces—actes ou de ces activités,
ainsi que la liste des criteres de compétence des
laboratoires et des catégories de personnes habilitées a les
effectuer sont fixées par arrété du ministre chargé de la
santé, pris aprés avis de la commission mentionnée a
I'article L. 6213-12.

Article L. 6212-3 du code de la santé publique

Le laboratoire de biologie médicale participe a des missions
de santé publique. Il participe également a la permanence
de l'offre de biologie médicale définie sur la zone
déterminée en application du b du 2° de I'article L. 1434-9.
Il contribue auprés du patient a des programmes
d'éducation thérapeutique. Il peut étre appelé a participer
a des programmes d'enseignement et de recherche.

Des vaccins peuvent étre prescrits et administrés en son
sein. La liste des vaccins pouvant étre prescrits et
administrés est fixée par arrété du ministre chargé de la
santé aprés avis de la Haute Autorité de santé et de
I’Agence nationale de sécurité du médicament et des
produits de santé s’agissant de la prescription.

Sont déterminées par décret en Conseil d’Etat pris aprés
avis de la commission mentionnée a l'article L. 6213-2:

1° Les catégories de personnes habilitées a prescrire ou
administrer ces vaccins ;

2° Les personnes susceptibles de se voir prescrire et
administrer ces vaccins ;

3° Les conditions dans lesquelles la prescription et
I'administration des vaccins peuvent étre réalisées.

Article L. 162-13-4 du code de la sécurité sociale

Aucun acte technique médical ni aucune consultation, a
I'exception de ceux liés a I'exercice de la biologie médicale
et a la prescription et a I'administration de certains vaccins
mentionnées a l'article L. 6212-3 du code de la santé
publique, ne peuvent étre facturés au sein d'un laboratoire
de biologie médicale.

Article L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale

Les rapports entre les organismes d'assurance maladie et
I'ensemble des pharmaciens titulaires d'officine sont
définis par une convention nationale conclue pour une
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durée au plus égale a cing ans entre une (ou plusieurs)
organisation (s) syndicale (s) représentative (s) des
pharmaciens titulaires d'officine, d'une part, et I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, d'autre part.

La convention détermine notamment :
()

14° La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par
les assurés sociaux, lorsque le pharmacien effectue, en
application du 9° de l'article L.5125-1-1 A du code de la
santé publique, des vaccinations dont la liste et les
conditions sont fixées par arrété des ministres en charge de
la santé et de la sécurité sociale.

durée au plus égale a cing ans entre une (ou plusieurs)
organisation (s) syndicale (s) représentative (s) des
pharmaciens titulaires d'officine, d'une part, et |'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, d'autre part.

La convention détermine notamment :

()

14° La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par
les assurés sociaux, au titre de leurs missions de
vaccination, en application ge-des 9° et 9° bis de I'article L.
5125-1-1 A du code de la santé publique, pour les seules
vaccinations dont la liste et les conditions sont fixées par
arrété des ministres en charge de la santé et de la sécurité
sociale.
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sanitaires urgents pré-hospitaliers

l. Présentation de la mesure

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

Les transports sanitaires urgents en ambulance, lorsqu'ils sont réalisés par des transporteurs sanitaires, sont pris en charge a
65% par I'assurance maladie obligatoire, les patients étant redevables d'un ticket modérateur de 35%. Deux millions de
transports sanitaires urgents sont ainsi effectués chaque année, ce qui représente un montant de ticket modérateur moyen
de 36€ par trajet et de 42M€ au global chaque année.

Toutefois, cette participation peut étre difficile a recouvrer. Tout d’abord, il existe aujourd’hui de nombreuses exonérations
a I'acquittement de ce ticket modérateur, notamment pour les transports suivis d'une hospitalisation au cours de laquelle
est réalisé un acte coUteux, les patients en affection de longue durée lorsque le transport est en lien avec cette ALD, les
victimes d’accidents du travail ou de maladie professionnelle, les pensionnés d’invalidité ou encore les femmes enceintes’.
Ces exonérations nécessitent la plupart du temps soit une information administrative (pour la maternité par exemple) soit,
de maniére encore plus complexe a vérifier a I'occasion de la réalisation du transport, une information médicale (passages
aux urgences en lien avec une affection longue durée ou hospitalisation consécutive au transport exonérant de ticket
modérateur). Le recours a I'information médicale pour déterminer si le patient peut bénéficier d’'une exonération alourdit
le processus de facturation car le recueil de cette information est souvent impossible a priori lors du transport et le
prestataire ne détient pas toujours les informations relatives aux droits du patient ou a I'hospitalisation effectuée
ultérieurement. Par exemple, lorsque le patient est en ALD, le transporteur n’est pas en mesure de déterminer si le transport
est en lien ou non avec |'affection.

De plus, méme si la population est largement couverte par une complémentaire santé, plus de 96% des assurés disposant
d’un organisme complémentaire, il est complexe pour les transporteurs sanitaires de pouvoir facturer en tiers payant le
transport sanitaire urgent. En effet, I'assuré ne dispose que rarement dans ces situations d’urgence des documents
permettant d’identifier son organisme complémentaire (attestation de tiers payant), ou peut avoir changé récemment
d’organisme complémentaire. En I'absence d’information sur la couverture complémentaire de I'assuré, la facturation n’est
pas toujours réalisée immédiatement.

Il en découle des difficultés et des retards de facturation par les transporteurs privés, voire des erreurs et des difficultés de
recouvrement des participations facturées (contestation par le patient ou son organisme de complémentaire santé), qui
pésent sur les recettes des transporteurs.

Les montants concernés par ces difficultés de recouvrement seront d’autant plus importants a I'avenir que dans le cadre de
I'avenant 10 a la convention des transporteurs sanitaires avec l'assurance maladie signé en 2020, le tarif conventionnel de
ces transports a été revu a la hausse. Les tickets modérateurs a recouvrer devraient ainsi s'élever a 70M<€ fin 2022.

Par ailleurs, I'application d'une participation est peu lisible voire peu équitable pour les assurés. En effet, cette participation
s'applique sur les transports urgents pré-hospitaliers réalisés par les transporteurs sanitaires mais aucune participation ne
s'applique sur ces mémes transports lorsqu’ils sont réalisés par les SMUR ou les SDIS, alors méme que ce n’est pas I'assuré
qui est a I'origine du choix du transporteur, mais le SAMU.

a) Mesure proposée

Il est proposé de mettre en place une exonération générale de ticket modérateur pour I'ensemble des transports sanitaires
urgents. Cette mesure présente I'avantage d'une mise en ceuvre simple, permettant la facturation des transports sanitaires
urgents uniquement a I'assurance maladie obligatoire, indépendamment du statut de I'assuré et des modalités de sa prise
en charge a I'hopital. Elle est par ailleurs cohérente avec la suppression du ticket modérateur pour les SMUR mise en ceuvre
a compter du 1ler janvier 2021. Cette exonération représenterait un co0t de 70 millions d’euros par an, cette estimation
tenant compte du coUt engendré par la mise en place du nouveau modele de tarification des transports urgents pré-
hospitaliers.

Cette prise en charge a 100% des transports sanitaires urgents pré-hospitaliers implique un surco0t pour I'assurance maladie
obligatoire et un gain équivalent pour les organismes complémentaires, qu'il est proposé de neutraliser en augmentant le
ticket modérateur acquitté sur les transports programmeés, ce qui sera prévu par décret en Conseil d’Etat.

Il est a noter que le transfert des participations acquittées sur les transports urgents vers les transports programmeés fera
peser ces participations sur un nombre plus restreint d'assurés, les assurés ayant recours aux transports programmés étant
plus fréquemment en ALD et donc exonérés de participation. Environ 88% des transports programmés sont ainsi pris en
charge a 100%, contre 39% des transports urgents. Il est toutefois a noter que cette augmentation est neutre pour les 96%
d’assurés couverts par une complémentaire santé et pour les organismes complémentaires qui prennent en charge
obligatoirement ces deux modalités de participations de I'assuré dans le cadre des contrats responsables, qui représentent
environ 95% des contrats de complémentaire santé.

" Mais aussi les invalides de guerre, les enfants ou adolescents handicapés, les bénéficiaires de I’ASPA, les donneurs d’organes, les victimes de
sévices sexuels ou du terrorisme.
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En paralléle, des travaux sont menés avec les organismes complémentaires afin d’améliorer les modalités d'utilisation du
tiers payant sur les transports programmés, dans I'optique d’améliorer le recouvrement de cette participation tout en
facilitant I'application de la dispense d’avance de frais pour les assurés.

b) Autres options possibles

Une option alternative consistant en une forfaitisation du ticket modérateur applicable sur les transports urgents pré-
hospitaliers a également été envisagée. Si une telle option permettait un recouvrement plus simple qu’actuellement de la
créance et une meilleure lisibilité du reste a charge pour les patients, elle ne permettait pas de régler totalement les
difficultés remontées par les transporteurs, notamment concernant la situation administrative des assurés, ni les questions
d’équité au regard du mode de transport utilisé.

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

La mesure affecte la participation des assurés aux frais de santé et produit des conséquences sur les dépenses des régimes
obligatoires de base de I'assurance maladie en 2023 et sur les années ultérieures. L'exonération se traduira par une hausse
des dépenses prises en charge par I'assurance maladie obligatoire. A ce titre, son impact sur 'ONDAM justifie sa place dans
la quatriéme partie de la loi de financement de la sécurité sociale au titre des dispositions 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.

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.

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 jurisprudence s'appliquant spécifiquement a ce sujet, et d’'une maniére généra le,
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 présente mesure implique d’insérer un nouvel alinéa a I'article L. 160-14 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
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Collectivités d'outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure directement applicable

Mesure directement applicable: [larticle 20-2 de
I'ordonnance .96-1122 du 20 décembre 1996 dispose que la
participation des assurés peut étre limitée ou supprimée dans

Mayotte les cas prévus a l'article L. 160-14 du code de la sécurité
sociale. Une disposition d’application réglementaire sera
nécessaire.

Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure directement applicable

Mesure directement applicable : Iarticle 9 de I'ordonnance
Saint-Pierre-et-Miquelon n°77-1102 du 26 septembre 1997 prévoit I'applicabilité de
Iarticle L. 160-14 & Saint-Pierre-et-Miquelon.

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

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Impact financier en droits constatés (en M€)

X i ) Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)

2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026

Régime général/ROBSS/autre -70 -70 -70 -70

- Maladie -70 -70 -70 -70

L'exonération du ticket modérateur sur les transports sanitaires urgents représente 70 M€ de dépenses supplémentaires
pour I'assurance maladie. En 2021, les transports sanitaires urgents représentaient environ 2M€ de trajets dont 39% étaient
pris en charge a 100% par I'assurance maladie obligatoire. Le montant de ticket modérateur facturé était d’environ 42M<€. La
hausse des tarifs liée a I'avenant 10 de la convention des transporteurs sanitaires fait passer ce montant a 70M€.

Au global, cette mesure sera neutralisée par un relevement par décret de la fourchette de participation des assurés
applicable aux transports programmés. Cette hausse s'appliquera sur les transports programmés non exonérés de
participation, notamment au titre d’'une ALD. En 2021, ils représentaient 4 millions de trajets, parmi les 35 millions de trajets
en transports sanitaires programmés pris en charge et environ 214M€ de ticket modérateur. Le ticket modérateur moyen sur
les transports programmés devrait ainsi passer de 20€ a 25 € :

e  Ticket modérateur moyen actuel sur les transports programmés en 2021 : 247 557 016€/12 611124 trajets = 20€

e Ticket modérateur moyen aprés report de la participation aujourd’hui acquittée sur les transports sanitaires
urgents préhospitaliers : (247 557 016€ + 70 000 000€)/ 12 611124 trajets = 25€.

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

a) Impacts économiques

L'exonération de participation des assurés pour les frais relatifs aux transports urgents préhospitaliers permet de résoudre
les difficultés de recouvrement des créances des transporteurs et contribue ainsi a I'amélioration de la situation financiére
des transporteurs sanitaires.

b) Impacts sociaux

L'exonération de participation sur les frais de transports urgents pré-hospitaliers permet de garantir I'accessibilité de ces
transports a tous les assurés. La réforme de la participation des assurés pour les frais relatifs aux transports programmés n‘a
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pas d'impact global sur les dépenses directes des assurés, cette participation étant dans la quasi-totalité des cas prise en
charge par la complémentaire santé ou, pour les assurés les plus précaires, par la complémentaire santé solidaire.
o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Les personnes en situation de handicap continueront a étre prises en charge a 100% au titre de leur ALD (75% des
bénéficiaires de I’AAH sont en ALD) pour les transports en lien avec leur affection.

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
Les assurés acquittent aujourd’hui une participation sur les transports urgents pré-hospitaliers lorsqu'ils sont réalisés par des
transporteurs sanitaires. L'exonération de participation sur les transports sanitaires urgents constitue une simplification pour
les assurés, permettant de lever toute obligation de fourniture de pieces justificatives de la situation de I'assuré (bénéficiaire
de rente AT-MP, etc.) au transporteur sanitaire. Elle permet par ailleurs une plus grande lisibilité, en évitant la facturation
d'une participation, potentiellement dans un délai important aprés la réalisation du transport, et alors méme que le
transport n’a pas été réalisé a la demande de I'assuré mais sur demande du SAMU. L'augmentation du ticket modérateur sur
les transports programmés n’alourdira pas les démarches des assurés sur ces transports sur lesquels une participation
s'applique déja.

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

La mesure n’a pas d’'impact sur les administrations publiques et les caisses de sécurité sociale, qui financent déja la part prise
en charge par I'assurance maladie sur les transports urgents pré-hospitaliers ou les transports programmés. La mise en place
de I'exonération sur les transports urgents ainsi que la modification du taux de prise en charge des transports programmés
devront étre pris en compte dans les systemes d’information de I'assurance maladie.

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

La mesure n'a pas d'impact sur le budget et I'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations publiques.

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.
La présente mesure nécessite :

- undécret en Conseil d’Etat précisant que la participation des assurés est bien supprimée selon les critéres fixés par
laloi;

- un décret modifiant le décret n°2004-942 du 3 septembre 2004 portant application de I'ordonnance 2002-411 du
27 mars 2022 relative a la protection sanitaire et sociale a Mayotte afin de prévoir que I'exonération de
participation s’applique bien sur ce territoire ;

- un décret en Conseil d’Etat modifiant la fourchette de participation applicable aux transports sanitaires, hors
transports sanitaires urgents pré-hospitaliers.
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b) Délais de mise en oceuvre pratique par les caisses de sécurité sociale ou les cotisants et
existence, le cas échéant, de mesures transitoires.

La mesure entrera en vigueur au 1* janvier 2023.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Une information sera délivrée sur le site « www.ameli.fr » et les assurés en seront informés lors du transport.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le nombre de transports urgents pré-hospitaliers et programmés ainsi que les montants de participations effectivement
acquittés sur les transports programmés pourront faire 'objet d’un suivi via les informations issues du systéme national des
données de santé.
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le L. 160-14 actuel du code de la sécur

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 160-14 modifié du code de la

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de |'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a l'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de I'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement colteuse, inscrites sur une
liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité
mentionnée a l'article L. 161-37 ;

4° Lorsque les deux conditions suivantes sont

cumulativement remplies :

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contréle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement co0teuse ;

5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de l'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
|'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a l'article 3 de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné a |'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

'

8° Lorsque I'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a l'article L. 174-5 ou a l'article 52-
1 de la loi n® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de I'article 1er de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque I'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés

La participation de I'assuré mentionnée au premier alinéa
de I'article L. 160-13 peut étre limitée ou supprimée, sous
réserve des dispositions du dernier alinéa du | du méme
article L. 160-13, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, pris aprés avis de I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et de |'Union nationale des
organismes d'assurance maladie complémentaire, dans les
cas suivants :

1° Lorsque, a I'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense
demeurant a la charge de l'intéressé dépasse un certain
montant ;

2° Lorsque I'état du bénéficiaire justifie la fourniture d'un
appareil appartenant a une catégorie déterminée par ledit
décret, pour les frais d'acquisition de I'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement colteuse, inscrites sur une
liste établie par décret aprés avis de la Haute Autorité
mentionnée a l'article L. 161-37 ;

4°  Lorsque les deux conditions suivantes sont

cumulativement remplies :

a) Le bénéficiaire est reconnu atteint par le service du
contréle médical soit d'une affection grave caractérisée ne
figurant pas sur la liste mentionnée ci-dessus, soit de
plusieurs affections entrainant un état pathologique
invalidant ;

b) Cette ou ces affections nécessitent un traitement
prolongé et une thérapeutique particulierement coUteuse ;

5° Lorsque I'assuré est titulaire de I'allocation de solidarité
aux personnes agées au titre d'un avantage vieillesse ;

6° Lorsque le bénéficiaire est un enfant ou adolescent
handicapé pour les frais couverts au titre du 2° de I'article
L. 160-8 et pour les frais de transport mentionnés au 1° de
|'article L. 160-9-1;

7° Lorsque l'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a |'article 3 de la loi n°® 75-535 du 30 juin 1975 ou
lorsqu'il bénéficie de soins dispensés par un centre
mentionné a l'article L. 355-1-1 du code de la santé publique

’

8° Lorsque I'assuré est hébergé dans une unité ou un centre
de long séjour mentionné a |'article L. 174-5 ou a |'article 52-
1 de la loi n°® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque l'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de
maintien a domicile par les institutions mentionnées au 1°
de I'article 1er de la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque I'assuré ne reléve plus du 3° mais se trouve dans
une situation clinique déterminée sur la base de
recommandations de la Haute Autorité de santé et
justifiant des actes et examens médicaux ou biologiques de
suivi de son état, pour ces actes et examens, dans des
conditions et pour une durée définies par décret pris aprés
avis de la Haute Autorité de santé ;

11° Pour I'hospitalisation des nouveau-nés lorsqu'elle se
produit pendant une période fixée par décret en Conseil
d'Etat, ainsi que pour tous les soins qui leur sont dispensés
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en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de I'article L.
371-1;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 2 222-32 et 227-22 a 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de l'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1 ;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélevement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de 'article L. 312-1
du code de I'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de |'article L. 160-8 et a l'article L.
322-5 du présent code ;

20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de I'article L. 160-8 ;

21° Pour I'assurée agée de moins de 26 ans, pour les frais
d'acquisition de certains contraceptifs et pour les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ
des articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés
agés de moins de 26 ans pour les frais liés aux consultations
de prévention en matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de I'article
L.162-16-1;

23° Lorsque l'assuré ne reléve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour l'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxiéme partie du code de la santé publique.

en établissement de santé, jusqu'a un age fixé par décret
en Conseil d'Etat;

12° Pour les investigations nécessaires au diagnostic et au
traitement de l'infertilité ;

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1en ce
qui concerne les frais engagés pour eux-mémes ;

14° Pour les personnes mentionnées a l'article L. 161-1
rattachées aux bénéficiaires des dispositions de I'article L.
3711;

15° Pour les soins consécutifs aux sévices subis par les
mineurs victimes d'actes prévus et réprimés par les articles
222-23 2 222-32 et 227-22 a 227-27 du code pénal ;

16° Dans le cadre des programmes mentionnés au 5° de
I'article L. 160-8 et de ceux relevant des soins mentionnés
au 1° de l'article L. 160-9-1, pour les frais d'examens de
dépistage et les frais liés aux consultations de prévention
destinées aux mineurs et a une unique consultation de
prévention pour les personnes de plus de soixante-dix ans ;

17° Pour les frais relatifs a I'examen de prévention bucco-
dentaire mentionné au 6° de l'article L. 160-8 ou relevant
des soins mentionnés au 1° de I'article L. 160-9-1 ;

18° Pour les donneurs mentionnés a l'article L. 1211-2 du
code de la santé publique, en ce qui concerne I'ensemble
des frais engagés au titre du prélevement d'éléments du
corps humain et de la collecte de ces produits ;

19° Pour les frais de transport liés aux soins ou traitements
dans les centres mentionnés au 3° du | de 'article L. 312-1
du code de I'action sociale et des familles et les centres
médico-psycho  pédagogiques autorisés dans des
conditions fixées par voie réglementaire, aprés accord
préalable de I'organisme qui sert les prestations, dans les
conditions prévues au 2° de |'article L. 160-8 et a l'article L.
322-5 du présent code ;

20° Pour les frais liés a une interruption volontaire de
grossesse mentionnée au 4° de I'article L. 160-8 ;

21° Pour I'assurée agée de moins de 26 ans, pour les frais
d'acquisition de certains contraceptifs et pour les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ
des articles L. 162-4-5 et L. 162-8-1, ainsi que pour les assurés
agés de moins de 26 ans pour les frais liés aux consultations
de prévention en matiére de santé sexuelle ;

22° Pour certains frais dus au titre des honoraires de
dispensation des pharmaciens mentionnés au 7° de I'article
L.162-16-1;

23° Lorsque l'assuré ne reléve ni du 3° ni du 10° mais se
trouve dans une situation clinique nécessitant un dépistage
spécifique du cancer du sein, fixée par décret en Conseil
d'Etat, pour les frais d'examens de dépistage, dans des
conditions fixées par ce méme décret ;

24° Pour les frais liés a une consultation unique de
prévention du cancer du sein et du cancer du col de
I'utérus, pour les assurées agées de vingt-cing ans ;

25° Pour les frais liés aux examens prévus a l'article L. 2132-
2 du code de la santé publique, a I'exception de ceux pris
en charge au titre du risque maternité en application de
I'article L. 160-9 du présent code;

26° Pour |'assistance médicale a la procréation réalisée
dans les conditions prévues au chapitre ler du titre IV du
livre ler de la deuxiéme partie du code de la santé
publique ;

28° Pour les frais de transport réalisé a la demande d’une
unité participant au service d’aide médicale urgente
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La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

Sur proposition de [I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
ala coordination mentionné a l'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.

mentionnée a larticle L. 6311-1 du code de la santé

publique.

La liste mentionnée au 3° du présent article comporte
également en annexe les critéres médicaux utilisés pour la
définition de I'affection et ouvrant droit a la limitation ou a
la suppression de la participation de I'assuré.

Sur proposition de [|'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, un décret, pris aprés avis de la haute
autorité mentionnée a l'article L. 161-37, peut réserver la
limitation ou la suppression de la participation des assurés
en application des 3° et 4° du présent article aux
prestations exécutées dans le cadre d'un dispositif d'appui
ala coordination mentionné a I'article L. 6327-2 du code de
la santé publique, d'un dispositif spécifique régional
mentionné a l'article L. 6327-6 du méme code ou d'un
dispositif coordonné de soins.
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Article 22 - Rénover la vie conventionnelle pour renforcer |'accés aux
soins

l. Présentation de la mesure

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

Les relations conventionnelles entre I'assurance maladie et les professions de santé permettent de concilier, notamment par
la définition de tarifs opposables, un exercice libéral des professionnels installés en ville avec un accés aux soins généralisé. Le
champ conventionnel, historiquement centré sur le theme de la rémunération des professionnels de santé, s’est
progressivement élargi a d’‘autres domaines (évolution des pratiques, répartition et organisation territoriale des
professionnels, qualité des soins...). Cette extension du champ conventionnel a conduit a mener des négociations presque
sans interruption. Ainsi, depuis 2015, plus de soixante textes conventionnels de toute nature ont été conclus pour un impact
financier de 4,7Mds € de mesures nouvelles cumulées.

Au gré de cette extension du champ des conventions, les regles législatives et réglementaires définissant le cadre
conventionnel ont évolué de maniére parcellaire et parfois non coordonnée entre les différentes professions ce qui conduit
aujourd’hui a:
e Un manque de cohérence et une hétérogénéité des dispositions applicables aux différentes professions sans que
cela soit toujours justifié ;

e Un décalage par rapport aux nouvelles formes d’exercice professionnel, et aux besoins de I’Assurance Maladie pour
négocier efficacement avec les différentes professions ou pour améliorer la réponse aux besoins des assurés. La
promotion de ces modes d’exercice est pourtant une priorité des pouvoirs publics, déterminante pour améliorer
I'acces aux soins en libérant notamment du temps médical et en positionnant chaque professionnel de santé sur des
actes et missions a forte valeur ajoutée ;

e Un manque d'outils pour mieux réguler I'offre de soins sur le territoire, puisque les pouvoirs donnés aux partenaires
conventionnels sont différents selon les professions et globalement insuffisants au regard des enjeux actuels d’accés
pour tous a des soins de qualité ;

e Des régles complexes pour la négociation et l'approbation des accords avec par exemple des possibilités
d’opposition aux conventions par les syndicats signataires, qui rallongent les délais d’approbation et donc de mise
en ceuvre des mesures nouvelles.

C’est pourquoi il est proposé de faire évoluer ou d’harmoniser certaines des régles encadrant la forme et le fond des
négociations afin de doter les partenaires conventionnels de tous les leviers nécessaires pour pouvoir pleinement atteindre
cet objectif.

Il est également nécessaire d’actualiser le champ de la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine défini a
I'article L.162-16-1 du code de la sécurité sociale a I'aune des changements intervenus dans I'exercice de leur métier et
I’évolution de leur mode de rémunération.

a) Mesure proposée

1. Moderniser le cadre conventionnel pour favoriser I'accés aux soins

A. Compléter les thémes pouvant étre abordés dans toutes les conventions professionnelles pour favoriser I'accés a la
santé et I'adéquation avec les besoins de la population

Les sujets pour lesquels les partenaires conventionnels sont habilités a négocier varient aujourd’hui d'une profession a l'autre.
C’est pourquoi il est proposé de compléter I'article L. 162-14-1 par deux items communs a I'ensemble des professions, dont
les partenaires conventionnels pourront se saisir si le ministre inclut ce sujet dans le cadrage d’une négociation
conventionnelle.

Il s’agit en particulier de permettre de définir par la voie conventionnelle, pour toutes les professions, les conditions a remplir
par les professionnels de santé pour étre conventionnés et les dispositifs visant a réguler leur installation ainsi que leur exercice
professionnel, comme par exemple :

- Des dispositifs de régulation démographique des installations : pour certaines professions comme les infirmiers ou
les masseurs-kinésithérapeutes, la loi a permis que le champ conventionnel instaure un systéme de rééquilibrage
démographique au travers d’une régulation du conventionnement dans les zones considérées comme sur denses par
les agences régionales de santé, ou des conditions d’expérience professionnelle minimale en établissement.

Cette disposition existe déja pour les infirmiers : en effet, I'article L 162-12-2 du code de la sécurité sociale précise que la
convention définit une durée minimum d'expérience professionnelle acquise en équipe de soins généraux au sein d'un service
organisé avant toute installation en libéral. La convention fixe cette durée a 3 200 heures. L'introduction de cette disposition
de maniére transversale pour toutes les professions de santé permettrait, a I’avenir, aux partenaires conventionnels d’étendre
ce type de mécanismes a d’autres professions. Cela pourrait non seulement contribuer a la consolidation des compétences
des professionnels concernés au travers d'une expérience significative dans un établissement de soins, mais aussi au
rééquilibrage des modes d’exercice. En effet, les établissements de santé sont confrontés a des difficultés pour recruter des
professionnels de santé médicaux et paramédicaux, qui s’expliquent par un manque de professionnels et qui sont renforcées
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par une attractivité croissante du secteur libéral. Par ailleurs, la répartition territoriale des professionnels de santé libéraux
n’est pas toujours optimale et peut renforcer les difficultés des établissements hospitaliers dans les zones sous-denses

Afin d’améliorer I'accés aux soins et plus particulierement de lutter contre les déserts médicaux, il est de rendre possible
I'instauration de mesures de régulation démographique pour I'ensemble des professions. Cette évolution n‘implique pas
mécaniquement la mise en place de tels mécanismes pour toutes les professions, cette faculté étant simplement ouverte
pour I'avenir au Gouvernement et aux partenaires conventionnels qui auraient, le cas échéant, également a en déterminer les
modalités.

- Desdispositifs pour favoriser I'exercice de professionnels de santé dans des zones sous-dotées, par exemple sous la
forme de consultations avancées afin d’introduire des mécanismes de solidarité permettant aux professionnels de
santé des zones ou la densité démographique de soignants est plus élevée de venir en aide a leurs collégues des
zones sous-denses et de garantir ainsi une équité territoriale dans |'accés a la santé des patients quel que soit leur
lieu de résidence.

B. Faire évoluer les régles d’approbation des accords interprofessionnels pour faciliter le déploiement de I'exercice
coordonné

L'accompagnement du développement de I'exercice coordonné et pluriprofessionnel, axe central de la structuration des soins
primaires, se fait aujourd’hui dans le cadre conventionnel en s’appuyant sur la représentation monoprofessionnelle formée
par les partenaires conventionnels habituels de I’Assurance maladie, y compris pour les accords interprofessionnels.

En effet, I'article L. 162-14-1-2 du code de la sécurité sociale prévoit que toutes les professions concernées par un accord
conventionnel interprofessionnel (ACI) le signent, avec au moins une organisation signataire ayant obtenu 30 % des suffrages
aux élections URPS. Ainsi, lors de la négociation d'un accord interprofessionnel relatif a I'exercice coordonné, les
représentants des syndicats associés aux négociations n‘exercent pas nécessairement en structure d’exercice coordonné. lls
peuvent parfois représenter des intéréts monoprofessionnels qui rentrent en contradiction avec les objectifs du
développement d’'un mode d’exercice pluriprofessionnel. C’est pourquoi il semble utile de donner plus de place aux
représentants de |'exercice pluriprofessionnel coordonné dans les négociations conventionnelles, en associant par exemple
les fédérations représentatives des structures pluri professionnelles et en faisant évoluer les régles de validité des accords
interprofessionnels.

Dans cet objectif, cette mesure associe les représentants des CPTS et des MSP aux négociations des ACl a leur sujet et modifie
les regles d'approbation de ces ACI en prévoyant que ces accords doivent étre signés par au moins un syndicat représentatif
de ces structures. Cette participation a la vie conventionnelle des fédérations représentant les CPTS et les MSP supposera
que les fédérations existantes se soumettent aux enquétes de représentativité (comme pour les autres professions de santé),
selon des modalités a définir par décret. La mesure permet également de simplifier les régles de signature des ACI relatifs aux
MSP et aux CPTS par les représentants des professions de santé.

2. Simplifier et rationaliser les régles de négociations et d’approbation et d’opposition des conventions

A. Conditions de participation et de signature de 'UNOCAM

Les régles actuelles relatives a la participation de 'UNOCAM sont relativement complexes et contribuent a rallonger les délais
d’approbation.

Il est alors proposé de simplifier ces regles par une modification de I'article L. 162-14-3, en prévoyant qu’elle ne soit plus saisie
pour signature d’un texte conventionnel si elle n‘a pas pris part aux négociations.
B. Adapter les régles d’opposition

Aujourd’hui, tout accord conventionnel est transmis, dés signature, par I'UNCAM aux syndicats représentatifs concernés qui
disposent alors d’un délai d’'un mois pour faire connaitre leur éventuelle opposition au texte. Dés lors, tout syndicat
représentatif bénéficie du délai d’'un mois d’opposition méme lorsque qu'il a signé I'accord conventionnel en question.

Pour simplifier et faciliter la mise en ceuvre des textes conventionnels une fois signé, sans remettre en cause le droit
d’opposition existant, il est proposé de préciser que |'opposition aux textes conventionnels ne peut étre formée que par une
ou plusieurs organisations n’ayant pas signé |'accord en question.

3. Actualiser le champ de la convention nationale pour les pharmaciens d’officine

Il est proposé d’actualiser le champ de la convention nationale des pharmaciens titulaires d’officine défini a I’article L. 162-16-
1 du code de la sécurité sociale pour tenir compte des changements intervenus dans I'exercice de leur métier et I'évolution
de leur mode de rémunération.

Il est ainsi proposé d’entériner dans la loi trois nouvelles missions confiées aux pharmaciens :

- la participation au dépistage organisé du cancer colorectal et au dépistage des infections urinaires ;

- ladispensation a domicile des médicaments pour les patients dans le cadre d'un retour a domicile mis en place par
I'assurance maladie ;

- ladélivrance a I'unité de médicaments.

De plus, diverses modifications rédactionnelles sont proposées notamment pour mettre en cohérence la terminologie utilisée
dans la loi et dans la nouvelle convention des pharmaciens signée en mars 2022 (par exemple les entretiens
d’accompagnement qui remplacent le bilan de médication et le suivi de patients atteints d’une pathologie chronique), pour
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supprimer I'utilisation du terme « tests rapides d’orientation diagnostique » (TROD) et la remplacer par le terme « tests » qui
permet de couvrir différentes situations (dépistage, orientation diagnostic, etc.) ainsi que pour renvoyer a l'article L. 162-16-4-
3 la procédure de saisine de 'UNOCAM.

Enfin, il est proposé de supprimer a |'article L.162-16-7 du code de la sécurité sociale I'alinéa sur I'accord national entre I'Union
nationale des caisses d’assurance maladie et les pharmaciens d’officine qui fixait annuellement des objectifs chiffrés pour la
délivrance de spécialités génériques du fait du transfert d’une partie de ces objectifs dans la ROSP bon usage des produits de
santé sous forme d'indicateurs dont un indicateur socle.

b) Autres options possibles

Une autre option consisterait a ne pas procéder a cette rénovation du cadre des relations conventionnelles entre les
professions de santé et I'assurance maladie, mais cela nuirait a la fois a la lisibilité et la clarté des dispositions ainsi qu‘a la
capacité des partenaires conventionnels a mettre en ceuvre des propositions efficaces pour répondre aux besoins de santé
de la population et améliorer I'accés a la santé partout sur le territoire.

L'option qui consisterait a ne pas modifier |'article de loi sur la convention pharmacien conduirait a des incohérences entre la
loi et la convention signée entre I'assurance maladie et les représentants des pharmaciens d’officine, ce qui n‘apparait pas
souhaitable.

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

Les conventions et accords mentionnés au L.162-14-1 et L162-16-1 régissant les conditions et les modes de rémunérations des
professionnels de santé conventionnés constituent un élément structurant dans la construction de I'équilibre pluriannuel de
I'Assurance maladie. Sans qu'il soit possible de quantifier I'impact financier direct de cette mesure hormis pour les
pharmaciens d’officine dont le chiffrage est estimé a 75 M€, les modifications apportées ont pour but de donner des
compétences plus importantes de régulation a 'UNCAM, de mieux piloter les dépenses et de faciliter I'approbation des
conventions. La mesure a donc des effets sur les dépenses de I'année au sens du a) du 1° de I'article L.O 111-3-8 du CSS dans
sa version en vigueur a compter du 1% septembre 2022. Dans sa décision n° 2006-544 DC du 14 décembre 2006 le Conseil
Constitutionnel a par ailleurs jugé que des dispositions qui ont pour effet de modifier les regles conventionnelles et
notamment lorsqu’elles facilitent I'entrée en vigueur des conventions ont leur place en LFSS au regard de l'incidence
financiére qu’elles impliquent.

Il. 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 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.

Il. 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 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.

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) ?

La mesure est compatible avec le droit européen.
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2. Introduction de la mesure dans l'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification
Articles L. 162-5-10, L. 162-12, L. 162-14-1, L. 162-14-1-1, L. 162-14-1-2, L. 162-14-3, L. 162-15, L. 162-16-1 et L162-16-7 du code de la

sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucune.

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

Collectivit outre-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable

Mayotte Mesure applicable

Mesure applicable (non pour St Barthélémy s’agissant des

Saint-Martin, Saint-Barthélemy dispositions sur les pharmaciens)

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

Les conventions et accords mentionnés au L.162-14-1 régissant les conditions et les modes de rémunérations des
professionnels de santé conventionnés constituent un élément structurant dans la construction de I'équilibre pluriannuel de
I'Assurance maladie.

Sans qu'il soit possible de quantifier I'impact financier direct de cette mesure, les modifications apportées ont pour but de
donner des compétences plus importantes de régulation a I'UNCAM, de mieux piloter les dépenses et de faciliter
I'approbation des conventions.

S’agissant des dispositions spécifiques aux pharmaciens d’officine, I'impact financier de I'ensemble des nouvelles missions
mises en ceuvre dans le cadre de la convention pharmaceutique et encadrées par cette mesure s’éléve a 75 M€ en 2023.

Cette nouvelle convention permet tout d’abord de valoriser le bon usage de produits de santé. Les conditions de
rémunération de la dispensation des conditionnements trimestriels sont revues pour permettre d’inclure un plus grand
nombre de produits. Par ailleurs, la création d’une rémunération sur objectif de santé publique pour le bon usage des produits
de santé permet de garantir une qualité de la pratique pharmaceutique, en incitant notamment le pharmacien a adhérer a la
« démarche qualité » développée par la profession, tout en assurant la juste délivrance des produits de santé notamment des
médicaments génériques. Ces deux mesures représentent un peu plus de la moitié de I'effort financier en 2023 par |’assurance
maladie.

Ensuite, la nouvelle convention, dans la continuité de la crise sanitaire du COVID 19, élargit les compétences des pharmaciens
dans le cadre d’actions de prévention. Elle permet notamment d’étendre le réle du pharmacien en termes de rappels
vaccinaux, de valoriser la remise de kits pour le dépistage du cancer colorectal ou encore la prise en charge de la cystite. Ces
mesures représentent un investissement important de I'ordre de 30 M€ en 2023.

Enfin, des évolutions majeures sont intégrées a la convention avec une nouvelle rémunération sur objectifs pour le
développement du numérique en santé et I'amélioration de |'accés aux soins. La convention met ainsi en place des objectifs
ambitieux en matiére d’équipements et d'usage des nouveaux outils numériques (application carte vitale, e-prescription) ainsi
que des incitations financiéres pour atteindre ces objectifs pour un investissement de 20 M€ en année pleine et 5 M€ pour la
seule année 2023.
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Impact financier en droits constatés (en M€)

. . , Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)

(reczt?fizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS - -75 - 75 - 75 - 75
- Maladie - -75 - 75 - 75 - 75
- AT-MP - - - - -
- Famille - - - - -
- Vieillesse - - - - -
- Autonomie - - - - R

(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

Neutre.

b) Impacts sociaux

L'introduction de nouvelles dispositions conventionnelles pourrait permettre une meilleure répartition des professionnels sur
le territoire et favoriser I'acces a la santé dans les zones sous-denses. De maniére générale, elle vise a adapter le cadre des
relations conventionnelles entre |'assurance maladie et les professions de santé aux enjeux de transformation du systéeme de
santé et favoriser ainsi la pleine mobilisation de I'outil conventionnel pour améliorer la réponse aux besoins de santé de la
population y compris en termes d'accés aux soins.

e Impact sur les jeunes

De maniére générale, cette mesure vise a adapter le cadre des relations conventionnelles entre I'assurance maladie et les
professions de santé aux enjeux de transformation du systéme de santé et favoriser ainsi la pleine mobilisation de I'outil
conventionnel pour améliorer la réponse aux besoins de santé de la population y compris en termes d’accés a la santé. Cela
sera en particulier le cas pour les populations ayant des besoins de santé spécifiques comme les jeunes.

e Impact sur les personnes en situation de handicap

De maniere générale, cette mesure vise a adapter le cadre des relations conventionnelles entre I'assurance maladie et les
professions de santé aux enjeux de transformation du systéme de santé et favoriser ainsi la pleine mobilisation de I'outil
conventionnel pour améliorer la réponse aux besoins de santé de la population y compris en termes d’accés a la santé. Cela
sera en particulier le cas pour les populations ayant des besoins de santé spécifiques comme 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 assurés vont bénéficier de nouvelles prestations pharmaceutiques permettant notamment de diversifier I'offre vaccinale,
de simplifier le parcours de santé (acces a des tests de dépistage, renouvellement d’ordonnance auprés du pharmacien
correspondant), de contribuer a lutter contre I'antibiorésistance (en acceptant la délivrance a I'unité des antibiotiques
prescrits).
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b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
Cette mesure facilitera |'utilisation de I'outil conventionnel par I'assurance maladie pour atteindre les objectifs de
transformation du systéme de santé en faveur d’'une amélioration de la réponse aux besoins de santé de la population.

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

Cette mesure sera mise en ceuvre 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.

Sans objet : la mise en ceuvre de cette mesure se fera dans le cadre des négociations conventionnelles entre I'assurance
maladie et les représentants des professionnels de santé libéraux.

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

Sans objet.

c) Modalités d’'information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Svuivi de la mise en ceuvre

La CNAM a prévu des bilans réguliers pour I'ensemble des mesures de la convention.
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Article L. 162

actuel du code de la

Annexe : version consolidée des articles modifiés

I. La ou les conventions prévues aux articles L. 162-5, L. 162-
9, L. 162-12-2, L. 162-12-9,L. 162-14et L. 322-5-2 sont
conclues pour une durée égale au plus a cinq ans. Elles
définissent :

1° Les tarifs des honoraires, rémunérations et frais
accessoires dus aux professionnels par les assurés sociaux en
dehors des cas de dépassement autorisés par la convention
pour les médecins et les chirurgiens-dentistes. La ou les
conventions déterminent pour les actes techniques la
trajectoire de convergence vers le prix de l'acte établi a
partir de la hiérarchisation déterminée par le Haut Conseil
des nomenclatures prévue au IV de I'article L. 162-1-7. Le cas
échéant, la ou les conventions définissent en particulier le
tarif et les modalités de réalisation des actes de
télémédecine, définie a I'article L. 6316-1 du code de la santé
publique. Les actes de téléconsultation remboursés par
I'assurance maladie sont effectués par vidéotransmission.
La ou les conventions définissent également, le cas échéant,
les tarifs ou les modes de rémunération ainsi que les
modalités de réalisation des activités de télésoin définies en
application de ['article L. 6316-2du méme code. Les
activités de télésoin prises en charge par lI'assurance
maladie mettent en relation un auxiliaire médical et un
patient et sont effectuées par vidéotransmission. Leur prise
en charge est subordonnée a la réalisation préalable, en
présence du patient, d'un premier soin par un auxiliaire
médical de la méme profession que celle du professionnel
assurant le télésoin ; l'activité du professionnel de santé
présent, le cas échéant, auprés du patient n'est pas prise en
charge dans le cadre du télésoin ;

2° Des engagements des signataires, collectifs et individuels,
le cas échéant pluriannuels, portant sur |'évolution de
I'activité des professions concernées ; la ou les conventions
prévoient les modalités permettant de s'assurer de la
cohérence de leur mise en ceuvre avec les dispositions
définies au deuxiéme alinéa du Il de I'article L. 227-1; la ou
les conventions définissent a cet effet les mesures de toute
nature propres a assurer le respect de ces engagements et,
en particulier, les modalités du suivi annuel et, le cas
échéant, pluriannuel, de |'évolution des dépenses de la
profession concernée ; elles précisent également les actions
d'information, de promotion des références
professionnelles opposables et des recommandations de
bonne pratique ainsi que les dispositions applicables en cas
de non-respect des engagements ;

3° Le cas échéant, les modalités de constitution,
d'organisation et de fonctionnement de fonds de
modernisation de la profession considérée ;

4° Le cas échéant, des dispositifs d'aides visant a faciliter
I'installation des professionnels de santé libéraux ou des
centres de santé mentionnés a l'article L. 6323-1 du code de
la santé publique ou le remplacement de professionnels de
santé libéraux, dans les zones définies a I'article L. 1434-4 du
code de la santé publique ainsi que les conditions dans
lesquelles les praticiens libéraux exercant dans ces zones ou
les centres de santé qui y sont implantés bénéficient, en
contrepartie, d'une rémunération forfaitaire annuelle qui
peut étre modulée en fonction de leur niveau d'activité et
de leurs modalités d'exercice ou d'organisation, notamment
pour favoriser l'exercice regroupé. La convention fixe
également les modalités de calcul et de répartition, entre
régimes, de cette rémunération. Les obligations auxquelles
sont soumis les professionnels ou les centres de santé qui
bénéficient de ces aides peuvent étre adaptées par les

I. La ou les conventions prévues aux articles L. 162-5, L. 162-
9, L 162-12-2, L. 162-12-9,L. 162-14etL. 322-5-2 sont
conclues pour une durée égale au plus a cinq ans. Elles
définissent :

1° Les tarifs des honoraires, rémunérations et frais
accessoires dus aux professionnels par les assurés sociaux en
dehors des cas de dépassement autorisés par la convention
pour les médecins et les chirurgiens-dentistes. La ou les
conventions déterminent pour les actes techniques la
trajectoire de convergence vers le prix de l'acte établi a
partir de la hiérarchisation déterminée par le Haut Conseil
des nomenclatures prévue au IV de I'article L. 162-1-7. Le cas
échéant, la ou les conventions définissent en particulier le
tarif et les modalités de réalisation des actes de
télémédecine, définie a I'article L. 6316-1 du code de la santé
publique. Les actes de téléconsultation remboursés par
I'assurance maladie sont effectués par vidéotransmission. La
ou les conventions définissent également, le cas échéant, les
tarifs ou les modes de rémunération ainsi que les modalités
de réalisation des activités de télésoin définies en
application de ['articleL. 6316-2du méme code. Les
activités de télésoin prises en charge par l'assurance
maladie mettent en relation un auxiliaire médical et un
patient et sont effectuées par vidéotransmission. Leur prise
en charge est subordonnée a la réalisation préalable, en
présence du patient, d'un premier soin par un auxiliaire
médical de la méme profession que celle du professionnel
assurant le télésoin ; l'activité du professionnel de santé
présent, le cas échéant, aupreés du patient n'est pas prise en
charge dans le cadre du télésoin ;

2° Des engagements des signataires, collectifs et individuels,
le cas échéant pluriannuels, portant sur I'évolution de
I'activité des professions concernées ; la ou les conventions
prévoient les modalités permettant de s'assurer de la
cohérence de leur mise en oeuvre avec les dispositions
définies au deuxieme alinéa du Il de I'article L. 227-1; la ou
les conventions définissent a cet effet les mesures de toute
nature propres a assurer le respect de ces engagements et,
en particulier, les modalités du suivi annuel et, le cas
échéant, pluriannuel, de |'évolution des dépenses de la
profession concernée ; elles précisent également les actions
d'information, de promotion des références
professionnelles opposables et des recommandations de
bonne pratique ainsi que les dispositions applicables en cas
de non-respect des engagements ;

3° Le cas échéant, les modalités de constitution,
d'organisation et de fonctionnement de fonds de
modernisation de la profession considérée ;

4° Le cas échéant, des dispositifs d'aides visant a faciliter
I'installation des professionnels de santé libéraux ou des
centres de santé mentionnés a I'article L. 6323-1 du code de
la santé publique ou le remplacement de professionnels de
santé libéraux, dans les zones définies a |'article L. 1434-4 du
code de la santé publique ainsi que les conditions dans
lesquelles les praticiens libéraux exergant dans ces zones ou
les centres de santé qui y sont implantés bénéficient, en
contrepartie, d'une rémunération forfaitaire annuelle qui
peut étre modulée en fonction de leur niveau d'activité et
de leurs modalités d'exercice ou d'organisation, notamment
pour favoriser I'exercice regroupé. La convention fixe
également les modalités de calcul et de répartition, entre
régimes, de cette rémunération. Les obligations auxquelles
sont soumis les professionnels ou les centres de santé qui
bénéficient de ces aides peuvent étre adaptées par les
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agences régionales de santé aprés consultation des
organisations représentatives des professionnels de santé
pour tenir compte de la situation régionale ;

5° Les conditions dans lesquelles les caisses d'assurance
maladie participent au financement des cotisations dues
par les professionnels de santé au titre de leurs honoraires
ou de leurs revenus tirés des activités non salariées réalisées
dans le cadre des activités de permanence des soins,
mentionnées a l'article L. 1435-5 du code de la santé
publique, des forfaits et suppléments versés au titre des
soins de médecine d'urgence, en application du 2° de
I'article L. 162-22-8-2 du présent code, et dans des structures
dont le financement inclut leur rémunération, en
application des articles L. 613-1, L. 621-2, L. 642-1, L. 645-2 et
L. 646-3 ; la ou les conventions fixent les catégories de
revenus pour lesquelles ces cotisations peuvent étre prises
en charge, le niveau de cette participation et les modalités
de sa modulation, notamment en fonction du lieu
d'installation ou d'exercice ; elles fixent également les
modalités de calcul et de répartition entre régimes de cette
participation ; la participation ne peut étre allouée que si le
professionnel de santé est a jour du versement des
cotisations et contributions sociales dues aux organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4, ou a souscrit et
respecte un plan d'apurement accordé par eux dans des
conditions fixées par décret ; elle peut étre en outre
partiellement ou totalement suspendue, dans les conditions
prévues par les conventions, pour les professionnels de
santé ne respectant pas tout ou partie des obligations
qu'elles déterminent ;

6° Les modalités d'organisation et de fonctionnement des
commissions mentionnées a l'article L. 162-1-7.

7° Les conditions de modulation de la rémunération des
professionnels de santé en fonction de leur participation a
un cadre d'exercice coordonné.

Il.  Des accords conventionnels interprofessionnels
intéressant plusieurs professions de santé et visant a
améliorer I'organisation, la coordination et la continuité des
soins ou la prise en charge des patients peuvent étre conclus
pour une durée au plus égale a cing ans entre |'Union
nationale des caisses d'assurance maladie et une ou
plusieurs  organisations représentatives habilitées a
participer aux négociations des conventions nationales de
ces professions et, le cas échéant, des centres de santé,
aprés avis des conseils de l'ordre concernés, sur leurs
dispositions relatives a la déontologie.

Ces accords peuvent déterminer les objectifs et les
modalités de mise en ceuvre et d'évaluation de dispositifs
visant a favoriser une meilleure organisation et coordination
des professionnels de santé, la proposition d'orientations
pluriannuelles relevant de l'article L. 4021-2 du code de la
santé publique et la promotion du développement
professionnel continu ainsi que de dispositifs visant a
améliorer la qualité des soins.

Ces accords définissent les engagements et objectifs,
notamment de santé publique, de qualité et d'efficience

agences régionales de santé aprés consultation des
organisations représentatives des professionnels de santé
pour tenir compte de la situation régionale ;

5° Les conditions dans lesquelles les caisses d'assurance
maladie participent au financement des cotisations dues
par les professionnels de santé au titre de leurs honoraires
ou de leurs revenus tirés des activités non salariées réalisées
dans le cadre des activités de permanence des soins,
mentionnées a l'article L. 1435-5 du code de la santé
publique, des forfaits et suppléments versés au titre des
soins de médecine d'urgence, en application du 2° de
I'article L. 162-22-8-2 du présent code, et dans des structures
dont le financement inclut leur rémunération, en
application des articles L. 613-1, L. 621-2, L. 642-1, L. 645-2 et
L. 646-3 ; la ou les conventions fixent les catégories de
revenus pour lesquelles ces cotisations peuvent étre prises
en charge, le niveau de cette participation et les modalités
de sa modulation, notamment en fonction du lieu
d'installation ou d'exercice ; elles fixent également les
modalités de calcul et de répartition entre régimes de cette
participation ; la participation ne peut étre allouée que si le
professionnel de santé est a jour du versement des
cotisations et contributions sociales dues aux organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4, ou a souscrit et
respecte un plan d'apurement accordé par eux dans des
conditions fixées par décret ; elle peut étre en outre
partiellement ou totalement suspendue, dans les conditions
prévues par les conventions, pour les professionnels de
santé ne respectant pas tout ou partie des obligations
qu'elles déterminent ;

6° Les modalités d'organisation et de fonctionnement des
commissions mentionnées a |'article L. 162-1-7.

7° Les conditions de modulation de la rémunération des
professionnels de santé en fonction de leur participation a
un cadre d'exercice coordonné.

8° Le cas échéant, les conditions a remplir par les
professionnels de santé pour étre conventionnés, relatives
a leur formation et expérience, ainsi qu‘aux zones
d’exercice définies par l'agence régionale de santé en
application de l'article L. 1434-4 du code de la santé
publique ;

9° Le cas échéant, les conditions de participation a la
couverture des besoins de santé dans les zones d’exercice
définies par I'agence régionale de santé en application de
I'article L. 1434-4 du code de la santé publique.

Il. Des accords conventionnels interprofessionnels
intéressant plusieurs professions de santé et visant a
améliorer I'organisation, la coordination et la continuité des
soins ou la prise en charge des patients peuvent étre conclus
pour une durée au plus égale a cing ans entre |'Union
nationale des caisses d'assurance maladie et une ou
plusieurs  organisations représentatives habilitées a
participer aux négociations des conventions nationales de
ces professions et, le cas échéant, des centres de santé et
des organisations représentant les structures concernées
lorsque l'accord porte sur les organisations visées aux
articles L. 1434-12 et L. 6323-3 du code de la santé publique,
aprés avis des conseils de I'ordre concernés, sur leurs
dispositions relatives a la déontologie.

Ces accords peuvent déterminer les objectifs et les
modalités de mise en ceuvre et d'évaluation de dispositifs
visant a favoriser une meilleure organisation et coordination
des professionnels de santé, la proposition d'orientations
pluriannuelles relevant de l'article L. 4021-2 du code de la
santé publique et la promotion du développement
professionnel continu ainsi que de dispositifs visant a
améliorer la qualité des soins.

Ces accords définissent les engagements et objectifs,
notamment de santé publique, de qualité et d'efficience
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des soins des communautés professionnelles territoriales de
santé, des équipes de soins primaires, des maisons, centres
et professionnels de santé, sous la forme d'un ou de
plusieurs contrats types. Des contrats conformes a ces
contrats types peuvent étre conclus conjointement par
I'agence régionale de santé et un organisme local
d'assurance maladie avec des communautés
professionnelles territoriales de santé, des équipes de soins
primaires, des maisons, centres et professionnels de santé
intéressés. Ces accords conventionnels interprofessionnels
établissent les modalités de calcul d'une rémunération
annuelle versée en contrepartie, d'une part, du respect de
ces engagements et, d'autre part, du respect des objectifs
fixés. Ils précisent les possibilités d'adaptation de ces
engagements et objectifs et de modulation des
rémunérations prévues, par décision conjointe de |'agence
régionale de santé et de l'organisme local d'assurance
maladie.

Les tarifs applicables aux actes réalisés par les
professionnels de santé salariés par une société
interprofessionnelle de soins ambulatoires dans les

conditions prévues a l'article L. 4041-2 du code de la santé
publique sont ceux fixés pour chacune des professions dans
les conditions prévues aux sections 1, 2 et 3 du présent
chapitre.

des soins des communautés professionnelles territoriales de
santé, des équipes de soins primaires, des maisons, centres
et professionnels de santé, sous la forme d'un ou de
plusieurs contrats types. Des contrats conformes a ces
contrats types peuvent étre conclus conjointement par
I'agence régionale de santé et un organisme local
d'assurance maladie avec des communautés
professionnelles territoriales de santé, des équipes de soins
primaires, des maisons, centres et professionnels de santé
intéressés. Ces accords conventionnels interprofessionnels
établissent les modalités de calcul d'une rémunération
annuelle versée en contrepartie, d'une part, du respect de
ces engagements et, d'autre part, du respect des objectifs
fixés. lls précisent les possibilités d'adaptation de ces
engagements et objectifs et de modulation des
rémunérations prévues, par décision conjointe de I'agence
régionale de santé et de l'organisme local d'assurance
maladie.

Les tarifs applicables aux actes réalisés par les
professionnels de santé salariés par une société
interprofessionnelle de soins ambulatoires dans les

conditions prévues a l'article L. 4041-2 du code de la santé
publique sont ceux fixés pour chacune des professions dans
les conditions prévues aux sections 1, 2 et 3 du présent
chapitre.

modifié du code de la sécurité sociale

Article L162-14

I. La validité des conventions et accords mentionnés a
I'article L. 162-5 et des accords mentionnés au Il de I'article
L. 162-14-1 lorsque les médecins sont concernés est
subordonnée a leur signature par une ou plusieurs
organisations reconnues représentatives au niveau national
en application de l'article L. 162-33 et ayant réuni, aux
élections a I'union régionale des professionnels de santé
regroupant les médecins, au moins 30 % des suffrages
exprimés au niveau national, dans chacun des deux colléges.

IIl. La validité des conventions et accords mentionnés aux
articles L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-16-1
et L. 322-5-2 et des accords mentionnés au Il de I'article L.
162-14-1, lorsqu'ils portent sur les professions concernées
par les conventions et accords susmentionnés, est
subordonnée a leur signature par une ou plusieurs
organisations reconnues représentatives au niveau national
en application de l'article L. 162-33 et ayant réuni, aux
élections aux unions régionales des professionnels de santé
prévues a l'article L. 4031-2 du code de la santé publique, au
moins 30 % des suffrages exprimés au niveau national. Pour
les professions pour lesquelles, en application du méme
article, ne sont pas organisées d'élections aux unions
régionales des professionnels de santé, les conventions ou
accords sont valides dés lors qu'ils sont signés par une
organisation syndicale représentative au niveau national au
sens de I'article L. 162-33 du présent code.

| du code de la sécur

I. La validité des conventions et accords mentionnés a
I'article L. 162-5 et des accords mentionnés au Il de I'article
L. 162-14-1 lorsque les médecins sont concernés est
subordonnée a leur signature par une ou plusieurs
organisations reconnues représentatives au niveau national
en application de l'article L. 162-33 et ayant réuni, aux
élections a l'union régionale des professionnels de santé
regroupant les médecins, au moins 30 % des suffrages
exprimés au niveau national, dans chacun des deux colléges.

Il. La validité des conventions et accords mentionnés aux
articles L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14, L. 162-16-1
et L. 322-5-2 et des accords mentionnés au Il de I'article L.
162-14-1, lorsqu'ils portent sur les professions concernées
par les conventions et accords susmentionnés; est
subordonnée a leur signature par une ou plusieurs
organisations reconnues représentatives au niveau national
en application de l'article L. 162-33 et ayant réuni, aux
élections aux unions régionales des professionnels de santé
prévues a l'article L. 4031-2 du code de la santé publique, au
moins 30 % des suffrages exprimés au niveau national. Pour
les professions pour lesquelles, en application du méme
article, ne sont pas organisées d'élections aux unions
régionales des professionnels de santé, les conventions ou
accords sont valides des lors qu'ils sont signés par une
organisation syndicale représentative au niveau national au
sens de l'article L. 162-33 du présent code.

La validité des accords interprofessionnels relatifs aux
organisations visées aux articles L. 1434-12 et L. 6323-3 du
code de la santé publique est subordonnée a leur signature
par au moins une des organisations représentatives des
professions représentant ensemble au moins 50 % des
effectifs exergant dans le cadre de ces organisations et par
au moins une des organisations représentatives des
structures concernées.

code de la sécurité sociale

L'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire peut participer a la négociation et a la
conclusion d'un accord, d'une convention ou d'un avenant
prévus aux articles L. 162-1-13, L. 162-12-17, L. 162-12-18, L.
162-12-20, L. 162-14-1, L. 162-16-1, L. 162-32-1, L. 165-6 et L.

322-5-1. L'Union nationale des caisses d'assurance maladie

L'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire peut participer a la négociation et a la
conclusion d'un accord, d'une convention ou d'un avenant
prévus aux articles L. 162-1-13, L. 162-12-17, L. 162-12-18, L.
162-12-20, L. 162-14-1, L. 162-16-1, L. 162-32-1, L. 165-6 et L.

322-5-1. L'Union nationale des caisses d'assurance maladie
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informe ['Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire de son intention d'ouvrir une
négociation. L'Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire fait part, dans un délai fixé par
décret, de sa décision d'y participer. En ce cas, elle peut
demander a étre auditionnée par le conseil de I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie.

Les accords, conventions ou avenants concernant des
professions ou prestations, définies par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, pour lesquelles
la part des dépenses prises en charge par l'assurance
maladie est minoritaire, ne sont valides que s'ils sont
également conclus par I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire.

En cas de refus de ['Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire de conclure un
accord, une convention ou un avenant, constaté dans des
conditions fixées par décret, I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie fait part aux ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale du constat de désaccord. S'il
s'agit d'un accord, d'une convention ou d'un avenant
mentionnés au deuxiéme alinéa, elle ne peut alors leur
transmettre I'accord, la convention ou I'avenant en vue de
I'approbation prévue a l'article L. 162-15 qu'apres un délai
minimal fixé par décret.

Un décret fixe les conditions d'application du présent
article.

Article L. 1 5 actuel du code de la sécu|

Les conventions prévues aux sections 1,2 et 3 du présent
chapitre, I'accord-cadre prévu a l'article L. 162-1-13 et les
accords  conventionnels  interprofessionnels  prévus
al'article L. 162-14-1,leurs annexes et avenants sont
transmis, au nom des parties signataires, lors de leur
conclusion ou d'une tacite reconduction, par ['Union
nationale des caisses d'assurance maladie aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le Conseil
national de I'ordre des médecins, des chirurgiens-dentistes,
des sages-femmes, des masseurs-kinésithérapeutes, des
infirmiers ou des pédicures-podologues est consulté par
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie sur les
dispositions conventionnelles relatives a la déontologie de
ces professions. L'avis rendu est transmis simultanément a
I'union et aux ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale.

L'accord-cadre, les accords conventionnels
interprofessionnels, les conventions, annexes et avenants
sont approuvés par les ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale. lls sont réputés approuvés si les ministres
n'ont pas fait connaitre aux signataires, dans le délai de
vingt et un jours a compter de la réception du texte, qu'ils
s'opposent a leur approbation du fait de leur non-
conformité aux lois et réglements en vigueur ou pour des
motifs de santé publique ou de sécurité sanitaire ou lorsqu'il
est porté atteinte au principe d'un égal acces aux soins.

Toutefois, lorsque la non-conformité aux lois et réglements
en vigueur de l'accord-cadre, des accords conventionnels
interprofessionnels, de la convention, de l'avenant ou de
I'annexe concerne seulement une ou plusieurs dispositions
divisibles, les ministres compétents peuvent, dans le délai
prévu ci-dessus, disjoindre cette ou ces seules dispositions
de l'approbation. lls notifient cette disjonction a I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie. lls peuvent
également, dans les mémes conditions, lorsque I'accord-
cadre, une convention ou un avenant a pour objet de rendre
opposables les références professionnelles mentionnées
al'article L. 162-12-15, exclure certaines références de

informe ['Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire de son intention d'ouvrir une
négociation. L'Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire fait part, dans un délai fixé par
décret, de sa décision d'y participer. En ce cas, elle peut
demander a étre auditionnée par le conseil de I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie.

Les accords, conventions ou avenants concernant des
professions ou prestations, définies par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, pour lesquelles
la part des dépenses prises en charge par l'assurance
maladie est minoritaire, ne sont valides que s'ils sont
également conclus par I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire.

En cas de refus de ['Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire de conclure un
accord, une convention ou un avenant, constaté dans des
conditions fixées par décret, I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie fait part aux ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale du constat de désaccord. S'il
s'agit d'un accord, d'une convention ou d'un avenant
mentionnés au deuxiéme alinéa, elle ne peut alors leur
transmettre I'accord, la convention ou I'avenant en vue de
I'approbation prévue a I'article L. 162-15 qu'aprés un délai
minimal fixé par décret. Ce délai n’est pas applicable
lorsque I’'Union nationale des organismes d’assurance
maladie complémentaire a refusé de participer a la
négociation.

Un décret fixe les conditions d'application du présent
article.

du code de la sécu

Les conventions prévues aux sections 1,2 et 3 du présent
chapitre, I'accord-cadre prévu a l'article L. 162-1-13 et les
accords  conventionnels interprofessionnels  prévus
al'article L. 162-14-1,leurs annexes et avenants sont
transmis, au nom des parties signataires, lors de leur
conclusion ou d'une tacite reconduction, par ['Union
nationale des caisses d'assurance maladie aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale. Le Conseil
national de I'ordre des médecins, des chirurgiens-dentistes,
des sages-femmes, des masseurs-kinésithérapeutes, des
infirmiers ou des pédicures-podologues est consulté par
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie sur les
dispositions conventionnelles relatives a la déontologie de
ces professions. L'avis rendu est transmis simultanément a
I'union et aux ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale.

L'accord-cadre, les accords conventionnels
interprofessionnels, les conventions, annexes et avenants
sont approuvés par les ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale. lls sont réputés approuvés si les ministres
n'ont pas fait connaitre aux signataires, dans le délai de vingt
et un jours a compter de la réception du texte, qu'ils
s'opposent a leur approbation du fait de leur non-
conformité aux lois et réglements en vigueur ou pour des
motifs de santé publique ou de sécurité sanitaire ou lorsqu'il
est porté atteinte au principe d'un égal accés aux soins.

Toutefois, lorsque la non-conformité aux lois et réglements
en vigueur de |'accord-cadre, des accords conventionnels
interprofessionnels, de la convention, de l'avenant ou de
I'annexe concerne seulement une ou plusieurs dispositions
divisibles, les ministres compétents peuvent, dans le délai
prévu ci-dessus, disjoindre cette ou ces seules dispositions
de l'approbation. lls notifient cette disjonction a I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie. lls peuvent
également, dans les mémes conditions, lorsque I'accord-
cadre, une convention ou un avenant a pour objet de rendre
opposables les références professionnelles mentionnées
al'article L. 162-12-15, exclure certaines références de
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I'approbation dans l'intérét de la santé publique. Il est fait
mention de ces exclusions lors de la publication.

L'opposition formée a I'encontre d'une convention ou d'un
accord prévu a la section 1 du présent chapitre par une ou
plusieurs organisations syndicales représentatives au niveau
national au sens de l'article L. 162-33 réunissant la majorité
des suffrages exprimés, dans chacun des colléges, lors des
élections a l'union régionale des professionnels de santé
regroupant les médecins fait obstacle a sa mise en ceuvre.

L'opposition formée a I'encontre d'une convention ou d'un
accord prévu aux sections 2 et 3 du présent chapitre, de
I'accord-cadre prévu a l'article L. 162-1-13 et des accords
conventionnels interprofessionnels prévus a l'article L. 162-
141 par une ou plusieurs organisations syndicales
représentatives au niveau national au sens de |'article L. 162-
33 réunissant la majorité des suffrages exprimés lors des
élections aux unions régionales des professionnels de santé
prévues a l'article L. 4031-2 du code de la santé publique fait
obstacle a sa mise en ceuvre.

Pour les professions pour lesquelles, en application de
I'article L. 4031-2 du méme code, ne sont pas organisées
d'élections aux unions régionales des professionnels de
santé, |'opposition fait obstacle a la mise en ceuvre de la
convention ou de I'accord si elle est formée par une ou
plusieurs organisations syndicales représentatives au niveau
national au sens de l'article L. 162-33 du présent code
réunissant au moins le double des effectifs de
professionnels représentés par les organisations syndicales
signataires.

L'accord-cadre, les accords conventionnels
interprofessionnels, les conventions et leurs avenants
approuvés sont publiés au Journal officiel de la République
francaise.

L'accord-cadre, les conventions nationales, leurs avenants,
le réglement et les accords de bon usage des soins
mentionnés a |'article L. 162-12-17 sont applicables :

1° Aux professionnels de santé qui s'installent en exercice
libéral ou qui souhaitent adhérer a la convention pour la
premiére fois s'ils en font la demande ;

2° Aux autres professionnels de santé tant qu'ils n'ont pas
fait connaitre a la caisse primaire d'assurance maladie qu'ils
ne souhaitent plus étre régis par ces dispositions.

L'Union nationale des caisses d'assurance maladie soumet

pour avis a I'Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire, avant transmission aux ministres

I'approbation dans I'intérét de la santé publique. Il est fait
mention de ces exclusions lors de la publication.
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Une ou plusieurs organisations syndicales représentatives
au niveau national au sens de I'article L.162-33 réunissant la
majorité des suffrages exprimés, dans chacun des colléges,
lors des élections a l'union régionale des professionnels de
santé regroupant les médecins peuvent faire opposition a
I'encontre d’une convention ou d'un accord prévu a la
section 1 du présent chapitre.
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Une ou plusieurs organisations syndicales représentatives
au niveau national au sens de l'article L. 162-33 réunissant la
majorité des suffrages exprimés lors des élections aux
unions régionales des professionnels de santé prévues a
I'article L. 4031-2 du code de la santé publique peuvent
former opposition a I'encontre d'une convention ou d'un
accord prévu aux sections 2 et 3 du présent chapitre, de
I'accord-cadre prévu a l'article L. 162-1-13 et des accords
conventionnels interprofessionnels prévus a I'article L. 162-
14-1.

Pour les professions pour lesquelles, en application de
I'article L. 4031-2 du méme code, ne sont pas organisées
d'élections aux unions régionales des professionnels de
santé, I'opposition fait—ebst H wvre—de—:

Avention de{accord-—si ne peut étre
formée que par une ou plusieurs organisations syndicales
représentatives au niveau national au sens de l'article L. 162-
33 du présent code réunissant au moins le double des
effectifs de professionnels représentés par les organisations
syndicales signataires.
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L'opposition prévue aux alinéas 3 a 6 ne peut étre formée
que par une organisation qui n'a pas signé la convention,
I'accord ou I'avenant concerné. L'opposition fait obstacle a
sa mise en ceuvre.

L'accord-cadre, les accords conventionnels
interprofessionnels, les conventions et leurs avenants
approuvés sont publiés au Journal officiel de la République
frangaise.

L'accord-cadre, les conventions nationales, leurs avenants,
le réglement et les accords de bon usage des soins
mentionnés a l'article L. 162-12-17 sont applicables :

1° Aux professionnels de santé qui s'installent en exercice
libéral ou qui souhaitent adhérer a la convention pour la
premiére fois s'ils en font la demande ;

2° Aux autres professionnels de santé tant qu'ils n'ont pas
fait connaitre a la caisse primaire d'assurance maladie qu'ils
ne souhaitent plus étre régis par ces dispositions.

L'Union nationale des caisses d'assurance maladie soumet
pour avis a I'Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire, avant transmission aux ministres
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chargés de la santé et de la sécurité sociale, toute mesure
conventionnelle ayant pour effet une revalorisation des
tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires
mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-14-1 ou des
rémunérations mentionnées par les conventions ou accords
prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-
9, L. 162-14, L. 162-32-1et L. 322-5-2. Cet avis est réputé
rendu au terme d'un délai de vingt et un jours a compter de
la réception du texte. Il est transmis a I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie, qui en assure la transmission
aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
simultanément a celle de la convention, I'avenant, I'accord-
cadre ou l'accord interprofessionnel. Le présent alinéa ne
s'applique pas lorsque |'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire participe aux
négociations dans les conditions prévues a |'article L. 162-14-
3.

Article L. 162

Les rapports entre les organismes d'assurance maladie et
I'ensemble des pharmaciens titulaires d'officine sont définis
par une convention nationale conclue pour une durée au
plus égale a cing ans entre une (ou plusieurs) organisation (s)
syndicale (s) représentative (s) des pharmaciens titulaires
d'officine, d'une part, et I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, d'autre part.

La convention détermine notamment :

1° Les obligations respectives des organismes d'assurance
maladie et des pharmaciens titulaires d'officine ;

2° Les mesures tendant a favoriser la qualité de la
dispensation pharmaceutique aux assurés sociaux, le bon
usage du médicament et les conditions dans lesquelles les
pharmaciens peuvent étre appelés a participer a la
coordination des soins ;

2° bis Les orientations pluriannuelles prioritaires en matiére
de développement professionnel continu, relevant de
I'article L. 4021-2 du code de la santé publique ;

3° (Abrogé) ;

4° Les mesures tendant a favoriser le développement de la
dispense d'avance des frais ;

5° La participation des pharmaciens au développement des
médicaments génériques et biologiques similaires ;

6° Les modes de rémunération par I'assurance maladie de la
participation des pharmaciens au dispositif de permanence
pharmaceutique en application des dispositions prévues a
I'article L. 5125-22 du code de la santé publique ;

7° La tarification des honoraires de dispensation, autre que
les marges prévues a l'article L. 162-38, dus aux pharmaciens
par les assurés sociaux ;

7° bis La tarification des honoraires dus aux pharmaciens
par les assurés sociaux au titre de la réalisation de bilans de
médication ou d'entretiens d'accompagnement ou de suivi
de patients atteints d'une pathologie chronique. Les critéres
d'éligibilité et conditions de réalisation sont prévus dans la
convention et subordonnent leur rémunération. La liste des
actions relevant du présent 7° bis est fixée par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale ;

8° La rémunération, autre que celle des marges prévues au
méme article L. 162-38, versée par les régimes obligatoires
d'assurance maladie en contrepartie du respect
d'engagements individualisés. Ces engagements peuvent
porter sur la dispensation, I'utilisation d'un logiciel d'aide a
la dispensation certifié suivant la procédure prévue a
I'article L. 161-38, la participation a des actions de dépistage
ou de prévention, I'accompagnement de patients atteints

chargés de la santé et de la sécurité sociale, toute mesure
conventionnelle ayant pour effet une revalorisation des
tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires
mentionnés au 1° du | de l'article L. 162-14-1 ou des
rémunérations mentionnées par les conventions ou accords
prévus aux articles L. 162-5, L. 162-9, L. 162-12-2, L. 162-12-
9, L. 162-14, L. 162-32-1et L. 322-5-2. Cet avis est réputé
rendu au terme d'un délai de vingt et un jours a compter de
la réception du texte. Il est transmis a I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie, qui en assure la transmission
aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
simultanément a celle de la convention, I'avenant, I'accord-
cadre ou l'accord interprofessionnel. Le présent alinéa ne
s'applique pas lorsque I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire participe aux
négociations dans les conditions prévues a |'article L. 162-14-
3.

1 modifié du code de la sécurité sociale

Les rapports entre les organismes d'assurance maladie et
I'ensemble des pharmaciens titulaires d'officine sont définis
par une convention nationale conclue pour une durée au
plus égale a cing ans entre une (ou plusieurs) organisation (s)
syndicale (s) représentative (s) des pharmaciens titulaires
d'officine, d'une part, et I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie, d'autre part.

La convention détermine notamment :

1° Les obligations respectives des organismes d'assurance
maladie et des pharmaciens titulaires d'officine ;

2° Les mesures tendant a favoriser la qualité de la
dispensation pharmaceutique aux assurés sociaux, le bon
usage du médicament et les conditions dans lesquelles les
pharmaciens peuvent étre appelés a participer a la
coordination des soins ;

2° bis Les orientations pluriannuelles prioritaires en matiere
de développement professionnel continu, relevant de
I'article L. 4021-2 du code de la santé publique ;

3° (Abrogé) ;

4° Les mesures tendant a favoriser le développement de la
dispense d'avance des frais ;

5° La participation des pharmaciens au développement des
médicaments génériques et biologiques similaires ;

6° Les modes de rémunération par I'assurance maladie de la
participation des pharmaciens au dispositif de permanence
pharmaceutique en application des dispositions prévues a
I'article L. 5125-22 du code de la santé publique ;

7° La tarification des honoraires de dispensation, autre que
les marges prévues a l'article L. 162-38, dus aux pharmaciens
par les assurés sociaux ;

7° bis La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par
les assurés sociaux au titre de la réalisation de—bians—de
médieation-ou d'entretiens d'accompagnement d’un assuré

Les criteres d'éligibilité et conditions de réalisation sont
prévus dans la convention et subordonnent leur
rémunération. La liste des actions relevant du présent 7° bis
est fixée par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale ;

8° La Les rémunération rémunérations, avtre autres que celle
des marges prévues au méme article L. 162-38, versée

versées par fes+ég bligateires-€-I'assurance maladie en
. R

Atrepartie—du—resp d'engagements—indiv
fonction de l'activité du pharmacien évaluée au regard
d’indicateurs et d’objectifs fixés conventionnellement. Ces

derniers peuvent porter sur la dispensation,

I'vtilisation d'un logiciel d'aide a la dispensation certifié
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de pathologies chroniques, des actions destinées a favoriser
la continuité et la coordination des soins, ainsi que sur toute
action d'amélioration des pratiques et de |'efficience de la
dispensation. La rémunération est fonction de la réalisation
des objectifs par le pharmacien ;

9° Des objectifs quantifiés d'évolution du réseau des
officines dans le respect des articles L. 5125-3 a L. 5125-5 et
L. 5125-18 du code de la santé publique ;

10° Les mesures et procédures applicables aux pharmaciens
dont les pratiques sont contraires aux engagements fixés
par la convention ;

11° Les modalités de participation des pharmaciens a
I'activité de télémédecine définie a I'article L. 6316-1 du
code de la santé publique ;

12° Des mesures tendant a favoriser ou maintenir une offre
pharmaceutique dans les territoires définis a l'article L.
5125-6 du code de la santé publique.

13° Les conditions de modulation de la rémunération des
pharmaciens en fonction de leur participation a un cadre
d'exercice coordonné ;

14° La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par
les assurés sociaux, lorsque le pharmacien effectue, en
application du 9° de I'article L. 5125-1-1 A du code de la
santé publique, des vaccinations dont la liste et les
conditions sont fixées par arrété des ministres en charge de
la santé et de la sécurité sociale.

15° Les tarifs ou les modes de rémunération ainsi que les
modalités de réalisation des activités de télésoin définies en
application de I'article L. 6316-2 du méme code. Les activités
de télésoin prises en charge par |'assurance maladie mettent
en relation un pharmacien et un patient et sont effectuées
par vidéotransmission. Leur prise en charge est
subordonnée a la réalisation préalable par un pharmacien,
en présence du patient, d'un premier soin, bilan de
médication ou entretien d'accompagnement d'un patient
atteint d'une pathologie chronique ; l'activité du
professionnel de santé présent, le cas échéant, aupres du
patient n'est pas prise en charge dans le cadre du télésoin.

16° La tarification des prestations dues aux pharmaciens par
les assurés sociaux, lorsque le pharmacien réalise, en
application de la mission que lui confie le 8° de I'article L.
5125-1-1 A du code de la santé publique, des tests de
diagnostic rapide. La tarification tient compte du prix
unitaire du test calculé a partir du prix de cession
mentionné a l'article L. 162-16-4-4 du présent code. La liste
des tests est fixée par arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale.

suivant la procédure prévue a l'article L. 161-38, la
participation a des actions de dépistage ou de prévention,
I'accompagnement de patients atteints—de—pathologies
ehronigues, des actions destinées a favoriser la continuité et
la coordination des soins, ainsi que sur toute action
d'amélioration des pratiques et de ['efficience de la
dispensation. La rémunération est fonction de la réalisation
des objectifs par le pharmacien ;

9° Des objectifs quantifiés d'évolution du réseau des
officines dans le respect des articles L. 5125-3 a L. 5125-5 et
L. 5125-18 du code de la santé publique ;

10° Les mesures et procédures applicables aux pharmaciens
dont les pratiques sont contraires aux engagements fixés
par la convention ;

11° Les modalités de participation des pharmaciens a
I'activité de télémédecine définie a I'article L. 6316-1 du
code de la santé publique ;

12° Des mesures tendant a favoriser ou maintenir une offre
pharmaceutique dans les territoires définis a l'article L.
5125-6 du code de la santé publique.

13° Les conditions de modulation de la rémunération des
pharmaciens en fonction de leur participation a un cadre
d'exercice coordonné ;

14° La tarification des honoraires dus aux pharmaciens par
les assurés sociaux, lorsque le pharmacien effectue, en
application du 9° de I'article L. 5125-1-1 A du code de lasanté
publique, des vaccinations dont la liste et les conditions
sont fixées par arrété des ministres en charge de la santé et
de la sécurité sociale.

15° Les tarifs ou les modes de rémunération ainsi que les
modalités de réalisation des activités de télésoin définies en
application de I'article L. 6316-2 du méme code. Les activités
de télésoin prises en charge par |'assurance maladie mettent
en relation un pharmacien et un patient et sont effectuées
par vidéotransmission. Leur prise en charge est
subordonnée a la réalisation préalable par un pharmacien,
en présence du patient, d'un premier soin, bilan—de
médieation ou d'un premier entretien d'accompagnement
dun-patientatteint-d'une-pathologie-chronigue ; I'activité du
professionnel de santé présent, le cas échéant, auprés du
patient n'est pas prise en charge dans le cadre du télésoin.

16° La tarification des prestations dues aux pharmaciens par
les assurés sociaux, lorsque le pharmacien réalise, en
application de la mission que lui confie le 8° de I'article L.
51251 -1 A du code de la santé publique, des tests de

i La tarification tient compte du prix
unitaire du test calculé a partir du prix de cession mentionné
a l'article L. 162-16-4-4 du présent code. La liste des tests est
fixée par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale ;

17° Les modes de rémunération et les montants afférents
dus au pharmacien qui participe au programme de
dépistage organisé du cancer colorectal ;

18° La rémunération, dans la limite d'un plafond fixé
conventionnellement, due au pharmacien qui dispense des
médicaments au domicile d’un patient dans le cadre de I'un
des programmes de retour a domicile mis en place par
I'assurance maladie ;

19° La rémunération, dans la limite d'un plafond fixé
conventionnellement, lorsque le pharmacien délivre des
médicaments a I'unité dans les conditions mentionnées a
I'article L. 5123-8 du code de la santé publique ou dans le
cadre du régime applicable aux médicaments classés
comme stupéfiants mentionnés a l'article L. 5132-7 du
méme code.
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L'Union nationale des caisses d'assurance maladie soumet
pour avis a I'Union nationale des organismes d'assurance
maladie complémentaire, avant transmission aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, toute mesure
conventionnelle ayant pour effet une revalorisation des
frais de dispensation ou de la rémunération mentionnés aux
7° et 8° du présent article. Cet avis est réputé rendu au
terme d'un délai de vingt et un jours & compter de la
réception du texte. Il est transmis a I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie qui en assure la transmission
aux ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
simultanément a celle de la convention ou de l'avenant
comportant la mesure conventionnelle. Le présent alinéa ne
s'applique pas lorsque I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire participe aux
négociations dans les conditions prévues a I'article L. 162-14-
3.

Le Conseil national de I'ordre des pharmaciens est, avant
I'approbation, consulté sur les dispositions
conventionnelles relatives a la déontologie.

La convention et ses avenants, lors de leur conclusion ou
lors d'une tacite reconduction, sont approuvés par les
ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé. Ils sont
réputés approuvés si les ministres chargés de la sécurité
sociale et de lasanté n'ont pas fait connaitre aux signataires,
dans un délai de vingt et un jours suivant la réception du
texte, qu'ils s'opposent a leur approbation du fait de leur
non-conformité aux lois et réglements en vigueur ou pour
des motifs de santé publique ou de sécurité sanitaire ou
lorsqu'il est porté atteinte au principe d'un égal accés aux
soins.

L'arrété peut, lorsque la convention ou un avenant de celle-
ci comporte des clauses non conformes aux lois et
réglements en vigueur, exclure ces clauses de |'approbation.

Toute mesure conventionnelle ayant pour effet une
revalorisation des tarifs des honoraires, rémunérations et
frais accessoires mentionnés aux 6° a 8° et aux 13° a 16° du
présent article entre en vigueur au plus tot a |'expiration
d'un délai de six mois a compter de |'approbation de la
convention ou de |'avenant comportant cette mesure.

Lorsque le Comité d'alerte sur |'évolution des dépenses de
I'assurance maladie émet un avis considérant qu'il existe un
risque sérieux de dépassement de I'objectif national des
dépenses d'assurance maladie au sens du cinquieme alinéa
de l'article L. 114-4-1 et dés lors qu'il apparait que ce risque
de dépassement est en tout ou partie imputable a
I'"évolution de celui des sous-objectifs mentionnés au 3° de
I'article LO 111-3-5 comprenant les dépenses de soins de
ville, I'entrée en vigueur de toute mesure conventionnelle
ayant pour effet une revalorisation au cours de I'année des
tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires
mentionnés aux 6° a 8° et aux 13° a 16° du présent article est
suspendue, aprés consultation des parties signataires a la
convention nationale. A défaut d'un avenant fixant une
nouvelle date d'entrée en vigueur des revalorisations
compatible avec les mesures de redressement mentionnées
a l'article L. 114-4-1, I'entrée en vigueur est reportée au ler
janvier de I'année suivante.

Le Il de l'article L. 162-14-1 est applicable aux pharmaciens
titulaires d'officine.

Un accord national conclu entre I'Union nationale des
caisses d'assurance maladie et wune ou plusieurs
organisations syndicales représentatives des pharmaciens
d'officine et soumis a |'approbation des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale fixe annuellement des
objectifs chiffrés moyens relatifs a la délivrance par les
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Le Conseil national de I'ordre des pharmaciens est, avant
I'approbation, consulté sur les dispositions
conventionnelles relatives a la déontologie.

La convention et ses avenants, lors de leur conclusion ou lors
d'une tacite reconduction, sont approuvés par les ministres
chargés de la sécurité sociale et de la santé. Ils sont réputés
approuvés si les ministres chargés de la sécurité sociale et
de la santé n'ont pas fait connaitre aux signataires, dans un
délai de vingt et un jours suivant la réception du texte, qu'ils
s'opposent a leur approbation du fait de leur non-
conformité aux lois et réglements en vigueur ou pour des
motifs de santé publique ou de sécurité sanitaire ou lorsqu'il
est porté atteinte au principe d'un égal accés aux soins.

L'arrété peut, lorsque la convention ou un avenant de celle-
ci comporte des clauses non conformes aux lois et
réglements en vigueur, exclure ces clauses de I'approbation.

Toute mesure conventionnelle ayant pour effet une
revalorisation des tarifs des honoraires, rémunérations et
frais accessoires mentionnés aux 6° a 8°, au 11° et aux 13° a
#6-19° du présent article entre en vigueur au plus tot a
I'expiration d'un délai de six mois a compter de
|'approbation de la convention ou de I'avenant comportant
cette mesure.

Lorsque le Comité d'alerte sur |'évolution des dépenses de
I'assurance maladie émet un avis considérant qu'il existe un
risque sérieux de dépassement de |'objectif national des
dépenses d'assurance maladie au sens du cinquiéme alinéa
de I'article L. 114-4-1 et dés lors qu'il apparait que ce risque
de dépassement est en tout ou partie imputable a
I'évolution de celui des sous-objectifs mentionnés au 3° de
I'article LO 111-3-5 comprenant les dépenses de soins de
ville, I'entrée en vigueur de toute mesure conventionnelle
ayant pour effet une revalorisation au cours de I'année des
tarifs des honoraires, rémunérations et frais accessoires
mentionnés aux 6° a 8° et aux 13° a 16° du présent article est
suspendue, aprés consultation des parties signataires a la
convention nationale. A défaut d'un avenant fixant une
nouvelle date d'entrée en vigueur des revalorisations
compatible avec les mesures de redressement mentionnées
a l'article L. 114-4-1, I'entrée en vigueur est reportée au ler
janvier de I'année suivante.

Le Il de I'article L. 162-14-1 est applicable aux pharmaciens
titulaires d'officine.
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Article 22 - Rénover la vie conventionnelle pour renforcer I'accés aux soins

pharmaciens de spécialités génériques figurant dans un
groupe générique prévu au 5° de I'article L. 5121-1 du code
de la santé publique non soumis au tarif forfaitaire de
responsabilité prévu par I'article L. 162-16 du présent code.

Ces objectifs peuvent, le cas échéant, faire I'objet d'une
modulation en fonction des spécificités propres a certaines
zones géographiques et notamment du niveau constaté de
délivrance des spécialités mentionnées au précédent alinéa.

La dispense d'avance de frais totale ou partielle mentionnée
au 4° de l'article L. 162-16-1 consentie aux assurés ainsi
qu'aux bénéficiaires de la protection complémentaire en
matiére de santé prévue a l'article L. 861-1 du présent code,
lors de la facturation a I'assurance maladie de médicaments
appartenant a un groupe générique tel que défini a I'article
L. 5121-1 du code de la santé publique, est subordonnée a
I'acceptation par ces derniers de la délivrance d'un
médicament générique, sauf dans les groupes génériques
soumis au tarif forfaitaire de responsabilité défini a I'article
L. 162-16 ou lorsqu'il existe des génériques commercialisés
dans le groupe dont le prix est supérieur ou égal a celui du
princeps. Cette disposition ne s'applique pas non plus dans
les cas pour lesquels la substitution peut poser des
problémes particuliers au patient, dans les cas prévus a
I'article L. 5125-23 du code de la santé publique.
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La dispense d'avance de frais totale ou partielle mentionnée
au 4° de l'article L. 162-16-1 consentie aux assurés ainsi
qu'aux bénéficiaires de la protection complémentaire en
matiére de santé prévue a l'article L. 861-1 du présent code,
lors de la facturation a I'assurance maladie de médicaments
appartenant a un groupe générique tel que défini a I'article
L. 5121-1 du code de la santé publique, est subordonnée a
I'acceptation par ces derniers de la délivrance d'un
médicament générique, sauf dans les groupes génériques
soumis au tarif forfaitaire de responsabilité défini a I'article
L. 162-16 ou lorsqu'il existe des génériques commercialisés
dans le groupe dont le prix est supérieur ou égal a celui du
princeps. Cette disposition ne s'applique pas non plus dans
les eas situations médicales peuvriesquels pour lesquelles la
substitution peut poser des problemes particuliers au
patient, dans les cas prévus a l'article L. 5125-23 du code de
la santé publique.
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Article 23 - Ajout d’'une quatrieme année au diplome d’études

spécialisées de médecine générale

Présentation de la mesure

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

La mesure vise a faire bénéficier les internes de médecine générale d'une phase de consolidation aujourd’hui absente de leur
cursus de formation. Cette phase de consolidation, prévue par la réforme de 2017 du troisieme cycle pour toutes les autres
spécialités médicales, permet a I'étudiant d'accéder au statut de docteur junior et d’exercer durant le stage une activité en
autonomie supervisée dans un objectif d'insertion professionnelle immédiate a la sortie des études. L'expérience acquise
durant le stage en pratique ambulatoire pour les internes de médecine générale favorisera des installations en sortie de
scolarité.

La mesure vise a augmenter le nombre d’étudiants de médecine générale en stage en ambulatoire en ajoutant une année
supplémentaire a l'internat de médecine générale exercée en priorité dans zones sous-denses, avec une démarche
d’accompagnement global de cette évolution (augmentation du nombre de praticiens agréés maitres de stage des universités,
augmentation du nombre de postes d’enseignants de médecine générale, mesures d'aides a I'installation en zone sous-dense).

Les modalités pratiques seront fixées apres avoir regu les propositions de la mission interministérielle mise en place afin de
trouver les meilleures conditions de succes de cette évolution du cursus des internes de médecine générale.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale
Il s’agit d’une disposition qui aura un impact 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 qui présente un
caractére permanent au sens du ¢) du 1° de |'article LO.111-3-8 du CSS.

. 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.

I. 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 a prévoir une simple coordination des |égislations 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 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 est compatible avec le droit européen.
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2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Article L.632-2 du code de I"éducation.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucune.

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

Futuna, TAAF)

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

Mesure applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

La création d’'une phase de consolidation au 3™ cycle des études de médecine générale implique que les étudiants
soutiennent avec succés leur thése en amont et obtiennent le dipléme d’Etat de docteur en médecine (art. R.6153-1-1du code
de la santé publique). Cela leur donne accés au statut de docteur junior. L'impact budgétaire est évalué a 177 millions d’euros

par an pour une promotion de 3 500 étudiants.

En 2022, 3 634 places ouvertes en médecine générale ont été ouvertes pour les internes.

Organismes impactés

(régime, branche, fonds)

Impact financier en droits constatés (en M€)

Economie ou recette supplémentaire (signe +)

CoUt ou moindre recette (signe -)

2022
(rectificatif)

2023 2024

2025

2026

Régime général/[ROBSS/autre -

- Maladie -

- AT-MP -

- Famille -

- Vieillesse -

- Autonomie -

(Autre : Etat, etc. ) -

177

L'impact financier est fonction de la date d’entrée en vigueur de l'allongement du 3®™ cycle de médecine générale.
L’extension s’appliquant aux étudiants effectuant leur rentrée en année universitaire 2023, I'impact financier s'appliquera a

partir de I'année 2026.

PLFSS 2023 - Annexe 9 - 143
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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

Sans objet.

- Impact sur les jeunes
La mesure permet aux internes d’accéder au statut de docteur junior. Cela permet une activité en autonomie supervisée dans
un objectif d’insertion professionnelle immédiate a la sortie des études.

- 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 impact

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

Sans impact.

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

Sans impact.

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.
Décret en Conseil d’Etat.
Concertations
dans le cadre d’une mission interministérielle devant rendre ses conclusions au premier trimestre de I'année 2023 avec les
représentants :
- des patients,
- du College National des Généralistes Enseignants (CNGE),
- des syndicats d’étudiants et d’internes, notamment I'lSNAR-IMG, I'ISNI et 'ANEMF,
- de la conférence des doyens de médecine,
- des syndicats de jeunes médecins notamment ReAG]JIR, le SNJMG ou Jeunes Médecins,
- dela mission chargée du suivi du troisieme cycle des études médicales,
- des élus, tant nationaux que des collectivités territoriales,
- des administrations compétentes sur ces sujets, notamment les agences régionales de santé et les services de
I'enseignement supérieur,
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- ainsi que toute partie prenante utiles a la bonne conduite de cette mission.

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

Sans objet.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet.
d) Suivi de la mise en ceuvre

Un suivi de la mise en ceuvre sera assuré par le ministére de santé et de la prévention en lien avec le ministére de
I'Enseignement supérieur et de la Recherche.
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Article 23 - Ajout d’une quatriéme année au dipldme d’études spécialisées de médecine générale

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.632-2 modifié du co e I'éducation

I. - Peuvent accéder au troisieme cycle des études de
médecine :

1° Les étudiants ayant validé le deuxiéme cycle des études
de médecine en France ou les étudiants avant validé une
formation médicale de base au sens de I'article 24 de la
directive 2005/36/ CE du Parlement européen et du
Conseil du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance
des qualifications professionnelles dans un Etat membre
de I'Union européenne, un Etat partie a I'accord sur
I'Espace économique européen, la Confédération suisse
ou la Principauté d'Andorre. L'admission est alors
subordonnée a l'obtention d'une note minimale a des
épreuves nationales permettant d'établir que I'étudiant a
acquis les connaissances et compétences suffisantes au
regard des exigences de la formation de troisieme cycle ;

2° Les médecins en exercice.

II. - Les étudiants de médecine générale réalisent au cours
de la derniére année du troisiéme cycle de médecine au
minimum un stage d'un semestre en pratique ambulatoire.
Ce stage est réalisé, dans des lieux agréés, en priorité dans
les zones mentionnées au 1° de I'article L. 1434-4 du code
de la santé publique. Il est effectué sous un régime
d'autonomie supervisée.

Cette pratique ambulatoire peut étre étendue par décret
a d'autres spécialités a exercice majoritairement
ambulatoire.

I1l. = Un décret en Conseil d'Etat détermine :

1° Les modalités nationales d'organisation des épreuves de
connaissances et de compétences mentionnées au 1° du |

’

2° Les conditions et modalités d'acces au troisieme cycle
des études de médecine pour les étudiants et
professionnels mentionnés au méme | ;

3° Les modalités d'organisation du troisieme cycle des
études de médecine et de réalisation de stages aupres de
praticiens agréés-maitres de stages des universités ;

4° Les modalités de répartition des postes ouverts aux
étudiants accédant au troisieme cycle des études de
médecine par spécialité et par subdivision territoriale,
compte tenu des capacités de formation et des besoins
prévisionnels du systéme de santé en compétences
médicales spécialisées ;

5° Les modalités d'affectation sur ces postes, par spécialité
et centre hospitalier universitaire. L'affectation par
subdivision territoriale et par spécialité des étudiants
ayant satisfait aux exigences des épreuves mentionnées au
1° dudit | s'effectue selon des modalités prenant en
compte les résultats aux épreuves mentionnées au méme
1° ainsi que le parcours de formation, le projet
professionnel des étudiants et, le cas échéant, leur
situation de handicap ;

6° Les modalités de changement d'orientation ;

I. - Peuvent accéder au troisieme cvcle des études de
médecine :

1° Les étudiants ayant validé le deuxiéme cycle des études
de médecine en France ou les étudiants avant validé une
formation médicale de base au sens de I'article 24 de la
directive 2005/36/ CE du Parlement européen et du
Conseil du 7 septembre 2005 relative a la reconnaissance
des qualifications professionnelles dans un Etat membre
de I'Union européenne, un Etat partie a l'accord sur
I'Espace économique européen, la Confédération suisse
ou la Principauté d'Andorre. L'admission est alors
subordonnée a l'obtention d'une note minimale a des
épreuves nationales permettant d'établir que I'étudiant a
acquis les connaissances et compétences suffisantes au
regard des exigences de la formation de troisieme cycle ;

2° Les médecins en exercice.

1. — Lesétudiantsde-médeck Snéraleréali
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pervisée—La derniére année du diplome
d'études spécialisées de médecine générale est effectuée
en stage sous un régime d'autonomie supervisée dans des
lieux agréés en pratique ambulatoire et en priorité dans
les zones mentionnées au 1° de I'article L. 1434-4 du code
de la santé publique.

Cette pratique ambulatoire peut étre étendue par décret
a d'autres spécialités a exercice majoritairement
ambulatoire.

I1l. = Un décret en Conseil d'Etat détermine :

1° Les modalités nationales d'organisation des épreuves de
connaissances et de compétences mentionnées au 1° du |

.

2° Les conditions et modalités d'acces au troisieme cycle
des études de médecine pour les étudiants et
professionnels mentionnés au méme | ;

3° Les modalités d'organisation du troisieme cycle des
études de médecine, qui, pour la spécialité de médecine
générale, est d'une durée de quatre années, et de
réalisation de stages auprés de praticiens agréés-maitres
de stages des universités ;

4° Les modalités de répartition des postes ouverts aux
étudiants accédant au troisieme cycle des études de
médecine par spécialité et par subdivision territoriale,
compte tenu des capacités de formation et des besoins
prévisionnels du systéme de santé en compétences
médicales spécialisées ;

5° Les modalités d'affectation sur ces postes, par spécialité
et centre hospitalier universitaire. L'affectation par
subdivision territoriale et par spécialité des étudiants
ayant satisfait aux exigences des épreuves mentionnées au
1° dudit | s'effectue selon des modalités prenant en
compte les résultats aux épreuves mentionnées au méme
1° ainsi que le parcours de formation, le projet
professionnel des étudiants et, le cas échéant, leur
situation de handicap ;

6° Les modalités de changement d'orientation ;
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7° Les modalités d'établissement de la liste des postes
mentionnés au 4° du présent Il permettant une
adéquation optimale entre le nombre de ces postes et le
nombre de postes effectivement pourvus ;

8° Les modalités de mise en oceuvre de l'autonomie
supervisée en pratique ambulatoire et les conditions de la
supervision.

7° Les modalités d'établissement de la liste des postes
mentionnés au 4° du présent Il permettant une
adéquation optimale entre le nombre de ces postes et le
nombre de postes effectivement pourvus ;

8° Les modalités de mise en oceuvre de ['autonomie
supervisée en pratique ambulatoire et les conditions de la
supervision.
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Article 24 - Augmenter I'impact des aides a I'installation

l. Présentation de la mesure

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

L'acces aux professionnels de santé, notamment les médecins généralistes et spécialistes, doit étre amélioré en particulier
dans les zones rurales et certaines zones périphériques des villes. Presque 4 millions de Frangais vivent dans un désert médical
et 6 millions de Frangais n‘ont pas de médecin traitant. La trés grande difficulté d’accés a un rendez-vous médical est
aujourd’hui criante dans bon nombre de nos territoires, que ce soit en milieu rural ou en zones périurbaines.

La mesure vise a mieux associer les collectivités territoriales a la politique menée par I'Etat dans la lutte contre les inégalités
territoriales d'acces a la santé. Cela implique de renforcer le poids des élus locaux dans la mise en ceuvre des dispositifs d’aide
a l'installation et de rationaliser les dispositifs proposés aux professionnels de santé pour faciliter leur lisibilité et la
compréhension des aides a disposition.

De nombreux dispositifs nationaux sont proposés par I'Etat et par I’Assurance Maladie pour inciter les médecins libéraux a
s'installer ou a maintenir leur activité dans les zones les plus fragiles:

- Quatre contrats sont ainsi proposés par I'assurance maladie : le contrat d’aide a I'installation des médecins (CAIM),
le contrat de transition pour les médecins (COTRAM), le contrat de stabilisation et de coordination pour les
médecins (COSCOM) et le contrat de solidarité territoriale médecins (CSTM) ;

- Un contrat proposé par I'Etat: le contrat de début d’exercice (CDE) qui s’adresse a l'ensemble des médecins
exercant depuis moins d’un an (installés ou remplagants) ;

- En paralléle, certaines collectivités territoriales proposent des aides afin de soutenir les primo installations et
installations dans leurs territoires.

Par la diversité des intervenants (ARS, collectivités territoriales, assurance maladie...), les différentes aides a destination des
professionnels de santé dans les zones sous-dotées constituent un paysage assez peu lisible, ce qui peut limiter leur portée et
susciter une concurrence des dispositifs. Associé a des conditions d’accés complexes et variables d’un dispositif a I'autre, cet
éparpillement constitue probablement une source importante de non-recours.

La présente mesure vise a simplifier les dispositifs d'aide a I'installation en supprimant pour I'avenir les dispositifs d’aide a
I'installation du ressort de I'Etat a destination des médecins libéraux conventionnés, déja installés, (contrat de début
d’exercice) et en renvoyant I'ensemble de ces dispositifs au seul champ conventionnel. En paralléle, les partenaires
conventionnels devront repenser les aides démographiques, dans un souci de rationalisation et de simplification afin qu’elles
répondent aux besoins des médecins et représentent une véritable incitation a I'installation. Le contrat de début d’exercice
est maintenu pour les médecins qui ne peuvent prétendre aux aides conventionnelles, a savoir les étudiants et les remplagants.

En complément, un guichet unique et un comité d'aide a I'installation seront créés dans chaque département. Il aura pour
mission de coordonner |'action des différents partenaires a I'échelon territorial : collectivités territoriales, ARS, représentants
des professionnels de santé, organismes de sécurité sociale et de faciliter les formalités administratives pour les médecins

Il est attendu de cette évolution une amélioration de la réponse aux besoins de santé dans les territoires les plus en tension
grace a un dispositif plus simple, plus lisible et dont les modalités seront profondément rénovées par les partenaires
conventionnels.

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

La suppression des contrats de début d’exercice conduira a une économie d’environ 3 M€ qui sera compensée par I'intégration
de ces financements dans le cadre du nouveau dispositif simplifié de la prochaine convention médicale de 2023. Par ailleurs,
la fusion des aides pour les médecins installés ainsi que la création d’une commission et d'un guichet unique permettront de
rationnaliser et de mieux coordonner les aides et d’en augmenter le recours. Dés lors, il s'agit d'une disposition qui aura un
impact 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, au sens du c) du 1° de I'article LO.111-3-8 du CSS.

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 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.
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Il. 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 |égislations 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) ?

La mesure est compatible avec le droit européen.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification
Article L.1435-4-2 du code de la santé publique

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucune

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 non applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

La suppression du contrat de début d’exercice conduira a une économie d’environ 3 M€ en année pleine (essentiel des
dépenses actuelles au sein du fonds d’intervention régional). Les contrats actuellement souscrits par les étudiants et les
remplagants qui sont maintenus représentent un co0t limité.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés
Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds)
CoUt ou moindre recette (signe -)
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2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +3 M€ +3 M€ +3 M€
- Maladie +3 M€ +3 M€ +3 M€
- 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

Neutre.

b) Impacts sociaux
La mesure permettra d'améliorer les conditions d'installation des médecins. Elle participera ainsi a la réponse aux besoins de
soins de la population.

- Impact sur les jeunes

La mesure aura un impact positif sur les jeunes, qui sont confrontés a des difficultés d'acces aux soins.

- 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.

b) Impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations...)
La mesure permettra de simplifier I'accompagnement a l'installation des médecins par les administrations publiques et les
caisses de sécurité sociale.

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

Cette mesure sera mise en ceuvre dans le cadre des moyens existants.
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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.
La simplification des aides a linstallation relevant de I’Assurance maladie se fera dans le cadre des négociations

conventionnelles.

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

Sans objet.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Un suivi de la mise en ceuvre sera assuré par le ministére de la prévention et de la santé ainsi que la caisse nationale d’assurance
maladie.
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Article L.1435-4-2 du code de la santé publique avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.1435-4-2 du code de la santé publique aprés
modification

Les agences régionales de santé peuvent conclure un
contrat de début d'exercice avec un étudiant remplissant
les conditions prévues a l'article L. 4131-2 ou avec un
médecin exercant une activité libérale. La signature de ce
contrat ouvre droit a une rémunération complémentaire
aux revenus des activités de soins ainsi qu'a un
accompagnement a l'installation, a la condition que
I'installation sur les territoires mentionnés au deuxieme
alinéa du présent article ou dans une zone limitrophe de
ceux-ci date de moins d'un an.

Le signataire s'engage, pendant une durée fixée par le
contrat, a exercer ou a assurer une activité de
remplacement dans un ou plusieurs cabinets médicaux
dans les territoires définis par I'agence régionale de santé
et caractérisés par une offre médicale insuffisante ou des
difficultés dans l'accés aux soins pour la spécialité
concernée. Une modification par Il'agence régionale de
santé de la définition des territoires caractérisés par une
offre médicale insuffisante ou des difficultés dans I'acces
aux soins pour la spécialité concernée est sans incidence
sur les contrats en cours. Le signataire respecte les tarifs
opposables ou adheére a un dispositif de maitrise des
dépassements d'honoraires prévu dans la convention
mentionnée a l'article L. 162-5 du code de la sécurité
sociale. Il s'engage a participer a un exercice coordonné,
au sens des articles L. 1411-11-1, L. 1434-12, L. 6323-1-10 et L.
6323-3 du présent code, dans un délai de deux ans a
compter de la signature du contrat.

Un décret en Conseil d'Etat précise les conditions
d'application du présent article, notamment les durées
minimales et maximales du contrat, les modalités de
définition des zones limitrophes concernées et les
dispositions particulieres applicables aux zones isolées
connaissant des afflux saisonniers de population ainsi
qu'aux territoires d'outre-mer. Aucun autre contrat ne
peut étre conclu par le signataire sur le fondement du
présent article pendant la durée du contrat. Ces contrats
ne peuvent pas donner lieu a renouvellement.
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P (g

cevx-ei-date-de-moins-d'vn-an—Les agences régionales de
santé peuvent conclure un contrat de début d'exercice
avec un médecin qui exerce en tant que remplagant ou
avec un étudiant remplissant les conditions prévues a
I'article L. 4131-2. La signature de ce contrat ouvre droit a
une rémunération complémentaire aux revenus des
activités de soins ainsi qu'a un accompagnement a
I'installation, a la condition que le lieu d’exercice soit sur
les territoires mentionnés au deuxiéme alinéa ou dans une
zone limitrophe de ceux-ci et que le début d’exercice date
de moins d'un an.

Le signataire s'engage, pendant une durée fixée par le
contrat, a exercer ou a assurer une activité de
remplacement dans un ou plusieurs cabinets médicaux
dans les territoires définis par I'agence régionale de santé
et caractérisés par une offre médicale insuffisante ou des
difficultés dans l'accés aux soins pour la spécialité
concernée. Une modification par I'agence régionale de
santé de la définition des territoires caractérisés par une
offre médicale insuffisante ou des difficultés dans I'acces
aux soins pour la spécialité concernée est sans incidence
sur les contrats en cours. Le signataire respecte les tarifs
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Un décret en Conseil d'Etat précise les conditions
d'application du présent article, notamment les durées
minimales et maximales du contrat, les modalités de
définition des zones limitrophes concernées et les
dispositions particulieres applicables aux zones isolées
connaissant des afflux saisonniers de population ainsi
qu'aux territoires d'outre-mer. Aucun autre contrat ne
peut étre conclu par le signataire sur le fondement du
présent article pendant la durée du contrat. Ces contrats
ne peuvent pas donner lieu a renouvellement.
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Article 25 - Encadrement de l'intérim médical et paramédical en

établissement de santé

Présentation du probléme a résoudre et nécessité de l'intervention du

législateur

a) Mesure proposée

Il est proposé I'interdiction de I'intérim en début de carriere : le recours par les établissements de santé a des entreprises de
travail temporaire a pour objet d'assurer la continuité de service et le maintien de la qualité et de la sécurité des soins en
cas d'absence imprévue d'un agent ou de I'impossibilité de le remplacer dans des délais compatibles avec le maintien de la
continuité des soins. Or, I'intégration d'intérimaires sans expérience préalable ni autre que I'intérim au sein d’un collectif de
travail et pour des durées de mission souvent trés courtes, ne permet de garantir ni la stabilité des équipes et les exigences
d’un exercice collectif, ni la qualité des soins. Cette mesure favorisera donc I'orientation des jeunes professionnels vers un
premier emploi en établissement de santé, afin qu'ils y acquiérent une solide expérience avant de pouvoir envisager
d’effectuer des missions d’intérim. Ainsi, la modification législative proposée n’autorisera le recrutement de professionnels
médicaux et paramédicaux en intérim que s'ils justifient avoir exercé leur activité dans un cadre autre qu’un contrat de
mission conclu avec une entreprise de travail temporaire pendant une durée minimale, qui sera fixée par décret en Conseil
d’Etat.

b) Autres options possibles

Aucune.

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

La mesure a sa place en loi de financement de la sécurité sociale compte tenu de son impact global potentiel sur les dépenses
des établissements financés en tout ou partie par les régimes obligatoires de base de sécurité sociale, au regard des
dispositions du b) du 1° de I'article LO. 111-3 du code de la sécurité sociale.

Plus précisément, la mesure représente une économie pour 'ONDAM, au regard du moindre colt qui en résultera
concernant les dépenses d'intérim des établissements de santé, tant publics que privés.

. 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.

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) ?

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

a) Possibilité de codification

Création d'un article L. 6115-1 dans le chapitre V rétabli au titre ler du livre ler de la sixieme partie du code de la santé
publique.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Non.

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

»  S’agissant des personnels non médicaux
Une promotion d’'étudiants en santé (hors médecins) correspond a 3,7 % des effectifs des professionnels de santé.

La durée d'interdiction qui sera prévue par décret en Conseil d’Etat pourrait étre travaillée avec la méme approche que celle
qui a conditionné I'exercice libéral pour les infirmiers a une expérience professionnelle nécessaire en établissement de santé.
Il est supposé que la spécificité de I'exercice en intérim est similaire a la spécificité de I'exercice libéral qui nécessite une
expérience professionnelle préalable d’une durée minimum acquise en équipe de soins généraux au sein d’un service
organisé. La proportion de professionnels concernés serait donc de I'ordre de 7,4 %.

Dans I'hypothése ou interdire leur recrutement pour des missions d‘intérim aupreés des établissements de santé réduit dans
la méme proportion le nombre de prestations d’intérim et sans considération de variation des tarifs, I'économie est estimée
8,2 M€.

L'année 2019 est utilisée comme année de référence afin de neutraliser les atypies de 2020 et 2021 : fortes progressions en
volume dues a la crise sanitaire et a I'application de tarifs dérogatoires Covid par les entreprises d'intérim. Les dépenses
d’intérim paramédical des établissements de santé de 111 M€ en 2019 sont réduites de 7,4 %.

»  S'agissant des personnels médicaux

La dépense nationale d‘intérim médical (a I'exclusion des contrats de trés courte durée conclus directement par les
établissements) dans les établissements publics de santé s’éleve a 167 millions d’euros en 2021 (données issues de la M21
pour 2021).

En partant de I'hypothése que la grande majorité des prestations d'intérim médical est réalisée dans les établissements
publics de santé (environ 80 %), le coUt total des dépenses d’'intérim pourrait étre estimé a 209 millions d’euros. Ce ratio de
80 % correspond globalement a la répartition des ETP moyens rémunérés de personnel médical dans le secteur public et le
secteur privé.

Nous prenons comme référence pour la rémunération moyenne de praticiens en début de carriére le montant de 70 000 €
(montant correspondant au plafond de rémunération des Praticiens Contractuels et au 3e échelon de Praticien Hospitalier
avec indemnité d’engagement dans la carriére hospitaliére ou IESPE).

La rémunération d’'un praticien exercant exclusivement en intérim tout au long de I'année (montant correspondant au
plafond journalier rapporté a une année de travail effectif majoré de 9/52e pour la prise en compte des droits a congés
générés et auquel est appliqué une nouvelle majoration s'agissant de I'indemnité de fin de fonction de 10 %) est estimé a
148 157 €.

Différentiel de coUt : environ 78 000 €.
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Total de praticiens en début de carriére dans tous les établissements de santé : environ 32 000.

En partant de I'hypothése que 5 % de ces praticiens en début de carriére réalisent des prestations d’intérim, soit 1600
praticiens concernés a hauteur de deux sessions d’intérim de 24h dans le mois, soit 25 % d'un temps plein, le volume total
d’intérim réalisé par des praticiens en début de carriere correspondrait a 400 ETP/an.

L’économie estimée est ainsi de 31200 000 € (soit 400 x 78 000).

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +39,4 +39,4 +39,4 +39,4
- Maladie +39,4 +39,4 +39,4 +39,4
- 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 emportera une réduction des dépenses des établissements de santé consacrées a la rémunération des
intérimaires.

b) Impacts sociaux

La mesure contribue a I'amélioration de la qualité des soins et a la continuité de service.

o Impact sur les jeunes

La mesure prévoit une impossibilité d’exercer en qualité d’intérimaire une profession de santé pendant une durée minimale,
fixée par décret en Conseil d’Etat, ciblant ainsi les débuts de carriére.

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

Sans objet, dés lors qu’il reviendra aux entreprises de travail temporaire d'attester du respect des obligations prévues dans
le cadre de la mesure.

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

Sans objet.

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.

Décret en Conseil d’Etat permettant de fixer les modalités et la durée minimale d’exercice préalable exigées, autorisant
'emploi par un établissement de santé de médecins, chirurgiens-dentistes, pharmaciens et sages-femmes et de
professionnels de santé relevant du livre 1l de la quatrieme partie du code de la santé publique, en qualité de salarié d'une
entreprise de travail temporaire.

Décret en Conseil d’Etat permettant de définir les modalités de controle et les attestations réalisées par les entreprises de
travail temporaire, ainsi que par le service public de l'inspection du travail pour s'assurer du respect des conditions
introduites par le présent article.

Publication au cours du trimestre civil suivant la publication de la loi.

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 s’applique aux contrats de mise a disposition de salariés intérimaires conclus a compter de I'entrée en vigueur du
décret d'application de la loi.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

L'information sera effectuée par les entreprises d'intérim et les établissements de santé.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mise en ceuvre de la mesure sera suivie par les entreprises d'intérim et les établissements de santé.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Rétablissement dans le code de la santé publique au titre

1" du livre I°" de la sixieme partie du code de la santé
publique

Chapitre V : MISE A DISPOSITION TEMPORAIRE DE PROFESSIONNELS
DE SANTE AUPRES DES ETABLISSEMENTS DE SANTE

« Art. L. 6115-1. - Les établissements de santé ne peuvent
avoir recours, dans le cadre des contrats de mise a
disposition qu’ils concluent avec des entreprises de travail
temporaire, a des médecins, chirurgiens-dentistes,
pharmaciens, sages-femmes et a des professionnels de
santé relevant du livre 11l de la quatriéme partie du présent
code, qu‘a la condition que ceux-ci aient exercé leur
activité dans un cadre autre qu'un contrat de mission
conclu avec une entreprise de travail temporaire pendant
une durée minimale, appréciée dans des conditions fixées
par décret en Conseil d’Etat.

« Il appartient aux entreprises de travail temporaire de
vérifier le respect de la condition fixée au premier alinéa et
d’en attester auprés des établissements de santé au plus
tard lors de la signature du contrat de mise a disposition.
Les modalités d’application du présent alinéa sont
déterminées par décret en Conseil d’Etat. »
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Article 26 - Transparence de lI'information sur les charges associées
aux équipements matériels lourds d’imagerie médicale

l. Présentation de la mesure

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

a) Mesure proposée

Les exploitants d’équipements d'imagerie médicale lourde (scanner, IRM et TEP) disposent de données détaillées concernant
leurs équipements.

Toutefois aucune autre base de données ne permet aux pouvoirs publics de bénéficier des éléments de colts nécessaires a
une actualisation exhaustive des co0ts d’exploitation.

Pour que les discussions conventionnelles puissent s’appuyer sur une étude précise des coUts d’exploitation d‘un
équipement et afin de permettre des actualisations ultérieures, un recueil de données aupres des structures exploitantes est
indispensable, notamment en ce qui concerne les données présentées dans le tableau suivant :

Groupe de charges Données

Equipements Modalité d'acquisition (autofinancement, emprunt, crédit-bail, location, ...)
Données détaillées de maintenance effectivement réalisées (dates, co0ts réels, ...)

Locaux Surfaces dédiées
CoUts réels d’acquisition et des travaux, durée d’amortissement

Personnel non médical Nombre et charges, par type de personnel et selon qu'ils travaillent a temps plein, temps
partiel

Consommables Co0Uts annuels réels, par type de consommables, notamment pour les produits et
médicaments radio pharmaceutiques

Frais de gestion Co0ts détaillés par type de frais

Il est ainsi proposé d’inscrire dans la loi le principe d’'un recueil des informations susmentionnées auprés d’un échantillon
représentatif des sociétés et personnes physiques exploitantes d’équipements matériels lourds d’'imagerie médicale. Cet
échantillon sera constitué par le directeur général de 'lUNCAM.

Ces informations seront transmises de maniére suffisamment agrégée pour garantir la non-divulgation d’informations
protégées par le secret des affaires. Un décret précisera les modalités de recueil de ces informations et notamment
I'intervention d’un « tiers de confiance » chargé du recueil.

Ces données serviront au directeur général de 'UNCAM a établir certains des éléments qu'il doit transmettre a la CEMLIM
au moins une fois tous les trois ans en application de la loi, en particulier :

- Les éléments relatifs a I'évolution constatée sur la période concernée des charges associées aux équipements
matériels lourds d'imagerie médicale ;

- S'il'y a lieu, une analyse de I'évolution de I'organisation et des modalités de fonctionnement des différentes
structures utilisant ces équipements ;

- Des propositions d'évolution pluriannuelle des rémunérations liées a I'acquisition et au fonctionnement de ces
équipements.

En cas de non-respect par |'exploitant d’équipements matériels lourds de I'obligation de transmission des données, cette
mesure prévoit également la possibilité d'une pénalité fonction de la gravité du manquement sanctionné et pouvant
atteindre au maximum 1 % du montant des remboursements liés a I'acquisition et au fonctionnement de ces équipements
matériels lourds d'imagerie médicale versés par I’Assurance maladie.

b) Autres options possibles

Une autre option aurait pu consister a plafonner le taux annuel d’augmentation des montants remboursés au titre des
forfaits techniques. Si cette option est plus simple a mettre en ceuvre, elle aurait pour inconvénient de ne pas s’appuyer sur
des données partagées et objectives et serait pour cette raison davantage remise en cause par les acteurs.

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

La mesure favorisera une régulation appropriée et donc une efficience accrue des dépenses de I'assurance maladie dans le
champ de la radiologie, en particulier s’agissant des forfaits techniques, a partir de 2024 et sur les années ultérieures.
L'intervention dans le champ conventionnel et son impact sur les dépenses de I'assurance maladie en matiére de radiologie
justifient donc sa place dans la quatrieme partie de la loi de financement de la sécurité sociale au titre des dispositions du
c) 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.
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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 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.

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 reglement ou de jurisprudence s’appliquant spécifiquement a ce sujet.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

La mesure nécessite de modifier I'article L. 162-1-9-1 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 Applicable
Mayotte Applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy 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 montant des dépenses d’assurance maladie consacrées aux forfaits techniques des équipements lourds d‘imagerie
médicale s’éléve a 1,5 Md€, en croissance de plus de 5% par an. Le développement de ces techniques, les progres
technologiques, la diminution des coUts des matériels liée a une concurrence forte des industriels et enfin I'évolution des
modes d’organisation de plus en plus optimisés vont conduire nécessairement a une baisse du co0t de I'exploitation de ces
équipements. Cette baisse des coUts doit pouvoir aussi bénéficier a la maitrise des dépenses d'assurance maladie. La
transparence que cette mesure permettra de réaliser s'agissant des charges découlant de I'exploitation d’EML donnera aux
pouvoirs publics les moyens d'appréhender au plus juste les tarifs des forfaits techniques tout en préservant le dynamisme,
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I'attractivité et la qualité de I'imagerie. Une meilleure documentation des coUts permettra de se rapprocher davantage des
coUts réels constatés.

Cette réforme n’aura pas d'impact financier immédiat, mais a moyen terme une économie de I'ordre de 100 M€ en année
pleine pourrait étre un objectif raisonnable. Une diminution de 1% des forfaits techniques représente, en effet, une
économie d’environ 14 M€. Une diminution de la tendance d’augmentation des dépenses de 1,3 pt par an soit 19,5 M€
pourrait étre un rythme approprié.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés
Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds)
Co0t ou moindre recette (signe -)

(recztgizczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +19,5 +19,5 +19,5
- Maladie +19,5 +19,5 +19,5
- 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

Sans objet.

b) Impacts sociaux

Sans objet.

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

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

Mise en place d’un recueil et traitement des données transmises par 'UNCAM dans le cadre de la mesure.

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.

Il conviendra de préciser par décret en Conseil d'Etat les données concernées et les modalités de remontées d'informations.

Publication : premier semestre 2023 aprés concertations avec I'UNCAM et les professionnels concernés.

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

Sans objet.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mesure fera I'objet d’un suivi par 'lUNCAM qui sera en charge de |la mise en ceuvre du dispositif.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

. — Le directeur général de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie transmet a la commission prévue a
I'article L. 162-1-9, au moins une fois tous les trois ans, avant
le ler mars de l'année :

1° Des éléments relatifs a I'évolution constatée sur la
période concernée des charges associées aux équipements
matériels lourds d'imagerie médicale soumis a
I'autorisation prévue a l'article L. 6122-1 du code de la santé
publique et utilisés dans le cadre d'actes et de prestations
délivrés par des professionnels de santé libéraux ou
hospitaliers ;

2° S'il y a lieu, une analyse de I'évolution de I'organisation
et des modalités de fonctionnement des différentes
structures utilisant ces équipements ;

3° Des propositions d'évolution pluriannuelle des
rémunérations liées a l'acquisition et au fonctionnement de
ces équipements ;

4° Des propositions d'évolution de la classification de ces
équipements ;

5° Un bilan de l'impact financier des propositions
mentionnées aux 3° et 4°.

Les propositions mentionnées aux 3° et 4° sont également
transmises aux organisations syndicales représentatives des
médecins généralistes et des médecins spécialistes et aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

I. - Le directeur général de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie transmet a la commission prévue a
|'article L. 162-1-9, au moins une fois tous les trois ans, avant
le 1ler mars de I'année :

1° Des éléments relatifs a |'évolution constatée sur la
période concernée des charges associées aux équipements
matériels lourds d'imagerie médicale soumis a
I'autorisation prévue a l'article L. 6122-1 du code de la santé
publique et utilisés dans le cadre d'actes et de prestations
délivrés par des professionnels de santé libéraux ou
hospitaliers ;

2° S'il y a lieu, une analyse de I'évolution de I'organisation
et des modalités de fonctionnement des différentes
structures utilisant ces équipements ;

3° Des propositions d'évolution pluriannuelle des
rémunérations liées a I'acquisition et au fonctionnement de
ces équipements ;

4° Des propositions d'évolution de la classification de ces
équipements ;

5° Un bilan de l'impact financier des propositions
mentionnées aux 3° et 4°.

Les propositions mentionnées aux 3° et 4° sont également
transmises aux organisations syndicales représentatives des
médecins généralistes et des médecins spécialistes et aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale.

«Il. - Le directeur général de I'Union nationale des caisses
d’assurance maladie peut recueillir chaque année, aupres
d’un échantillon représentatif des personnes physiques ou
morales exploitant des équipements matériels lourds
d’imagerie médicale qu’il constitue, les informations ou
documents nécessaires aux études et propositions
mentionnées aux 1°,2° et 3°du I.

Ce recueil est réalisé de maniére a garantir I'absence de
divulgation d‘informations protégées par le secret visé a
Iarticle L. 151-1 du code de commerce.

L'échantillon représentatif est constitué tous les trois ans
par appel a candidatures, complété le cas échéant par des
désignations afin de garantir la fiabilité et Ia
représentativité des données.

Lorsqu’une personne physique ou morale incluse dans
I'échantillon refuse de transmettre les informations
demandées, le directeur général de I'Union nationale des
caisses d’assurance maladie peut, aprés que la personne
concernée a été mise en mesure de présenter ses
observations, lui infliger une pénalité financiére au plus
égale 2 1% du montant des remboursements liés a
I'acquisition et au fonctionnement des équipements
matériels lourds qu’elle exploite, versés par I’Assurance
maladie pendant les 12 mois précédant le refus de
transmission.

La pénalité est recouvrée par les organismes mentionnés a
I'article L. 213-1 désignés par le directeur de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale. Les deux
premiers alinéas de I'article L. 137-3 et I'article L. 137-4 sont
applicables a son recouvrement. Son produit est affecté a
la Caisse nationale de I'assurance maladie.
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L'avis de la commission est rendu avant I'expiration d'un
délai de trente jours a compter de la transmission des
propositions mentionnées aux 3° et 4°. A |'expiration de ce
délai, I'avis est réputé rendu. L'avis est transmis par le
directeur général de I'Union aux organisations nationales
représentatives de médecins généralistes et de médecins
spécialistes et aux ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale.

La convention mentionnée a l'article L. 162-5 définit
I'évolution des rémunérations liées a l'acquisition et au
fonctionnement de ces équipements matériels lourds
d'imagerie médicale, ainsi que la classification associée. A
défaut d'accord sur I'évolution des rémunérations et de la
classification a I'expiration d'un délai de soixante jours a
compter de la transmission mentionnée au septiéme alinéa
du présent article, le directeur général de I'Union nationale
des caisses d'assurance maladie peut procéder a leur
détermination.

Lorsqu'il est fait usage de la faculté prévue au neuvieme
alinéa, la décision déterminant les rémunérations et la
classification est transmise par le directeur général de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale au
plus tard dans un délai de trente jours.

Les décisions de |'Union nationale des caisses d'assurance
maladie sont réputées approuvées sauf opposition motivée
des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
avant |'expiration d'un délai de quarante-cing jours.

En I'absence de décision de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie a la fin du délai mentionné au dixiéme
alinéa, le directeur général de I'union en informe les
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale et en
précise les motifs.

Ill. - La commission mentionnée au | rend un avis sur les
propositions mentionnées aux 3° et 4° dans un délai de
trente jours a compter de Ia transmnssnon de ces

propositions. +£av £ < 3
expiration—ciun—déiai-die o o o A

I'expiration de ce délai, I'avis est réputé rendu. L'avis est
transmis par le directeur général de I'Union aux
organisations nationales représentatives de médecins
généralistes et de médecins spécialistes et aux ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale.

IV. - La convention mentionnée a l'article L. 162-5 définit
I'évolution des rémunérations liées a l'acquisition et au
fonctionnement de ces équipements matériels lourds
d'imagerie médicale, ainsi que la classification associée. A
défaut d'accord sur I'évolution des rémunérations et de la
classification a I'expiration d'un délai de soixante jours a
compter de la transmission mentionnée au septieme-aknéa
eu-présent-article- dernier alinéa du |, le directeur général
de I'Union nationale des caisses d'assurance maladie peut
procéder a leur détermination.

Lorsqu'il est fait usage de la faculté prévue av—newvieme
afinéa a l'alinéa précédent, la décision déterminant les
rémunérations et la classification est transmise par le
directeur général de ['Union nationale des -caisses
d'assurance maladie aux ministres chargés de la santé et de
la sécurité sociale au plus tard dans un délai de trente jours.

Les décisions de |'Union nationale des caisses d'assurance
maladie sont réputées approuvées sauf opposition motivée
des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
avant |'expiration d'un délai de quarante-cing jours.

En I'absence de décision de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie a la fin du délai mentionné au
dixieme-alinéa—deuxiéme alinéa du présent IV, le directeur
général de l'union en informe les ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale et en précise les motifs.
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Article 27 - Biologie médicale : favoriser I'accés a l'innovation,
permettre une régulation des dépenses et encadrer le dispositif de biologie
délocalisée

l. Présentation de la mesure

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

Les examens de biologie médicale concourent a la réalisation de 60 a 70 % des diagnostics posés en France. Leur role est
déterminant dans le parcours de soins des patients.

Ainsi il apparait particulierement nécessaire de favoriser I'accés a I'innovation dans ce domaine afin d’assurer la meilleure
prise en charge possible des patients mais aussi de mieux réguler ces dépenses trés dynamiques pour garantir leur
soutenabilité.

1. Simplifier I'accés aux dispositifs innovants

Le Président de la République a annoncé en juin 2021, lors du plan « Innovation Santé 2030 », un accés simplifié aux actes
innovants de biologie et d’anatomopathologie, afin de soutenir I'innovation et de ne pas générer de perte de chance pour
les patients. Afin de mettre en ceuvre cet engagement, il convient de réformer le référentiel des actes innovants hors
nomenclature de biologie et d’anatomopathologie (RHIN), concu pour permettre une prise en charge conditionnelle,
précoce et transitoire des actes innovants en contrepartie de recueils de données a des fins prospectives, nécessaires aux
évaluations de la Haute autorité de santé pour une inscription ensuite dans le droit commun. Cette réforme comporte
quatre grands objectifs :

1. dynamiser et encadrer les procédures d'inscription et de radiation du RIHN par I'implication de la HAS dans le
processus d’évaluation et la fixation d’une durée d'inscription des actes dans le RIHN ;

2. accroitre le recueil de données en vie réelle pour permettre une évaluation rapide des actes et leur sortie du RIHN ;
3. accélérer la tarification et la procédure de remboursement dans le droit commun ;

4. ouvrir le dépdt des actes a de nouveaux acteurs comme les fabricants ou les distributeurs de dispositifs médicaux
de diagnostic in vitro associés a |'acte, modalité qui sera précisée dans les textes d’application.

Or, a ce jour, les missions générales de la HAS ne couvrent pas I’évaluation en amont du processus précisé au 1.

En outre, la procédure de gestion du RIHN et son champ d’application nécessitent une mesure |égislative, a I'instar des
dispositifs d’acces précoce aux médicaments ou aux dispositifs médicaux et du forfait innovation, afin de sécuriser
juridiquement les entrées et sorties du référentiel.

2. Encadrer le dispositif de biologie délocalisée
Un des enjeux auquel est confronté le systéme de santé est le maintien d'un accés en proximité aux examens de biologie.

La réalisation de la phase analytique en dehors d’un laboratoire de biologie médicale (i.e. la biologie délocalisée), était limitée
en terme de lieux et sous condition thérapeutique urgente, jusqu’a la LFSS pour 2020 qui a élargi le cadre de la pratique de
la biologie délocalisée afin de limiter le recours aux urgences pour des examens de biologie de « routine » qui pourraient
étre réalisés en ville. Il s’agissait de favoriser comme alternative aux passages aux urgences pour des patients dont I'état de
santé le nécessite, I'accés a des examens de biologie délocalisée de routine dans le cadre d’explorations non programmées
dans d’autres lieux et d’'autres circonstances que ceux qui étaient réglementairement prévus. Cet élargissement maintient
le réle du biologiste en matiére de responsabilité et de supervision de I'ensemble des phases de I'examen puisqu’il reste
responsable de la validation des résultats obtenus et il fixe les procédures applicables, les équipements sont rattachés a un
laboratoire de biologie médicale de référence et le biologiste garde une responsabilité compléte sur les actes réalisés selon
cette modalité via la validation des résultats, I'étalonnage des équipements, la formation/habilitation des équipes qui
relévent de sa compétence exclusive.

En I'état, le dispositif instauré par la LFSS pour 2020 n’est pas suffisamment encadré et risque d’entrainer une augmentation
du nombre d’actes y compris non pertinents et une désorganisation de I'offre de biologie locale. Il apparait nécessaire de
définir des modalités de régulation adaptées afin d'assurer une mise en ceuvre territoriale pertinente du dispositif. Dés lors,
il est proposé de renvoyer a un arrété du ministre chargé de la santé le soin de préciser, outre les catégories de lieux éligibles
a la biologie délocalisée, les conditions dans lesquelles ces lieux peuvent réaliser la phase analytique d’un examen de biologie
médicale.

Il apparait ainsi indispensable de compléter I'article L. 6211-18 CSP pour donner aux ARS le pouvoir de définir, sur la base de
critéres objectifs définis au niveau national, les structures autorisées a déployer le dispositif. Cette régulation permettra de
maitriser la mise en ceuvre du dispositif afin d’assurer sa pertinence sans désorganiser I'offre de biologie médicale et en
maintenant I'équilibre en place.

Par ailleurs, il est proposé que I'ensemble des éléments du service de santé des armées, et pas seulement les hopitaux des
armées, puissent réaliser des examens de biologie médicale en dehors d’un laboratoire de biologie médicale.

3. Mettre en place des outils de maitrise des dépenses
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Pour maitriser la dynamique des dépenses de biologie, depuis 2013, un protocole triennal conclu avec les biologistes permet
de planifier les baisses de tarifs et les objectifs de maitrise médicalisée. Ces protocoles définissent un objectif d’évolution
des dépenses et les modalités de régulation permettant de respecter une trajectoire des dépenses. Trois protocoles ont été
successivement signés, couvrant les périodes 2014-2016, 2017-2019 et enfin 2020-2022.

Malgré ces dispositifs, les dépenses de I'assurance maladie au titre des examens effectués en laboratoire de ville ou en
établissement de santé privés lucratifs, aprés avoir été globalement stabilisées entre 2013 et 2018, ont connu une premiére
augmentation en 2019 (3,2 Md€), puis une nette accélération en 2020 (4,8Md€, soit une augmentation de plus de 50% par
rapport a 2019), principalement sous I'effet des tests de diagnostic de la Covid-19. Le secteur de la biologie médicale a en
effet connu ces deux derniéres années d’importantes transformations: le chiffre d’affaires des laboratoires privés a
augmenté de plus de 85 %, passant de 5,1 Md€ a 9,4 Md€ entre 2019 et 2021. Le taux de rentabilité du secteur est passé a
plus de 20 %, contre 16 % en 2019. Cette croissance a principalement été portée par I'activité relative aux tests de détection
du Covid-19 et a permis aux laboratoires d’investir dans de nouveaux équipements.

Si les protocoles triennaux ont permis de contenir les dépenses jusqu’en 2019, ils constituent aujourd’hui un outil imparfait
qu'il convient de compléter.

L'ensemble de ces constats impose de réfléchir a un nouveau cadre pour la biologie médicale privée avec I'ouverture de
nouvelles négociations conventionnelles entre 'UNCAM et les représentants de directeurs de laboratoires. Il s'agit de
proposer de nouvelles modalités de régulation financiére tenant notamment compte de la forte concentration du secteur
et de la croissance exceptionnelle des remboursements de I’Assurance Maladie depuis 2020.

a) Mesure proposée

1. La mesure proposée pour favoriser I'accés aux actes innovants vise a introduire un nouvel article dans le code de la sécurité
sociale afin de définir :

- le RIHN, son champ d’application et ses critéres d'éligibilité ;

- les modalités de prise en charge financiére des actes du RIHN par la Mission d'intérét générale (MIG) GO3
conditionnée a la réalisation d'un recueil de données cliniques ou médico-économiques (pour rappel, il s'agit d'une
enveloppe de crédits limitative, pour 493,29 M€ en 2022) ;

- lerdle de la HAS dans le processus d’inscription de nouveaux actes dans le RIHN, notamment dans I'évaluation du
caractére innovant des actes candidats et du recueil de données associé ;

- une procédure de demande systématique d‘inscription des actes a la nomenclature qui arriveraient en fin de
période de prise en charge au titre du RHIN, et leur évaluation par la HAS.

Les critéres d’éligibilité, les modalités de prise en charge, d’inscription et de radiation ainsi que la procédure de gestion de
la liste des actes seront précisés par un décret en Conseil d’Etat.

2. Concernant I'encadrement du dispositif de biologie délocalisée, |'objectif initial était de désengorger les urgences. En
effet, selon I'enquéte nationale de la DREES sur les urgences hospitalieres de 2013, 8,1 % des patients pris en charge aux
urgences auraient pu I'étre en ville a condition de pouvoir voir un médecin et de faire pratiquer des examens
complémentaires le jour méme. Des examens complémentaires rapides auraient ainsi été nécessaires pour 29 % des patients
qui auraient pu étre pris en charge en ville le jour méme. L'ouverture de la biologie délocalisée aux structures de premier
recours est de nature a permettre de réduire le temps d'acces et/ou de rendu de résultats, et a limiter ainsi le recours aux
services d'urgence hospitaliers, a condition que son déploiement sur le terrain réponde aux besoins.

C'est pourquoi il est proposé d’introduire une base légale permettant le contrdle du déploiement de ce dispositif par les
ARS afin qu’elles soient garantes de la continuité de I'offre de soins et de la pertinence de la mise en ceuvre de la biologie
délocalisée notamment au regard du contexte territorial. La modification de I'article L. 6211-18 du code de la santé publique
permet ainsi d’introduire un contréle par les ARS afin de réguler le déploiement de la biologie délocalisée. Une fois la base
légale définie par la modification de I'article L. 6211-18 du code de la santé publique, les modalités de cette régulation par
les ARS seront précisées dans un arrété modifiant I'arrété du 13 aoUt 2014 fixant les catégories de professionnels de santé
autorisés a réaliser des prélévements d'échantillons biologiques aux fins d'un examen de biologie médicale et la phase
analytique de I'examen de biologie médicale en dehors d'un laboratoire de biologie médicale ainsi que les lieux de réalisation
de ces phases.

Les ARS n’étant pas compétentes vis-a-vis des éléments du service de santé des armées (notamment les centres médicaux
mentionnés a l'article L.6326-1 du code de la santé publique et des batiments de la Marine nationale mentionnés au Il de
Iarticle L. 5000-2 du code des transports), ils ne sont donc pas concernés par la liste des structures qui pourront réaliser la
phase analytique qui sera établie par I’ARS. Il est proposé d'ajouter les éléments du service de santé des armées au 1° de
Iarticle L.6211-18 pour néanmoins maintenir, dans le but de répondre a des besoins spécifiques de défense, la possibilité
pour ces structures de réaliser cette phase analytique en dehors d’un laboratoire de biologie médicale.

3. En matiére de régulation des dépenses il est proposé de prévoir qu’en cas d’échec des négociations entre les partenaires
conventionnels sur des mesures d’économies a hauteur d’au moins 250M€ avant le 1er février 2023, les ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale puissent décider d'une baisse des tarifs de biologie par arrété.
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b) Autres options possibles

Favoriser I'innovation : Une option envisagée a été de ne pas légiférer et de maintenir le RIHN en I'état. Cependant, cela
n’aurait pas permis d’offrir un dispositif de soutien dynamique a la biologie médicale et a I'anatomopathologie innovante.
Ce choix serait préjudiciable pour les patients, le financement des offreurs de soins et I'attractivité pour le développement
d’innovations médicales en France compte tenu de I'absence de dynamisme a I'entrée et a la sortie de cette liste et de
I’'enveloppe contrainte qui ne permet de financer en 2021 que 51% des coUts liés a I'activité recensée en 2019 dans ce
contexte. Cette option a donc été écartée.

Encadrement de la biologie délocalisée : Dans le cadre des délégations FIR (cf. impact financier) pour la mise en ceuvre de ce
dispositif, il aurait pu étre envisagé un encadrement qui aurait toutefois pu étre détourné. En effet, il serait possible que
certaines structures mettent en place le dispositif sans solliciter ce financement et partant puissent le développer en dehors
de tout encadrement. L'enjeu étant de pérenniser le dispositif, il apparait pertinent de permettre aux ARS de réguler la mise
en place dudit dispositif au regard du contexte propre a chaque territoire et des besoins qui émergent.

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

Une gestion dynamique des actes inscrits au RIHN et une systématisation de la demande de prise en charge de droit commun
devraient conduire a une augmentation des actes inscrits a la nomenclature des actes de biologie médicale (NABM) et pris
en charge par le régime de I'assurance maladie. Cette gestion plus dynamique des actes innovants aura des conséquences
sur les dépenses de biologie médicale en 2023 et lors des années ultérieures.

Par ailleurs, la possibilité de baisse des tarifs par le ministre aura un impact sur le montant des actes de biologie remboursés
par I'assurance maladie et donc un effet sur les dépenses des régimes obligatoires de base, également en 2023 et lors des
années ultérieures.

Ainsi la place en LFSS de ces mesures se justifie en application 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.

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.

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

a) Possibilité de codification
Oui.

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-mer

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Applicable
Mayotte Applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy 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

Impact financier en droits constatés (en M€)
. . ; Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)
2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +235,8 +232,7 +226,4 +226,4
- Maladie +235,8 +232,7 +226,4 +226,4
(Autre : Etat, etc. ) 1 22 22 22 22
e  Mesure innovation
2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
- Maladie 0 -3,2 -6,3 -12,6 -12,6

Une gestion plus dynamique des entrées et sorties de la liste pourrait avoir comme impact un plus grand nombre d’actes
évalués en sortie par la HAS, donc inscrits et pris en charge dans le droit commun. Cet impact dépendra cependant du
nombre d’actes concernés, des résultats d’évaluation de la HAS et du niveau de prise en charge dans le droit commun.

Les hypotheses retenues pour le calcul de I'impact financier sont les suivantes :

- les actes entrants et sortants ont un co0t annuel égal au co0t moyen observé en 2019. Un acte hors nomenclature
représente un co0t moyen de 1255 012 € en 2019. Ce montant est calculé a partir de la valorisation des montants
d’activité 2019 de I'ensemble des actes du RIHN et de la liste complémentaire ;

- un acte sur deux évalués en sortie du RIHN par la HAS recoit un avis positif et est pris en charge dans le droit
commun ;

- le coUt et le volume d'activité des actes du RIHN sont similaires lorsqu’ils sont pris en charge dans le droit commun ;

L’'ensemble de ces hypothéses sont dites « majorantes ». C'est notamment le cas pour le taux d’avis positifs de la HAS et le
co0t des actes qui devraient en théorie diminuer entre I'inscription au RIHN et le passage au droit commun.

En 2018, sur la base des données transmises par le Service d'évaluation des actes professionnels (SEAP) de la HAS, 20 a 25
actes ont été évalués. Au cours de cette méme année, la Commission de hiérarchisation des actes de biologie (CHAB) qui
instruit la hiérarchisation des actes et les demandes de modification de la NABM a engagé plus d’'une centaine de
modifications (inscription, suppression ou modification de libellés).

Avec I'hypothése d’une montée en charge progressive de I'évaluation sur 3 ans (doublement du nombre d’actes évalués
chaque année) pour arriver en 2025 a 20 actes évalués par la HAS (donc 10 qui seront pris en charge dans le droit commun)
cela représente 12,6 M€ pris en charge dans le droit commun pour I'année 2025 (+3,2 M€ en 2023 et +6,3 M€ en 2024).

La mesure entrafnera une prise en charge dans le droit commun de 2,5 actes en 2023, 5 actes en 2024 et 10 actes en 2025
(cf. ci-dessous).
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2022 2023 2024 2025 2026
(rectificatif)
Nombre d’actes sortant du RIHN et évalués 0 5 10 20 20
par la HAS
Nombre d’actes pris en charge dans le droit 0 2,5 5 10 10
commun
Impact financier cumulé de la prise en charge 0 3,2 9,5 221 221

dans le droit commun des actes sortis

Par ailleurs, le dispositif, par I'augmentation du nombre d’actes sortis du RIHN, favorisera 'augmentation du taux de
couverture des actes hors nomenclatures sans impact sur I'enveloppe MERRI de crédits limitative et améliorera le
financement des établissements de santé.

e Mesure d'encadrement du dispositif de biologie délocalisée

Le besoin de financement a été estimé, en 1% approche, sur la base d'une hypothése de couverture des coOts liés a
I'installation d’un plateau technique « de base » pour 50% des 910 maisons de santé pluridisciplinaire et 350 centres de santé
pluriprofessionnels a hauteur de 150 K€ (+15% de coUts indirects) par plateau, amorti sur 5 ans.

Selon ces hypothéses, le besoin de financement total a été estimé a 22 M€ en année pleine. Pour tenir compte de la montée
en charge progressive du dispositif, la trajectoire de délégation initialement prévue était de 11 M€ en 2021, 22 M€ en 2022,
et 22 M€ pour 2023, soit une dotation globale d’amorgage du dispositif de 55 M€ sur trois ans budgétée sur le FIR. Seule la
dotation prévue en 2021 a été déléguée a ce stade, dans I'attente d’un encadrement plus précis de la mise en ceuvre du
dispositif.

La mesure proposée prévoit ainsi de mettre en place un pilotage du dispositif par I’ARS sur la base de critéres permettant
d’encadrer et de recentrer le déploiement de la biologie délocalisée selon I'objectif initial qui était de désengorger les
urgences.

Ce pilotage régional permettra aux ARS de sélectionner les projets pertinents compte tenu du contexte territorial. D'aprés
de premiéres estimations, les financements alloués a ce dispositif pourraient ainsi étre réduits de 50% en 2022 et 2023 soit
une économie totale pour I’Assurance maladie de 40% des dépenses initialement attachées a ce dispositif. L'impact financier
est présenté dans le tableau suivant :

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
- Maladie o 1 m| m| N
(Autre : Etat, etc. ) n 22 22 22 22

e Mesure de régulation de la dépense

La valeur de la lettre clé B qui permet la facturation des différents examens de biologie médicale est fixée a 0,27 euro. Une
baisse de 0,02 euro de cette lettre clé permettrait une économie pérenne de 250 M€ par an.

2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
- Maladie 0 +250 +250 +250 +250

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

a) Impacts économiques

La mesure pourra permettre de réaliser des économies pour |'assurance maladie en cas d’échec des négociations
conventionnelles.

b) Impacts sociaux

Le dispositif sur I'encadrement de la biologie délocalisée permettra un accés de proximité a la biologie médicale, par la mise
en place de biologie délocalisée dans des territoires qui en sont aujourd’hui dépourvus.
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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

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.

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

Sans objet.

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.

Mise a jour de I'arrété du 13 ao0t 2014 fixant les catégories de professionnels de santé autorisés a réaliser des prélévements
d'échantillons biologiques aux fins d'un examen de biologie médicale et la phase analytique de I'examen de biologie
médicale en dehors d'un laboratoire de biologie médicale ainsi que les lieux de réalisation de ces phases.

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 I'encadrement de la biologie délocalisée, le dispositif est a ce jour financé par le FIR délégué aux ARS et, dans le
cadre de sa pérennisation, un modele économique ad hoc est envisagé en lien avec la CNAM (création d'un acte biologie
délocalisée pour le médecin qui intervient, ajustement de I'acte NABM des biologistes notamment pour l'identifier
comme « acte biologie délocalisé »).

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Un bilan du dispositif sera établi au regard des dépenses FIR précitées en prévision de sa pérennisation via un modeéle
économique ad hoc.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.

La Haute Autorité de santé, autorité publique
indépendante a caractere scientifique, est chargée de :

1° Procéder a l'évaluation périodique du service attendu
des produits, actes ou prestations de santé et du service
qu'ils rendent, et contribuer par ses avis a |'élaboration des
décisions relatives a l'inscription, au remboursement et a la
prise en charge par I'assurance maladie des produits, actes
ou prestations de santé ainsi qu'aux conditions
particulieres de prise en charge des soins dispensés aux
personnes atteintes d'affections de longue durée. A cet
effet, elle émet également un avis sur les conditions de
prescription, de réalisation ou d'emploi des actes, produits
ou prestations de santé ainsi que sur leur efficience. Elle
réalise ou valide notamment les études médico-
économiques nécessaires a ['évaluation des actes
mentionnés a l'article L. 162-1-8 et des produits et
technologies de santé. Un décret en Conseil d'Etat précise
les cas dans lesquels cette évaluation médico-économique
est requise, en raison notamment de |'amélioration du
service attendu de l'acte, de I'amélioration du service
médical rendu par le produit ou la technologie et des coUts
prévisibles de son utilisation ou prescription, et les
conditions dans lesquelles elle est réalisée, notamment les
critéres d'appréciation et les délais applicables ;

1° bis Elaborer ou mettre a jour des fiches sur le bon usage
de certains médicaments permettant notamment de
définir leur place dans la stratégie thérapeutique, a
I'exclusion des médicaments anticancéreux pour lesquels
I'Institut national du cancer élabore ou met a jour les fiches
de bon usage ;

2° Elaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer a I'information des professionnels
de santé et du public dans ces domaines, sans préjudice des
mesures prises par |'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé dans le cadre de ses
missions de sécurité sanitaire. Elle élabore ou valide
également, a destination des professionnels de santé, dans
des conditions définies par décret, un guide des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques les plus efficientes ainsi
que des listes de médicaments a  utiliser
préférentiellement, aprés avis de I'Institut national du
cancer s'agissant des médicaments anticancéreux ;

3° Etablir et mettre en oceuvre des procédures
d'accréditation des professionnels et des équipes
médicales mentionnées a I'article L. 1414-3-3 du code de la
santé publique ;

4° Etablir et mettre en oceuvre les procédures de
certification des établissements de santé prévues aux
articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique,
notamment en évaluant, lors de cette procédure, la mise
en ceuvre par les établissements de santé des dispositions
du 18° de l'article L. 6143-7 du méme code ;

5° Participer au développement de I'évaluation de la
qualité de la prise en charge sanitaire de la population par
le systtme de santé et élaborer des référentiels de
compétences, de formation et de bonnes pratiques dans le
domaine de la médiation sanitaire et de l'interprétariat
linguistique ;

La Haute Autorité de santé, autorité publique
indépendante a caractere scientifique, est chargée de :

1° Procéder a I'évaluation périodique du service attendu
des produits, actes ou prestations de santé et du service
qu'ils rendent, et contribuer par ses avis a I'élaboration des
décisions relatives a l'inscription, au remboursement et a la
prise en charge par I'assurance maladie des produits, actes
ou prestations de santé ainsi qu'aux conditions
particuliéres de prise en charge des soins dispensés aux
personnes atteintes d'affections de longue durée. A cet
effet, elle émet également un avis sur les conditions de
prescription, de réalisation ou d'emploi des actes, produits
ou prestations de santé ainsi que sur leur efficience. Elle
réalise ou valide notamment les études médico-
économiques nécessaires a [|'évaluation des actes
mentionnés a l'article L. 162-1-8 et des produits et
technologies de santé. Un décret en Conseil d'Etat précise
les cas dans lesquels cette évaluation médico-économique
est requise, en raison notamment de |'amélioration du
service attendu de l'acte, de I'amélioration du service
médical rendu par le produit ou la technologie et des coUts
prévisibles de son utilisation ou prescription, et les
conditions dans lesquelles elle est réalisée, notamment les
critéres d'appréciation et les délais applicables ;

1° bis Elaborer ou mettre a jour des fiches sur le bon usage
de certains médicaments permettant notamment de
définir leur place dans la stratégie thérapeutique, a
I'exclusion des médicaments anticancéreux pour lesquels
I'Institut national du cancer élabore ou met a jour les fiches
de bon usage ;

2° Elaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer a I'information des professionnels
de santé et du public dans ces domaines, sans préjudice des
mesures prises par |'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé dans le cadre de ses
missions de sécurité sanitaire. Elle élabore ou valide
également, a destination des professionnels de santé, dans
des conditions définies par décret, un guide des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques les plus efficientes ainsi
que des listes de médicaments a  utiliser
préférentiellement, aprés avis de I'Institut national du
cancer s'agissant des médicaments anticancéreux ;

3° Etablir et mettre en oceuvre des procédures
d'accréditation des professionnels et des équipes
médicales mentionnées a l'article L. 1414-3-3 du code de la
santé publique ;

4° Etablir et mettre en oeuvre les procédures de
certification des établissements de santé prévues aux
articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique,
notamment en évaluant, lors de cette procédure, la mise
en ceuvre par les établissements de santé des dispositions
du 18° de I'article L. 6143-7 du méme code ;

5° Participer au développement de ['évaluation de la
qualité de la prise en charge sanitaire de la population par
le systéeme de santé et élaborer des référentiels de
compétences, de formation et de bonnes pratiques dans le
domaine de la médiation sanitaire et de l'interprétariat
linguistique ;
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6° Rendre un avis sur tout projet de loi ou de décret
instituant des modes particuliers de soins préventifs ou
curatifs ;

7° Rendre l'avis mentionné a l'article L. 1414-5 du code de
la santé publique sur les références aux normes
harmonisées prévues pour I'accréditation des laboratoires
de biologie médicale ;

8° Coordonner [|'élaboration et assurer la diffusion d'une
information adaptée sur la qualité des prises en charge
dans les établissements de santé a destination des usagers
et de leurs représentants ;

9° Rendre l'avis mentionné au Ill de l'article L. 4011-3 du
code de la santé publique ;

10° Rendre l'avis mentionné au deuxieme alinéa du | du
méme article L. 4011-3 ;

11° Organiser des consultations précoces avec ses services
a la demande des entreprises développant des spécialités
pharmaceutiques, des produits ou prestations innovants
du fait de leur nouveau mécanisme d'action et d'un besoin
médical insuffisamment couvert, avant la mise en ceuvre
des essais cliniques nécessaires a I'évaluation mentionnée
au 1° du présent article ;

12° Participer a I'élaboration de la politique de vaccination
et émettre des recommandations vaccinales, y compris,
dans des situations d'urgence, a la demande du ministre
chargé de la santé, en fonction des données
épidémiologiques, d'études sur les bénéfices et risques de
la vaccination et de I'absence de vaccination aux niveaux
individuel et collectif et d'études médico-économiques ;

13° Etablir la procédure de certification des activités de
présentation, d'information ou de promotion en faveur des
produits de santé et prestations éventuellement associées.
Cette procédure de certification a notamment pour
finalité de garantir le respect des chartes mentionnées aux
articles L. 162-17-8 et L. 162-17-9 ;

14° Rendre I'avis mentionné au Il de I'article L. 162-31-1;

15° Mettre en ceuvre les missions qui lui sont dévolues par
I'article L. 312-8 du code de I'action sociale et des familles ;

16° Etablir un référentiel des bonnes pratiques
professionnelles des prestataires de service et des
distributeurs de matériels mentionnés a l'article L. 5232-3
du code de la santé publique et établir et mettre en ceuvre
des procédures de certification de ces professionnels ;

17° Prendre les décisions relatives aux autorisations d'accés
précoce des médicaments mentionnées a I'article L. 5121-
12 du méme code ;

19° Rendre les avis mentionnés aux articles L. 1151-3 et L.
1151-4 du code de la santé publique ;

20° Rendre I'avis mentionné a l'article L. 226-3 du code de
I'action sociale et des familles.

La Haute Autorité de santé peut participer a des activités
de coopération internationale se rapportant a ses missions.
Dans ce cadre, elle peut notamment fournir des prestations
de conseil et d'expertise par le biais de conventions et
percevoir des recettes.

Pour I'accomplissement de ses missions, la Haute Autorité
de santé travaille en liaison notamment avec |'Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé, I'Agence nationale de santé publique et I'Agence
nationale chargée de la sécurité sanitaire de I'alimentation,

6° Rendre un avis sur tout projet de loi ou de décret
instituant des modes particuliers de soins préventifs ou
curatifs ;

7° Rendre l'avis mentionné a l'article L. 1414-5 du code de
la santé publique sur les références aux normes
harmonisées prévues pour I'accréditation des laboratoires
de biologie médicale ;

8° Coordonner [|'élaboration et assurer la diffusion d'une
information adaptée sur la qualité des prises en charge
dans les établissements de santé a destination des usagers
et de leurs représentants ;

9° Rendre l'avis mentionné au Ill de ['article L. 4011-3 du
code de la santé publique ;

10° Rendre l'avis mentionné au deuxieme alinéa du | du
méme article L. 4011-3 ;

11° Organiser des consultations précoces avec ses services
a la demande des entreprises développant des spécialités
pharmaceutiques, des produits ou prestations innovants
du fait de leur nouveau mécanisme d'action et d'un besoin
médical insuffisamment couvert, avant la mise en ceuvre
des essais cliniques nécessaires a I'évaluation mentionnée
au 1° du présent article ;

12° Participer a I'élaboration de la politique de vaccination
et émettre des recommandations vaccinales, y compris,
dans des situations d'urgence, a la demande du ministre
chargé de la santé, en fonction des données
épidémiologiques, d'études sur les bénéfices et risques de
la vaccination et de I'absence de vaccination aux niveaux
individuel et collectif et d'études médico-économiques ;

13° Etablir la procédure de certification des activités de
présentation, d'information ou de promotion en faveur des
produits de santé et prestations éventuellement associées.
Cette procédure de certification a notamment pour
finalité de garantir le respect des chartes mentionnées aux
articles L. 162-17-8 et L. 162-17-9 ;

14° Rendre I'avis mentionné au Ill de I'article L. 162-31-1;

15° Mettre en ceuvre les missions qui lui sont dévolues par
I'article L. 312-8 du code de I'action sociale et des familles ;

16° Etablir un référentiel des bonnes pratiques
professionnelles des prestataires de service et des
distributeurs de matériels mentionnés a l'article L. 5232-3
du code de la santé publique et établir et mettre en ceuvre
des procédures de certification de ces professionnels ;

17° Prendre les décisions relatives aux autorisations d'accés
précoce des médicaments mentionnées a I'article L. 5121-
12 du méme code ;

19° Rendre les avis mentionnés aux articles L. 1151-3 et L.
1151-4 du code de la santé publique ;

20° Rendre I'avis mentionné a l'article L. 226-3 du code de
I'action sociale et des familles.

21° Rendre I'avis mentionné a l'article L. 162-1-24 du présent
code.

La Haute Autorité de santé peut participer a des activités
de coopération internationale se rapportant a ses missions.
Dans ce cadre, elle peut notamment fournir des prestations
de conseil et d'expertise par le biais de conventions et
percevoir des recettes.

Pour I'accomplissement de ses missions, la Haute Autorité
de santé travaille en liaison notamment avec |'Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé, I'Agence nationale de santé publique et I'Agence
nationale chargée de la sécurité sanitaire de I'alimentation,
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de I'environnement et du travail. Elle peut mener toute
action commune avec les organismes ayant compétence
en matiére de recherche dans le domaine de la santé.

Sans préjudice de |'application de la loi n° 2013-316 du 16
avril 2013 relative a l'indépendance de lI'expertise en
matiére de santé et d'environnement et a la protection des
lanceurs d'alerte, les associations agréées au titre de
I'article L. 1114-1 du code de la santé publique disposent
également d'un droit d'alerte auprés de la Haute Autorité
de santé. A ce titre, elles peuvent la saisir de tout fait ayant
des incidences importantes sur la santé, nécessitant que la
Haute Autorité fasse usage de ses compétences définies au
présent chapitre.

La Haute Autorité de santé rend publiques les suites qu'elle
apporte aux saisines des associations ainsi que les
modalités selon lesquelles elle les a instruites. Elle peut
entendre publiquement I'association auteur de la saisine
ainsi que toute personne intéressée.

La Haute Autorité de santé rend publics I'ordre du jour et
les comptes rendus assortis des détails et explications des
votes, y compris les opinions minoritaires, a I'exclusion des
informations  relatives au secret des stratégies
commerciales, des réunions de la commission prévue a
I'article L. 5123-3 du code de la santé publique siégeant
auprés d'elle et consultée sur l'inscription des
médicaments inscrits sur les listes prévues a l'article L. 162-
17 du présent code et a l'article L. 5126-6 du code de la
santé publique, ainsi que son réglement intérieur.

Dans l'exercice de ses missions, la Haute Autorité tient
compte des domaines d'action prioritaires et des objectifs
de la stratégie nationale de santé mentionnée a I'article L.
1411-1-1 du code de la santé publique.

Dans le cadre des missions confiées a la Haute Autorité de
santé, une commission spécialisée de la Haute Autorité,
distincte des commissions mentionnées aux articles L.
5123-3 du code de la santé publique et L. 165-1 du présent
code, est chargée d'établir et de diffuser des
recommandations et avis médico-économiques sur les
stratégies de soins, de prescription ou de prise en charge
les plus efficientes, ainsi que d'évaluer I'impact sur les
dépenses d'assurance maladie.

La Haute Autorité de santé établit un rapport annuel
d'activité adressé au Parlement et au Gouvernement avant
le ler juillet qui rend compte de la réalisation du
programme de travail et des travaux des commissions
mentionnées a 'article L. 161-41 du présent code ainsi que
des actions d'information mises en ceuvre en application
du 2° du présent article.

Pour les commissions mentionnées aux articles L. 5123-3 du
code de la santé publique, L. 165-1 et L. 161-37 du présent
code, sont précisées les modalités et les principes selon
lesquels sont mis en ceuvre les critéres d'évaluation des
produits de santé en vue de leur prise en charge par
I'assurance maladie.

Pour les autres commissions spécialisées sont précisés dans
ce rapport annuel les critéres d'évaluation et les mesures
d'impact des dispositifs contribuant a I'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins ainsi qu'a l'information
des publics.

Le rapport annuel comporte également une analyse
prospective du systeme de santé comportant des
propositions d'amélioration de la qualité, de I'efficacité et
de I'efficience.

Les décisions et communications prises en vertu des 1° et
2° du présent article sont transmises sans délai a la

de I'environnement et du travail. Elle peut mener toute
action commune avec les organismes ayant compétence
en matiére de recherche dans le domaine de la santé.

Sans préjudice de I'application de la loi n° 2013-316 du 16
avril 2013 relative a l'indépendance de [I'expertise en
matiére de santé et d'environnement et a la protection des
lanceurs d'alerte, les associations agréées au titre de
I'article L. 1114-1 du code de la santé publique disposent
également d'un droit d'alerte auprés de la Haute Autorité
de santé. A ce titre, elles peuvent la saisir de tout fait ayant
des incidences importantes sur la santé, nécessitant que la
Haute Autorité fasse usage de ses compétences définies au
présent chapitre.

La Haute Autorité de santé rend publiques les suites qu'elle
apporte aux saisines des associations ainsi que les
modalités selon lesquelles elle les a instruites. Elle peut
entendre publiquement I'association auteur de la saisine
ainsi que toute personne intéressée.

La Haute Autorité de santé rend publics I'ordre du jour et
les comptes rendus assortis des détails et explications des
votes, y compris les opinions minoritaires, a I'exclusion des
informations  relatives au secret des stratégies
commerciales, des réunions de la commission prévue a
I'article L. 5123-3 du code de la santé publique siégeant
auprés d'elle et consultée sur l'inscription des
médicaments inscrits sur les listes prévues a l'article L. 162-
17 du présent code et a l'article L. 5126-6 du code de la
santé publique, ainsi que son réglement intérieur.

Dans l'exercice de ses missions, la Haute Autorité tient
compte des domaines d'action prioritaires et des objectifs
de la stratégie nationale de santé mentionnée a I'article L.
1411-1-1 du code de la santé publique.

Dans le cadre des missions confiées a la Haute Autorité de
santé, une commission spécialisée de la Haute Autorité,
distincte des commissions mentionnées aux articles L.
5123-3 du code de la santé publique et L. 165-1 du présent
code, est chargée d'établir et de diffuser des
recommandations et avis médico-économiques sur les
stratégies de soins, de prescription ou de prise en charge
les plus efficientes, ainsi que d'évaluer l'impact sur les
dépenses d'assurance maladie.

La Haute Autorité de santé établit un rapport annuel
d'activité adressé au Parlement et au Gouvernement avant
le Ter juillet qui rend compte de la réalisation du
programme de travail et des travaux des commissions
mentionnées a |'article L. 161-41 du présent code ainsi que
des actions d'information mises en ceuvre en application
du 2° du présent article.

Pour les commissions mentionnées aux articles L. 5123-3 du
code de la santé publique, L. 165-1 et L. 161-37 du présent
code, sont précisées les modalités et les principes selon
lesquels sont mis en ceuvre les critéres d'évaluation des
produits de santé en vue de leur prise en charge par
I'assurance maladie.

Pour les autres commissions spécialisées sont précisés dans
ce rapport annuel les critéres d'évaluation et les mesures
d'impact des dispositifs contribuant a I'amélioration de la
qualité et de la sécurité des soins ainsi qu'a l'information
des publics.

Le rapport annuel comporte également une analyse
prospective du systeme de santé comportant des
propositions d'amélioration de la qualité, de I'efficacité et
de I'efficience.

Les décisions et communications prises en vertu des 1° et
2° du présent article sont transmises sans délai a la
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Conférence nationale de santé prévue a l'article L. 1411-3
du code de la santé publique.

Pour I'application des 2°, 4°, 5°, 8°, 15° et 16°, la Haute
Autorité de santé prend en compte les risques de
maltraitance.

Néant

e L6211-18 actuel du code de la santé publique

I. — Lorsque la phase analytique d'un examen de biologie
médicale ne peut étre réalisée dans un laboratoire de
biologie médicale dans des délais compatibles avec I'état
de santé du patient, elle peut étre réalisée :

1° Soit dans un établissement de santé ou un hépital des
armées ;

2° Soit, pour des motifs liés a I'état de santé du patient,
dans des lieux déterminés par arrété du ministre chargé de
la santé et, le cas échéant, du ministre de la défense.

La lecture du résultat nécessaire a la décision
thérapeutique est alors assurée par le médecin. Le
biologiste médical conserve toutefois la responsabilité de
la validation des résultats obtenus.

La liste des examens et les catégories de professionnels de
santé habilités a en réaliser la phase analytique en dehors
d'un laboratoire de biologie médicale sont fixées par arrété
du ministre chargé de la santé.

Il. — Lorsque la phase analytique de I'examen n'est réalisée
ni dans un laboratoire de biologie médicale, ni dans
I'établissement de santé dont reléve ce laboratoire, une
convention signée entre le représentant légal du
laboratoire et le professionnel de santé ou, le cas échéant,
entre le représentant légal du laboratoire et le représentant

Conférence nationale de santé prévue a l'article L. 1411-3
du code de la santé publique.

Pour I'application des 2°, 4°, 5°, 8°, 15° et 16°, la Haute
Autorité de santé prend en compte les risques de
maltraitance.

Article L.162-1-24 du CSS veau)

I. - Tout acte innovant de biologie ou d’anatomopathologie
hors nomenclature susceptible de présenter un bénéfice
clinique ou médico-économique peut faire I'objet pour une
durée limitée d'une prise en charge partielle ou totale
relevant de la dotation nationale de financement
mentionnée a l'article L. 162-22-13, et conditionnée a la
réalisation d'un recueil de données cliniques ou médico-
économiques. La liste des actes qui bénéficient de cette
prise en charge est décidée par le ministre chargé de la
santé apres avis de la Haute Autorité de santé.

Au titre de la demande d'inscription sur la liste prévue au
1l de I'article L. 162-1-7, la Haute Autorité de santé est, par
dérogation a ces dispositions et dés lors que l'acte a
bénéficié de la prise en charge mentionnée au premier
alinéa, réputée saisie, en application du présent article, six
mois avant |I'expiration de la durée fixée au méme alinéa.

Les critéres d’éligibilité, les modalités d’inscription aprés
avis de la Haute Autorité de santé sur la liste des actes
bénéficiant de la prise en charge mentionnée au premier
alinéa, ainsi que la procédure d’actualisation de cette liste
aprés avis de la Haute Autorité de santé, sont fixés par
décret en Conseil d’Etat.

Article L6211-18 mo

du code de la santé publique

|I. — Lorsque la phase analytique d'un examen de biologie
médicale ne peut étre réalisée dans un laboratoire de
biologie médicale dans des délais compatibles avec I'état
de santé du patient, elle peut étre réalisée :

1° Soit dans un établissement de santé, sn—hédpital—des
armées un élément du service de santé des armées au sens
de l'article au sens de l'article L. 6147-7 ;

ha - + de-l

2° Soit dans des catégories de lieux répondant a des
conditions déterminées par arrété du ministre chargé de la
santé.

Le directeur général de I'agence régionale de santé fixe la
liste des lieux répondant aux conditions de [l'alinéa
précédent.

La lecture du résultat nécessaire a la décision
thérapeutique est alors assurée par le médecin. Le
biologiste médical conserve toutefois la responsabilité de
la validation des résultats obtenus.

La liste des examens et les catégories de professionnels de
santé habilités a en réaliser la phase analytique en dehors
d'un laboratoire de biologie médicale sont fixées par arrété
du ministre chargé de la santé et le cas échéant, du ministre
des armées.

Il. — Lorsque la phase analytique de I'examen n'est réalisée
ni dans un laboratoire de biologie médicale, ni dans
|'établissement de santé dont reléve ce laboratoire, une
convention signée entre le représentant légal du
laboratoire et le professionnel de santé ou, le cas échéant,
entre le représentant légal du laboratoire et le représentant
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légal de la structure dans laquelle exerce ce professionnel
de santé fixe les procédures applicables.

Lorsque la phase analytique de I'examen est réalisée en
dehors du laboratoire et dans un établissement de santé
dont reléve ce laboratoire et que le professionnel de santé
qui réalise cet examen n'appartient pas au laboratoire mais
exerce au sein de |'établissement de santé, les lieux de
réalisation de I'examen et les procédures applicables sont
déterminés par le biologiste-responsable du laboratoire de
biologie médicale. Le directeur de I'établissement veille a
leur application.

légal de la structure dans laquelle exerce ce professionnel
de santé fixe les procédures applicables.

Lorsque la phase analytique de I'examen est réalisée en
dehors du laboratoire et dans un établissement de santé
dont reléve ce laboratoire et que le professionnel de santé
qui réalise cet examen n'appartient pas au laboratoire mais
exerce au sein de |'établissement de santé, les lieux de
réalisation de I'examen et les procédures applicables sont
déterminés par le biologiste-responsable du laboratoire de
biologie médicale. Le directeur de I'établissement veille a
leur application.
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I. Présentation de la mesure
1. Présentation du probléme a résoudre et nécessité de I'intervention du législateur

a) Mesure proposée

Il est proposé de créer un cadre juridique structuré pour certaines sociétés de téléconsultation afin de prévoir leur place
dans I'offre de soins dans un triple objectif de réponse aux besoins de soins, d’amélioration de la qualité des pratiques et
des prises en charge et enfin de garantie de I'équité et de la cohérence de cet exercice en téléconsultation avec les autres
modalités de prises en charge existantes.

La mesure propose de circonscrire 'ouverture d’une prise en charge par I'assurance maladie des consultations ainsi réalisées
ala seule activité de téléconsultation par les médecins. La téléconsultation est I'activité |a plus développée en télémédecine
(acte médicale a distance). De plus, une ouverture progressive de ce nouveau statut semble plus prudente, étant donné le
caractére inédit de la mesure. La limitation dans le temps des autorisations d’exercice via un référencement national de 2
ans de chacune des sociétés d'offre de téléconsultation est également de nature a pouvoir ajuster, en fonction des
observations, la mesure proposée.

S'agissant de la nature du nouveau statut de société de téléconsultation et afin de permettre une réponse aux besoins de
soins, tout en garantissant I'équité avec les offreurs « classiques » du systéeme de soin des conditions de prise en charge des
téléconsultations réalisées par ces structures doivent étre harmonisées avec celles imposées aux professionnels libéraux. Les
conditions conventionnelles (actuellement I'avenant n°9 a la convention médicale) seront ainsi reprises dans les exigences
applicables aux professionnels exercant dans ces structures. Ces conditions prévoient de déroger aux principes de parcours
de soin et de territorialité pour le remboursement des téléconsultations, dans le cas oU le patient n’a pas de médecin traitant
ou que son médecin traitant n’est pas disponible, et s'il réside en zone sous dense (zone d'intervention prioritaire).
L'orientation par le SAS est également un cadre dérogatoire a ces principes. C'est tel que prévu par les partenaires
conventionnels et en subsidiarité de I'offre de soins existante que seront positionnés les sociétés de téléconsultation.

Par ailleurs, afin d'étre agréées, ces sociétés devront répondre a des exigences en matiere de structuration juridique et de
gouvernance, d’exercice, de déontologie, et de qualité des soins et enfin de respect des exigences de sécurité et
d'interopérabilité des solutions numériques utilisées :

e Lamesure devrainclure des éléments de nature a préciser les structures juridiques autorisées a exercer en tant que
société de téléconsultation, a savoir les sociétés commerciales régies par le code de commerce : les sociétés a
responsabilité limitée, les sociétés anonymes, les sociétés par actions simplifiées ou les sociétés en commandite
par actions dont I'objet social est a titre exclusif ou non I'offre de téléconsultation. Seront exclues sociétés civiles
professionnelles (SCP) et des sociétés d’exercice libéral (SEL), dont les professionnels sont déja autorisés a facturer
les actes de téléconsultation a I’AMO. De plus, pour les société d’exercice libéral, un autre régime de détention
capitalistique existe, et doit étre maintenu afin de garantir la cohérence du droit. Par ailleurs, I'encadrement du
contrdle de ces sociétés par d'autres personnes morales ou physiques est prévu par la mesure afin notamment
d’éviter les conflits d’intérét. Enfin, le siege social de ces sociétés est localisé en France

e Parailleurs, un comité composé de médecins devra étre mis en place. Il aura notamment pour missions de donner
son avis sur la politique médicale de la société et de proposer aux dirigeants un programme d’actions assortis
d’indicateurs de suivi ;

e S'agissant de la qualité des soins, la Haute Autorité de santé sera chargée d’élaborer un référentiel de bonnes
pratiques et de proposer des méthodes d'évaluation de ces structures qui seront obligatoires pour le
renouvellement de I'agrément ;

e La mesure devra préciser les conditions de respect de la déontologie. La société de téléconsultation a |'obligation
de transmettre au conseil départemental de I'ordre des médecins du lieu de son siege social ses statuts. Seront
précisés par décret les modalités d’exercice des professionnels intervenant au sein de ces structures et I'application
des regles de déontologie (diplédme reconnu nationalement, installation sur le territoire francais) ;

e Enfin, le respect des référentiels techniques de sécurité et d'interopérabilité de téléconsultation publiés par
I’Agence du numérique en santé sera également exigé pour les solutions numériques utilisées par ces sociétés.

En pratique, il est prévu de définir un cahier des charges pour les sociétés de téléconsultation, comprenant diverses
exigences susmentionnées. La vérification de la conformité des sociétés candidates au cahier des charges sera placée sous
la responsabilité des ministéres chargés de la sécurité sociale et de la santé, qui structureront une procédure de vérification
du respect de I'intégralité des exigences légales et réglementaires applicables. Cette procédure impliquera I'ensemble des
parties prenantes (notamment Haute Autorité de santé, caisse nationale d’assurance maladie, agence du numérique en
santé, avis du conseil de I'ordre) et permettra de délivrer I'agrément permettant une autorisation de facturation temporaire
d’une durée de 2 ans. A I'issue de cette période, la conformité des sociétés de téléconsultation au cahier des charges sera
de nouveau instruite afin de renouveler, le cas échéant, leur agrément pour facturer a I'assurance maladie. A tout moment,
le non-respect des exigences légales et réglementaires pourra entrainer la suspension de I'agrément.
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Cet agrément sera public et permettra aux sociétés de téléconsultations d’exercer sur le territoire francgais et aux patients
qui recourent a leur service de bénéficier d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire. Un suivi et des contrdles
seront réalisés, en particulier par les caisses d'assurance maladie et le conseil départemental de I'ordre s'agissant de
I'inscription des médecins au tableau de I'ordre et de leurs des contrats, pour s’assurer de la conformité aux exigences du
cahier des charges et des audits réalisés quant au respect du référentiel de la Haute Autorité de santé. Le cas échéant, des
sanctions rapides et graduées - de la suspension temporaire a I'agrément — pourront étre prononcées.

b) Autres options possibles

Une autre option consiste a ne pas ouvrir le droit a facturer a |I'assurance maladie aux sociétés de téléconsultation médicales.
Dans ce cas, les centres de santé ouverts par ces sociétés devront organiser leur activité en conformité avec I'accord national
applicable aux centres de santé leur imposant un accueil physique et un seuil maximal de 20% d’activité réalisées a distance.
Par ailleurs, il ne serait pas donné suite aux expérimentations de I'article 51 de la LFSS pour 2018 permettant d'attribuer un
FINESS a des sociétés de téléconsultation.

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

Les statuts juridiques permettant de facturer a I'assurance maladie sont listés limitativement a I'article 162-1-7 du code de la
Sécurité Sociale. Il est proposé de modifier cet article afin d’y ajouter les « sociétés de téléconsultations », et d’introduire
une disposition législative de cadrage du fonctionnement et de la structuration de ces sociétés dans le Code de la Santé
Publique, dans les dispositions génériques de la quatrieme partie du code (qui régit également les sociétés
interprofessionnelles de soins ambulatoires), en particulier en précisant les types d’exigences s'imposant a eux (exigences en
matiére de structuration juridique et de gouvernance, de déontologie, de respect des normes de sécurité et
d’interopérabilité des solutions numériques utilisées, de qualité des soins), et I'autorité en charge de la vérifier la conformité
a ces exigences et de délivrer I'agrément a ces sociétés permettant de facturer a I'assurance maladie.

Les missions de la HAS sont fixées par I'article L. 161-37 de code de la sécurité sociale. Il est proposé de modifier cet article
afin d’y ajouter la mission d’établir un référentiel de bonnes pratiques relatives a la qualité de la téléconsultation ainsi que
de proposer des méthodes d’évaluation de ces sociétés de téléconsultations.

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.

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 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 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.
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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) ?

L'encadrement du contréle d'une société par une personne physique ou morale est conforme au droit et a la jurisprudence
de I'Union Européenne s’agissant d’une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire. Par ailleurs, la protection de la
santé publique et la préservation de I’équilibre financier du systéeme de sécurité sociale sont des objectifs d’intérét général
qui justifient que les Etats membres introduisent des reglementations plus restrictives.

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification
La mesure modifie les articles L. 162-1-7 et L. 161-37 du code la sécurité sociale et introduit les articles L. 4081-1 a 4 dans le

code de la santé publique

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 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
Les sociétés de téléconsultations facturent aujourd’hui via les centres de santé 1,2 M par an (hors médecins traitants).

Considérant une progression de 15% de I'activité de 25 € en moyenne pour I’AMO en raison de I'ouverture d'un marché (co0t
estimé pour un centre de santé aujourd’hui 30 M€), il est estimé que cette mesure engendrerait une dépense de 4,5 M€ en
année pleine (2024 et 2025) et 2,25M€ en 2023 (année partielle en fonction des textes d’application).

30M€ avec augmentation de 15% = 4,5 M€ en année pleine

L'impact de la mise en place de l'agrément est estimé a 300 000 euros en 2023 sur la base des coUts de référencement
supportés par I'’ANS et déja constatés pour d’autres dispositifs (référencement dans Mon Espace Santé des dossiers de
télésurveillance notamment).

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

(régime, branche, fonds)

2022

(rectificatif) 2023 2024 2025 2026

ROBSS 2,25 -4,5 -4,5 -4,5
- Maladie 2,25 -4,5 -4,5 -4,5
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- AT-MP

- Famille

- Vieillesse

- Autonomie

(Autre : Etat, etc. ) 0,3

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

a) Impacts économiques

Cette mesure a pour objet de réguler le champ des offreurs pouvant facturer a I'assurance maladie des activités de
téléconsultation.

Elle pourra par conséquent avoir un impact positif sur les entreprises commercialisant les solutions numériques de
téléconsultation, et par extension sur I'emploi.

b) Impacts sociaux

Sans objet.

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Cette mesure a pour objectif de réguler le champ des offreurs pouvant facturer a I'assurance maladie des activités de
téléconsultations.

Elle pourra par conséquent avoir un impact positif sur I'accés aux soins pour les personnes en situation de handicap, dans le
cadre des travaux menés sur |'accessibilité des téléconsultations.
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
Les assurés devraient voir leur accés au soin et leur prise en charge améliorés. Une amélioration globale de la prévention est
également attendue.

Le patient ne sera pas tenu a des démarches administratives supplémentaires du fait de cette mesure

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

La mesure aura des impacts sur I'assurance maladie pour sa mise en ceuvre (contréles de la part des CPAM). Elle aura
également un impact sur les institutions participant a la régulation de ces sociétés de téléconsultation, a savoir les Ministéres
chargés de la sécurité sociale et de la santé ainsi que la Haute Autorité de santé, I'’Agence du numérique en santé, I'Ordre
des médecins. L'impact de la mise en place de I'agrément est estimé a 300 000 euros en 2023 sur la base des coUts de
référencement supportés par I’ANS et déja constatés pour d’autres dispositifs (référencement dans Mon Espace Santé des
dossiers de télésurveillance notamment).
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c) Impacts sur le budget et 'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques.

Cette mesure aura un impact sur la charge de travail des équipes de I'administration centrale responsables de la mise en
ceuvre et de la communication associée.

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.

Décret en Conseil d’Etat.

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

Sans objet.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Aucune information particuliére des assurés n’est prévue.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi de la mise en ceuvre de la mesure sera réalisé dans le cadre du suivi du respect de 'ONDAM
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Article avant modification

Art. L.161-37 actuel du code de la sécurité sociale

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article aprés modification

Art. L.161-37 modifié du code de la sécurité sociale

La Haute Autorité de santé, autorité publique
indépendante a caractere scientifique, est chargée de :

1° Procéder a I'évaluation périodique du service attendu
des produits, actes ou prestations de santé et du service
qu'ils rendent, et contribuer par ses avis a |'élaboration des
décisions relatives a l'inscription, au remboursement et a la
prise en charge par I'assurance maladie des produits, actes
ou prestations de santé ainsi qu'aux conditions
particuliéres de prise en charge des soins dispensés aux
personnes atteintes d'affections de longue durée. A cet
effet, elle émet également un avis sur les conditions de
prescription, de réalisation ou d'emploi des actes, produits
ou prestations de santé ainsi que sur leur efficience. Elle

réalise ou valide notamment les études médico-
économiques nécessaires a [|'évaluation des actes
mentionnés a l'article L. 162-1-8 et des produits et

technologies de santé. Un décret en Conseil d'Etat précise
les cas dans lesquels cette évaluation médico-économique
est requise, en raison notamment de |'amélioration du
service attendu de l'acte, de I'amélioration du service
médical rendu par le produit ou la technologie et des coUts
prévisibles de son utilisation ou prescription, et les
conditions dans lesquelles elle est réalisée, notamment les
critéres d'appréciation et les délais applicables ;

1° bis Elaborer ou mettre a jour des fiches sur le bon usage
de certains médicaments permettant notamment de
définir leur place dans la stratégie thérapeutique, a
I'exclusion des médicaments anticancéreux pour lesquels
I'Institut national du cancer élabore ou met a jour les fiches
de bon usage ;

2° Elaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer a l'information des professionnels
de santé et du public dans ces domaines, sans préjudice des
mesures prises par I'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé dans le cadre de ses
missions de sécurité sanitaire. Elle élabore ou valide
également, a destination des professionnels de santé, dans
des conditions définies par décret, un guide des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques les plus efficientes ainsi
que des listes de médicaments a  utiliser
préférentiellement, aprés avis de [l'Institut national du
cancer s'agissant des médicaments anticancéreux ;

3° Etablir et mettre en oceuvre des procédures
d'accréditation des professionnels et des équipes
médicales mentionnées a I'article L. 1414-3-3 du code de la
santé publique ;

4° Etablir et mettre en oeuvre les procédures de
certification des établissements de santé prévues aux
articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique,
notamment en évaluant, lors de cette procédure, la mise
en ceuvre par les établissements de santé des dispositions
du 18° de I'article L. 6143-7 du méme code ;

5° Participer au développement de ['évaluation de la
qualité de la prise en charge sanitaire de la population par
le systtme de santé et élaborer des référentiels de
compétences, de formation et de bonnes pratiques dans le
domaine de la médiation sanitaire et de l'interprétariat
linguistique ;

La Haute Autorité de santé, autorité publique
indépendante a caractere scientifique, est chargée de :

1° Procéder a I'évaluation périodique du service attendu
des produits, actes ou prestations de santé et du service
qu'ils rendent, et contribuer par ses avis a I'élaboration des
décisions relatives a l'inscription, au remboursement et a la
prise en charge par I'assurance maladie des produits, actes
ou prestations de santé ainsi qu'aux conditions
particuliéres de prise en charge des soins dispensés aux
personnes atteintes d'affections de longue durée. A cet
effet, elle émet également un avis sur les conditions de
prescription, de réalisation ou d'emploi des actes, produits
ou prestations de santé ainsi que sur leur efficience. Elle

réalise ou valide notamment les études médico-
économiques nécessaires a |'évaluation des actes
mentionnés a l'article L. 162-1-8 et des produits et

technologies de santé. Un décret en Conseil d'Etat précise
les cas dans lesquels cette évaluation médico-économique
est requise, en raison notamment de |'amélioration du
service attendu de l'acte, de I'amélioration du service
médical rendu par le produit ou la technologie et des coUts
prévisibles de son utilisation ou prescription, et les
conditions dans lesquelles elle est réalisée, notamment les
critéres d'appréciation et les délais applicables ;

1° bis Elaborer ou mettre a jour des fiches sur le bon usage
de certains médicaments permettant notamment de
définir leur place dans la stratégie thérapeutique, a
I'exclusion des médicaments anticancéreux pour lesquels
I'Institut national du cancer élabore ou met a jour les fiches
de bon usage ;

2° Elaborer les guides de bon usage des soins ou les
recommandations de bonne pratique, procéder a leur
diffusion et contribuer a l'information des professionnels
de santé et du public dans ces domaines, sans préjudice des
mesures prises par I'Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé dans le cadre de ses
missions de sécurité sanitaire. Elle élabore ou valide
également, a destination des professionnels de santé, dans
des conditions définies par décret, un guide des stratégies
diagnostiques et thérapeutiques les plus efficientes ainsi
que des listes de médicaments a  utiliser
préférentiellement, apres avis de [I'Institut national du
cancer s'agissant des médicaments anticancéreux ;

3° Etablir et mettre en oceuvre des procédures
d'accréditation des professionnels et des équipes
médicales mentionnées a I'article L. 1414-3-3 du code de la
santé publique ;

4° Etablir et mettre en oeuvre les procédures de
certification des établissements de santé prévues aux
articles L. 6113-3 et L. 6113-4 du code de la santé publique,
notamment en évaluant, lors de cette procédure, la mise
en ceuvre par les établissements de santé des dispositions
du 18° de l'article L. 6143-7 du méme code ;

5° Participer au développement de I'évaluation de la
qualité de la prise en charge sanitaire de la population par
le systtme de santé et élaborer des référentiels de
compétences, de formation et de bonnes pratiques dans le
domaine de la médiation sanitaire et de l'interprétariat
linguistique ;
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6° Rendre un avis sur tout projet de loi ou de décret
instituant des modes particuliers de soins préventifs ou
curatifs ;

7° Rendre l'avis mentionné a l'article L. 1414-5 du code de
la santé publiquesur les références aux normes
harmonisées prévues pour I'accréditation des laboratoires
de biologie médicale ;

8° Coordonner [|'élaboration et assurer la diffusion d'une
information adaptée sur la qualité des prises en charge
dans les établissements de santé a destination des usagers
et de leurs représentants ;

9° Rendre l'avis mentionné au Ill de l'article L. 4011-3 du
code de la santé publique ;

10° Rendre l'avis mentionné au deuxieme alinéa du | du
méme article L. 4011-3 ;

11° Organiser des consultations précoces avec ses services
a la demande des entreprises développant des spécialités
pharmaceutiques, des produits ou prestations innovants
du fait de leur nouveau mécanisme d'action et d'un besoin
médical insuffisamment couvert, avant la mise en ceuvre
des essais cliniques nécessaires a I'évaluation mentionnée
au 1° du présent article ;

12° Participer a I'élaboration de la politique de vaccination
et émettre des recommandations vaccinales, y compris,
dans des situations d'urgence, a la demande du ministre
chargé de la santé, en fonction des données
épidémiologiques, d'études sur les bénéfices et risques de
la vaccination et de I'absence de vaccination aux niveaux
individuel et collectif et d'études médico-économiques ;

13° Etablir la procédure de certification des activités de
présentation, d'information ou de promotion en faveur des
produits de santé et prestations éventuellement associées.
Cette procédure de certification a notamment pour
finalité de garantir le respect des chartes mentionnées aux
articles L. 162-17-8 et L. 162-17-9 ;

14° Rendre I'avis mentionné au Ill de I'article L. 162-31-1;

15° Mettre en ceuvre les missions qui lui sont dévolues par
I'article L. 312-8 du code de I'action sociale et des familles ;

16° Etablir un référentiel des bonnes pratiques
professionnelles des prestataires de service et des
distributeurs de matériels mentionnés a l'article L. 5232-3
du code de la santé publique et établir et mettre en ceuvre
des procédures de certification de ces professionnels ;

17° Prendre les décisions relatives aux autorisations d'accés
précoce des médicaments mentionnées a I'article L. 5121-
12 du méme code ;

19° Rendre les avis mentionnés aux articles L. 1151-3 et L.
1151-4 du code de la santé publique ;

20° Rendre I'avis mentionné a I'article L. 226-3 du code de
I'action sociale et des familles.

ode de la sécurité sociale

6° Rendre un avis sur tout projet de loi ou de décret
instituant des modes particuliers de soins préventifs ou
curatifs ;

7° Rendre l'avis mentionné a l'article L. 1414-5 du code de
la santé publiquesur les références aux normes
harmonisées prévues pour I'accréditation des laboratoires
de biologie médicale ;

8° Coordonner [|'élaboration et assurer la diffusion d'une
information adaptée sur la qualité des prises en charge
dans les établissements de santé a destination des usagers
et de leurs représentants ;

9° Rendre l'avis mentionné au Ill de l'article L. 4011-3 du
code de la santé publique ;

10° Rendre l'avis mentionné au deuxieme alinéa du | du
méme article L. 4011-3 ;

11° Organiser des consultations précoces avec ses services
a la demande des entreprises développant des spécialités
pharmaceutiques, des produits ou prestations innovants
du fait de leur nouveau mécanisme d'action et d'un besoin
médical insuffisamment couvert, avant la mise en ceuvre
des essais cliniques nécessaires a I'évaluation mentionnée
au 1° du présent article ;

12° Participer a I'élaboration de la politique de vaccination
et émettre des recommandations vaccinales, y compris,
dans des situations d'urgence, a la demande du ministre
chargé de la santé, en fonction des données
épidémiologiques, d'études sur les bénéfices et risques de
la vaccination et de I'absence de vaccination aux niveaux
individuel et collectif et d'études médico-économiques ;

13° Etablir la procédure de certification des activités de
présentation, d'information ou de promotion en faveur des
produits de santé et prestations éventuellement associées.
Cette procédure de certification a notamment pour
finalité de garantir le respect des chartes mentionnées aux
articles L. 162-17-8 et L. 162-17-9 ;

14° Rendre I'avis mentionné au Il de I'article L. 162-31-1;

15° Mettre en ceuvre les missions qui lui sont dévolues par
I'article L. 312-8 du code de I'action sociale et des familles ;

16° Etablir un référentiel des bonnes pratiques
professionnelles des prestataires de service et des
distributeurs de matériels mentionnés a l'article L. 5232-3
du code de la santé publique et établir et mettre en ceuvre
des procédures de certification de ces professionnels ;

17° Prendre les décisions relatives aux autorisations d'accés
précoce des médicaments mentionnées a I'article L. 5121-
12 du méme code ;

19° Rendre les avis mentionnés aux articles L. 1151-3 et L.
1151-4 du code de la santé publique ;

20° Rendre I'avis mentionné a I'article L. 226-3 du code de
I'action sociale et des familles.

21° Etablir un référentiel de bonnes pratiques
professionnelles relatives a la qualité de la téléconsultation
applicable aux sociétés de téléconsultation mentionnées
au deuxiéme alinéa du | de l'article L. 162-1-7 et proposer
des méthodes d’évaluation de ces sociétés.

Art.L162-1-7 modifié du code de la sécul

La prise en charge ou le remboursement par I'assurance
maladie de tout acte ou prestation réalis€é par un
professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral
ou d'un exercice salarié auprés d'un autre professionnel de
santé libéral, ou en centre de santé, en maison de santé, en

La prise en charge ou le remboursement par I'assurance
maladie de tout acte ou prestation réalisé par un
professionnel de santé, dans le cadre d'un exercice libéral
ou d'un exercice salarié auprés d'un autre professionnel de
santé libéral, ou en centre de santé, en maison de santé, en
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maison de naissance ou dans un établissement ou un
service médico-social, ainsi que, a compter du ler janvier
2005, d'un exercice salarié dans un établissement de santé,
a I'exception des prestations mentionnées a l'article L. 165-
1, est subordonné a leur inscription sur une liste établie
dans les conditions fixées au présent article. L'inscription
sur la liste peut étre provisoire pour les actes innovants
dans des conditions fixées par décret et faire I'objet d'une
révision en respectant une durée de trois ans renouvelable
une fois. Elle peut étre subordonnée au respect
d'indications thérapeutiques ou diagnostiques, a I'état du
patient ainsi qu'a des conditions particulieres de
prescription, d'utilisation ou de réalisation de I'acte ou de
la prestation. Lorsqu'il s'agit d'actes réalisés en série, ces
conditions de prescription peuvent préciser le nombre
d'actes au-dela duquel un accord préalable du service du
contrdle médical est nécessaire en application de I'article
L. 315-2 pour poursuivre a titre exceptionnel la prise en
charge, sur le fondement d'un référentiel élaboré par la
Haute Autorité de santé ou validé par celle-ci sur
proposition de I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie.

maison de naissance ou dans un établissement ou un
service médico-social, ou dans une société de
téléconsultation définie a I'article L. 4081-1 du code de la
santé publique ainsi que, a compter du 1ler janvier 2005,
d'un exercice salarié dans un établissement de santé, a
I'exception des prestations mentionnées a l'article L. 165-1,
est subordonné a leur inscription sur une liste établie dans
les conditions fixées au présent article. L'inscription sur la
liste peut étre provisoire pour les actes innovants dans des
conditions fixées par décret et faire I'objet d'une révision
en respectant une durée de trois ans renouvelable une fois.
Elle peut étre subordonnée au respect d'indications
thérapeutiques ou diagnostiques, a I'état du patient ainsi
qu'a des conditions particulieres de prescription,
d'utilisation ou de réalisation de I'acte ou de la prestation.
Lorsqu'il s'agit d'actes réalisés en série, ces conditions de
prescription peuvent préciser le nombre d'actes au-dela
duquel un accord préalable du service du controle médical
est nécessaire en application de l'article L. 315-2 pour
poursuivre a titre exceptionnel la prise en charge, sur le
fondement d'un référentiel élaboré par la Haute Autorité
de santé ou validé par celle-ci sur proposition de I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie.

Apreés le titre VII de la quatriéme partie du code de la

santé publique : TITRE VIIl AGREMENT DES SOCIETES DE
TELECONSULTATION

Art. L. 4081-1. - Les sociétés de téléconsultation qui ont regu
I'agrément a cette fin des ministres chargés de la sécurité
sociale et de la santé dans les conditions fixées par le
présent titre peuvent facturer a l'assurance maladie les
actes de téléconsultation réalisés par les médecins qu’elles
salarient.

Art. L. 4081-2. - Seules peuvent étre agréées les sociétés qui
remplissent les conditions suivantes :

1° Elles exercent sous la forme d’une société commerciale
régie par le code de commerce et ont pour objet, a titre
exclusif ou non, de proposer une offre médicale de
téléconsultations ;

2° Elles ne sont pas sous le contrdle, au sens de l'article L.
233-3 du code de commerce, d'une personnes physique ou
morale exergant une activité de fournisseur, de
distributeur ou de fabricant de médicaments, de
dispositifs médicaux ou de dispositifs médicaux de
diagnostics in vitro, a Il’exception des dispositifs
permettant la réalisation d’un acte de téléconsultation ;

3° Leurs outils et services numériques respectent les régles
relatives a la protection des données personnelles ainsi que
les référentiels d'interopérabilité et de sécurité applicables
mentionnés a l'article L. 1470-5. Les modalités de la
vérification de la conformité aux référentiels
d’interopérabilité sont définies dans les conditions prévues
a l'article L. 1470-6.

Art. L. 4081-3. - Lorsque plusieurs médecins exercent leur
activité dans une méme société de téléconsultation agréée,
celle-ci doit les réunir régulierement en un comité médical
chargé de:

1° Donner son avis sur la politique médicale de la société et
sur le programme d’action mentionné a l'article L. 4081-4 ;

2° Contribuer a la définition de sa politique médicale et a
I'élaboration de la politique d'amélioration continue de la
qualité et de la sécurité des soins ;

La société agréée doit par ailleurs :

3° Elaborer, aprés avis du comité médical, un programme
d'actions visant a garantir le respect des obligations qui
s'imposent _a elle, assorti d'indicateurs de suivi. Ce
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programme est transmis au conseil départemental de
I'ordre des médecins du lieu de son siége social et aux
ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé.

4° Transmettre chaque année au conseil départemental de
I'ordre des médecins du lieu de son siége social et aux
ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé un
rapport sur ses activités comportant, notamment, le suivi
de son programme d’actions. Les ministres peuvent
décider de rendre ce rapport public.

Art. L. 4081-4. - L'agrément ainsi que ses éventuels
renouvellements sont subordonnés au respect des regles
fixées a l'article L. 4081-2. Ils interviennent selon des
modalités et pour une durée prévues par décret.

Le renouvellement de I'agrément est en outre soumis :

1° Au contrdle du respect du référentiel mentionné au 21°
de l'article L. 161-37 du code de la sécurité sociale ;

2° Au respect des régles de prise en charge par l'assurance
maladie obligatoire fixées par la convention médicale ;

3° Au respect des obligations mentionnées a l'article L.
4081-3.

Si les conditions prévues pour la délivrance ou le
renouvellement de I'agrément cessent d’étre réunies, les
ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé
peuvent le suspendre ou y mettre un terme dans les
conditions prévues par décret.
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régulation des produits de santé

l. Présentation de la mesure

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

Le mécanisme dit de « clause de sauvegarde » permet d’assurer en dernier recours une atténuation du niveau de dépenses
d’assurance maladie liées aux produits de santé remboursés. Deux mécanismes existent : sur le médicament (la clause se
déclenche lorsque le chiffre d’affaires net des remises annuel dépasse un montant M fixé par la loi) et sur les dispositifs
médicaux onéreux hospitaliers (la clause se déclenche lorsque la dépense nette de |'assurance maladie dépasse un montant
Z fixé par la loi).

Le déclenchement de la clause de sauvegarde médicaments pour 2021 est largement di a des produits en forte croissance
et dont I'augmentation du chiffre d'affaires est insuffisamment limitée par la régulation microéconomique au travers de
baisses de prix, malgré le fait qu'ils soient remboursés depuis plusieurs années. La contribution au titre de M étant répartie
au prorata du chiffre d’affaires, celle-ci pése sur I'ensemble des laboratoires, et potentiellement de maniére importante, y
compris pour des laboratoires qui n‘ont pas de produit en forte croissance et qui ont été par ailleurs fait I'objet d’une
régulation par I'intermédiaire des baisses de prix négociées conventionnellement (notamment via la « gestion au fil de I'eau »
des génériques). La part prépondérante prise par les produits en forte croissance dans les dépenses d'assurance maladie en
quelques années pourrait donc représenter un risque pour la soutenabilité des dépenses ainsi que pour le maintien des
anciens médicaments et génériques sur le marché.

Le calcul de la contribution au titre de M a un caractére collectif puisqu’il dépend de la somme des chiffres d’affaires
individuels déclarés et nets de remises. Ainsi, tout retard de connaissance des chiffres d’affaires (déclarés) et des remises
(calculées, dépendant des chiffres d’affaires) a un impact néfaste a la fois pour les entreprises (difficulté a arréter les
provisions correspondantes) et pour I'administration (complexité de la gestion et retard dans la perception). Pourtant ces
causes de de retard sont fréquemment constatées.

S’agissant de la nécessité de la mise en cohérence de I'assiette : le montant M est calculé sur la base des chiffres d'affaires
réalisés par les médicaments des entreprises assurant I'exploitation, I'importation, I'importation paralléle ou la distribution
paralléle d'une ou de plusieurs spécialités pharmaceutiques bénéficiant d’'un remboursement (dérogatoire ou de droit
commun). La loi ne prévoit pas d’'intégrer aujourd’hui dans I'assiette du calcul de ce montant M le cas des médicaments dont
la prise en charge est assurée par un achat de I'Etat et la constitution d'un stock (achats réalisés par Santé Publique France,
dont la dotation constitue pourtant une dépense de I'assurance maladie). Pourtant, I'objectif de la clause de sauvegarde est
bien de réguler 'ensemble des dépenses d’assurance maladie relatives aux médicaments.

a) Mesure proposée

La mesure vise a la mise en place de plusieurs nouveaux leviers dans I'objectif d’atteindre un meilleur équilibre dans la
contribution des différents acteurs du marché a la régulation des dépenses de produits de santé : (i) Créer une contribution
spécifique relative aux médicaments fort chiffre d'affaires et forte croissance durable afin de limiter le poids de la régulation
macroéconomique portant sur les médicaments matures et les génériques, (i) fixer les montants de déclenchement des
clauses de sauvegarde pour les médicaments et les dispositifs médicaux pour I'année 2023 (iii) mettre en cohérence I'assiette
de la contribution relative au montant M et en fiabiliser la procédure de recouvrement.

e  Créer une contribution spécifique relatives aux médicaments associant un chiffre d’affaires important a une forte
croissance des dépenses, afin de limiter le poids de la régulation macroéconomique sur les médicaments matures
et les génériques

Il est proposé d’améliorer le ciblage des outils de régulation existant permettant de les rééquilibrer en faveur des produits
matures et des génériques par la mise en place d'une nouvelle mesure de régulation macroéconomique a destination des
produits installés sur le marché, responsables d'une forte croissance et d'un impact budgétaire important.

La détermination d’un taux de croissance encadré par la loi pour les dépenses relatives a une catégorie spécifique de
traitements pharmaceutiques dans un objectif de meilleure régulation de la dépense a déja été mis en place en 2015 au
travers du taux W associé aux traitements indiqués dans I'hépatite C. Cette mesure avait atteint ses objectifs, la dépense
nette ayant fortement décru dés 2016 apres le déclenchement du dispositif en 2015, représentant une économie de 205
millions d’euros cette année-la.

Il est ainsi proposé un nouveau dispositif qui concernera uniquement les spécialités dont le dynamisme de la dépense
remboursé est particulierement important. Il s'agira de médicaments dont le chiffre d’affaires (CA) net des remises et le taux
de croissance, sur les deux années précédentes a I'année d'appel de cette contribution, sont supérieurs a des seuils fixés (C
pour le CA net, TC pour le taux de croissance) par la loi Les spécialités trés innovantes arrivées sur le marché francais depuis
moins de deux ans seront donc exclues de ce nouveau dispositif, dans la mesure ou la croissance forte des dépenses
associées est davantage l'illustration d’une réponse a un besoin thérapeutique non précédemment couvert. En outre, les
spécialités dont la croissance forte observée une année peut étre exceptionnelle et non pérenne seraient également exclues
(ex : réponse a une demande ponctuelle du fait de tensions d’approvisionnement par ailleurs).

Le périmetre peut donc évoluer d'une année sur |'autre, en fonction du dynamisme de croissance des produits et de la
conclusion des négociations conventionnelles par produit permettant de les réguler au niveau microéconomique.
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La contribution au titre de ce périmétre est alors calculée en fonction du dépassement du montant dit montant C,
correspondant au CAHT net de I'année précédente augmenté d’'un taux T fixé par la loi (systéme par tranches comme pour
la clause de sauvegarde complete) et répartie au prorata des CA net des produits inclus dans le périmétre de ce dispositif
spécifique.

Il est proposé de fixer ainsi les parametres : C = 50M€ ; TC =10% ; T = 10%.

Pour un seuil en CAHT annuel net de remises par spécialité fixé a SOM€ (pour les deux années 2020 et 2021) et un seuil en
taux de croissance annuel fixé a 10% (entre 2019 et 2020 puis entre 2020 et 2021), 12 spécialités auraient été concernées par
ce mécanisme s'il avait existé en 2022 au titre de 2021.

En outre, pour protéger les médicaments matures et les génériques, il convient que cette clause rétroagisse sur la clause de
sauvegarde générale (montant M). La contribution due au titre de cette nouvelle clause spécifique, dite clause C, serait ainsi
déduite du calcul du CA net hors taxe prévu a I'article L. 138-10. Les entreprises concernées par les deux clauses ne pourraient
par ailleurs se voir appeler une contribution totale (au titre de M et de C) supérieure a 15% de leur CA.

En conséquence, la contribution spécifique pésera uniquement sur un nombre limité de médicaments présentant un profil
particulier de dépenses et limitera la contribution des produits matures, génériques, ou trés innovants depuis peu sur le
marché, a la régulation macroéconomique.

e  Fixer les montants de déclenchement des clauses de sauvegarde pour les médicaments et les dispositifs médicaux
pour I'année 2023

Il s'agit de fixer le montant M et le montant Z au-dela desquels les clauses de sauvegarde médicaments et produits et
prestations se déclencheront pour 2023. Pour 2022, M a été fixé a 24,5 milliards d’euros et Z a 2,15 milliards d’euros. Cette
fixation pour 2022 avait tenu compte d’'un « rebasage » exceptionnel de la trajectoire par rapport aux annonces du CSIS de
2018 et d'un taux de croissance en adéquation avec les annonces du CSIS de 2021.

Le montant M 2023 est ainsi fixé en cohérence avec la trajectoire ONDAM annoncée au CSIS de 2021 pour les dépenses de
produits de santé. Cette fixation respecte I'engagement de trajectoire ONDAM pris au CSIS compte tenu a la fois de
I'augmentation tendancielle des dépenses, des montants d’économies prévus et des nouvelles mesures décidées au CSIS.

Le montant Z 2023 se fonde sur la dépense nette autorisée votée dans la LFSS pour 2022, soit le montant Z 2022 voté, auquel
il a été appliqué une croissance de 3%. Le taux aura vocation a baisser en 2024 au regard des mesures CSIS ayant
principalement porté leurs effets sur les années précédentes.

Il est donc proposé, conformément a cette trajectoire, de fixer M a 24,6 milliards d’euros et Z a 2,21 milliards d'euros pour
I'année 2023.

e  Mettre en cohérence I'assiette de la contribution relative au montant M et fiabilisation de la procédure de
recouvrement

Il est proposé de préciser que les chiffres d'affaires des entreprises assurant I'exploitation de médicaments pris en charge
au titre de l'article L. 162-23-6 (en sus des prestations des établissements aux activités de soins de suite et de réadaptation)
sont également inclus dans |'assiette de ce montant M. Il est également proposé, par cohérence avec |'objectif recherché
d’inclure toutes les dépenses relatives aux produits de santé, et aprés trois ans d’exemption, d’inclure dans I'assiette du
calcul de ce montant M les médicaments dont la prise en charge est assurée par un achat de I'Etat et visant la constitution
d’un stock stratégique (achats réalisés par Santé Publique France). En outre, il est proposé d’intégrer les remises introduites
par la mesure MO10, pour minorer I'assiette de la clause de sauvegarde.

Afin de garantir de la visibilité aux entreprises qui doivent provisionner dans leurs comptes, fluidifier le processus, et
respecter le calendrier 1égal, il est proposé d’inciter les entreprises qui aujourd’hui ne respectent pas les délais de déclaration
a s’y tenir dans le futur. Ainsi, en fonction du retard dans leur déclaration ou rectification aprés échange avec le Comité
économique des produits de santé, une majoration forfaitaire indexée sur le montant de chiffre d’affaires serait appliquée.
Cette majoration serait due dés le premier jour de retard, méme en cas de contribution nulle in fine, et reconductible tous
les quinze jours de retard. En outre, le calendrier de versement serait décalé de quatre mois pour assurer le respect de cette
date, les échanges notamment relatifs aux remises nécessitant un délai plus long que celui actuellement prévu.

b) Autres options possibles

Une autre mesure de régulation spécifique aurait pu étre proposée pour assurer une plus juste répartition de la contribution :
il aurait pu étre proposé de définir des montants de dépense autorisée au regard du taux d’évolution de 'ONDAM voté, par
catégorie de traitements pharmaceutiques pour I'année n+1, au-dela desquels la totalité du dépassement de chiffre
d’affaires remboursés pour ces médicaments aurait été reversée par les laboratoires pharmaceutiques au bénéfice de
I’assurance maladie obligatoire. Cette option aurait présenté I'avantage d’étre simple, prévisible, et aurait garanti le respect
des objectifs de dépense d’assurance maladie relatifs aux médicaments. Toutefois, elle aurait présenté I'inconvénient de ne
plus laisser de place aux négociations conventionnelles puisque cette option pourrait s’assimiler a un « capping » par
catégorie de médicaments.

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 et donc au respect de 'ONDAM pour
I’'année a venir et les années ultérieures. Elle aura ainsi « un effet sur les dépenses de I'année des régimes obligatoires de
base » « a I'année et aux années ultérieures », ce qui conformément aux dispositions 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, justifie leur place en LFSS.
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Il. 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 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) ?

La mesure est compatible avec le droit européen.
2. Introduction de la mesure dans l'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification
La mesure modifie les articles suivants du code de la sécurité sociale : L.138-10, L.138-11, L. 138-15, L.138-19-1, L.138-19-2, L.138-

19-3, L.138-19-6 et L. 138-20 du CSS.

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 partiellement 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

Le Gouvernement ayant accepté de nouveau en 2023 d’abaisser le montant d’économies par baisse de prix exigibles sur les
médicaments pour respecter le niveau de 'ONDAM, la clause de sauvegarde sur le médicament produira nécessairement et
par construction des effets sur 2023 et les années suivantes (les économies par baisse de prix ayant des effets pérennes) de
200 M€ supplémentaires.

La mesure d'introduction d’une clause spécifique aux médicaments a fort CA et forte croissance deux années consécutives
est de nature incitative et ne représentera une ressource pour I'assurance maladie que si les mesures d’économies mises en
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ceuvre (baisses de prix, maitrise médicalisée, lutte contre la iatrogénie) ne permettent pas d’atteindre I'objectif posé par la
clause de sauvegarde. Son rendement théorique est donc nul.

Il est attendu que la mesure d’incitation au respect du calendrier de déclaration porte ses fruits, avec seulement 20% de
retard d’un mois lors de la campagne 2023 et 10% en 2024 (pénalité de 0,05 % de CA par période de quinze jours de retard,
des le premier jour)

Impact financier en droits constatés (en M€)

Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, Co0t ou moindre recette (signe -)
fonds) 2022
(rectificatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS 0 +202 +201 +200 +200
- Maladie 0 +202 +201 +200 +200
- 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

Cette mesure aura un impact sur les entreprises exploitant les médicaments ayant fait I'objet d’achat Santé publique France
en application de Iarticle L. 1413-4 du code de la santé publique, ou les médicaments pris en charge en ville ou sur la liste en
sus hospitaliere dont la dynamique de chiffre d’affaires est importante (fort CA et forte croissance deux années de suite)
ainsi que pour les entreprises qui ne respecteraient pas la procédure de recouvrement de la contribution due au titre de la
régulation macroéconomique.

Elle aura en outre un impact positif pour les entreprises exploitant des médicaments matures | génériques / dans les
premiéres années de commercialisation (moindre contribution).

Le rendement théorique de la clause de sauvegarde sur le dispositif médical étant nul, il nest pas attendu d'impact
supplémentaire de cette mesure pour les entreprises commercialisant des dispositifs médicaux. Il est en revanche attendu
des effets de la clause de sauvegarde sur le médicament ce qui aura un impact sur les entreprises pharmaceutiques,
proportionnellement a leur chiffre d’affaires net relatif aux produits du périmetre de la clause.

b) Impacts sociaux

Tous les assurés bénéficient en France, en fonction de leur état de santé et sans considération de leurs revenus, d’une prise
en charge de haut niveau de leurs dépenses de santé y compris. La mesure envisagée participe a la sécurisation de ce
principe. Une disposition vise en particulier le maintien de I'accés aux médicaments matures dont I'importante a été
réaffirmée durant la crise sanitaire.

o Impact sur les jeunes

La mesure n’a pas d'impact particulier sur les jeunes.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

La mesure n’a pas d’'impact particulier sur les personnes en situation de handicap.

c) Impacts sur I'environnement

La mesure n’a pas d’'impact particulier sur I'environnement.

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

La mesure n'a pas d’'impact particulier sur I'égalité entre les femmes et les hommes.
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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 ne modifiera pas, par rapport a la situation actuelle, les démarches ou formalités administratives des assurés en
vue du remboursement. Cependant, cette mesure participe a ce que tous les assurés bénéficient en France, en fonction de
leur état de santé et sans considération de leurs revenus, d’une prise en charge de haut niveau de leurs dépenses de santé
et d’'un acces rapide aux innovations thérapeutiques.

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

Cette mesure sera mise en ceuvre dans le cadre des moyens existants. La plateforme mise en place par I'’ACOSS permettra
de rendre opérationnelle la clause spécifique (informations fournies par les entreprises dans le cadre de M). Cette plateforme
devrait permettre de recueillir également la date de déclaration valide de I'entreprise pour le calcul de la majoration :
idéalement un module complémentaire devrait étre développée pour un calcul automatisé au sein de la plateforme et éviter
les modifications manuelles.

La mesure proposée aura un impact pour le CEPS et les URSSAF (ACOSS), concernant le calcul des CA nets des remises, et
des contributions dues.

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

La mesure sera mise en ceuvre dans le cadre des moyens actuels.

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.

Aucun texte d'application ne sera 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.

La mise en ceuvre ne nécessite pas de mesures transitoires.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Aucune information particuliere n’est a prévoir.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi de la mise en ceuvre de la mesure sera réalisé dans le cadre du suivi du respect de 'ONDAM.
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Article 29 - Assurer une juste contribution des différents acteurs a la régulation des produits de santé

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L. 138-10 avant modification

L. 138-10 aprés modification

I. Lorsque le chiffre d'affaires hors taxes réalisé au cours
de l'année civile en France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a Saint-Martin au titre des
médicaments mentionnés au Il du présent article par
I'ensemble des entreprises assurant ['exploitation,
I'importation paralléle ou la distribution paralléle d'une
ou de plusieurs spécialités pharmaceutiques, au sens des
articles L. 5124-1, L. 5124-2, L. 5124-13 et L. 5124-13-2 du
code de la santé publique, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1 et L. 162-22-7-1 du présent
code et a l'article 62 de la loi n° 2021-1754 du 23
décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022, est supérieur a un montant M, déterminé par
la loi afin d'assurer le respect de I'objectif national de
dépenses d'assurance maladie, ces entreprises sont
assujetties a une contribution.

Il. Les médicaments pris en compte pour le calcul des
chiffres d'affaires mentionnés au | du présent article
sont:

1° Ceux inscrits sur les listes mentionnées aux deux
premiers alinéas de I'article L. 162-17 ;

2° Ceux inscrits sur la liste prévue a l'article L. 162-22-7 ;

3° Ceux bénéficiant d'une autorisation ou d'un cadre de
prescription compassionnelle prévus aux articles L. 5121-
12 et L. 5121-12-1 du code de la santé publique et de la
prise en charge correspondante ;

4° Ceux bénéficiant d'une autorisation d'importation
délivrée en application du premier alinéa de I'article L.
5124-13 dudit code et pris en charge par I'assurance
maladie ;

5° Ceux bénéficiant du dispositif de prise en charge
d'acces direct prévu a l'article 62 de la loi n° 20211754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022.

icle L. 138-11 avant modification

I. Lorsque le chiffre d'affaires hors taxes réalisé au cours
de I'année civile en France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a Saint-Martin au titre des
médicaments mentionnés au Il du présent article par
I'ensemble des entreprises assurant I'exploitation,
I'importation paralléle ou la distribution paralléle d'une
ou de plusieurs spécialités pharmaceutiques, au sens des
articles L. 5124-1, L. 5124-2, L. 5124-13 et L. 5124-13-2 du
code de la santé publique, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L.162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-
1 du présent code et a l'article 62 de la loi n°® 2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022 ainsi que de la contribution prévue a
I'article L. 138-19-1, est supérieur a un montant M,
déterminé par la loi afin d'assurer le respect de I'objectif
national de dépenses d'assurance maladie, ces
entreprises sont assujetties a une contribution.

Il. Les médicaments pris en compte pour le calcul des
chiffres d'affaires mentionnés au | du présent article
sont:

1° Ceux inscrits sur les listes mentionnées aux deux
premiers alinéas de I'article L. 162-17 ;

2° Ceux inscrits sur la liste prévue a l'article L. 162-22-7
ou sur la liste prévue a l'article L. 162-23-6 ;

3° Ceux bénéficiant d'une autorisation ou d'un cadre de
prescription compassionnelle prévus aux articles L. 5121-
12 et L. 5121-12-1 du code de la santé publique et de la
prise en charge correspondante ;

4° Ceux bénéficiant d'une autorisation d'importation
délivrée en application du premier alinéa de I'article L.
5124-13 dudit code et pris en charge par |'assurance
maladie ;

5° Ceux bénéficiant du dispositif de prise en charge
d'acces direct prévu a l'article 62 de la loi n° 20211754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022 ;

6° Ceux acquis par I’Agence nationale de santé publique
en application de I'article L. 1413-4 du code de la santé
publique.

L. 138-11 aprés modification

L'assiette de la contribution définie a I'article L. 138-10
est égale au chiffre d'affaires de I'année civile
mentionné au | du méme article L. 138-10, minoré des
remises mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-
16-5-2, L.162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1 et L. 162-22-7-1 du
présent code et a l'article 62 de la loi n° 2021-1754 du 23
décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022.

Le Comité économique des produits de santé transmet
directement a I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale, selon des modalités définies par décret,

L'assiette de la contribution définie a I'article L. 138-10
est égale au chiffre d'affaires de I'année civile
mentionné au | du méme article L. 138-10, minoré des
remises mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-
16-5-2, L. 162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L.
162-22-7-1 du présent code et a l'article 62 de la loi n°
2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la
sécurité sociale pour 2022 ainsi que de la contribution
prévue a l'article L. 138-19-1.

Le Comité économique des produits de santé transmet
directement a I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale, selon des modalités définies par décret,
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Article 29 - Assurer une juste contribution des différents acteurs a la régulation des produits de santé

les montants des remises mentionnées au premier alinéa
du présent article pour les entreprises redevables.

Article L. 138-15 avant modification

La contribution due par chaque entreprise redevable
fait I'objet d'un versement au plus tard le ler juillet
suivant I'année civile au titre de laquelle la contribution
est due.

Les entreprises redevables de la contribution sont
tenues de remettre a un des organismes mentionnés a
I'article L. 213-1 désigné par le directeur de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale la
déclaration, conforme a un modéle fixé par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale, permettant de
déterminer le chiffre d'affaires réalisé au cours de
I'année au titre de laquelle la contribution est due, avant
le 1er avril de I'année suivante. Selon des modalités
fixées par décret, ces déclarations sont transmises au
Comité économique des produits de santé, afin que
celui-ci signale le cas échéant les rectifications des
données a opérer.

Section 3 : Contribution au titre de médicaments
destinés au traitement de I'hépatite C (Articles L138-19-

14 1138-19-7)

les montants des remises mentionnées au premier alinéa
du présent article pour les entreprises redevables.

L. 138-15 apres modification
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l.- Les entreprises redevables de la contribution sont
tenues de remettre a vA—¢ FEEHHS
I'organisme mentionné a I'article L. 213-1 désigné par le
directeur de I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale dont elles relévent la déclaration,
conforme a un modéle fixé par arrété du ministre chargé
de la sécurité sociale, permettant de déterminer le
chiffre d'affaires réalisé au cours de I'année au titre de
laquelle la contribution est due, avant le ler avril de
I'année suivante. Selon des modalités fixées par décret,
ces déclarations sont transmises au Comité économique
des produits de santé, afin que celui-ci signale le cas
échéant les rectifications des données a opérer.

Avant le 15 juillet, le Comité économique des produits
de santé communique a l‘organisme mentionné a
lI'alinéa  précédent les éventuelles différences
identifiées avec les données dont il dispose au titre des
missions mentionnées a l'article L. 162-17-3. Dans ce
méme délai, le Comité communique a I'Agence centrale
des organismes de sécurité sociale, pour chaque
entreprise redevable, le montant des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-
1.

L'organisme mentionné au premier alinéa informe sans
redevables concernées

délai les entreprises des
différences signalées par le Comité. Les entreprises
concernées disposent alors d'un délai de quinze jours
pour rectifier, le cas échéant, la déclaration qu'elles ont
transmise.

Il. - Au plus tard le ler octobre de l'année suivant
I'année au titre de laquelle la contribution est due, les
organismes en charge du recouvrement de la
contribution notifient & chaque entreprise le montant
de la contribution dont elle est redevable.

Ill. - La contribution est intégralement versée par
chaque entreprise redevable au plus tard le Ter
novembre de I'année suivant I'année au titre de laquelle
la contribution est due.

IV. - Lorsque I'entreprise redevable méconnait la date
de déclaration mentionnée au premier alinéa du Il ou le
délai de rectification mentionné au troisiéme alinéa du
I, l'organisme en charge du recouvrement de la
contribution met a sa charge une majoration forfaitaire
pour déclaration tardive.

Cette majoration forfaitaire est égale a 0,05 % du
dernier chiffre d'affaires hors taxes total déclaré par
I'entreprise, par période de quinze jours de retard, sans
pouvoir étre inférieure a 2 000 euros ni supérieure a
100 000 euros.

Son produit est affecté selon les modalités prévues a
I'article L. 162-37.

Section 3 : Contribution au titre de médicaments
iné f thépati a forte croissante
et chiffre d’affaires élevé (Articles L138-19-1 a L138-19-
7)
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Article 29 - Assurer une juste contribution des différents acteurs a la régulation des produits de santé

Article L. 138-19-1 avant modificati

L. 138-19-1 aprés modificati

Lorsque le chiffre d'affaires hors taxes réalisé en France
métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-
Martin, au cours de l'année civile, au titre des
médicaments destinés au traitement de l'infection
chronique par le virus de I'hépatite C, minoré des
remises mentionnées aux articles L. 162-16-5-1, L. 162-17-
5 et L. 162-18, est supérieur a un montant W déterminé
par la loi et s'est accru de plus de 10 % par rapport au
méme chiffre d'affaires réalisé |'année précédente,
minoré des remises mentionnées aux articles L. 162-16-5-
1, L.162-17-5 et L. 162-18 et de la contribution prévue au
présent article, les entreprises titulaires des droits
d'exploitation de ces médicaments sont assujetties a
une contribution.

La liste des médicaments mentionnés au premier alinéa
du présent article est établie et publiée par la Haute
Autorité de santé. Le cas échéant, cette liste est
actualisée aprés chaque autorisation de mise sur le
marché ou autorisation temporaire d'utilisation de
médicaments qui en relévent.
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I. - Lorsque le chiffre d'affaires hors taxes réalisé en
France métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-
Martin, au cours de [l'année civile, au titre des
médicaments mentionnés au Ill, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1
ainsi qu‘a l'article 62 de la loi n° 2021-1754 du 23
décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
pour 2022, est supérieur a un montant C défini au Il, les
entreprises assurant I'exploitation, I'importation
parallele ou la distribution parallele de ces
médicaments, au sens des articles L. 5124-1, L. 5124-2, L.
5124-13 et L. 5124-13-2 du code de la santé publique,
sont assujetties a une contribution.

Il. - Le montant C correspond au chiffre d'affaires hors
taxe réalisé [|'année précédente en France
métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en
Martinique, a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-
Martin, par les entreprises mentionnées au | au titre des
médicaments mentionnés au Ill, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 138-13, L. 162-16-5-1-1, L. 162-
16-5-2, L. 162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L.
162-22-7-1 ainsi qu’a l'article 62 de la loi du 23 décembre
2021 susmentionnée, de la contribution mentionnée a
I'article L. 138-10 et de la contribution prévue au présent
article dues au titre de I'année précédente, auquel a été
appliqué un taux de croissance de 10 %.

11l. - Les médicaments pris en compte pour le calcul du
chiffre d'affaires mentionné au | et du montant C défini
au Il remplissent les trois critéres suivants :

1° Le médicament :

a) Soit est inscrit sur I'une des listes mentionnées aux
deux premiers alinéas de I'article L. 162-17, sur la liste
prévue a l'article L. 162-22-7 ou sur la liste prévue a
I'article L. 16223 6 ;

b) Soit bénéficie :

- d'une autorisation ou d'un cadre de prescription
compassionnelle prévus aux articles L. 5121-12 et L. 5121-
12-1dvu code de la santé publique et de la prise en charge
correspondante ;

- d'une autorisation d'importation délivrée en
application du premier alinéa de I'article L. 5124-13 du
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Article L. 138-19-2 avant modification

L'assiette de la contribution est égale au chiffre
d'affaires de I'année civile mentionné au premier alinéa
de l'article L. 138-19-1, minoré des remises mentionnées
aux articles L. 162-16-5-1, L. 162-17-5 et L. 162-18 et aprés
déduction de la part du chiffre d'affaires afférente a
chaque médicament figurant sur la liste mentionnée au
second alinéa de l'article L. 138-19-1 dont le chiffre
d'affaires hors taxes correspondant est inférieur a 45
millions d'euros.

Pour les médicaments bénéficiant d'une autorisation
prévue a l'article L. 5121-12 du code de la santé publique
ou pris en charge en application de I'article L. 162-16-5-2
du présent code et dont le prix ou le tarif de
remboursement n'a pas encore été fixé en application
des articles L. 162-16-4, L. 162-16-5 ou L. 162-16-6, un
montant prévisionnel de la remise due en application de
I'article L. 162-16-5-1 est calculé pour la détermination de
I'assiette de la contribution. Ce montant prévisionnel
est égal au nombre d'unités déclarées sur l'année
considérée par l'entreprise concernée au Comité

économique des produits de santé en application du
deuxiéme alinéa du méme article L. 162-16-5-1, multiplié
par un montant correspondant a 30 % de I'indemnité
maximale déclarée en application du premier alinéa
dudit article.

Article L. 138-19-3 avant modification

Le montant total de la contribution est calculé comme
suit :

MONTANT DU
TAUX DE LA

CONTRIBUTION

CHIFFRE D'AFFAIRES
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précédent code et pris en charge par I'assurance
maladie ;

- du dispositif de prise en charge d'accés direct prévu a
I'article 62 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021
de financement de la sécurité sociale pour 2022 ;

c) Soit a été acquis par I’Agence nationale de santé
publique en application de I'article L. 1413-4 du code de
la santé publique ;

2° Les chiffres d'affaires hors taxes réalisés, au titre du
médicament au cours des deux années civiles précédant
I'année civile concernée, en France métropolitaine, en
Guadeloupe, en Guyane, en Martinique, a La Réunion, a
Saint-Barthélemy et a Saint-Martin, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1
du code de la sécurité sociale et a I'article 62 de la loi du
23 décembre 2021 susmentionnée, sont pour chaque
année supérieurs a 50 millions d’euros ;

3° Le chiffre d’affaires calculé selon les modalités
définies au 2° a augmenté de plus de 10 % entre
I'antépénultieme année et I'avant-derniére année, ainsi
qu’entre l'avant-derniére année et l'année civile
concernée.,,,

L. 138-19-2 aprés modification

L'assiette de la contribution définie a I'article L. 138-19-1
est égale au chiffre d'affaires de I'année civile
mentionné au | du méme article L. 138-19-1 premier
afinda—de—{'article——338191, minoré des remises
mentionnées aux articles L. 162-16-5-1-1, L. 162-16-5-2, L.
162-17-5, L. 162-18, L. 162-18-1, L. 162-18-2 et L. 162-22-7-1
du présent code et a I'article 62 de la loi n® 2021-1754 du
23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale
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L. 138-19-3 aprés modification

Le montant total de la contribution est calculé comme
suit:

MONTANT DU

CHIFFRE D'AFFAIRES TAUX DE LA

CONTRIBUTION




Article 29 - Assurer une juste contribution des différents acteurs a la régulation des produits de santé

de I'ensemble des
entreprises redevables

(exprimé en % de la part
du chiffre d'affaires

de I'ensemble des
entreprises redevables

(exprimé en % de la part
du chiffre d'affaires

(S) concernée) (S) concernée)

S supérieur a W et S supérieur a A/ C et
inférieur ou égal a W + 50 % inférieur ou égal a W/ C 50 %
10 % +10 %
S supérieur a W + 10 % S supérieur a ¥/ C + 10
et inférieur ou égal a 60 % % et inférieur ou égal a 60 %
W +20% WC+20%

S &ri a¥WC+20
S supérieur 3 W + 20 % 70 % O/S“pe”e“r aWer 70 %

6

La contribution due par chaque entreprise redevable est
déterminée au prorata de son chiffre d'affaires calculé
selon les modalités définies a I'article L. 138-19-2.

Le montant de la contribution due par chaque
entreprise redevable ne peut excéder 15 % de son
chiffre d'affaires hors taxes réalisé en France
métropolitaine et dans les départements d'outre-mer,
au cours de l'année civile considérée, au titre des
médicaments mentionnés a I'article L. 5111-1 du code de
la santé publique.

Le montant cumulé des contributions mentionnées aux
articles L. 138-10 et L. 138-19-1 du présent code dues par
chaque entreprise redevable ne peut excéder 15 % de
son chiffre d'affaires hors taxes réalisé en France
métropolitaine et dans les départements d'outre-mer,
au cours de l'année civile considérée, au titre des
médicaments mentionnés a |'article L. 5111-1 du code de
la santé publique. L'excédent éventuel s'impute sur
chaque contribution mentionnée a I'article L. 138-10 du
présent code, au prorata des montants de chaque
contribution dus par I'entreprise.

Article L. 138-19-6 avant modification

La contribution due par chaque entreprise redevable est
déterminée au prorata de son chiffre d'affaires calculé
selon les modalités définies a I'article L. 138-19-2.

Le montant de la contribution due par chaque
entreprise redevable ne peut excéder 15 % de son
chiffre d'affaires hors taxes réalisé en France
métropolitaine et dans les départements d'outre-mer,
au cours de l'année civile considérée, au titre des
médicaments mentionnés a l'article L. 5111-1 du code de
la santé publique.

Le montant cumulé des contributions mentionnées aux
articles L. 138-10 et L. 138-19-1 du présent code dues par
chaque entreprise redevable ne peut excéder 15 % de
son chiffre d'affaires hors taxes réalisé en France
métropolitaine et dans les départements d'outre-mer,
au cours de l'année civile considérée, au titre des
médicaments mentionnés a l'article L. 5111-1 du code de
la santé publique. L'excédent éventuel s'impute sur
ehague la contribution mentionnée a I'article L. 138-10
du présent code, et, le cas échéant, sur la contribution

mentionnée a l'article L. 138-19-1 auv—prorata—des
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La contribution due par chaque entreprise redevable
fait I'objet d'un versement au plus tard le Ter avril suivant
I'année civile au titre de laquelle la contribution est due.

Le montant total de la contribution et sa répartition
entre les entreprises redevables fait |'objet d'une
régularisation I'année suivant celle au cours de laquelle
le prix ou le tarif des médicaments concernés par les
remises dues en application de I'article L. 162-16-5-1 a été
fixé. Cette régularisation s'impute sur la contribution
due au titre de I'année au cours de laquelle le prix ou le
tarif de ces médicaments a été fixé.

Les entreprises redevables de la contribution sont
tenues de remettre a un des organismes mentionnés a
I'article L. 213-1 désigné par le directeur de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale la
déclaration, conforme a un modele fixé par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale, permettant de
déterminer le chiffre d'affaires réalisé au cours de
I'année au titre de laquelle la contribution est due, avant
le 31 janvier de I'année suivante.

Article L. 138-20 avant modification
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Les modalités de déclaration, de notification, de
rectification et de paiement définies aux | a Ill de
I'article L. 138-15 s’appliquent pour le recouvrement de
la contribution mentionnée a I'article L. 138-19-1.

odification

L. 138-20 apres
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Article 29 - Assurer une juste contribution des différents acteurs a la régulation des produits de santé

Les contributions instituées aux articles L. 138-1, L. 138-
10, L. 138-19-1, L. 245-1, L. 245-5-1, et L. 245-6 sont
recouvrées et contrdlées, selon les regles et sous les
sanctions et garanties applicables au recouvrement des
cotisations du régime général assises sur les
rémunérations, par des organismes mentionnés a
I'article L. 213-1 désignés par le directeur de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale.

Les déclarations et versements afférents a ces
contributions sont effectués par voie dématérialisée,
dans des conditions fixées par décret.

La méconnaissance de |'obligation de déclaration ou de
versement par voie dématérialisée prévue au deuxieme
alinéa du présent article entraine |'application d'une
majoration, fixée par décret, dans la limite de 0,2 % des
contributions dont la déclaration ou le versement a été
effectué par une autre voie que la voie dématérialisée.
Ces majorations sont versées a |'organisme chargé du
recouvrement de ces contributions dont le redevable
reléeve, selon les régles, garanties et sanctions
applicables a ces contributions.

Les agents chargés du contréle sont habilités a recueillir
aupres des assujettis tous les renseignements de nature
a permettre le contréle de l'assiette et du champ
d'application des contributions.

Les contributions instituées aux articles L. 138-1, L. 138-
10, L. 138-19-1, L. 245-1, L. 245-5-1, et L. 245-6 ainsi que les
majorations afférentes sont recouvrées et controlées,
sous réserve des dispositions spécifiques prévues par
ces articles, selon les régles et sous les sanctions et
garanties applicables au recouvrement des cotisations
du régime général assises sur les rémunérations, par des
organismes mentionnés a I'article L. 213-1 désignés par le
directeur de I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale.

Les déclarations et versements afférents a ces
contributions sont effectués par voie dématérialisée,
dans des conditions fixées par décret.

La méconnaissance de I'obligation de déclaration ou de
versement par voie dématérialisée prévue au deuxieme
alinéa du présent article entraine |'application d'une
majoration, fixée par décret, dans la limite de 0,2 % des
contributions dont la déclaration ou le versement a été
effectué par une autre voie que la voie dématérialisée.
Ces majorations sont versées a I'organisme chargé du
recouvrement de ces contributions dont le redevable
releve, selon les régles, garanties et sanctions
applicables a ces contributions.

Les agents chargés du contréle sont habilités a recueillir
auprés des assujettis tous les renseignements de nature
a permettre le contréle de l'assiette et du champ
d'application des contributions.
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Article 30 - Garantir I'acces aux médicaments des patients et
I'efficience de leur prise en charge

l. Présentation de la mesure

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

La dynamique des dépenses de I'assurance maladie relatives aux médicaments s'accélére. Tandis que la trajectoire discutée
lors du Conseil stratégique des industries de santé (CSIS) de 2018 prévoyait une croissance annuelle de 0,5% en chiffre
d’affaires, la croissance cumulée observée sur la période 2018-2021 s'est établie a 4,4%. 2021 a été une année
particuliérement marquée par ce dynamisme, avec douze médicaments expliquant la moitié de la croissance des dépenses
nettes des remises. De nombreux dispositifs en faveur de I'innovation et des patients ont été mis en place au cours de la
période récente conformément aux engagements du dernier CSIS ; ils doivent étre pleinement déployés et confortés. Pour
permettre de concilier I'accés des patients aux produits innovants et |'efficience de la prise en charge des produits de santé
par I'assurance maladie, il est proposé d’instaurer de nouveaux outils et leviers de négociation. Ceux-ci visent notamment
a:

- assurer la pertinence du recours aux remises ;

- renforcer la transparence du marché pour accompagner le remboursement de droit commun de thérapies
géniques en partageant le risque entre entreprise pharmaceutique et assurance maladie par une tarification
dépendante des résultats de vie réelle ;

- mettre en concurrence sur certaines catégories thérapeutiques des médicaments par une procédure de
référencement temporaire, tout en maintenant I'objectif de lutter contre les tensions d’approvisionnement ; il
s’agit d'inciter les entreprises a continuer de commercialiser leurs produits matures essentiels.

a) Mesure proposée

La mesure vise plusieurs objectifs : (i) maitriser I'envolée des prix faciaux pour améliorer la transparence des prix et conserver
I’ancrage sur le panier de soins remboursés, (ii) améliorer I'efficience des dépenses en agissant sur la concurrence et I'équité
de 'appel de remises de |'accés précoce, et (iii) assurer 'approvisionnement des produits matures essentiels.

« Maitriser I'envolée des prix faciaux pour améliorer la transparence des prix et conserver I'ancrage sur le panier de soins
remboursés

S’agissant du recours aux remises...

Alors que les demandes tarifaires des industriels continuent d’augmenter, atteignant jusqu’a plusieurs millions d’euros I'unité
pour certaines thérapies géniques, I'éligibilité a un prix facial européen - c’est a dire compris dans le corridor des prix de
I'Allemagne, I'ltalie, I'Espagne et la Grande-Bretagne — a été élargie par le dernier accord-cadre conclu entre le CEPS et le
syndicat représentatif des entreprises pharmaceutiques. L'Allemagne permettant un prix libre la premieére année de
commercialisation, les prix faciaux sont donc en pratique fixés par les industriels eux-mémes et ces derniers revendiquent
ainsi des prix d’entrée de plus en plus élevés et, bien souvent, sans rapport avec les coUts des alternatives remboursées. Ces
interrogations économiques sont renforcées par la particularité des thérapies géniques du fait de I'existence d'une
différence importante entre leur durée d'efficacité « présumée » sur toute la vie du patient, et la durée d’efficacité «
constatée » dans les essais cliniques (au maximum 5 ans), qui justifie le développement de nouvelles modalités de tarification
et de prise en charge.

Cette situation conduit le CEPS a proposer, pour les produits éligibles a un prix européen, des taux de remises élevés, de
maniére a atteindre un prix net en cohérence avec celui des alternatives thérapeutiques actuellement existantes. Ceci peut
conduire a une augmentation des délais de négociation ou dans d'autre cas a l'octroi de conditions tarifaires nettes
favorables a I'industriel, donc a une hausse des dépenses remboursables.

En outre, lorsque I'accord conventionnel définit la décorrélation entre prix facial et prix net et donc I'appel de remises, il
arrive que les entreprises ne respectent pas le calendrier de déclaration des parameétres fixés dans cette convention pour
I'appel de la remise, complexifiant la gestion administrative de ces appels.

Une des stratégies pour obtenir des prix élevés est la revendication d’un périmetre de remboursement réduit, visant une
indication dont la population cible est faible et pour laquelle le traitement a I'effet le plus probant, notamment parce qu’elle
se définit en derniére option apres échec des autres thérapeutiques remboursées, alors que I'entreprise a parfois réalisé des
études sur un périmétre plus large et obtenu son autorisation de mise sur le marché (AMM),grace a des données cliniques
attestant de l'efficacité et de la sécurité de la nouvelle molécule, sur d’autres indications que celles qu'il présente au
remboursement. Les conséquences sont préjudiciables a deux niveaux :

- enréduisant le nombre de patients pouvant prétendre a la thérapie tandis que I'EMA (European Medicines Agency
qui délivre I’AMM au niveau européen) avait jugé adéquat son emploi pour une population plus large, entrainant
ainsi une perte de chance pour des patients potentiellement éligibles a ces traitements ;
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- en accroissant la revendication de prix de I'industriel avec une population éligible plus faible et une meilleure
évaluation de la Haute Autorité de santé (HAS) sur cette indication réduite menant a un coUt de traitement pour
la collectivité supérieur a ce qu'il aurait pu étre si I'intégralité de I’AMM avait été inscrite au remboursement.

... |la mesure propose donc divers leviers pour favoriser un recours pertinent au mécanisme des remises

Il est tout d’abord proposé, comme cela existe déja pour le dispositif médical, de permettre au CEPS d’instaurer des remises
de maniére unilatérale pour le médicament. Tandis que le prix facial est octroyé au médicament, lorsque celui-ci bénéficie
d’une éligibilité a un prix européen, le prix net demeure, lui, I'objet d’une négociation entre I'industriel et le CEPS, sur la base
des conditions tarifaires des alternatives existantes ou de médicaments ayant des caractéristiques similaires. Ces
négociations peuvent cependant s’étirer dans le temps lorsqu’elles sont concernent des demandes tarifaires trés élevées,
qui nécessiteraient comme corollaire des taux de remises conséquents. Pouvoir prononcer des remises unilatérales
permettrait au CEPS de conclure plus rapidement les négociations dans ces cas et ainsi d’améliorer les délais d’acces au
remboursement de droit commun. Cet outil existe déja pour certains types de traitements (i.e. les médicaments utilisés en
association), il s’agirait donc d’étendre son périmétre d'application.

De méme, lorsque l'industriel demande une inscription de son médicament dans un périmetre de remboursement restreint
par rapport a son AMM, il est proposé d’appliquer des remises obligatoires calculées sur le chiffre d’affaires du produit, de
facon a inciter I'industriel a déposer une demande de remboursement dans I'ensemble du périmétre de I’AMM. Les niveaux
de remises seraient fixés par arrété des ministres, aprés concertations avec le secteur, en fonction de la restriction d'accés
induite par la demande de I'industriel.

Enfin, il convient d’inciter les entreprises a fournir les informations demandées légalement et conventionnellement, dans le
calendrier nécessaire a I'appel des remises pour le droit commun comme pour les accés précoces et compassionnels. En cas
de retard ou d’informations erronées, une majoration de ces remises sera applicable, de 2% par semaine de retard.

S'agissant des médicaments de thérapies innovantes...

Pour les médicaments de thérapies innovantes (dont les thérapies géniques), la question de la juste tarification se pose avec
encore plus d'acuité. En effet, contrairement a la majorité des spécialités disponibles sur le marché, ces nouvelles thérapies
ne nécessitent qu’une seule administration par patient avec un bénéfice espéré durable (sur plusieurs années, voire sur la vie
entiére du patient). Au regard de ce bénéfice espéré, les demandes tarifaires des laboratoires exploitant ces traitements
sont extrémement élevées et croissent fortement a chaque nouvelle arrivée. Le prix revendiqué pour une thérapie génique
en 2022 est ainsi dix fois supérieur au prix des premiéres thérapies géniques introduites sur le marché en 2019 le seuil de
deux millions d’euros par patient est désormais franchi. Outre ces aspects financiers, il apparait d’ores et déja que ces
traitements sont trés consommateurs de ressources hospitalieres, car ils exigent un recours a des équipes d’expertise
poussée et disposant de plateaux techniques adaptés. Dés lors se pose la question de I'adaptation des mécanismes de
régulation tarifaire, pour le CEPS, et de financement de ces thérapies, pour les établissements y ayant recours, afin d'éviter
une avance de frais de plusieurs millions d’euros par patient.

.. la mesure propose un modéle de financement pour les médicaments de thérapies innovantes (MTI) afin de lever la
contrainte financiére sur les établissements et de ne pas faire peser exclusivement le risque de financement sur I'assurance
maladie

Ce modele poursuit un double objectif, pour des médicaments dont I'exploitant présente une revendication tarifaire
dépassant un seuil fixé dans la loi (par exemple en prenant comme référence les prix faciaux de thérapies cellulaires et
géniques inscrites au remboursement, tels les CAR-T cells) :

- ne pas exiger des établissements des avances d’un voire plusieurs millions d’euros par patient en reportant sur
I'assurance maladie la gestion des flux financiers vers I'industriel. Ainsi, il s’agirait de fixer un forfait initial qui serait
payé par |'établissement a I'industriel, et le complément serait directement géré par I'assurance maladie ;

- gérer lerisque financier supporté par I'assurance maladie grace a un paiement en plusieurs échéances conditionné
a des résultats cliniques en vie réelle, afin de prendre en compte I'apport au long cours des thérapies géniques : le
CEPS négocierait avec I'industriel le nombre d’échéances et les critéres de performance retenus, au regard des avis
de la HAS et des essais cliniques réalisés, ainsi que les montants de ces versements potentiels. Ces paiements
seraient déconnectés de la facturation des séjours hospitaliers et seraient gérés annuellement pour le compte de
I’assurance maladie dés lors que les résultats attendus seront validés en vie réelle. Ces contrats nécessiteront la
mise en place de recueils de données financés par I'exploitant (sur le modéle de ce qui a été mis en place pour
I'accés précoce et I'accés compassionnel) et permettront d‘aller vers une logique de paiement au regard de
I'efficacité constatée (“voir pour payer”). Les établissements devront remplir ces recueils, ce remplissage étant une
condition de prise en charge du forfait initial. Ce modéle présente également I'avantage de développer la collecte
de données en vie réelle et leurs utilisations.

Par ailleurs, au regard des prétentions tarifaires et de la durabilité de I'effet clinique escompté de ces MTI, il est proposé
qu’en cas d'échec de traitement, notamment en cas de déces ou si un patient traité par un MTI est par la suite traité par un
nouveau médicament dans la méme indication, les versements ultérieurs soient interrompus et que cela donne lieu au
versement de remises a définir conventionnellement. Ce type de modele a déja été accepté par un laboratoire exploitant
un MTL

En outre, il convient d’adapter la méthodologie de calcul du prix net de référence en sortie d’accés précoce pour ces
médicaments, du fait de ce nouveau mode de financement, afin de ne pas pénaliser I'entreprise en ne prenant en
considération que le niveau du paiement initial mais en prenant bien la valeur définie conventionnellement.
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« Améliorer I'efficience des dépenses en agissant sur la concurrence, I’équité de I'appel de remises de
laccés précoce

Plusieurs mesures sont proposées pour I'améliorer I'efficience des dépenses de |'assurance maladie dans le champ des
médicaments.

Mettre en place une procédure de référencement sur certaines classes de médicaments répondant a un méme besoin
thérapeutique

La régulation des prix sur les médicaments génériques a été une source importante d’économies pour I'assurance maladie.
Cependant, la régulation par baisses de prix successives pourrait étre aménagée, si d'autres relais d’économies étaient mis
en place, tout en maintenant l'attractivité du marché francais et la garantie d’approvisionnement de médicaments. D'autres
outils sont en effet possibles, considérant les marges que révelent les remises que des laboratoires sont capables d’accorder
a certaines officines.

Il est ainsi proposé de mettre en place un systéme de référencement périodique de certains médicaments a I'échelon
national permettant de renforcer la concurrence entre les acteurs, et ainsi de générer des économies pour I'assurance
maladie tout en renforgant la garantie d’approvisionnement en médicaments sur certaines classes de médicaments
répondant a un méme besoin thérapeutique. De nombreux pays européens ont mis en place de tels référencements,
notamment sur les médicaments génériqués ou biosimilarisés. On peut notamment citer I'exemple du systéme de “générique
du mois” mis en place en Suéde depuis plusieurs années, qui permet d’obtenir une baisse de prix autour de 20% lorsque peu
de concurrents sont sur le marché, et jusqu’a 90% en cas de concurrence forte.

Par ailleurs, des criteres supplémentaires tels que le respect de normes environnementales ou I'impact carbone de la
production et de I'acheminement des médicaments pourront étre inclus, aux cotés du prix, dans le cahier des charges du
référencement.

Les industriels commercialisant les médicaments éligibles au référencement, dont la liste serait publiée aprés avis de la Haute
Autorité de santé, répondraient a ces appels d'offre en s’engageant a fournir un volume défini associé a une offre tarifaire.
Afin de permettre la couverture de I'ensemble du marché et la participation de I'ensemble des industriels, plusieurs lots
seraient attribués. En effet, le marché francais est trop vaste pour étre couvert par un seul fournisseur et ce systéme ne vise
pas a créer des monopoles.

Les produits sélectionnés par le biais de cette procédure de référencement périodique seraient les seuls médicaments
remboursables pour la catégorie de médicaments en question pour la durée de I'appel d'offre, garantissant des volumes
importants aux industriels ayant remporté le marché. Périodiquement, le référencement pour une classe de médicament
serait remis en jeu afin de faire réguliérement jouer la concurrence.

Afin de permettre une bonne organisation logistique, les appels d’offres seraient attribués plusieurs mois a l'avance,
permettant a tous les acteurs d’anticiper les flux de produits et la mise a jour des bases de données. Lors d’un changement
de marché, une période d'écoulement des fins de stock sera prévue.

Compléter la réforme portée par I'article 78 de la LFSS pour 2021

La réforme de I'accés précoce permise par la LFSS pour 2021 a permis d'unifier les dispositifs dérogatoires en amont du droit
commun. En moins d’un an, 50 décisions ont été rendues par la HAS, aboutissant dans 80% des cas a un octroi d’autorisation
d’acces précoce, dans des délais réduits par rapport aux octrois des anciennes autorisations temporaires d’utilisation (60
iours en movenne). Cependant, le dispositif pourrait étre rendu plus équitable, efficace et efficient s'agissant de I'appel de
remises pour les médicaments du stock Etat (que le dispositif, concu avant la crise Covid-19, n‘avait pas prévu), s'agissant de
I’évaluation du rapport bénéfice/risque lorsqu’un avis positif du comité des médicaments a usage humain (CHMP) de
I'Agence européenne des médicaments est disponible (I’évaluation étant déja faite, 'instruction pourrait étre accélérée) et,
s'agissant de I'appel de remises sur des cadres de prescription compassionnelle en ville.

La mesure propose donc

- d’assurer I'équité de traitement des produits sous acces précoce, et donc de prévoir que les médicaments qui font
I'objet d’achats par I'Etat fassent également I'objet des remises prévues dans le cadre de I'accés précoce ;

- d'accélérer encore la décision d'autorisation précoce dans les cas oU un avis positif du CHMP est disponible, en
faisant valoir que cet avis atteste de la forte présomption d'efficacité et de sécurité du médicament dans
I'indication considérée et que I'avis de I’Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé n’est
alors pas requis ;

- de décaler la date a laquelle les remises appelées sur les cadres de prescription compassionnelle pour les
médicaments dispensés en ville pourront s’adosser au chiffre d'affaires dans I'indication, la mise en ceuvre de cette
mesure dépendant d’une remontée d'informations qui sera rendue possible par la prescription électronique dont
le déploiement est légalement prévu au plus tard le 31 décembre 2024.

« Inciter les industriels qui disposent de produits remboursés matures et de produits plus récents a
maintenir I'accés a leurs médicaments anciens
Cette mesure propose de rééquilibrer le traitement en matiére de prix entre les anciens et les nouveaux produits d'un méme

exploitant en exigeant des industriels, lors de la prise en charge d’un nouveau produit, de garantir I'approvisionnement en
produits anciens.

En effet, les revendications de prix élevés sur les nouveaux produits peuvent par ailleurs étre accompagnées par des choix
stratégiques de certains laboratoires pharmaceutiques de concentrer leur activité sur de nouveaux produits a forte marge
et donc d’abandonner I'exploitation d’autres produits matures moins rentables. Ceci peut se traduire parfois par une rupture
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dans la couverture du besoin en I'absence de reprise par un nouvel exploitant, ou par des surcoUts importants pour
I’assurance maladie du fait d'importations d’alternatives non présentes sur le marché francais.

En cas de non-respect de cet engagement (arrét de production, revente de brevet a une entreprise qui n'approvisionne pas
suffisamment le marché francais, ou demande une hausse de prix), une pénalité sera appliquée. Ce dispositif aidera a
maintenir I'approvisionnement en anciens produits par des entreprises au portefeuille mixte.

b) Autres options possibles

Diverses mesures plus restrictives et moins ciblées auraient pu étre proposées : supprimer tout recours aux remises pour
n’avoir qu’un seul prix qui serait le prix net actuel par exemple, ou encore mettre en place un « capping » sur le prix des
médicaments de thérapie innovantes en constatant que certains industriels ont accepté pour ce type de médicaments des
prix de 300 000€, ou refuser l'inscription des médicaments pour lesquels les entreprises ne demandent pas une inscription
dans I'ensemble du périmeétre de I'autorisation de mise sur le marché ou méme ceux pour lesquels les entreprises ont arrété
la commercialisation d’autres produits pour des raisons de stratégie commerciale.

Pour autant, toutes ces mesures auraient pour conséquence potentielle de mener a des retraits de commercialisation de
produits sur le marché des produits innovants, ou a une restriction de la diversité de I'offre par les refus d’inscriptions, et
donc in fine avec des effets déléteres a I'opposé de I'objectif poursuivi, a savoir le maintien et la commercialisation de
nouveaux médicaments et leur accés aux patients dans les meilleures conditions.

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 d’assurance maladie dans le champ des
produits de santé et donc au respect de 'ONDAM pour I'année a venir et les années ultérieures, ce qui conformément aux
dispositions du b) du 1° de I'article LO.111-3-8 du code de la sécurité sociale, justifie sa place en LFSS

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.

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) ?

La mesure est compatible avec le droit européen.
2. Introduction de la mesure dans l'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

La mesure crée plusieurs articles au sein du code de la sécurité sociale : L. 162-16-5-4-1, L. 162-17-1-3, L. 162-17-4-4, L. 162-18-
2,1.162-18-3.

Elle modifie également les articles suivants du code de la sécurité sociale : L. 162-16-5-2, L. 162-16-6, L. 162-17-2, L. 162-18, L.
174-15, ainsi que l'article L. 5121-12 du code de la santé publique.

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 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

La mise en place d’un référencement national périodique pour la prise en charge de certains médicaments devrait générer
des économies pour I'assurance maladie qui peuvent étre évaluées a prés de 100 M€. Il est en effet proposé de commencer
par un référencement sur une classe ATC" pour lesquelles de nombreux laboratoires (4 et +) avec plus de 5% de part de
marché sont déja présents et avec un montant remboursé important, par exemple la classe des inhibiteurs de la pompe a
protons (dépense assurance maladie de 287 M€, plus de 8 acteurs sur le marché).

Les produits mis en compétition géneérent en 12 mois d’assez importantes économies proportionnelles au nombre de
compétiteurs (données suédoises). Avec des hypothéses conservatrices par rapport a I'exemple suédois qui arrive au final a
un prix moyen des génériques inférieur de 45% au prix frangais, si on estime qu’on obtient 35% d'économies pour un marché
avec au moins 5 acteurs, les économies estimées seraient de 97M€ en année pleine (étant attendu que le dispositif ne serait
pas lancé avant le T4 2022).

S’agissant des médicaments de thérapie innovante, en faisant I’'hypothése de deux thérapies géniques négociées par an,
avec un forfait initial de 280k€, une population traitée de 30, 50, 10 puis 5 patients par an ; des paiements annuels de 150k€
en cas de résultats positifs sur 5 ans et un taux d’échec de 10% en vie réelle versus un prix net a TM€ sans le modele, avec
une entrée en vigueur au S2 2023, 23M€ de moindres dépenses en 2023, T00M€ en 2024 et 160 en 2025 seraient possibles.

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

(régime, branche, fonds)

(reczt%izczatif) 2023 2024 2025 2026
ROBSS +47 +197 +257 +257
- Maladie +47 +197 +257 +257
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )

" La classification ATC (anatomique, thérapeutique et chimique) est utilisée pour classer les médicaments selon un principe hiérarchique. Les
médicaments sont divisés en différents groupes selon l'organe ou le systéme sur lequel ils agissent et/ou selon leurs caractéristiques
thérapeutiques et chimiques.
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2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiére d’égalité entre les
femmes et les hommes et sur la jeunesse

a) Impacts économiques

Cette mesure aura un impact sur les entreprises dont les médicaments sont pris en charge en ville ou sur la liste en sus
hospitaliére, au regard des négociations de prix qui auront lieu, du référencement mis en place, et des résultats de vie réelle
obtenus par les MTI.

En matiére d’impacts économiques, le recours a un forfait de thérapie innovante permet une moindre mobilisation de la
trésorerie des établissements de santé, et implique |’établissement dans le recueil de données en vie réelle dont la mise en
ceuvre serait financée par les laboratoires commercialisant le médicament a I'instar de ce qui est prévu dans le cadre de
I'accés précoce et compassionnel. Enfin, I'échelonnement des échéances associé le cas échéant a un paiement a la
performance, permet de créer de la dépense évitée c’est-a-dire une régulation a priori et non plus a posteriori via le
versement de remises.

Le référencement aura également un impact sur les officines, dans la mesure oU une partie des remises actuellement
consenties par les entreprises seraient intégrées dans le niveau de prise en charge par I'assurance maladie (abaissement des
dépenses).

b) Impacts sociaux

Tous les assurés bénéficient en France, en fonction de leur état de santé et sans considération de leurs revenus, d'une prise
en charge de haut niveau de leurs dépenses de santé y compris. La mesure envisagée participe a la sécurisation de ce
principe. Une disposition vise en particulier I'accés aux médicaments de thérapie innovante, de fagon a pouvoir assurer leur
prise en charge. Une autre vise a inciter les entreprises a ne pas restreindre I'acces en sollicitant des remboursements dans
des périmétres réduits par rapport aux autorisations de mise sur le marché alors que d'autres patients pourraient bénéficier
du produit. La mesure prévoit également de renforcer les outils pour le maintien sur le marché des produits matures
essentiels.
o Impact sur les jeunes

La mesure n’a pas d’'impact particulier sur les jeunes.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

La mesure n’a pas d'impact particulier sur les personnes en situation de handicap.

c) Impacts sur I'environnement

La mesure n‘a pas d’'impact particulier sur I'environnement.

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

La mesure n'a pas d’'impact particulier sur I'égalité entre les femmes et les hommes.
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 ne modifiera pas, par rapport a la situation actuelle, les démarches ou formalités administratives des assurés en
vue du remboursement.

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

Cette mesure sera mise en ceuvre dans le cadre des moyens existants.

La mesure proposée aura un impact sur le CEPS et la CNAM ou les URSSAF (ACOSS), concernant le calcul des remises et des
paiements échelonnés pour les médicaments de thérapie innovante.

A moyen terme, il serait utile que le systéme d’information CEPS/MSP soit mis a jour pour prendre en compte la mise en
place de la procédure de référencement.

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

La mesure sera mise en ceuvre dans le cadre des moyens actuels.
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La mise en place du référencement pourra nécessiter un renforcement des équipes en charge du dispositif (directions
d’administration centrale, CEPS), en fonction du nombre d’appels d’'offre réalisés.

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.

Des décrets préciseront les modalités d’application de la mesure. lls seront publiés lors du premier semestre 2023.

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 ne nécessite pas de mesures transitoires.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Aucune information particuliére n'est a prévoir.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi de la mise en ceuvre de la mesure sera réalisée dans le cadre du suivi de 'ONDAM. Des éléments d'analyse pourront
figurer dans le rapport annuel d’activité du CEPS.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L. 162-16-5-2 avant modification

L. 162-16-5-2 aprés modi

I. - Les spécialités pharmaceutiques disposant, pour des
indications particulieres, d'une autorisation ou d'un
cadre de prescription compassionnelle mentionnés a
I'article L. 5121-12-1 du code de la santé publique font
I'objet d'une prise en charge, a titre dérogatoire et pour
une durée limitée, par l'assurance maladie, dans les
conditions définies au présent article.

Il. - A. - Lorsque la spécialité pharmaceutique est déja
inscrite, au titre d'une autre indication, sur I'une des
listes mentionnées aux articles L. 162-17 et L. 162-22-7 du
présent code, la prise en charge s'effectue sur la base du
taux de participation de I'assuré mentionné a I'article L.
160-13, du prix de vente au public mentionné a l'article
L. 162-16-4, du prix de cession au public mentionné a
I'article L. 162-16-5 ou du tarif de responsabilité et du
prix limite de vente aux établissements mentionnés a
I'article L. 162-16-6.

B. - Lorsque la spécialité n'est inscrite sur aucune des
listes mentionnées au A du présent Il pour aucune de ses
indications, la prise en charge s'effectue :

1° Soit sur la base du prix facturé aux établissements de
santé. Dans ce cas, l'entreprise titulaire des droits
d'exploitation ou I'exploitant de la spécialité déclare aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale le
montant de I'indemnité maximale qu'il réclame, le cas
échéant, aux établissements de santé pour le produit,
sauf lorsque la spécialité est inscrite sur la liste
mentionnée a l'article L. 5123-2 du code de la santé
publique et qu'un prix maximal de vente aux
établissements de santé a été fixé en application de
I'article L. 162-16-4-3 du présent code ;

2° Soit, le cas échéant, sur une base forfaitaire annuelle
par patient définie par arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. Cet arrété peut
également fixer un prix de vente aux patients ou aux
établissements dans les conditions prévues aux | et Il de
I'article L. 162-16-4 du présent code, sauf lorsque la
spécialité est inscrite sur la liste mentionnée a I'article L.
5123-2 du code de la santé publique et qu'un prix
maximal de vente aux établissements de santé a été fixé
en application de I'article L. 162-16-4-3 du présent code.

Il. - A. - Sauf si l'indication est prise en charge sur une
base forfaitaire en application du 2° du B du Il du
présent article, l'entreprise titulaire des droits
d'exploitation ou I'exploitant de la spécialité reverse
chaque année aux organismes mentionnés a l'article L.
213-1 désignés par le directeur de I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale des remises calculées sur
la base du chiffre d'affaires hors taxes facturé au titre de
I'indication et de la période considérées.

Les taux de ces remises sont définis selon des barémes
progressifs par tranche de chiffre d'affaires, fixés par
arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale.

Pour I'application des deux premiers alinéas du présent
A, le chiffre d'affaires facturé au titre de I'indication est
obtenu en multipliant le chiffre d'affaires total facturé
par l'entreprise pour cette spécialité par la part
d'utilisation de la spécialité dans I'indication considérée.

I. - Les spécialités pharmaceutiques disposant, pour des
indications particulieres, d'une autorisation ou d'un
cadre de prescription compassionnelle mentionnés a
I'article L. 5121-12-1 du code de la santé publique font
I'objet d'une prise en charge, a titre dérogatoire et pour
une durée limitée, par l'assurance maladie, dans les
conditions définies au présent article.

Il. - A. - Lorsque la spécialité pharmaceutique est déja
inscrite, au titre d'une autre indication, sur I'une des
listes mentionnées aux articles L. 162-17 et L. 162-22-7 du
présent code, la prise en charge s'effectue sur la base du
taux de participation de I'assuré mentionné a I'article L.
160-13, du prix de vente au public mentionné a l'article
L. 162-16-4, du prix de cession au public mentionné a
I'article L. 162-16-5 ou du tarif de responsabilité et du
prix limite de vente aux établissements mentionnés a
I'article L. 162-16-6.

B. - Lorsque la spécialité n'est inscrite sur aucune des
listes mentionnées au A du présent Il pour aucune de ses
indications, la prise en charge s'effectue :

1° Soit sur la base du prix facturé aux établissements de
santé. Dans ce cas, l'entreprise titulaire des droits
d'exploitation ou I'exploitant de |a spécialité déclare aux
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale le
montant de I'indemnité maximale qu'il réclame, le cas
échéant, aux établissements de santé pour le produit,
sauf lorsque la spécialité est inscrite sur la liste
mentionnée a l'article L. 5123-2 du code de la santé
publique et qu'un prix maximal de vente aux
établissements de santé a été fixé en application de
I'article L. 162-16-4-3 du présent code ;

2° Soit, le cas échéant, sur une base forfaitaire annuelle
par patient définie par arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale. Cet arrété peut
également fixer un prix de vente aux patients ou aux
établissements dans les conditions prévues aux | et Il de
I'article L. 162-16-4 du présent code, sauf lorsque la
spécialité est inscrite sur la liste mentionnée a I'article L.
5123-2 du code de la santé publique et qu'un prix
maximal de vente aux établissements de santé a été fixé
en application de I'article L. 162-16-4-3 du présent code.

1. - A. - Sauf si l'indication est prise en charge sur une
base forfaitaire en application du 2° du B du Il du
présent article, l'entreprise titulaire des droits
d'exploitation ou I'exploitant de la spécialité reverse
chaque année aux organismes mentionnés a |'article L.
213-1 désignés par le directeur de I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale des remises calculées sur
la base du chiffre d'affaires hors taxes facturé au titre de
I'indication et de la période considérées.

Les taux de ces 