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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 2024,
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 le 27 septembre 2023.
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 : Aurélien ROUSSEAU

Le ministre délégué aupres du ministre de I’économie
des finances et de la souveraineté industrielle
et numérique, chargé des comptes publics
Signé : Thomas CAZENAVE
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Article liminaire

Les prévisions de dépenses, de recettes et de solde des administrations
de sécurité sociale pour les années 2023 et 2024 s’établissent comme suit, au
sens de la comptabilité nationale :

(En points de produit intérieur brut)

2023 2024
Recettes 26,6 26,6
Dépenses 259 26,0
Solde 0,7 0,6

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.

Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2024 prévoit
sur le champ des ASSO un solde excédentaire en 2023 et en 2024, de
respectivement + 0,7 % et + 0,6 % du PIB. Les excédents de la CADES — qui
correspondent a I’amortissement de la dette des régimes obligatoires de base
(18,3 Mdf£ en 2023) — contribuent largement au solde positif de 1’ensemble
de ce secteur.
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PREMIERE PARTIE
Dispositions relatives aux recettes et a I’équilibre général de la sécurité
sociale pour ’exercice 2023
Article 1¢
O L. — Au titre de I’année 2023, 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......coveveririrereereieeinireiecene 234,1 2437 -9,5
Accidents du travail et maladies
professionnelles 17,2 15,3 1.9
Vieillesse..... 273,1 275,0 -1,9
Famille........ 57,0 56,0 1,0
AUutonomie.........cccevvueuiieuiniinenienns 36,8 37,9 -1,1
Toutes branches (hors transferts
entre branches) ..........ccceevvvevveennen. 600,9 610,5 -9,6
Toutes branches (hors transferts
entre branches) y compris Fonds
de solidarité vieillesse ................... 602,1 610,9 -8,8
® 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 ... 20,3 19,5 0,8
® 3° Les prévisions des recettes affectées au Fonds de réserve pour les

retraites, lesquelles sont nulles ;
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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 18,3 milliards d’euros.

Exposé des motifs

La prévision de solde de I’ensemble des régimes obligatoires de base de
la sécurité sociale s’éleve a — 8,8 milliards d’euros, soit une légere
dégradation par rapport a celle de la loi de financement rectificative de la
sécurité sociale (LFRSS) pour 2023 (-8,3 milliards d’euros). Cette révision
est principalement liée au surcroit de dépenses relevant de 1’objectif national
des dépenses d’assurance maladie (ONDAM). En sens opposé, les recettes
seraient plus dynamiques qu’attendu du fait notamment de meilleures
perspectives pour la masse salariale du secteur privé. Cette prévision
constitue une tres forte amélioration par rapport au déficit de -19,7 milliards
d’euros en 2022, qui résulte notamment de la forte décrue des dépenses liées
a la lutte contre la covid-19 (moins d’1 milliard d’euros contre 11,7 milliards
en 2022) et de la poursuite du rebond de I’activité et des salaires en 2023.

Article 2

Au titre de I’année 2023, 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 ........c..coeeveeieiniinienennincncnceenne 105,0
Dépenses relatives aux établissements de santé...................... 102,5
Contribution de I’assurance maladie aux dépenses en 155
établissements et services pour personnes ageées ................... ’
Contribution de I’assurance maladie aux dépenses en 14.7
établissements et services pour personnes handicapées.......... ’
Dépenses relatives au Fonds d’intervention régional et 6.5

soutien & I'investiSSement ...........cccceeveeviviiineinieniieinieinenns ’

Autres prises €N Charge .........cceeevereerenienenieeneeneneereneeeens 34

TOAL ..o ettt re e 247,6




Exposé des motifs

Cet article rectifie le montant de I’objectif national de dépenses
d’assurance maladie (ONDAM) pour I’année 2023 a 247,6 milliards d’euros
au lieu des 244,8 milliards d’euros prévus dans la loi de financement
rectificative de la sécurité sociale pour 2023. Cet écart s’explique
principalement par la prise en compte des mesures de revalorisations
salariales annoncées en juin 2023 et mises en ceuvre en partie dés le mois de
juillet, ainsi que par les effets de l’inflation tirant a la hausse certaines
dépenses comme les indemnités journalieres et un contexte de reprise plus
forte qu’attendu de 1’activité de soins en ville apres trois années marquées
par la crise sanitaire. Le montant de I’ONDAM rectifié integre les dépenses
covid a hauteur de 1 milliard d’euros (niveau inchangé par rapport a la loi de
financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023).

Article 3

I. — Le montant de la participation des régimes obligatoires d’assurance
maladie au financement du fonds pour la modernisation et I’investissement
en sant¢é nmentionné a larticle40 de la loi n°2000-1257
du 23 décembre 2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001 est
rectifié a 1 062 millions d’euros pour 1’année 2023.

II. — Le montant de la contribution de la branche mentionnée au 5° de
I’article L. 200-2 du code de la sécurité sociale au financement du fonds
mentionné au I est rectifié a 87 millions d’euros pour I’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 Darticle L.200-2 du code de la sécurité sociale aux agences
régionales de santé au titre de leurs actions en matiere de prise en charge et
d’accompagnement en direction des personnes agées ou handicapées est
rectifié¢ a 278,4 millions d’euros pour 1’année 2023.

Exposé des motifs

Cet article rectifie la contribution des régimes d’assurance maladie et de
la branche autonomie au fonds pour la modernisation et I’investissement en
sant¢ (FMIS) pour tenir compte notamment d’une actualisation du
déploiement du Ségur numérique.



Il modifie par ailleurs la contribution de la branche autonomie a ce
méme FMIS afin de tenir compte de la mise en ceuvre, de maniere non
pérenne, en 2023, d’un fonds d’urgence pour les établissements sociaux et
médicaux sociaux (ESMS) en difficulté qui transite par les agences
régionales de santé (ARS).

Article 4

Au Il de T’article 18 de la loi n°® 2022-1616 du 23 décembre 2022 de
financement de la sécurité sociale pour 2023, le nombre : « 24,6 » est
remplacé par le nombre : « 24,9 ».

Exposé des motifs

L’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale prévoit la fixation d’un
montant dit « M » qui, s’il est inférieur au chiffre d’affaires annuel minoré
des remises au titre des médicaments remboursables, entraine une
contribution des entreprises du secteur du médicament. La précédente loi de
financement de la sécurité sociale avait fixé ce montant « M » a 24,6
milliards d’euros.

A Tissue des plusieurs mois de concertations nombreuses avec
I’ensemble des acteurs des secteurs des produits de santé, la mission confiée
a plusieurs personnalités qualifiées par la Premiere ministre a remis un
rapport invitant les pouvoirs publics et les parties prenantes a mettre en
ceuvre un nouveau pacte garantissant un acces égal et durable des patients a
tous les produits de santé. Elle a en particulier proposé de revoir le montant
de « M ».

Tel est ’objet de la présente mesure qui s’inscrit en phase avec les
orientations générales de la mission des personnalités qualifiées et tient
compte des attentes des industriels du secteur du médicament. Elle intervient
dans un contexte marqué par l’inflation et la hausse des dépenses de
médicaments liée a la fois a la hausse de la consommation, tirée notamment
par le vieillissement de la population, et a l’arrivée de nouveaux
médicaments innovants dont les prix sont souvent plus élevés. Pour tenir
compte de I’ensemble de ces facteurs, le Gouvernement a décidé de rectifier
a la hausse le montant « M » pour I’année 2023 en le fixant a 24,9 milliards
d’euros. Cette révision a pour contrepartie I’engagement des industriels a
conduire en 2024 des efforts plus importants de baisse de prix et des actions
de régulation des volumes de ventes sur le marché francais.
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DEUXIEME PARTIE

Dispositions relatives aux recettes et a I’équilibre général de la sécurité
sociale pour ’exercice 2024

TITRE I*R
DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTES, AU
RECOUVREMENT ET A LA TRESORERIE

CHAPITRE I®

Renforcer les actions de lutte contre la fraude aux cotisations

Article 5
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Apres le premier alinéa de I’article L. 133-5-10, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« La gestion du dispositif simplifié de déclaration et de paiement des
organismes de services a la personne prévu aux articles L. 133-8-4 a
L. 133-8-10 est confiée a un ou plusieurs organismes désignés par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale. » ;

2° A Iarticle L. 133-5-12 :
a) Au troisieme alinéa du I :

—le mot: «bancaire » est remplacé par les mots : « sur un compte
bancaire domicilié en France ou dans I’espace unique de paiement en euros
de I’Union européenne et dont I’employeur est titulaire, » ;

— apres le mot : « due », sont insérés les mots : « sur un compte bancaire
domicilié en France ou dans I’espace unique de paiement en euros de 1I’Union
européenne et dont le salarié est titulaire » ;

b) Au quatrieme alinéa du I, les deuxieme et troisieme phrases sont
supprimées ;

c) Le IV est ainsi rédigé :

«IV.—-Sont exclus de la possibilit¢ d’utiliser le dispositif prévu au
présent article :
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« 1° L’employeur, en cas de défaut total ou partiel de paiement des
sommes mentionnées au troisieme alinéa du I. Dans ce cas, la créance égale
a la rémunération due au salarié est transférée a 1’organisme mentionné a
Particle L. 133-5-10 ;

« 2° L’employeur, le salarié ou la personne mentionnée au 9° de I’article
L. 133-5-6 qui déclare des prestations fictives. Le caractere fictif de la
prestation peut &tre apprécié en se fondant notamment sur I’absence de
production de pieces établissant sa réalité et sur les justifications avancées
d’une telle absence ;

« 3° L’employeur, le salarié ou la personne mentionnée au 9° de I’article
L. 133-5-6 qui n’est pas en mesure de produire les justificatifs relatifs a la
prestation qu’il est tenu de conserver ;

«4° L’employeur en situation de surendettement définie a I’article
L. 711-1 du code de la consommation ;

«5°L’employeur ou la personne mentionnée au9° de Iarticle
L. 133-5-6 qui ne respecte pas les conditions générales d’utilisation du
service établies conformément a I’article L. 112-9 du code des relations entre
le public et I’administration et qui précisent notamment les modalités
techniques d’acces au dispositif, de paiement de la rémunération du salarié
et de recouvrement des sommes dues ainsi que ses engagements en matiere
d’accompagnement des particuliers, de réponse aux contestations et de
communication sur le service.

« V.- Lorsque le nombre ou le montant des prestations déclarées est
anormalement élevé ou lorsqu’il existe des indices du caractere fictif de la
prestation déclarée, 1’organisme mentionné a I’article L. 133-5-10 peut
suspendre la possibilité d’utiliser le dispositif.

« VI. = Dans les cas prévus aux 1° a 3° du IV, I’organisme mentionné a
Particle L. 133-5-10 recouvre les sommes dues selon les regles et sous les
garanties et sanctions applicables au recouvrement des cotisations de sécurité
sociale assises sur les salaires.

« Dans le cas prévu au 1° du IV, une majoration de 10 % est applicable
aux sommes dues. Cette majoration peut faire I’objet d’une remise gracieuse
totale ou partielle.

« Dans le cas prévu au 2° du IV, une majoration de 50 % au plus est
applicable aux sommes dues.
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« VIIL. — La décision prévue au IV et V est notifiée a I’employeur, a la
personne mentionnée au 9° de l’article L.133-5-6 ou au salarié par
I’organisme mentionné a ’article L. 133-5-10.

«Les recours formés contre les décisions individuelles prises par
I’organisme mentionné a ’article L. 133-5-10 en application du présent
article relevent de la compétence des tribunaux judiciaires spécialement
désignés en application de D’article L.211-16 du code de I’organisation
judiciaire.

« VIII. — Un décret définit les modalités d’application des IV a VII du
présent article, notamment le délai de production des justificatifs mentionnés
au 3° du IV, ainsi que les conditions et la durée de I’exclusion prévue au IV
et de la suspension prévue au V. » ;

3° A larticle L. 133-8-4 :

a) Au3° dull, aprés le mot: «bancaire », sont insérés les mots :
« domicilié en France ou dans I’espace unique de paiement en euros de
I’Union européenne et dont il est titulaire » ;

b) Au 2° du III, les deuxiéme et troisieme phrases sont remplacées par
deux phrases ainsi rédigée : « Un arrété des ministres chargés du budget et
de la sécurité sociale fixe la liste des informations et pieces justificatives
obligatoirement transmises avec cette déclaration ainsi que les pieces
justificatives que le particulier et la personne morale ou I’entreprise
individuelle sont tenus de présenter a la demande de 1’organisme mentionné
a l'article L. 133-5-10. Les pieces justificatives sont conservées dans la
limite de la prescription prévue a I’article L. 244-3 ; » ;

¢) Au 3° du III, les mots : « apres déduction, le cas échéant, des sommes
versées directement par celui-ci dans les conditions mentionnées au 2° du
présent I1I » sont remplacés par les mots : « sur un compte bancaire domicilié
en France ou dans I’espace unique de paiement en euros de 1’Union
européenne et dont elle est titulaire, sauf pour les personnes mentionnées a
I’article L. 133-8-6 » ;

d) Le IV est abrogé ;
4° A larticle L. 133-8-5 :

a) Au premier alinéa :
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—les mots : «réalisant des prestations de service a la personne » sont
remplacés par les mots : « mentionnée aux articles L. 7232-1 a L. 7232-1-2
du code du travail qui exerce » ;

—les mots : « code du travail » sont remplacés par les mots : « méme
code et qui en formule la demande » ;

—la référence: «L.225-1» est remplacée par la référence :
«L.133-5-10 » ;

—les mots : « adhérer au » sont remplacés par les mots : « utiliser le » ;

b) Les trois derniers alinéas sont remplacés par quatre alinéas ainsi
rédigés :

« 3° De produire, selon des modalités définies par décret, les éléments
attestant du respect effectif de ses obligations de déclaration et de paiement
des cotisations et contributions sociales dues aux organismes de
recouvrement mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 du présent code
ainsi qu’en matiere d’impots sur les sociétés ou, le cas échéant, d’impot sur
le revenu et de taxe sur la valeur ajoutée ;

«4° De produire, dans des conditions et sous réserve d’exceptions
définies par décret, des garanties financieres suffisantes. Ces garanties
doivent résulter d’un engagement d’un organisme de garantie collective,
d’un organisme de crédit ou d’une entreprise d’assurance établie sur le
territoire d’un Etat membre de 1’Union européenne ou d’un autre Etat partie
a l'accord sur I’Espace économique européen ou d’une société de
financement ;

«5° De respecter les conditions générales d’utilisation du service
établies conformément a article L. 112-9 du code des relations entre le
public et I’administration et qui précisent notamment les modalités
techniques d’acces au dispositif, de paiement des prestations et de
reversement des sommes versées a tort ainsi que ses engagements en matiere
d’accompagnement des particuliers, de réponse aux contestations et de
communication sur le service.

« Chaque membre ou adhérent d’un groupement d’employeurs, d’une
coopérative ou d’une coopérative artisanale doit respecter les criteres
mentionnés aux 2°, 3° et 5°. » ;

5° A larticle L. 133-8-6 :
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a) Au premier alinéa, les mots : « , dans des conditions et pour une durée
fixées par décret » sont supprimés ;

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

« 2° Le particulier, la personne morale ou I’entreprise individuelle qui
accepte ou déclare des prestations fictives. Le caractere fictif de la prestation
peut étre apprécié en se fondant notamment sur 1’absence de production de
picces établissant sa réalité et sur les justifications avancées d’une telle
absence ;

« 2° bis Le particulier, la personne morale ou 1’entreprise individuelle
qui n’est pas en mesure de produire les justificatifs relatifs a la prestation
qu’il est tenu de conserver ; » ;

c) Au 3°, les mots : « déclare les prestations » sont remplacés par les
mots : « utilise le dispositif » et les mots : « de la charte mentionnée » sont
remplacés par les mots : «des dispositions légales et réglementaires du
présent code relatives au dispositif dématérialis€ mentionné a 1’article
L. 133-8-4 ainsi que des conditions générales d’utilisation du service
mentionnées » ;

d) 1l est ajouté sept alinéas ainsi rédigés :

«4°La personne morale ou l’entreprise individuelle soumise a la
procédure de liquidation judiciaire prévue a I’article L. 640-1 du code de
commerce ;

«5°La personne morale ou I’entreprise individuelle admise a Ia
procédure de redressement judiciaire prévue a I’article L. 631-1 du code de
commerce, qui ne bénéficie pas d’un plan de redressement ou qui ne justifie
pas avoir été habilitée a poursuivre son activité ;

« 6° L’entreprise individuelle ou la personne morale dont le dirigeant a
fait I’objet d’une mesure de faillite personnelle ou d’une interdiction de gérer
en application des articles L. 653-1 a L. 653-8 du code de commerce ;

«7°Le groupement d’employeur, la coopérative ou coopérative
artisanale, lorsqu’un de ses membres ou adhérents ne respecte pas les criteres
mentionnés aux 2° a 6° du présent article et aux 2°, 3° et 5° de I’article
L. 133-8-5 du présent code.

« Peut faire I’objet d’une suspension de sa possibilité d’utiliser le
dispositif par I’organisme mentionné a I’article L. 133-5-10, le particulier, la
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personne morale, I’entreprise individuelle, le groupement d’employeurs, la
coopérative ou la coopérative artisanale dont le nombre ou le montant des
prestations déclarées ou acceptées est anormalement élevé ou lorsqu’il existe
des indices du caractere fictif de la prestation déclarée ou acceptée.

« La décision d’exclusion ou de suspension prévue au présent article est
notifiée au particulier, a la personne morale ou I’entreprise individuelle, au
groupement d’employeur, a la coopérative ou a la coopérative artisanale par
I’organisme mentionné a I’article L. 133-5-10 du présent code.

«Un décret définit les modalités d’application du présent article,
notamment le délai de production des justificatifs mentionnés au 2° bis, ainsi
que les conditions et la durée des décisions de suspension et d’exclusion. » ;

6° A l'article L. 133-8-7 :

a) Au premier alinéa :

—les mots : « et 2° » sont remplacés par les mots : «a 7° » ;

— apres le mot : « sommes », il est inséré le mot : « litigieuses » ;
—les mots : « & tort » sont supprimés ;

b) Apres le quatrieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«En cas de déclaration et acceptation de prestations fictives, une
majoration de 50 % au plus est applicable aux sommes litigieuses. » ;

7° Apres I'article L. 133-8-8, il est inséré un article L. 133-8-8-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 133-8-8-1. —Les recours formés contre les décisions
individuelles prises par I’organisme mentionné a I’article L. 133-5-10 en
application des articles L. 133-8-5, L. 133-8-6, L. 133-8-7 et L. 133-8-8
relevent de la compétence des tribunaux judiciaires spécialement désignés
en application de ’article L. 211-16 du code de I’organisation judiciaire.

« L’article L. 142-4 du présent code n’est pas applicable aux décisions
mentionnées aux articles L. 133-8-5 a L. 133-8-7. » ;

8° Au troisieme alinéa de larticle L. 142-4, apres la référence :
« L. 114-17-1 », sont insérées les références : « L. 133-8-5 a L. 133-8-7, » ;
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9° Au 3° ter de larticle L.225-1-1, les mots : «a saisir le comité
mentionné a I’article L. 243-7-2 et » sont supprimés ;

10° Au premier alinéa de I’article L. 243-7 apres les mots : « ministre
chargé de la sécurité sociale. », sont insérés les mots : « Dans le cadre de
leurs missions, ils ne sont pas tenus par la qualification donnée par la
personne controlée aux faits qui leur sont soumis. » ;

11° Au deuxieme alinéa de I’article L. 243-7-1 A, les mots : « ou celle
prévue a l’article L. 243-7-2 » sont supprimés ;

12° A I’article L. 243-7-2
a) Le deuxieme alinéa est remplacé par deux alinéas ainsi rédigés :

«L’abus de droit entraine 1’application par 1’organisme mentionné au
premier alinéa d’une pénalité d’un montant égal a 20 % du montant des
cotisations et contributions sociales dues, dans des conditions déterminées
par décret en Conseil d’Etat.

« En cas de contestation, la charge de la preuve est supportée par les
organismes mentionnés au premier alinéa. » ;

b) Au troisieme alinéa, qui devient le quatrieme, les mots: «La
procédure définie au présent article » sont remplacés par les mots : « Le
présent article » ;

c) Les deux derniers alinéas sont supprimés.

II. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :

1° A Darticle L. 724-11 :

a) Apres le troisieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Les agents mentionnés au premier alinéa ne sont pas tenus par la
qualification donnée par la personne contrdlée aux faits qui leur sont
soumis. » ;

b) Au dernier alinéa, les mots : « situations oll est mise en ceuvre la
procédure prévue a l’article L.725-25 du présent code ou en» sont
supprimés ;

2° Au II de T’article L. 725-12, le mot : « quatrieme » est remplacé par
le mot : « cinquieme » ;
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3¢ L’article L. 725-25 est ainsi rédigé :

«Art. L. 725-25. — L article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale est
applicable au régime agricole sous réserve des adaptations particulieres
suivantes :

« 1° Les compétences exercées par les organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 du code de la sécurité sociale sont exercées par
les caisses de mutualité sociale agricole ;

« 2° Le quatrieme alinéa est ainsi rédigé :

« Le présent article n’est pas applicable aux actes pour lesquels un
cotisant a préalablement fait usage des dispositions de I’article L. 725-24 en
communiquant aux caisses de mutualité sociale agricole tous les éléments
utiles pour apprécier la portée véritable de ces actes et que ces organismes
n’ont pas répondu dans les délais requis. »

III. - L’article L.211-16 du code de I’organisation judiciaire est
complété par un alinéa ainsi rédigé :

«4° Des litiges relatifs aux décisions individuelles prises par
I’organisme mentionné a I’article L. 133-5-10 du code de la sécurité sociale
en application des articles L. 133-5-12 et L. 133-8-5 a L. 133-8-8 du méme
code. ».

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

1°Aul dul, les mots : « 31 décembre 2023 » sont remplacés par les
mots : « 1¢ juillet 2027 » ;

2° La premiere phrase du IV est complétée par les mots : « pour les
particuliers mentionnés au a et » du 2 du I acceptés avant cette méme date
par I'organisme mentionné a l’article L.225-1 du code de la sécurité
sociale ».

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

1° Aux premier et deuxieme alinéas, les mots : « 1* janvier 2024 » sont
remplacés par les mots : « 1 juillet 2026 » ;

2° Au troisieme alinéa, la premieére occurrence des mots:
« I*"janvier 2024 » est remplacée par les mots : « 1°" juillet 2027 ».
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VI. — Les dispositions des 9°, 11° et 12° du I, ainsi que celles du b du 1°
et du3® dull s’appliquent aux observations notifiées a compter
du 1°" janvier 2024.

Exposé des motifs

Les particuliers qui recourent a des services a la personne peuvent
bénéficier d’une avance immédiate de crédit d’impo6t pour I’emploi d’un
salarié au titre de ces prestations. Ce dispositif géré par 1’Urssaf, dont le
lancement en 2022 a été un succes, concerne a la fois les particuliers qui
emploient directement des salariés et ceux qui font appel a des organismes
de prestations de service a la personne (OSP). Les services de controle fiscal
et social ayant identifié des cas de fraude de la part de certains OSP, il est
proposé de renforcer les conditions d’acces et d’utilisation du dispositif ainsi
que les sanctions pour mieux empécher et réprimer ces abus.

La nécessité de consolider le dispositif existant conduit par ailleurs a
proposer de reporter le déploiement du dispositif aux gardes d’enfants de
plus de 6 ans a 2026 et a 2027 pour les bénéficiaires de 1’allocation
personnalisée d’autonomie (APA) et de la prestation de compensation du
handicap (PCH). En effet, dans ces deux derniers cas, le déploiement du
dispositif doit s’articuler avec la mise en ceuvre de systemes d’information
impliquant des travaux en partenariat entre les départements et la branche
autonomie. Ce rééchelonnement du calendrier permettra en revanche des
2026 de prendre en compte les titres préfinancés qui permettront de réduire
encore davantage les avances de frais des utilisateurs.

Toujours a des fins de renforcement de I’efficacité de la lutte contre la
fraude sociale, il est proposé de clarifier les prérogatives des agents des
unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations
familiales (Urssaf), des caisses générales de sécurité sociale (CGSS) et des
caisses de mutualité sociale agricole (MSA) chargés du contrdle en maticre
de requalification des faits et des actes de fraude et de simplifier la procédure
d’abus de droit.

Article 6
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° A 'article L. 114-19-1 :

a) Apres la premiere phrase du deuxieme alinéa, il est inséré une phrase
ainsi rédigée: «La transmission des documents et informations est
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accompagnée, selon des modalités définies par décret en Conseil d’Etat pris
apres avis de la Commission nationale de I’'informatique et des libertés, des
informations permettant de faciliter I’identification de chaque vendeur ou
prestataire et les échanges avec eux. » ;

b) Les mots : «et L. 213-1 » sont remplacés par les mots : «, L. 213-1
etL.752-1»;

c)Apres le mot: «contrdle », sont insérés les mots: «,de
vérification » ;

2° L’article L. 613-6 est remplacé par deux articles ainsi rédigés :

«Art. L. 613-6.— Les travailleurs indépendants recourant pour
I’exercice de leur activité professionnelle aux plateformes de mise en relation
par voie électronique mentionnées au premier alinéa de I’article 242 bis du
code général des impdts, peuvent autoriser par mandat les opérateurs de ces
plateformes a réaliser les démarches déclaratives de début d’activité prévues
a Dlarticle L. 123-33 du code de commerce aupres de 1’organisme unique
mentionné au deuxieme alinéa de ce méme article.

«Art. L. 613-6-1. — 1. — Les cotisations et contributions sociales ainsi
que les taxes et, lorsqu’ils ont exercé I’option prévue a I’article 151-0 du
code général des imp0ts, le versement libératoire a I’impo6t sur le revenu, dus
par les vendeurs et prestataires relevant de I’article L. 613-7 du présent code
ou du 35° de I’article L. 311-3 au titre de chiffres d’affaires ou de recettes
dont le montant leur est versé par I’opérateur d’une plateforme mentionnée
a l'article L. 613-6 sont prélevés par ce dernier sur ces versements. Ce
prélevement vaut acquit de ces cotisations et contributions sociales, taxes et
impdts par le cotisant concerné.

« Les dispositions du présent article ne sont pas applicables aux taxes
mentionnées au chapitre premier du titre II de la premiere partie du livre
premier du code général des impdts et a I'article 1447 du méme code.

« II. — En vue de déterminer les modalités du précompte prévu au I qui
leurs sont le cas échéant applicables et de procéder aux opérations
mentionnées au III, les vendeurs et prestataires transmettent aux opérateurs
des plateformes auxquelles ils ont recours les données permettant leur
identification. Ces opérateurs transmettent ces mémes données a 1’organisme
mentionné a I’article L. 225-1-1.

« La méconnaissance des dispositions de I’alinéa précédent entraine
I’application d’une pénalité d’'un montant maximal :
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« 1° Pour les vendeurs et prestataires, de 7 500 euros ;

« 2° Pour les opérateurs de plateformes, de 7 500 euros par vendeur ou
prestataire concerné.

« Cette pénalité peut &tre a nouveau prononcée en cas de manquement
réitéré a I’issue d’une période de six mois suivant un précédent constat de
manquement.

« La nature des données mentionnées au premier alinéa du présent II,
leurs modalités de transmission et d’utilisation ainsi que la procédure
applicable au prononcé des pénalités mentionnées au deuxieme alinéa sont
déterminées par décret en Conseil d’Etat.

«III. — Les opérateurs des plateformes concernées procedent chaque
mois, aupres de I’organisme mentionné a I’article L. 225-1-1 ou de 1’un des
organismes mentionnés a D’article L.213-1 désigné par le directeur de
I’organisme mentionné a I’article L. 225-1-1 pour exercer cette compétence,
a:

« 1° La déclaration du montant du chiffre d’affaires ou des recettes
réalisés par chaque vendeur ou prestataire ;

« 2° La déclaration et le versement, pour le compte de chaque vendeur
ou prestataire, des sommes précomptées en application du I.

« Un décret en Conseil d’Etat définit les modalités d’application du
présent II1.

«IV. - Les colts des prélevements, déclarations et versements qu’ils
sont tenus d’effectuer en application du présent article sont a la charge des
opérateurs de plateformes.

«Les cotisations et contributions sociales, les taxes et les impoOts
précomptés en application du présent article sont recouvrés dans les
conditions et sous les garanties, sliretés et sanctions applicables aux
cotisations et contributions précomptées sur la rémunération des salariés
prévues aux chapitres III et IV du titre IV du livre IL.

« La méconnaissance par un opérateur de plateforme de 1’obligation de
précompte prévue au I entraine I’application d’une pénalité d’un montant
maximal égal a 5 % des chiffres d’affaires ou des recettes sur lesquels cette
obligation a été méconnue. Un décret détermine la procédure applicable au
prononcé de cette pénalité. » ;
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3° Au début de I’article L. 613-8 sont insérés les mots : « Sous réserve
des dispositions de I’article L. 613-6-1, ».

I. - A.—Les dispositions dul® dul entrent en vigueur
le 1°" janvier 2024.

B. —Les dispositions des2° et3° dul s’appliquent aux chiffres
d’affaires et recettes réalisés a compter du 1* janvier 2027. Toutefois, les
obligations mentionnées aux articles L. 613-6-1 et L. 613-8 du code de la
sécurité sociale dans leur rédaction issue du 2° et du 3° du I du présent article
sont progressivement applicables a partir du 1° janvier 2026 aux opérateurs
de plateformes qui remplissent des criteres et selon des modalités définis par
décret. Ces criteres peuvent porter sur le secteur d’activité concerné, le
chiffre d’affaires réalisé par I’opérateur de plateforme en France et le nombre
de vendeurs et prestataires d’une plateforme exercant leur activité en France.

Exposé des motifs

Dans le cadre de la feuille de route gouvernementale de lutte contre
toutes les fraudes aux finances publiques de mai 2023, le ministre chargé des
comptes publics a annoncé une réforme majeure de la collecte des cotisations
sociales des micro-entrepreneurs des plateformes numériques, en vue de
lutter contre la sous-déclaration des revenus générés par ces activités, dont
I’ampleur a notamment été soulignée par le Haut conseil du financement de
la protection sociale dans une note en décembre 2022 qui reléve un manque
a gagner de pres de 200 M€ pour le financement de la sécurité sociale.
Au-dela de cet impact pour les finances publiques, il fragilise également la
couverture sociale des travailleurs concernés et nuit a 1’équité
concurrentielle.

Afin de lutter contre cette sous-déclaration, les chiffres d’affaires
réalisés par les micro-entrepreneurs sur les plateformes seront transmis aux
Urssaf afin de fiabiliser les régularisations. Cette transmission sera fondée
sur les données que les opérateurs de plateforme déclarent déja aujourd’hui
annuellement a 1’administration fiscale, ou a ses partenaires européens, et
qui seront enrichies d’éléments permettant d’améliorer I’identification des
utilisateurs concernés. En outre, d’ici 2027, les cotisations et contributions
sociales des micro-entrepreneurs seront directement prélevées par les
plateformes, sans que cela modifie la relation de travail avec ces dernieres.
L’obligation de prélevement concernera également les utilisateurs de
plateformes ayant choisi, quand cette option est ouverte, d’étre affiliés au
régime général. Ces populations verront ainsi leurs démarches
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administratives simplifiées. La mise en ceuvre pourra étre avancée a 2026
pour un nombre limité d’opérateurs.

Article 7
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Apres I’article L. 114-17-1, il est inséré un article L. 114-17-1-1 ainsi
rédigé :

«Art. L. 114-17-1-1. — Lorsqu’un professionnel bénéficiant de la
participation de 1’assurance maladie au financement de ses cotisations,
mentionnée au 5° du I de I’article L. 162-14-1, fait I’objet, pour des faits a
caractere frauduleux, d’une pénalité financiere décidée sur le fondement des
dispositions du IV de I’article L. 114-17-1, d’une sanction prononcée en
application des dispositions de ’article L. 145-2 ou d’une condamnation
pénale dans les cas mentionnés au deuxieme alinéa de I’article L. 114-16-2,
I’organisme d’assurance maladie peut procéder a I’annulation de tout ou
partie de cette participation sur la part des revenus obtenus frauduleusement.

« Le montant correspondant est recouvré selon les modalités prévues a
I’article L. 133-4 pour les versements indus de prestations. » ;

2° Au 5° de l’article L. 162-14-1, apres les mots : « et L. 646-3 », sont
insérés les mots : « sous réserve que ces honoraires ou revenus n’aient pas
été frauduleusement percus » ;

II. — Les dispositions du présent article sont applicables aux revenus
percus a compter du 1 janvier 2024.

Exposé des motifs

Dans le cadre de la feuille de route gouvernementale de lutte contre
toutes les fraudes aux finances publiques de mai 2023, le ministre chargé des
comptes publics a annoncé une mesure liée a la lutte contre la fraude des
professionnels de santé conventionnés.

Les différentes conventions signées entre I’assurance maladie et les
représentants des professionnels de santé (médecins, chirurgiens-dentistes,
infirmiers libéraux, sages-femmes, masseurs-kinésithérapeutes,
pédicures-podologues, orthophonistes et orthoptistes) prévoient aujourd’hui
la prise en charge d’une partie des cotisations sociales dues par ces
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professionnels. Ces prises en charge représentent un cofit de trois milliards
d’euros en 2022 pour les finances sociales.

En cas de non-respect des dispositions conventionnelles, les
professionnels concernés peuvent faire 1’objet de diverses sanctions, dont la
suspension temporaire de la prise en charge de ces avantages sociaux. Ces
mesures n’interviennent cependant que pour l’avenir et a 1’issue de
I’engagement d’une procédure conventionnelle souvent longue.

La présente mesure entend supprimer, en cas de fraude, la participation
de I’assurance maladie au paiement des cotisations sociales, a I’instar des
annulations d’exonérations appliquées par les organismes de recouvrement
en cas de fraude commise par des employeurs ou des travailleurs
indépendants.

CHAPITRE 11

Simplifier le recouvrement social et le financement de la sécurité
sociale

Article 8
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa du II bis de I’article L. 133-5-3, apres la référence :
« L. 213-1 », sont ajoutés la référence : «, L. 922-1 et L. 922-4, » ;

2° Le I de I’article L. 136-5 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation aux deux alinéas précédents, la contribution due au titre
des sommes ou des prestations sociales mentionnées au premier alinéa du II
bis de I’article L. 133-5-3 versée a des personnes qui relevent de la protection
sociale des personnes salariées et non salariées agricoles est recouvrée et
contrdlée selon les regles et sous les garanties et sanctions applicables au
recouvrement des cotisations dues au régime général par les organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1. » ;

3°Au 6° dul de Tlarticle L.213-1, les mots: «,aux articles
L. 5422-11 » sont précédés du mot : « et » et apres les mots : « du code du
travail », la fin de 1’alinéa est supprimée ;

4° L article L. 213-1-1 est complété par les dispositions suivantes :
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«5°Des cotisations dues aux organismes mentionnés aux articles
L. 922-1 et L. 922-4 du présent code, a I’exception de celles recouvrées dans
le cadre de I’un des dispositifs prévus a ’article L. 133-5-6 ;

«6° Des cotisations dues a la caisse mentionnée a [’article 3 de
I’ordonnance n°® 45-993 du 17 mai 1945 relative aux services publics des
départements et communes et de leurs établissements publics ;

N N

«7°Des cotisations dues a [’institution mentionnée a 1’article
L. 921-2-1 a I’exception de celles recouvrées dans le cadre de 1’un des
dispositifs prévus a I’article L. 133-5-6 ;

« 8° Des cotisations mentionnées a I’article 76 de la loi n° 2003-775
du 21 aolit 2003 portant réforme des retraites ;

«9°De la contribution mentionnée a [Darticle 14 de la loi
du 25 juillet 1994 relative a l’organisation du temps de travail, aux
recrutements et aux mutations dans la fonction publique. » ;

5° L’article L. 242-1-3 est ainsi rédigé :

«Art. L. 242-1-3. — Lorsqu’un redressement des cotisations et
contributions sociales a une incidence sur les droits des salariés et assimilés
au titre des assurances sociales et des droits a retraite complémentaire
légalement obligatoire, ces organismes communiquent aux organismes
énumérés dans une liste fixée par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale les informations dont la liste est fixée par arrété des ministres chargés
du budget et de la sécurité sociale nécessaires a la correction de ces droits. » ;

6° Au I de I’article L. 242-13 :

a) Au 1°, les mots : « et recouvrée par les unions pour le recouvrement
des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales selon les regles
et sous les garanties et sanctions applicables au recouvrement des cotisations
du régime général » sont supprimés ;

b) Au?2°, les mots: «et versée directement a ce régime» sont
supprimés ;

c) Il est ajoutée un alinéa ainsi rédigé :

« Ces cotisations sont recouvrées par les unions pour le recouvrement
des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales selon les regles
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et sous les garanties et sanctions applicables au recouvrement des cotisations
du régime général. » ;

7° Au début du premier alinéa de I’article L. 243-1-2, il est ajouté un L.
La deuxieme phrase du méme alinéa est supprimée ;

8° Apres le I de I’article L. 243-6-1, il est rétabli un II ainsi rédigé :

«II. — La procédure d’arbitrage prévue au I est également applicable
lorsque le cotisant, qu’il possede un ou plusieurs établissements, est
confronté aux interprétations contradictoires retenues, d’une part, par un ou
plusieurs des organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4, et,
d’autre part, par un ou plusieurs organismes mentionnés aux articles L. 922-1
et L.922-4, concernant sa situation au regard de I’application des
dispositions relatives a la détermination de 1’assiette prévue a I’article
L. 242-1, au calcul du plafond prévu a I’article L. 241-3 ou a la réduction
dégressive de cotisations sociales prévue a I’article L. 241-13, ainsi que des
dispositions des articles L. 241-10 et L. 752-3-2, ou concernant tout point de
droit dont I’application est susceptible d’avoir une incidence sur le calcul du
plafond ou des allegements portant sur les cotisations a la charge de
I’employeur dues au titre des régimes de retraite complémentaire Iégalement
obligatoires mentionnés a I’article L. 921-4. » ;

9° Apres le [ de I’article L. 243-6-2, il est rétabli un II ainsi rédigé :

«II. — Le présent article s’applique aux organismes mentionnés aux
articles L. 922-1 et L. 922-4 en tant que l’interprétation admise par les
instructions et circulaires mentionnées au I du présent article porte sur la
Iégislation relative a la détermination de I’assiette prévue a I’article L. 242-1,
au calcul du plafond prévu a I’article L. 241-3, a la réduction dégressive de
cotisations sociales mentionnée a I’article L. 241-13, sur les dispositions des
articles L. 241-10 et L. 752-3-2 ou sur tout point de droit dont I’application
est susceptible d’avoir une incidence sur le calcul du plafond ou les
allegements portant sur les cotisations a la charge de I’employeur dues au
titre des régimes de retraite complémentaire légalement obligatoires
mentionnés a I’article L. 921-4. » ;

10° Le premier alinéa du III de I’article L. 243-6-3 est complété par une
phrase ainsi rédigée :

« Elle est également opposable, dans les mémes conditions, aux
organismes mentionnés aux articles L. 922-1 et L. 922-4 en tant qu’elle porte
sur la Iégislation relative a la détermination de 1’assiette prévue a I’article
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L. 242-1, au calcul du plafond prévu a D’article L. 241-3, a la réduction
dégressive de cotisations sociales mentionnée a ’article L. 241-13, sur les
dispositions des articles L. 241-10 et L. 752-3-2 ou sur tout point de droit
susceptible d’avoir une incidence sur le calcul du plafond ou les allegements
portant sur les cotisations a la charge de I’employeur dues aux titres des
régimes de retraite complémentaire 1également obligatoires mentionnés a
I’article L. 921-4. » ;

11° 11 est rétabli un article L. 243-6-7 ainsi rédigé :

«Art. L. 243-6-7. — Une convention conclue pour une durée de cinq ans
entre un représentant mandaté par les fédérations mentionnées a 1’article
L.922-4, T'organisme mentionné a Darticle L.225-1 et 1’organisme
mentionné a l’article L. 723-11 du code rural et de la péche maritime et
approuvée par arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et de
I’agriculture organise les opérations réalisées en commun par ces organismes
pour vérifier les déclarations mentionnées au I de I’article L. 133-5-3 du
présent code, demander de les rectifier ou réaliser les corrections requises.

« Cette convention garantit la simplicité et la coordination de ces
procédures, notamment 1’absence de vérification concomitante d’une méme
donnée par les organismes mentionnés aux articles L.213-1, L. 752-4,
L. 922-1 et L. 922-4 du présent code et a I’article L. 723-2 du code rural et
de la péche maritime.

« Elle définit les modalités selon lesquelles, en cas de constat
d’anomalies portant sur I’application de la Iégislation relative a la
détermination de ’assiette prévue a ’article L. 242-1 du présent code, au
calcul du plafond prévu a I’article L. 241-3 ou a la réduction dégressive de
cotisations sociales mentionnée a [Darticle L.241-13 ainsi que sur
I’application des dispositions des articles L.241-10 et L. 752-3-2, les
organismes mentionnés a 1’alinéa précédent mettent a disposition des
employeurs les corrections de la déclaration mentionnée au premier alinéa

du présent article. A cette fin, elle précise les modalités de mise en ceuvre :

«1°D’un traitement commun de 1’information, des demandes de
rectification et des réponses adressées aux cotisants ;

« 2° Des corrections prévues a I’article L. 133-5-3-1 réalisées pour le
compte des organismes mentionnés aux articles L. 922-1 et L. 922-4 du
présent code par les organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4
du méme code et L. 723-2 du code rural et de la péche maritime, au moyen
de la norme d’échange prévue pour transmettre la déclaration mentionnée
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au I de Dlarticle L. 133-5-3 du présent code, apres la procédure d’échange
contradictoire prévue a ’article L. 133-5-3-1 précité. » ;

12° L’article L. 243-6-6 et le deuxieme alinéa de I’article L. 921-2-1
sont rétablis dans leur rédaction en vigueur antérieurement a I’entrée en
vigueur des dispositions de I’article 18 de la loin®2019-1446
du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020.

II. — Le code du travail est ainsi modifi€ :
1° A I’article L. 6123-5 :

a) Au 6°, les mots : « prévu a Iarticle L. 6353-10 et et rend compte »
sont remplacés par les mots: «prévu a larticle L.6353-10 et rend
compte » ;

b) Le 15° est abrogé ;

2° A larticle L. 6131-3 :

a) Au début du premier alinéa, la numérotation « I. — » est supprimée ;
b) Le Il est abrogé ;

3° A T'article L. 6332-1-2

a) Au début du premier alinéa, il est ajouté unl et apres le mot:
« également », sont insérés les mots : « collecter et » ;

b) Le troisieme alinéa est supprimé ;
c) Il est ajouté un II ainsi rédigé :

«II. —Les opérateurs de compétences peuvent collecter les
contributions aux fonds de financement du paritarisme mentionnés au 3° de
Particle L.2253-1. Une convention conclue entre ['opérateur de
compétences et 1’association désignée par 1’accordde la branche
professionnelle concernée relatif au financement du paritarisme prévoit les
modalités de collecte de cette contribution.

« Ces contributions font I’objet d’un suivi comptable distinct et les frais
de recouvrement de ces contributions sont spécifiques. » ;

4° L article L. 6332-1-3 est complété par un alinéa ainsi rédigé :
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« Il reverse le cas échéant les contributions mentionnées au Il de I’article
L. 6332-1-2 aux associations de gestion mises en place par les organisations
syndicales de salariés et professionnelles d’employeur des branches
concernées. ».

III. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :
A. - ATarticle L. 725-3 :

1° Au début du premier alinéa, il est inséré un « I. —» ;

2° Au début du septieme alinéa, il est inséré un « II. — » ;

3° Au début du onzieme alinéa, il est inséré un « III. — » ;

4° Au douzieme alinéa :

a) Les mots : «au onzieme alinéa du présent article » sont remplacés
par les mots : « a I’alinéa précédent » ;

b) Les mots : «d’une partie de ces sommes » sont remplacés par les
mots : « d’une partie de ces sommes pour » ;

5° Les treizieme et quatorzieme alinéas sont remplacés par quatre
alinéas ainsi rédigés :

« 1° Les cotisations et contributions finangant les régimes de base de
sécurité sociale rendus obligatoires par la loi a la charge des salariés ou
assimilés mentionnés a D'article L.722-20 du présent code, et de leurs
employeurs ;

« 2° Les versements, cotisations et contributions mentionnés aux b, c et
e du 5° de I’article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale, a I’exception de
ceux mentionnés a ’article L. 6331-48 du code du travail et de 1’article 14
de la loi n° 94-628 du 25 juillet 1994 ;

«3° Les contributions mentionnées aux articles L. 718-2-1 du présent
code et L. 6331-53 du code du travail ;

« 4° Les cotisations mentionnées aux a et b du I du présent article. » ;

6° Au quinzieme alinéa, qui devient le dix-septieme, les mots :
« douzieme alinéa » sont remplacés par les mots : « deuxieme alinéa du
présent I1I » ;
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7° Au seizieme alinéa, qui devient le dix-huitieme, les mots :
«douzieme a quatorzieme alinéas » sont remplacés par les mots:
« deuxiéme a sixieme alinéas du présent III » ;

8° Il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« Le solde résultant pour la caisse centrale de la mutualité sociale
agricole des dispositions du présent III, déduction faite des frais de gestion,
est affecté aux branches mentionnées aux articles L. 722-8 et L. 722-27 du
présent code, selon une répartition fixée par arrété des ministres chargés du
budget, de la sécurité sociale et de 1’agriculture en fonction des soldes
prévisionnels de ces branches. » ;

B. — Apres Darticle L. 725-12-2, il est inséré un article L. 725-12-3 ainsi
rédigé ;

«Art. L. 725-12-3. — L’article L. 243-1-3 du code de la sécurité sociale
est applicable au paiement des cotisations et contributions sociales au titre
des indemnités relatives aux périodes de congés des salariés des employeurs
affiliés aux caisses de congés mentionnées a  1’article L. 3141-32 du code
du travail et versées aux salariés relevant de la protection sociale des
personnes salariées agricoles.

« Par dérogation a I’article L. 725-3 du présent code, les cotisations
mentionnées au 2° de I’article L. 243-1-3 du code de la sécurité sociale sont
recouvrées et controlées par les organismes mentionnés aux articles L. 213-1
et L. 752-4 du méme code, selon les regles et sous les garanties et sanctions
applicables au recouvrement des cotisations dues au régime général. » ;

C. — La deuxieme phrase de I’article L. 741-1-1 est supprimée ;
D. — L’article L. 741-9 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« La cotisation prévue au ¢ du 1° du I est recouvrée et contrdlée selon
les mémes regles, garanties et sanctions que celles prévues pour la cotisation
mentionnée a I'article L. 136-1 du code de la sécurité sociale. ».

IV. — Au premier alinéa de I’article 20 de I’ordonnance n°® 77-1102 du
26 septembre 1977 modifiée portant extension et adaptation au département
de Saint-Pierre-et-Miquelon de diverses dispositions relatives aux affaires
sociales, dans sa rédaction issue de ’article 121 de la loi n°® 2021-1900 du 30
décembre 2021 de finances pour 2022, les mots : «et, le cas échéant, a
compter du 1¢ janvier 2024, celles mentionnées au 5° du méme I, ainsi que
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les contributions mentionnées au II la contribution mentionnée au 1° du I de
Particle L. 2135-10 du mé&me code, » sont supprimés.

V.-L’ordonnance n°96-1122 du 20 décembre 1996 relative a
I’amélioration de la santé publique, a 1’assurance maladie, maternité,
invalidité et déces, au financement de la sécurité sociale a Mayotte et a la
caisse de sécurité sociale de Mayotte, dans sa rédaction issue de I’article 121
de la loi n° 2021-1900 du 30 décembre 2021précitée est ainsi modifiée :

1° A I’article 22 :
a) Le 9° du II est abrogé ;

b) AuIlIl, les mots : « ainsi que des contributions mentionnées au 9°
du II du présent article, » sont supprimés ;

2° L’article 28-9-1 est ainsi rédigé :

«Art. 28-9-1. — Pour I’application des articles L. 133-5-3 a L. 133-5-5
du code de la sécurité sociale a Mayotte :

«1° Le plafond mensuel de sécurité sociale mentionné au deuxiéme
alinéa de I’article L. 133-5-4 est celui en vigueur a Mayotte ;

« 2° La caisse de sécurité sociale de Mayotte est I’organisme de sécurité
sociale destinataire de la déclaration sociale nominative en application du II
bis de larticle L. 133-5-3 et chargé de recouvrer et contrOler cette
déclaration en application de I’article L. 133-5-4. ».

VL — Au ¢ du 4° du XII de l’article 18 de la loi n°®2019-1446 du 24
décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020, les mots :
« 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 l’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, »
sont supprimés.

VII. — Le III de I'article 7 de la loi n°® 2022-1616 du 23 décembre 2022
de financement de la sécurité sociale pour 2023 est abroggé.
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VIII. — L’article 2 de I’ordonnance n°® 2021-797 du 23 juin 2021 relative
au recouvrement, a 1’affectation et au controle des contributions des
employeurs au titre du financement de la formation professionnelle et de
I’apprentissage est abrogé.

IX. — Le Gouvernement remet au Parlement, avant le 1¢" octobre 2024,
un rapport sur la mise en ceuvre des stipulations de la convention prévue a
I’article L. 243-6-7 du code de la sécurité sociale dans sa rédaction issue de
la présente loi. Ce rapport présente également les actions devant étre
réalisées pour atteindre les objectifs mentionnés a ce méme article.

X. — Les dispositions des I a VII du présent article entrent en vigueur
le 1°" janvier 2024. Toutefois :

1°Le 7° duIetle C du IIl entrent en vigueur le 1° mars 2024 ;

2°Les 1° et 2° du 1 ainsi que les A, B et D du III entrent en vigueur
le 1° janvier 2025.

Exposé des motifs

En premier lieu, le présent article supprime le transfert prévu en 2024
aux unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et
d’allocations familiales (URSSAF) du recouvrement des cotisations dues a
I’AGIRC-ARRCO et aux régimes gérés par la Caisse des dépdts et
consignations (CDC), conformément a [I’engagement pris par le
Gouvernement dans le cadre de la réforme des retraites. Cette suppression
avait été adoptée en loi de financement rectificative de la sécurité sociale
pour 2023, mais invalidée par le Conseil constitutionnel, en 1’absence d’effet
financier sur I’année en cours.

En deuxieme lieu, il rétablit plusieurs dispositions dont la suppression
était prévue en raison de ce transfert de compétences, organisent la
coordination entre les organismes de recouvrement en vue de garantir aux
cotisants un service simple et unifié. Les différents organismes précités
devront donc, des lors qu’ils restent chacun compétents pour 1’encaissement
et le contrdle des sommes dues, garantir une réponse unifiée sur les questions
juridiques communes et traiter de maniere coordonnée les demandes de
délais de paiement des entreprises. En outre, une convention devra étre
conclue entre 1I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale
(ACOSS), I’AGIRC-ARRCO ainsi que la Caisse centrale de la mutualité
sociale agricole (CCMSA) afin de coordonner 1’ensemble des opérations de
vérification et de correction qu’ils sont amenés a réaliser sur les déclarations
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faites par les employeurs, est précisé. Un rapport sera remis au Parlement
avant le 1" octobre 2024 sur le contenu de cette convention.

En troisieme lieu, le présent article supprime la possibilité de confier
aux URSSAF a compter de 2024 le recouvrement des contributions
conventionnelles de formation professionnelle (675 M€) et de dialogue
social (125 M¥€) des Opérateurs de Compétences (OPCO) dans la mesure ol
elle n’est pas opérante en raison de I’hétérogénéité des regles qui définissent
ces cotisations.

En dernier lieu, la mesure poursuit la rationalisation des déclarations
sociales en appliquant pour les régimes agricoles les dispositions de 1’article
6 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023. L’article prévoit
également la mise en ceuvre de la déclaration sociale nominative (DSN) sur
les revenus salariaux et de remplacement a Mayotte en 2024 ainsi que la
suppression d’une formalité concernant les entreprises sans établissement en
France incompatible avec la mise en place du guichet unique de création des
entreprises. Enfin, il aligne les modalités de reversement des cotisations
prélevées par les caisses de la Mutualité sociale agricole (MSA) pour le
compte de ses partenaires sur les modalités simplifiées applicables pour le
régime général depuis 2022. Ces dispositions s’ajoutent a celles prévues par
la loi de financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023.

Article 9
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° A Particle L. 134-1 :

a) La deuxieme phrase du premier alinéa est remplacée par la phrase
suivante :

« Pour les besoins de cette compensation, les personnes mentionnées a
Particle L. 611-1 sont distinguées, au sein du régime général, des autres
catégories d’affiliés a ce régime. »

b) Apres le troisieme alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Pour le calcul de cette compensation, le régime général en tant que
régime d’affiliation des personnes autres que les personnes mentionnées a
I’article L. 611-1 et les régimes spéciaux dont il assure 1’équilibre financier
en application du 3° de I’article L. 134-3, forment un ensemble unique. Les
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transferts relatifs a cet ensemble sont a la charge ou au bénéfice du seul
régime général. » ;

2° A I’article L. 134-3 :

a) Au premier alinéa, les mots : « I’ensemble » sont remplacés par les
mots : « le solde » ;

b) Apres le 2°, il est ajouté un 3° ainsi rédigé :

«3° A compter du premier exercice au terme duquel leurs fonds propres
sont négatifs :

«a) Du régime mentionné a I’article L. 142-9 du code monétaire et
financier ;

«b) Du régime spécial de retraite du personnel de la société nationale
SNCF et ses filiales relevant dul de Darticle L.2101-2 du code des
transports ;

N

«c)Du régime mentionné a [Darticle L.2142-4-2 du code des
transports ;

«d) Du régime prévu par Dlarticle 1° de la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de retraite et d’assistance des clercs de notaires ;

«¢e) Du régime institué par la loi n° 57-761 du 10 juillet 1957 portant
modification de certaines dispositions de la loi du 6 janvier 1950 en ce qui
concerne le statut du Conseil économique ;

« ) Du régime mentionné a 1’article 16 de la loi n° 2004-803 du 9 aofit
2004 relative au service public de I’électricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gazieres ;

« g) Du régime mentionné a l’article 171 de la loi n°® 46-2154 du 7
octobre 1946 portant ouverture et annulation de crédits sur I’exercice 1946 ;

«h) Du régime institué par I’article 3 de 1’ordonnance n° 59-80 du 7
janvier 1959 portant réorganisation des monopoles fiscaux des tabacs et
allumettes ;

«1) Les régimes des agents des chemins de fer d’Afrique du Nord et
d’outre-mer ;
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«j) Du régime des personnels de 1’Office de radiodiffusion-télévision
francaise. » ;

3° Apres le 6° de I’article L. 241-3, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«7°Une contribution des régimes de retraite complémentaire
mentionnés a I’article L. 921-4 du présent code dont le montant est fixé par
une convention entre ces régimes et le régime général, approuvée par arrété
conjoint des ministres chargés de la sécurité sociale, du travail et du budget
au titre de la solidarité financiére au sein du systeme de retraite. A compter
du 1 janvier 2025, a défaut de fixation par une telle convention, au 30 juin
de I’exercice en cours, de la contribution due par les régimes de retraite
complémentaire pour tenir compte des conséquences financieres, pour
chacun des organismes, de la fermeture des régimes spéciaux mentionnés
aux a a f du 3° de Iarticle L. 134-3, un décret fixe le montant de cette
contribution au titre de cet exercice. »

II. — Le IX de P’article 25 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019
de financement de la sécurité sociale pour 2020 est abrogé.

III. — Apres le premier alinéa de ’article L. 4163-21 du code du travail,
il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Pour les personnels relevant du statut mentionné a 1’article 47 de la loi
n° 46-628 du 8 avril 1946 sur la nationalisation de I’électricité et du gaz, les
personnels relevant du statut particulier mentionné a ’article L. 2142-4-1 du
code des transports et les agents titulaires de la Banque de France, ces
dépenses sont couvertes par une contribution de leurs employeurs assise sur
les revenus d’activité pris en compte dans 1’assiette des cotisations définie a
I’article L. 242-1 du code de la sécurité sociale. »

IV.—La loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de retraite et
d’assistance des clercs de notaires est ainsi modifiée :

1° Au paragraphe 2 de I’article 1° :

a) Au troisieme alinéa, les mots : «sans aucune interruption » sont
supprimés ;

b) Apres le troisieme alinéa sont insérés trois alinéas ainsi rédigés :

«Un décret fixe la liste des congés qui permettent le maintien de
I’affiliation a ce régime d’assurance vieillesse apres le 1¢" septembre 2023
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alors méme qu’ils ne donnent lieu ni au versement de cotisations ni a la
constitution de droits a pension dans ce régime.

« En cas de rupture du contrat de travail apres le 1 septembre 2023,
I’affiliation est maintenue pendant un mois si la rupture est a I'initiative du
salarié ou d’un commun accord, pendant un an si elle est a I’initiative de
I’employeur, ou, si elle intervient plus tot, jusqu’a la reprise d’une activité
entrainant affiliation aupres d’un autre régime de sécurité sociale.

« Pour les clercs et employés de notaire ayant suspendu ou cessé leur
activité avant le 1° septembre 2023, D’affiliation au régime d’assurance
vieillesse est maintenue apres cette date, quelle que soit la cause de la
suspension ou de I’interruption du contrat de travail, lorsque celle-ci n’a pas
excédé une durée de dix ans. » ;

2° Au 4° du premier paragraphe de I’article 3, les mots : « du 2° du III
de l’article L. 136-2 » sont remplacés par les mots : « du 1° du II de I’article
L. 136-1-2 ».

V. -La loi n°®2004-803 du 9 aoiit 2004 relative au service public de
I’électricité et du gaz et aux entreprises €lectriques et gazieres est ainsi
modifiée :

1° Au I de I’article 16 :

a) Au premier alinéa, les mots: «sans aucune interruption » sont
supprimés ;

b) Apres le premier alinéa sont insérés trois alinéas ainsi rédigés :

«Un décret fixe la liste des congés qui permettent le maintien de
I’affiliation a ce régime d’assurance vieillesse apres le 1° septembre 2023
alors méme qu’ils ne donnent lieu ni au versement de cotisations ni a la
constitution de droits a pension dans ce régime.

« En cas de rupture du contrat de travail apres le 1 septembre 2023,
I’affiliation est maintenue pendant un mois si la rupture est a I'initiative du
salarié ou d’un commun accord, pendant un an si elle est a I’initiative de
I’employeur, ou, si elle intervient plus tdt, jusqu’a la reprise d’une activité
entrainant affiliation aupres d’un autre régime de sécurité sociale.

«Pour les salariés ayant suspendu ou cessé leur activité avant
le 1¢" septembre 2023, D’affiliation au régime d’assurance vieillesse est
maintenue apres cette date, quelle que soit la cause de la suspension ou de
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I’interruption du contrat de travail, lorsque celle-ci n’a pas excédé une durée
de dix ans. » ;

c) Au deuxieme alinéa, les mots: «a D'alinéa précédent » sont
remplacés par les mots : « au premier alinéa » ;

2° Le premier alinéa du V de I’article 18 est ainsi rédigé :

« Les taux de la contribution tarifaire sont fixés par les ministres chargés
de I’énergie, du budget et de la sécurité sociale, apres avis de la Commission
de régulation de 1’énergie. Ils sont compris : «.

VI — Les dispositions du 3° dul et des III, IV et V du présent article
sont applicables a compter du 1 janvier 2024.

Les autres dispositions du I et celles du II sont applicables a compter
du 1°" janvier 2025.

Exposé des motifs

La fermeture des principaux régimes spéciaux de retraite par la loi de
financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023 pour les personnes
recrutées a compter du 1° septembre 2023 et I’affiliation des nouveaux
cotisants au régime général nécessitent de revoir le financement entre
régimes, puisque les recettes de ces régimes décroitront progressivement
alors qu’ils continuent de devoir verser des pensions au titre des retraités

actuels et des salariés qui y resteront affiliés.

Les modalités actuelles de financement des régimes spéciaux étant
caractérisées par une grande hétérogénéité, cette fermeture donne 1’occasion
de simplifier les différents mécanismes qui se superposent aujourd’hui.
Ainsi, les régimes seront financierement intégrés a compter
du 1¢janvier 2025 au régime général de sécurité sociale, qui sera désormais
chargé d’assurer leur équilibre lorsque les ressources du régime ne
permettent pas de le garantir.

Les informations portées en annexes aux lois de financement de la
sécurité sociale détailleront I’ensemble des facteurs expliquant le besoin de
financement, notamment la part liée a la situation démographique et aux
droits spécifiques. Cette opération sera neutralisée, pour le régime général,
par le transfert par 1’Etat des ressources équivalentes qui étaient aujourd’hui
consacrées par ce dernier a cet équilibrage.
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La sécurisation du schéma de fermeture des régimes spéciaux
s’accompagne également de la prise en charge financiere des nouveaux
embauchés pour le bénéfice du compte professionnel de prévention (C2P)
par les régimes auxquels ils resteront affiliés au titre du risque AT-MP.

Enfin, il est proposé d’apporter des clarifications sur les conditions de
maintien d’affiliation a leur régime spécial de retraite des salariés des
industries électriques et gazieres et du notariat lorsqu’ils cessent
temporairement d’étre en activité au sein d’une entreprise relevant de ces
régimes.

Article 10

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

1° A larticle L. 131-8 :

a)Au 1°:

— au deuxieme alinéa, le taux : « 53,37 % » est remplacé par le taux :
« 55,57 % » ;

— au troisieme alinéa, le taux : « 16,87 % » est remplacé par le taux :
« 16,36 % » ;

—au quatrieme alinéa, le taux « 25,19 % » est remplacé par le taux
«22,99 % » ;

— au cinquiéme alinéa, le taux : « 4,57 % » est remplacé par le taux :
«5,08 % » ;

b) Le 2° est ainsi rédigé :

«2° Le produit des taxes sur I’affectation des véhicules de tourisme a
des fins économiques prévues au 1° de l'article L.421-94 du code des
impositions sur les biens et services est affecté :

« a) A labranche mentionnée au 1° de Iarticle L. 200-2 du présent code,
pour 24,10 % ;

«b) A la branche mentionnée au 4° de I’article L.200-2, pour
75,90 % ; »

c)Au 8°:
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— au deuxieme alinéa, apres le mot : « affecté », sont insérés les mots :
« a la Caisse nationale de I’assurance maladie, au titre » ;

— au troisieéme alinéa, les mots : « a) Au fonds » sont remplacés par les
mots : « a) Du financement du fonds » ;

— au quatrieme alinéa, les mots : « ») Au fonds » sont remplacés par les
mots : « b) Du financement du fonds » ;

—le cinquiéme alinéa est ainsi rédigé :

«c)A hauteur du solde du produit résultant des affectations
mentionnées aux a et b du présent 8°, du financement des charges de la
branche mentionnée au 1° de I’article L. 200-2 ; »

2° Au Il de I’article L. 223-9, le taux : « 2,00 % » est remplacé par le
taux : « 1,87 % ».

3° Au 7° bis de ’article L. 225-1-1, apres les mots : « De compenser »
sont insérés les mots : «, dans la limite d’'un montant fixé par arrété des
ministres chargés du travail, de la sécurité sociale et du budget, » ;

4° Le Il de I’article L. 225-6 est complété par une phrase ainsi rédigée :
«La répartition entre les recettes affectées aux dépenses de 1’Agence
centrale des organismes de sécurité sociale prévues respectivement par les
dispositions du 7° et du 7° bis de larticle L. 225-1-1 est fixée par arrété
conjoint des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget, en tenant
compte du niveau des compensations prévues par ces dispositions. »

II. — Le code rural et de la péche maritime est ainsi modifié :

1° Au 3° de I’article L. 731-3, le taux : « 26,02 % » est remplacé par le
taux : « 24,51 % » ;

2° Au troisieme alinéa de D’article L. 732-58, le taux : « 27,38 % » est
remplacé par le taux : « 28,89 % ».

III. — L’article 75 de la loi n°®2022-1616 du 23 décembre 2022 de
financement de la sécurité sociale pour 2023 est ainsi modifié :

1° Le II est ainsi rédigé :

«1IL. = 1° A compter du 1 janvier 2024, le taux : “7,70 % est remplacé
par le taux : “7,39 %" ;
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«2° A compter du 1¢ janvier 2025, le taux : “7,39 % est remplacé par
le taux : “7,57 %" ;

«3° A compter du 1* janvier 2026, le taux : “7,57 % ” est remplacé par
le taux : “7,75 %" ;

«4° A compter du 1¢ janvier 2027, le taux : “7,75 %” est remplacé par
le taux : “7,93 %" ;

«5° A compter du 1° janvier 2028, le taux : “7,93 %” est remplacé par
le taux : “8,10 %”. »

2° Au III, les mots : « Les I et II du présent article » sont remplacé par
les mots : « Le I du présent article et son II, dans sa rédaction issue de la loi
n° de financement de la sécurité sociale pour 2024, ».

IV. - Les dispositions du 3° et du 4° dul, ainsi que les mesures
réglementaires prises pour leur application, entrent en vigueur
le 1¢ janvier 2023.

V. — Les dispositions des I a III entrent en vigueur le 1* janvier 2024.
Exposé des motifs

Le présent article modifie certaines affectations de recettes entre
branches et régimes de sécurité sociale et les relations financieres entre les
administrations de sécurité sociale, notamment avec le régime d’assurance
chomage et le régime de retraite complémentaire des exploitants agricoles.

En premier lieu, le présent article modifie les affectations de recettes
aux branches de la sécurité sociale a compter de 2024 en cohérence avec les
évolutions de leurs charges et leur situation financiere.

A cet égard, le présent article modifie, & compter de I’année 2024, les
fractions de taxe sur les salaires affectées respectivement aux branches
maladie, vieillesse, autonomie et famille. D’une part, ces ajustements
permettent d’augmenter le transfert entre la branche famille et la branche
autonomie, prévu par la loi de financement rectificative de la sécurité sociale
pour 2023, au titre du financement de 1’assurance vieillesse aidants (AVA)
pour tenir compte du coiit en année pleine de la mesure. D’autre part, ils
permettent d’affecter a la branche vieillesse les économies dégagées par la
réforme des retraites pour le régime de la fonction publique de 1’Etat, reversé
a la sécurité sociale via une majoration de la fraction de la taxe sur la valeur
ajoutée (TVA) affectée a la branche maladie en loi de finances.
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L’article affecte également au régime d’assurance vieillesse
complémentaire obligatoire des non-salariés agricoles une fraction
supplémentaire de produits de droits sur les alcools afin de financer de
maniere pérenne la mesure d’assouplissement des conditions d’acces aux
points gratuits de la retraite complémentaire des non-salariés agricoles,
prévue en loi de financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023.

Il modifie par ailleurs 1’affectation des taxes sur I’affectation des
véhicules de tourisme a des fins économiques pour transférer de la branche
famille a la branche maladie le produit supplémentaire découlant de la
mesure de hausse de ces taxes prévue en projet de loi de finances pour 2024.

En deuxieme lieu, le présent article procede a diverses révisions
d’affectation de recettes, de détermination des dépenses par affectation de
recettes et de modalités de compensation a des fins de mise en conformité
aux textes ou de réallocation de ressources.

Dans cette perspective, le présent article précise les modalités de
I’affectation de la taxe de solidarité additionnelle (TSA) pour tenir compte
des regles d’affectation des taxes prévues par loi organique du 28 décembre
2021 relative a la modernisation de la gestion des finances publiques. La
TSA est ainsi affectée directement a la branche maladie qui en reversera le
produit aux fonds de financement de la complémentaire santé solidaire (C2S)
et de l’allocation supplémentaire d’invalidit¢ (ASI), dans les mémes
conditions qu’avant I’entrée en vigueur du présent article.

Par ailleurs, le présent article met en cohérence les recettes et les
dépenses de la branche autonomie pour tirer les conséquences de
I’affectation supplémentaire de 0,15 point de contribution sociale généralisée
(CSG) de la Caisse d’amortissement de la dette sociale (CADES) a la Caisse
nationale de solidarité pour 1’autonomie (CNSA), qui entrera en vigueur
au 1° janvier 2024 conformément a la loi du 7 aofit 2020 relative a la dette
sociale et a I’autonomie.

Enfin, le présent article révise les modalités de la compensation des
allegements généraux a ’Unédic a compter de 2023 en la minorant d’un
montant fixé par arrété des ministres chargés du travail, de la sécurité sociale
et du budget. Cette révision tient compte de la situation excédentaire du
régime d’assurance chdomage en 2023 et pour les années suivantes, liée a
I’amélioration du marché de I’emploi, avec 1,7 million de créations nettes
d’emplois en six ans, et aux réformes du régime mises en place par le
Gouvernement en 1’absence d’accord des partenaires sociaux ces derniéres
années. Cette situation permet la réaffectation d’une partie des recettes
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actuelles de I’Unédic vers les politiques en faveur du développement des
compétences et d’acces a I’emploi. L’ objectif est ainsi d’atteindre 1 million
de nouveaux contrats d’apprentissage a I’horizon 2027 et de renforcer
I’accompagnement des demandeurs d’emploi et aider les entreprises a
recruter, par la création de France Travail. Ces dépenses nouvelles induiront
un effet positif sur le solde de 1’Unédic puisqu’elles contribuent au plein
emploi et accroissent ses recettes, tout en minorant ses dépenses en maticre
d’allocations chomage.

CHAPITRE IIT

Améliorer la lisibilité de la régulation macroéconomique des produits
de santé

Article 11
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° L’article L. 138-10 est ainsi modifié :
a) Le I est ainsi rédigé :

« I. — Les entreprises assurant 1’exploitation, I’importation parallele ou
la distribution parallele d’une ou de plusieurs spécialités pharmaceutiques
mentionnées au Il du présent article sont assujetties a une contribution
lorsque le montant remboursé par 1’assurance maladie aux assurés sociaux
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, 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 l’article 62 de la loi n° 2021-1754 du
23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022, ainsi que
des marges prévues par les décisions prises sur le fondement de 1’article
L. 162-38 du présent code et des honoraires de dispensation définis a I’article
L. 162-16-1 et des taxes en vigueur, est supérieur a2 un montant M déterminé
par la loi. » ;

b) Le II est ainsi modifié :

i) Au premier alinéa, les mots : « des chiffres d’affaires mentionnés »
sont remplacés par les mots: «du montant remboursé par 1’assurance
maladie mentionné » ;
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ii) Apres le 3°, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«4° Ceux bénéficiant d’une prise en charge au titre de [’article
L. 162-16-5-1-2 »;

iii) Le 4° devient un 5° ;

iv) Le 5° devient un 6° ;

v) Le 6° devient un 7° ;

2° L’article L. 138-11 est ainsi rédigé

«Art. L. 138-11. — L’assiette de la contribution définie a I’article
L. 138-10 est égale au montant remboursé par I’assurance maladie déterminé
dans les conditions prévues au premier alinéa du I de cet article.

«La Caisse nationale d’assurance maladie, 1’agence technique de
I’information sur 1’hospitalisation et I’Agence nationale de santé publique
transmettent a 1’Agence centrale des organismes de sécurité sociale, selon
des modalités définies par décret, les éléments permettant le calcul de cette
assiette ainsi que du montant remboursé par I’assurance maladie, déterminé
dans les mémes conditions, pour chaque entreprise mentionnée au I de
’article L. 138-10.

« Le Comité économique des produits de santé transmet a 1’Agence
centrale des organismes de sécurité sociale, selon des modalités définies par
décret, les montants des remises mentionnées au premier alinéa dul de
I’article L. 138-10 pour les entreprises redevables. » ;

3¢ L’article L. 138-12 est ainsi rédigé :

«Art. L. 138-12. - 1. — Le montant total de la contribution prévue a
Iarticle L. 138-10 est égal a 90 % de la différence entre le montant
remboursé par I’assurance maladie et le montant M tels que définis au I de
cet article.

«II. —Le montant de la contribution due par chaque entreprise
mentionnée au I de I’article L. 138-10 est déterminé :

«1° A concurrence de 70 %, au prorata du montant remboursé par
I’assurance maladie au titre des médicaments qu’elle exploite, importe ou
distribue au sein du montant total remboursé par I’assurance maladie défini
au premier alinéa du I de I’article L. 138-10 ;
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«2° A concurrence de 30 %, en fonction de la progression du montant
remboursé par 1’assurance maladie au titre des médicaments que I’entreprise
exploite, importe ou distribue par rapport a I’année précédente définie au
premier alinéa du I de I’article L. 138-10.

« III. — Le montant de la contribution est minoré, le cas échéant, des
remises versées au titre de 1’article L. 138-13.

« Les entreprises créées depuis moins d’un an ne sont pas redevables de
la part mentionnée au 2° du II, sauf si la création résulte de la scission ou de
la fusion d’une entreprise ou d’un groupe.

« Le montant de la contribution due par chaque entreprise redevable ne
peut excéder 12 % du montant total remboursé par 1’assurance maladie au
titre des médicaments qu’elle exploite, importe ou distribue. » ;

4° L’article L. 138-13 est ainsi modifié :
a) Au premier alinéa :

i) Les mots : « de leur chiffre d’affaires réalisé » sont remplacés par les
mots : « du montant remboursé par I’assurance maladie » ;

ii) Les mots : « signer avec le comité, avant le 31 janvier de 1’année
suivant I’année civile au titre de laquelle la contribution est due, un accord
prévoyant le versement, sous forme de remise, & un des organismes
mentionnés a I’article L. 213-1 désigné par le directeur de I’ Agence centrale
des organismes de sécurité sociale, » sont remplacés par les mots : « étre

exonérées » ;

iti) Apres les mots : « et de la prise en charge associée mentionnée aux
articles L. 162-16-5-1 et L. 162-16-5-2 du présent code, », sont insérés les
mots : « d’une prise en charge au titre de I’article L. 162-16-5-1-2 » ;

b) Au troisieme alinéa, les mots : « chiffre d’affaires de 1’entreprise
calculé selon les modalités définies a I’article L. 138-11 » sont remplacés par
les mots: «montant remboursé par [’assurance maladie au titre des
médicaments que I’entreprise exploite calculé selon les modalités prévues au
premier alinéa du I de I’article L. 138-10 » ;

5° A larticle L. 138-15 :
a)Aul:

i) Le premier alinéa est remplacé par un alinéa ainsi rédigé :
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«Avant le 15 juillet de 1’année suivant celle pour laquelle Ia
contribution est due, la Caisse nationale d’assurance maladie, 1’agence
technique de I’information sur les hospitalisations et I’ Agence nationale de
santé publique communiquent a 1’Agence centrale des organismes de
sécurité sociale le montant total remboursé par 1I’assurance maladie au titre
des médicaments que chaque entreprise redevable exploite, importe ou

distribue. » ;

ii) Au deuxieme alinéa, les mots : « a I’organisme mentionné au premier
alinéa du présent I les éventuelles différences identifiées avec les données
dont il dispose au titre des missions mentionnées a 1’article L. 162-17-3.
Dans ce méme délai, le comité communique » sont supprimés ;

iii) Le troisieme alinéa est ainsi rédigé :

« L’agence centrale des organismes de sécurité sociale communique
sans délai aux entreprises redevables concernées la liste des médicaments
pris en compte dans le calcul du montant total remboursé par 1’assurance
maladie au titre des médicaments qu’elles exploitent, importent ou
distribuent. » ;

b)AulV:

i) Au premier alinéa, les mots : « la date de déclaration mentionnée au
premier alinéa dul ou» sont supprimés, et le mot: « déclaration » est
remplacé par le mot : « correction » ;

ii) Au deuxieéme alinéa, les mots : « du dernier chiffre d’affaires hors
taxes total déclaré par I’entreprise » sont remplacés par les mots : « du
montant total remboursé par I’assurance maladie au titre des médicaments
que I’entreprise exploite, importe ou distribue ».

6° A I’article L. 138-19-12, le mot : « juillet » est remplacé par le mot :
« novembre » ;

7° Au premier alinéa de I’article L. 138-20, apres les références : «
L.138-1, L.138-10, L.138-19-1,», il est insérée la référence: «
L. 138-19-8, ».

II. — Pour I’année 2024, le montant M mentionné a I’article L. 138-10
du code de la sécurité sociale est fixé a 26,4 milliards d’euros.

III. — Pour I’année 2024, le montant Z mentionné a I’article L. 138-19-8
du code de la sécurité sociale est fixé a 2,31 milliards d’euros.
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IV. - Les médicaments indiqués dans le traitement de la maladie a
coronavirus 19 (covid-19), dont la liste est fixée par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, sont exclus du champ
d’application du 6° du II de I’article L. 138-10 du code de la sécurité sociale
pour le calcul des chiffres d’affaires mentionnés au I du méme article réalisés
au cours de I’année civile 2024.

V. - Les dispositions du a et i du b du 1°, du 2°, du 3°, duietiidua et
du b du 4° ainsi que du 5° entrent en vigueur le 1" janvier 2026.

Exposé des motifs

L’objectif de la clause de sauvegarde est de réguler les dépenses de
produits de santé, en responsabilisant collectivement les entreprises du
secteur sur le montant des dépenses prises en charge par I’assurance maladie.
Des lors que les dépenses occasionnées par I’ensemble des laboratoires
dépassent un montant fixé par la loi, une contribution fiscale est appelée
aupres des entreprises du secteur. Actuellement, le seuil de déclenchement
de la clause, ainsi que la contribution appelée pour chaque entreprise si la
clause se déclenche ne reposent pas sur la mé&me définition pour tous les
produits de santé. Pour le secteur du médicament elle repose sur le chiffre
d’affaires net déclaré par les laboratoires, tandis que pour le secteur du
dispositif médical (DM) elle est construite au regard des montants
remboursés nets par 1’assurance maladie pour les produits hospitaliers
inscrits sur la liste en sus. Par ailleurs les calendriers d’appel des
contributions en cas de déclenchement de la clause different entre ces deux
secteurs.

Le présent article propose de rapprocher le fonctionnement de ce
mécanisme dans ces deux secteurs, en exprimant la clause de sauvegarde
portant sur le secteur du médicament en montants remboursés par 1’assurance
maladie, et non plus en chiffre d’affaires. Cette évolution s’appuie sur la
proposition de la mission sur la régulation des produits de santé, qui a été
confiée par la Premiere ministre a six personnalités qualifiées. Cette mesure
constituera une source importante de simplification du dispositif, tout en
donnant davantage de visibilité aux différents acteurs, sans effet financier
sur TONDAM. Elle s’inscrit dans la volonté d’allegement des procédures
administratives, et d’amélioration de la lisibilité de la clause de sauvegarde.
Il est également proposé d’aligner les calendriers d’appel et de paiement de
la contribution entre le secteur du médicament et du dispositif médical, et de
préciser dans la loi I’organisme chargé de 1’appel et du recouvrement de la
contribution due au titre de la clause de sauvegarde relative aux dispositifs
médicaux en cas de déclenchement.
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TITRE I

CONDITIONS GENERALES DE L’EQUILIBRE FINANCIER DE
LA SECURITE SOCIALE

Article 12

Est approuvé le montant de 7,1 milliards d’euros correspondant a la
compensation des exonérations, réductions ou abattements d’assiette de
cotisations ou contributions de sécurité sociale, mentionné a 1’annexe 4
jointe au projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2024.

Exposé des motifs

Les crédits ouverts sur le budget de I'Etat en compensation
d’exonérations s’élevent a 7,1 milliards d’euros en 2024. Ce montant est en
hausse par rapport aux crédits ouverts en loi de finances initiale pour 2023,
qui s’élevaient a 6 milliards d’euros. Cette évolution tient a I’augmentation
du coiit de certaines exonérations ciblées, en particulier les déductions sur
les heures supplémentaires, dont le régime a été réformé dans le cadre de la
loi portant mesures d’urgence pour la protection du pouvoir d’achat du 16
aolt 2022, mais aussi les exonérations sur les contrats d’apprentissage et
celles bénéficiant aux employeurs en outre-mer.
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I. — Pour I’année 2024 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

Maladie .......coooereneneiiiecee 2427 251,9 -9.3
Accidents du travail et maladies

professionnelles ...........cccceveenennen. 17,1 16,0 1,2
Vieillesse......cocevevenieenineecnennenn 287,8 293,7 -5,9
Famille ......cocoovenininiininiccncnnn 58,8 58,0 0,8
AN 17073103113 (R 41,2 39,9 1,3

Toutes branches (hors transferts
entre branches)..........ccccoeeevveennnn. 629,5 641,4 -11,9

Toutes branches (hors transferts
entre branches) y compris Fonds de
solidarité vieillesse.........cecvevvennnne 630,7 641,8 -11,2

II. — Pour I’année 2024 est approuvé le tableau d’équilibre du Fonds de
solidarité vieillesse :

(en milliards d’euros)

Recettes | Dépenses Solde

Fonds de solidarité vieillesse................ 21,4 20,6 0,8

Exposé des motifs

Le solde de I’ensemble des régimes de base et du Fonds de solidarité
vieillesse (FSV) atteindrait —11,2 milliards d’euros en 2024. Les dépenses
connaitraient un ressaut significatif (+5,1 %) en raison de la revalorisation
soutenue des prestations versées en 2024 (5,2 % au 1* janvier pour les
pensions de retraite et 4,6 % au 1" avril pour les autres prestations) en raison
de la prise en compte de I’inflation attendue en 2023 (+4,8 % au sens de
I’indice des prix a la consommation harmonisé). L’ONDAM hors dépenses
de crise sanitaire progresserait par ailleurs de 3,2 %. Les recettes croitraient
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a un rythme légerement inférieur (4,7 %) a celui des prestations, soutenues
par la masse salariale du secteur privé (+3,9 %) mais aussi par 1’affectation
ala CNSA de 2,6 milliards d’euros (0,15 point) de CSG en provenance de la
Caisse d’amortissement de la dette sociale (CADES), comme prévu par la
loi du 7 aolit 2020 relative a la dette sociale et a I’autonomie.

Article 14

I. — Pour I’année 2024, I’objectif d’amortissement de la dette sociale par
la Caisse d’amortissement de la dette sociale est fixé a 16 milliards d’euros.

II. — Pour I’année 2024, les prévisions de recettes par catégorie affectées
au Fonds de réserve pour les retraites sont fixées a :

(en milliards d’euros)

Prévisions de recettes

III. — Pour I’année 2024, 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.....coovvivevciieeniiieeiieee

Exposé des motifs

En 2024, la dette restant a amortir par la Caisse d’amortissement de la
dette sociale (CADES) devrait s’élever a 137,9 milliards d’euros,
258,6 milliards d’euros ayant déja été amortis.

Avec le transfert de 8,8 milliards d’euros en 2024 au titre de 1’exercice
2023, I’année 2024 marquera la fin des transferts prévus par la loi du
7 aolit 2020 relative a la dette sociale et a I’autonomie.
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Article 15

Sont habilités en 2024 & 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 de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF (CPRP 505
SNCF) — période du 1°" au 31 janvier 2024.........ccccooveevenervenennieenienenns

Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF (CPRP 350
SNCF) — période du 1°¢" février au 31 décembre 2024 ..........ccccevuverennenns

Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les mines 450
(CANSSM) .ttt sttt ettt sttt ne e

Caisse nationale de retraite des agents des collectivités locales 11 000
(CNRACL) ..ottt

Exposé des motifs

Le plafond d’emprunt de I’ Agence centrale des organismes de sécurité
sociale (ACOSS) est fixé a 45 milliards d’euros pour 1’exercice 2024, soit le
méme montant qu’en 2023. Ce plafond constitue un maximum. Le recours
effectif a des ressources non permanentes sera en moyenne nettement
inférieur.

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
d’assurance vieillesse des fonctionnaires locaux et hospitaliers, auxquels
I’ ACOSS est autorisée a accorder des avances de trésorerie.

Compte tenu d’une amélioration de sa situation financiere, les besoins
de trésorerie de la Caisse centrale de la mutualité sociale agricole (CCMSA)
seront nuls en 2024, a la différence de 1’année précédente.

Le niveau de ressources non permanentes auquel pourra recourir la
Caisse de prévoyance et de retraite du personnel de la SNCF (CPRP SNCF)



—49 —

est fixé a 595 millions d’euros pour la période courant du 1" janvier
au 31 janvier, puis a 350 millions d’euros pour le reste de I’année 2024. Le
premier plafond permettra & la caisse de couvrir ses engagements avant
qu’elle encaisse le premier versement de la subvention d’équilibre de I’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, soit le méme
plafond qu’en 2023. Les besoins de financement du régime ont été trés
fortement réduits ces dernieres années par la reprise des déficits cumulés de
la branche maladie, grace a I’intégration financieére au régime général prévue
par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2016.

Enfin, le besoin de financement de la Caisse nationale de retraite des
agents des collectivités locales et hospitaliers (CNRACL) s’accroitrait
notablement par rapport a 2023, en raison d’une nouvelle dégradation du
solde prévisionnel et de ses déficits passés. Cette perspective défavorable
conduit a relever le plafond d’emprunt de la CNRACL a 11 milliards d’euros
en 2024.

L’annexe 3 au présent projet de loi détaille les besoins de financement
effectifs des organismes.

Article 16

Est approuvé le rapport figurant en annexe A a la présente loi décrivant,
pour les quatre années a venir (2024 a 2027), les prévisions de recettes et les
objectifs de dépenses par branche des régimes obligatoires de base de
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 A 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 2027,
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 projet de loi de financement de la sécurité sociale.
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TROISIEME PARTIE

Dispositions relatives aux dépenses pour I’exercice 2024

TITRE IFR

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DEPENSES

CHAPITRE I¥®

Poursuivre la transformation du systeme de santé pour renforcer la
prévention et I’acces aux soins

Article 17
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° La section 8 du chapitre II du titre VI du livre I du code de la sécurité
sociale est complétée par un article L. 162-38-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-38-1. — 1. — Par dérogation aux articles L. 162-1-7,
L. 162-5, L. 162-9 et L. 162-16-1, lorsqu’ils interviennent au sein d’un
établissement scolaire dans le cadre d’une campagne nationale de
vaccination contre les infections a papillomavirus humains organisée par les
établissements et organismes désignés par les agences régionales de santé,
les professionnels suivants sont rémunérés par un organisme local
d’assurance maladie dans des conditions et a hauteur d’'un montant forfaitaire
fixés par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale :

1° Les médecins, infirmiers diplomés d’Etat, sages-femmes diplomées
d’Etat et pharmaciens en exercice dans I'un des cadres mentionnés au
premier alinéa de I’article L. 162-1-7 qui interviennent en dehors de leurs
conditions habituelles d’exercice ou en dehors de leur obligation de service,
ou retraités ;

2° Les étudiants en troisieme cycle des études de médecine et ceux en
troisieéme cycle des études pharmaceutiques, mentionnés a I’article L. 6153-5
du code de la santé publique.
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«Il. - Lorsqu’ils ne sont pas affiliés en tant que travailleurs
indépendants au titre d’une autre activité, les professionnels mentionnés au I
sont affiliés a la sécurité sociale au titre de leur participation a cette
campagne dans les conditions suivantes :

« 1° Les médecins, salariés ou agents publics, qui participent a la
campagne nationale de vaccination en dehors de 1’exécution de leur contrat
de travail ou de leurs obligations de service, les médecins retraités et les
étudiants en médecine sont affiliés au régime général de sécurité sociale dans
les conditions applicables aux travailleurs indépendants, ainsi qu’aux
régimes prévus aux articles L. 640-1, L. 644-1 et L. 646-1. Les cotisations et
contributions sociales assises sur les rémunérations issues de cette activité
sont calculées sur la base d’un taux global fixé dans les conditions prévues
au premier alinéa du I de I’article L. 642-4-2 ;

« 2° Les personnes ne relevant pas du 1° du présent II sont affiliées au
régime général dans les conditions applicables aux personnes mentionnées a
Particle L.311-2. Ces personnes sont redevables de cotisations et
contributions sociales assises sur les rémunérations percues diminuées d’un
abattement forfaitaire, fixé par décret, qui ne peut étre inférieur a
I’abattement prévu au premier alinéa du 1 de I’article 102 ter du code général
des impdts ni supérieur au plus élevé des abattements prévus a la premiere
phrase du cinquiéme alinéa du 1°" de I’article 50-0 du méme code.

« Les cotisations et contributions sociales dues par les professionnels
mentionnés au présent Il sont précomptées par I’organisme local d’assurance
maladie qui les rémunere pour le compte des organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-4. Les dispositions relatives aux garanties et aux
sanctions prévues pour le recouvrement des cotisations et contributions
sociales du régime général leur sont applicables. » ;

2° A T’article L. 160-14, apres le 28°, il est inséré trois alinéas ainsi
rédigés :

«29° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre les infections a
papillomavirus humains pour les personnes vaccinées dans le cadre des
campagnes nationales de vaccination dans les établissements scolaires ;

«30° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre la grippe pour les
personnes pour lesquelles cette vaccination est recommandée dans le
calendrier des vaccinations mentionné a l’article L. 3111-1 du code de la
santé publique ;
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«31° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre la rougeole, les
oreillons et la rubéole, pour les personnes agées de moins de 18 ans. »

II. — Le présent article entre en vigueur le 1° janvier 2024. Le 1° du |
s’applique aux rémunérations percues a compter du 1°" octobre 2023 dans le
cadre de la campagne nationale de vaccination contre les infections a
papillomavirus humains. Le premier alinéa du 2° du I s’applique aux vaccins
administrés a compter du 1" octobre 2023.

Exposé des motifs

Le Président de la République a annoncé le 28 février 2023 Ia
généralisation d’une campagne nationale de vaccination gratuite contre les
infections a papillomavirus humains (HPV) pour tous les éleves de
cinquieme. La couverture vaccinale contre le HPV reste, en effet,
insuffisante en France alors que 1’Organisation mondiale de la santé
préconise une couverture vaccinale a 90 %. L’organisation de cette
vaccination en milieu scolaire permettra de lutter contre les inégalités

sociales et territoriales de santé.

Afin de permettre le déploiement de cette campagne dans tous les
colleges, la présente mesure instaure la possibilité pour 1’assurance maladie
de rémunérer directement les professionnels de santé libéraux, ainsi que les
professionnels salariés, agents publics, étudiants et retraités mobilisés pour
la vaccination via des vacations dont les tarifs seront fixés par arrété et non
par la voie conventionnelle a I’instar de la campagne contre la covid-19, afin
de permettre rapidement aux professionnels de santé disposant de la
compétence vaccinale (médecins, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens)
de participer a cette campagne de vaccination. La vaccination sera prise en
charge intégralement par I’assurance maladie.

Par ailleurs, en cohérence avec cette prise en charge intégrale par
I’assurance maladie des campagnes nationales de vaccination contre le HPV
au college, la mesure prévoit expressément dans la loi la suppression de
participation des assurés pour certains vaccins (grippe, ROR) en mettant fin
a la prise en charge dérogatoire assurée jusqu’a présent par le fonds national
de prévention, d’éducation et d’information sanitaire (FNPEIS). Ce transfert
sera sans impact sur les assurés qui bénéficient déja dans les faits d’une prise
en charge a100% mais permettra une simplification juridique et
opérationnelle.
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Article 18
I. — L’article L. 5134-1 du code de la santé publique est ainsi modifié :
1°Aul:

a) Au premier alinéa, apres les mots: «l’administration de
contraceptifs », sont insérés les mots : « ainsi que pour la délivrance de
préservatifs » ;

b) Au deuxieme alinéa, apres les mots: «La délivrance de
contraceptifs », sont insérés les mots : « et de préservatifs » ;

2° Le IV est ainsi rédigé :

«IV.—Lorsqu’ils sont dispensés en officine, le remboursement ou la
prise en charge par les organismes de sécurité sociale des médicaments et
dispositifs médicaux suivants ainsi que leur prise en charge sans avance de
frais ne sont pas subordonnés a leur prescription :

« 1°Les médicaments ayant pour but la contraception d’urgence,
inscrits sur la liste prévue au premier alinéa de I’article L. 162-17 du code de
la sécurité sociale. La délivrance de ces médicaments est accompagnée d’une
information écrite, concise et aisément compréhensible mentionnant
obligatoirement la consultation prévue aux articles L. 162-8-1 et L. 162-4-5
du méme code ;

« 2° Pour les assurés de moins de vingt-six ans, les préservatifs inscrits
sur la liste prévue a I’article L. 165-1 du méme code. »

II. — Le 21° de I’article L. 160-14 du code de la sécurité sociale est ainsi
rédigé :

«21° Pour les frais d’acquisition de médicaments ayant pour but la
contraception d’urgence et, pour les assurés 4gés de moins de vingt-six ans,
pour les frais d’acquisition d’autres contraceptifs et de préservatifs, les frais
relatifs aux actes et consultations entrant dans le champ des articles
L. 162-4-5 et L. 162-8-1, les frais liés aux consultations de prévention en
matiere de santé sexuelle, ainsi que, selon des modalités prévues par décret
notamment en ce qui concerne le nombre de préservatifs délivrés, les frais
d’acquisition de préservatifs inscrits sur la liste prévue a [article
L. 165-1; ».
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Exposé des motifs

Le Gouvernement a fait de la prévention en santé une priorité, et le
Président de la République a annoncé des décembre 2022 que 1’acces aux
préservatifs serait gratuit en pharmacie pour les jeunes de moins de 26 ans.
Le Plan interministériel pour I’égalité entre les femmes et les hommes
2023 — 2027 prévoit également 1’amélioration de la santé sexuelle et
reproductive des jeunes a travers le renforcement de 1’acces a la
contraception et a la prévention tant pour prévenir les infections
sexuellement transmissibles (IST) que les grossesses non-désirées.

Le présent article permet la prise en charge a 100 % par 1’assurance
maladie obligatoire et en tiers-payant des frais 1iés 1’achat des préservatifs
pour les jeunes de moins de 26 ans.

Article 19
Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° L’article L. 160-8 du code de la sécurité sociale est complété par un
alinéa ainsi rédigé :

« Elle comporte également la couverture des frais relatifs aux
protections périodiques réutilisables inscrites sur la liste prévue a ’article
L. 162-59 pour les assurées de moins de 26 ans ou bénéficiaires de la
protection complémentaire en matiere de santé prévue a I’article L. 861-1. » ;

2° Au premier alinéa de I’article L. 160-13, la référence aux 1°, 2° et 8°
de I’article L. 160-8 est complétée par la référence a 1’avant-dernier alinéa
du méme article ;

3° Le chapitre 2 du titre VI du livre I est complété par une section 13
ainsi rédigée :
« Section 13

« Protections périodiques réutilisables

«Art. L. 162-59. —La prise en charge ou le remboursement par
I’assurance maladie des produits de protections périodiques réutilisables est
subordonnée a leur inscription sur une liste établie dans les conditions fixées
au présent article.
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« Linscription sur la liste mentionnée au premier alinéa est effectuée
par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale dans des
conditions permettant I’identification individuelle des produits.

« Cette inscription fait suite & une demande présentée par 1’exploitant
du produit. Elle est subordonnée a son référencement par les ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, selon des criteres, qu’ils fixent,
fondés sur le respect de spécifications techniques et de normes relatives a la
composition des produits, sur leur qualité et sur leurs modalités de
distribution.

« La décision d’inscription sur la liste peut également tenir compte de
I'intérét des conditions tarifaires proposées au regard de 1’objectif
d’efficience des dépenses d’assurance maladie, compte tenu des
caractéristiques du produit au regard des critéres mentionnés a I’alinéa
précédent et des conditions économiques du marché des protections
hygiéniques réutilisables.

« Les criteres de référencement, ainsi que les conditions d’inscription
sur la liste, peuvent étre adaptées en fonction des catégories de produits.

«Les modalités d’application du présent article, notamment les
catégories de produits pouvant étre inscrits sur la liste, les modalités de leur
référencement et de leur inscription et le nombre de produits pouvant étre
délivrés aux assurées, sont fixées par décret en Conseil d’Etat.

«Art. L. 162-60. — Les ministres chargés de la santé et de la sécurité
sociale fixent, par arrété, pour chaque produit inscrit sur la liste mentionnée
au premier alinéa de I’article L. 162-59, le tarif servant de base au calcul des
prestations prévues au 9° de I'article L. 160-8 ainsi que le prix maximal de
vente au public. Ce prix comprend les marges prévues par la décision
mentionnée a I’article L. 162-38 ainsi que les taxes en vigueur.

«Art. L. 162-61. —Le directeur général de la Caisse nationale de
I’assurance maladie peut a tout moment procéder ou faire procéder sous son
autorité, le cas échéant en associant des caisses primaires d’assurance
maladie ou des organismes compétents désignés par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, au contrdle du respect des
spécifications techniques et des normes relatives a la composition des
produits auxquelles I’inscription sur la liste mentionnée a I’article L. 165-59
est subordonnée.
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« Dans le cas o un manquement est constaté, la procédure prévue aux II
a IV de larticle L. 165-5-1-1 est applicable. » ;

4° Le troisieme alinéa de 1’article L. 871-1 est complété par la phrase :
«Pour les prestations mentionnées a 1’avant-dernier alinéa de I’article
L. 160-8, cette prise en charge est facultative. » ;

5°Lel de [larticle 20-1 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 & Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte est
complété par un 17° ainsi rédigé :

«17° La couverture des frais relatifs aux protections périodiques
réutilisables inscrites sur la liste prévue a I’article L. 162-59 du code de la
sécurité sociale pour les assurées de moins de 26 ans ou bénéficiaires de la
protection complémentaire en matiere de santé prévue a I’article L. 861-1. »

Exposé des motifs

La précarité menstruelle concerne aujourd’hui 44 % des femmes les plus
jeunes (18-24 ans). Dans un contexte économique d’inflation, cette situation
pourrait encore se dégrader. L’une des conséquences sanitaires est un risque
accru de choc toxique du fait de protections portées au-dela du temps
recommandé.

Le présent article traduit I’engagement du Gouvernement de mettre en
place un remboursement des protections hygiéniques réutilisables pour
toutes les femmes de moins de 26 ans, afin de répondre a cet enjeu d’égalité
et de santé publique. Cette mesure s’inscrit dans la continuité des
engagements déja pris par le Gouvernement contre la précarité menstruelle
via la mise a disposition gratuite de protections périodiques au sein des
établissements scolaires, des établissements pénitenciers et des associations
d’accueil pour les personnes sans domicile fixe.

La mesure est complétée par une prise en charge de ces protections pour
les bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire qui constituent un
public particulierement fragile et également touché par le risque de précarité
menstruelle. En assurant la prise en charge de leurs protections réutilisables
pour les femmes de moins de 26 ans et les bénéficiaires de la complémentaire
santé solidaire, cette mesure garantira a toutes 1’accés a des produits
respectueux de leur santé et de I’environnement.
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Article 20

I. — Au deuxieme alinéa de I'article L. 1411-6-2 du code de la santé
publique, les mots : « peut étre utilisée » sont remplacés par les mots : « ou
le télésoin peuvent étre utilisés » ;

II. — Apres I’article L. 162-38 code de la sécurité sociale, il est inséré un
article L. 162-38-1 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-38-1. —Par  dérogation aux articles L. 162-1-7,
L. 162-14-1 et L. 162-16-1 du code de la sécurité sociale, un arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale et de la santé définit :

« 1° La liste des professionnels qui peuvent réaliser les rendez-vous de
prévention prévus a ’article L. 1411-6-2 du code de la santé publique ;

« 2° Le montant des tarifs de ces rendez-vous de prévention, pratiqués
et pris en charge ou remboursés par 1’assurance maladie ;

«3°Les conditions de facturation de ces rendez-vous par les
professionnels, notamment les conditions dans lesquelles ces derniers sont

autorisés a facturer a ’occasion de la réalisation du rendez-vous de
prévention des actes ou des prestations complémentaires. »

Exposé des motifs

Afin d’accompagner les assurés dans leurs démarches de prévention, la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 a mis en place des
rendez-vous de prévention a des ages clés de la vie. Ils doivent permettre a
chaque citoyen de devenir acteur de sa santé et ainsi promouvoir des
comportements favorables a la santé, et ainsi d’amorcer un réel virage
préventif du systeéme de santé.

Au regard de son contenu essentiellement motivationnel et non
médicalisé, ce rendez-vous pourra étre réalisé par différents professionnels
de santé (médecins, infirmiers, sages-femmes, pharmaciens). Cette diversité
de professionnels permettra aussi de multiplier les possibilités de réaliser ces
rendez-vous, en palliant les difficultés d’acces a certains professionnels dans
certaines zones, et en tenant compte aussi des préférences des Francgais. Ces
rendez-vous concernant plusieurs professions de santé, il est difficile de
recourir a des négociations conventionnelles classiques. C’est pourquoi il est
proposé de recourir a la loi afin de préciser les conditions de réalisation de
ces rendez-vous au regard a la fois de la volonté de pouvoir les déployer
rapidement au bénéfice de la population et de I’ambition de proposer un
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dispositif transverse aux différentes professions (médecins, infirmiers,
sages-femmes et pharmaciens notamment). Les modalités précises de mise
en ceuvre et les montants des rendez-vous de prévention seront fixées par
arrété.

Article 21
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1°Le dernier alinéa de [Darticle L.861-2 est remplacé par les
dispositions suivantes :

« Sont réputés satisfaire aux conditions mentionnées au 2° du méme
article L. 861-1, dans des conditions déterminées par décret :

« 1° Les bénéficiaires de 1’allocation prévue a I’article L. 815-1 ainsi
que leur conjoint, leur concubin ou le partenaire auquel ils sont liés par un

pacte civil de solidarité, a condition qu’ils n’aient pas exercé d’activité
salariée ou indépendante pendant une période de référence ;

« 2° Les bénéficiaires de 1’allocation prévue a I’article L. 815-24 ainsi
que leur conjoint, leur concubin ou le partenaire auquel ils sont liés par un

pacte civil de solidarité, a condition qu’ils n’aient pas exercé d’activité
salariée ou indépendante pendant une période de référence ;

« 3° Les bénéficiaires de 1’allocation prévue aux articles L. 821-1 et
L. 821-2 versée a taux plein, vivant seuls et sans enfant a charge, a condition
qu’ils n’aient pas exercé d’activité salariée ou indépendante ou une activité
dans un établissement ou service d’aide par le travail mentionné par le 5°
du I de I’article L. 312-1 du code de I’action sociale et des familles, pendant
une période de référence et ne bénéficient pas a la fois du complément de
ressources prévu a I’article L. 821-1-1 du présent code dans sa rédaction
antérieure a la loi n° 2018-1317 du 28 décembre 2018 de finances pour 2019
et de I’'une des aides personnelles au logement prévues a ’article L. 821-1
du code de la construction et de 1’habitat ;

«4° Les bénéficiaires de I’allocation prévue a DI’article L. 5423-1 du
code du travail, vivant seuls et sans enfant a charge ;

« 5° Les bénéficiaires de 1’allocation prévue a I’article L. 5131-6 du
code du travail lorsqu’ils constituent ou sont rattachés a un foyer fiscal non
imposable a I’impdt sur le revenu. »
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2° A I’article L. 861-5 :

a) Au troisieme alinéa, les mots : « a I’article L. 821-1 » sont remplacés
par les mots : « aux articles L. 821-1 et L. 821-2 qui ne remplissent pas les
conditions prévues par les 2° et 3° de I’article L. 861-2, »

b) Au dernier alinéa, apres les mots « I’une de ces allocations. » sont
insérés les mots : « Ce droit est également automatiquement renouvelé a
I’expiration du délai d’un an pour les personnes qui, lors de son attribution,
ont été réputées satisfaire aux conditions du 2° de l’article L. 861-1 en
application des 2°, 3°, 4° et 5° du dernier alinéa de ’article L. 861-2, sous
réserve qu’elles satisfassent, a la date du renouvellement, a I’ensemble des
conditions prévues par ces dispositions. »

II. — Le présent article entre en vigueur a une date fixée par décret et au
plus tard le :

1° 1 juillet 2024 pour les bénéficiaires de I’allocation mentionnée a
I’article L. 815-24 du code de la sécurité sociale ;

2° 1 juillet 2025 pour les bénéficiaires de 1’allocation mentionnée aux
articles L. 821-1 et L. 821-2 du code de la sécurité sociale ;

3° 1 juillet 2026 pour les bénéficiaires des allocations mentionnées aux
articles L. 5423-1 et L. 5131-6 du code du travail.

Exposé des motifs

Détenir une couverture complémentaire est essentiel en France pour
accéder et recourir a une large offre de soins avec un reste-a-charge le plus
faible possible, a fortiori pour les personnes en situation de précarité,
bénéficiaires ou éligibles a la complémentaire santé solidaire (C2S).

Pour autant, les personnes non couvertes par une complémentaire santé
sont principalement des personnes a faible revenu, notamment les
allocataires de minima sociaux sous condition de ressources, qui pourraient
étre éligibles a la complémentaire santé solidaire : en 2018, 17 % des
bénéficiaires de minima sociaux sont ainsi sans couverture complémentaire,
soit une proportion plus de quatre fois plus importante que pour 1’ensemble
de la population (4 % seulement de I’ensemble de la population n’a pas de
couverture complémentaire santé).

Pour garantir un meilleur acceés aux soins et une plus grande prise en
charge des frais de santé du plus grand nombre, dans la continuité de la
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mesure de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 qui a
simplifié I'acces a la C2S de certains publics bénéficiaires de minima
sociaux, et dans un objectif de lutte contre les inégalités sociales de santé, la
mesure étend I’attribution simplifiée de la C2S a une partie des bénéficiaires
de quatre minima sociaux : I’allocation adulte handicapé (AAH), I’allocation
supplémentaire d’invalidé (ASI), I’allocation de solidarité spécifique (ASS)
et I’allocation du contrat d’engagement jeune (CEJ).

Article 22
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Au titre I*" du livre préliminaire de la quatrieme partie du code de la
santé publique, le chapitre unique devient le chapitre I* et le titre est
complété par un chapitre II ainsi rédigé :

« CHAPITRE I1

« Parcours coordonnés renforcés

« Art. L. 4012-1. - 1. — Lorsque la prise en charge d’une personne
nécessite I'intervention de plusieurs professionnels, elle peut étre organisée
sous la forme d’un parcours coordonné renforcé. Un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et de la santé fixe la liste de ces parcours en
tenant compte des expérimentations ayant fait 1’objet d’un avis du conseil
stratégique mentionné au deuxieme aliéna du III de I’article L. 162-31-1 du
code de la sécurité sociale.

« Pour chaque type de parcours coordonné renforcé, un arrété des
mémes ministres détermine notamment les modalités d’organisation du
parcours, les prestations couvertes par le forfait mentionné a I’article
L. 162-59 du code de la sécurité sociale ainsi que son montant.

«II. — Les professionnels intervenant dans un parcours coordonné
renforcé exercent une profession libérale ou exercent au sein d’un
établissement de santé, d’un établissement ou service médico-social, d’un
centre de santé, d’une maison de santé ou d’une maison sport-santé.

« Chaque professionnel intervient dans le parcours dans le cadre de ses
conditions habituelles d’exercice et répond des actes professionnels qu’il
accomplit selon les reégles qui lui sont applicables dans ce cadre.

« IIs sont réputés constituer une équipe de soins mentionnée a 1’article
L. 1110-12.
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«III. — Le parcours est organisé par une structure responsable de la
coordination désignée parmi des catégories de structures, énoncées par
décret, au sein desquelles des professions médicales, des auxiliaires
médicaux ou des pharmaciens réalisent des prestations de soins.

« Cette structure coordonne les interventions des professionnels du
parcours et s’assure du respect des dispositions de I’arrété mentionné au
deuxieme alinéa du I par I’ensemble des professionnels intervenant au sein
du parcours. Elle est responsable des actions qu’elle conduit a ce titre.

«Par dérogation au premier alinéa du présent III, les structures
responsables de la coordination d’un parcours dans le cadre d’une
expérimentation arrivée a son terme et ayant fait ’objet d’un avis favorable
du conseil stratégique mentionné au deuxieme aliéna du Ill de D’article
L. 162-31-1 du code de la sécurité sociale, qui n’appartiennent a aucune
catégorie de la liste prévue au I, peuvent continuer d’exercer les missions de
coordination pendant une durée maximale de six mois a compter du dépot de
la demande mentionnée a 1’article.

«IV.-Les professionnels intervenant dans un parcours coordonné
renforcé ou, le cas échéant, leur employeur et la structure responsable de la
coordination formalisent leur organisation dans un projet de parcours
coordonné renforcé. Ce projet, conforme a un modele fixé par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, comporte notamment
les dispositions prises pour assurer la continuité des soins, des engagements
de bonnes pratiques professionnelles pour chaque catégorie de
professionnels ainsi que les modalités de répartition du forfait mentionné a
I’article L. 162-59 du code de la sécurité sociale.

2° Au second alinéa de I’article L. 4113-5 apres les mots : « a ’article
L. 6316-1 » sont insérés les mots : «, les parcours coordonnés renforcés
mentionnés a I’article L. 4012-1 » ;

3°Au 2° de larticle L.4041-2 apres les mots: «éducation
thérapeutique » sont insérés les mots : « , les parcours coordonnés renforcés
mentionnés a I’article L. 4012-1 ».

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

1° Le chapitre 2 du titre VI du livre I*" est complété par une section 13
ainsi rédigée :
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« Section 13

« Prise en charge des parcours coordonnés renforcés

«Art. L. 162-59. — 1. — Les interventions des professionnels participant
a la prise en charge d’'une méme personne dans le cadre d’un parcours
coordonné renforcé mentionné a I’article L. 4012-1 du code de la santé
publique, par dérogation aux regles de facturation et de tarification prévues
au titre VI du livre I* du code de la sécurité sociale et au chapitre IV du
livre III du code de I’action sociale et des familles, sont exclusivement
financées par un forfait dont le montant couvre le colt de ’ensemble des
prestations constituant le parcours ainsi que celui des actions nécessaires a
la coordination des interventions. Ce montant, fixé par I’arrété mentionné au
deuxieme alinéa du I de I’article L. 4012-1 du code de la santé publique, est
déterminé en tenant compte de la fréquence du suivi du bénéficiaire, de la
complexité de sa prise en charge ainsi que des moyens humains et cliniques
mobilisés.

« Le patient ne peut étre redevable, au titre des prestations du parcours,
d’autres montants que le montant forfaitaire mentionné au présent article.

« La structure responsable de la coordination mentionnée au III de
I’article L. 4012-1 du code de la santé publique transmet les informations
nécessaires a la couverture par 1’organisme local d’assurance maladie des
frais relatifs au parcours coordonné renforcé. Elle pratique le mécanisme du
tiers payant mentionné a 1’article L. 160-10.

« La structure responsable de la coordination détermine la part du forfait
due a chaque professionnel au titre de son activité au sein du parcours ainsi
que celle correspondant aux missions de coordination qu’elle assure sur la
base des prestations décrites dans le projet de parcours mentionné au IV de
I’article L.4012-1 du code de la santé publique. L’organisme local
d’assurance maladie verse les sommes correspondantes a chaque
professionnel ou, le cas échéant, a la structure qui I’emploie ainsi qu’a la
structure responsable de la coordination.

« Les rémunérations percues dans ce cadre sont soumises au méme
régime fiscal et social que les rémunérations percues dans le cadre de leur
exercice habituel, qu’ils exercent dans le cadre d’un exercice libéral, salarié
ou comme agent public.

« La structure responsable de la coordination peut, le cas échéant,
percevoir les sommes versées par les assurés au titre de leur participation aux
frais du parcours coordonné renforcé en application du 9° de [larticle
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L. 162-8. Un décret en Conseil d’Etat prévoit les modalités de répartition des
sommes ainsi pergues.

« II. — Pour bénéficier du mode de financement par forfait mentionné a
I’article L. 162-59, la structure mentionnée a I’article L. 162-60 transmet le
projet mentionné au IV de I’article L. 4012-1 du code de la santé publique
au directeur général de I’agence régionale de santé.

« Le projet est réputé validé, sauf si le directeur de 1’agence régionale
de santé s’y oppose dans un délai de deux mois a compter de la réception du
projet, en se fondant sur I’absence de respect de 1’arrété mentionné au I de
P’article L. 4012-1 du code de la santé publique, du III de ce méme article ou
des objectifs du projet régional de santé mentionné a 1’article L. 1434-1.

«Lorsqu’il constate un manquement aux dispositions de [’arrété
mentionné au I de I’article L. 4012-1 du code de la santé publique ou au III
de ce méme article, le directeur général de I’agence régionale de santé met
la structure responsable de la coordination en demeure de se mettre en
conformité dans un délai de six mois a compter de la notification de cette
mise en demeure. Faute d’exécution dans ce délai, il en informe la caisse
primaire d’assurance maladie, qui met fin au mode de financement par
montant forfaitaire et suspend les remboursements des forfaits facturés au
titre du parcours apres la notification de cette décision.

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

2°Aul® duA dul de [Particle L.133-4, apres la référence: «
L. 162-23-1 » il est inséré la référence : « L. 162-59 » ;

3° L’article L. 160-8 est complété par un 9° ainsi rédigé :

«9° La couverture des frais relatifs aux interventions et traitements
réalisés dans le cadre des parcours mentionnés a I’article L. 4012-1 du code
de la santé publique ; »

4° Le I de Iarticle L. 160-13 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« La participation de I’assuré aux frais mentionnés au 9° de I’article
L. 160-8 peut étre proportionnelle a tout ou partie de ces frais ou forfaitaire.
Le montant de cette participation est défini par arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale, pris apres avis de I’Union nationale des
caisses d’assurance maladie et de 1’Union nationale des organismes
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d’assurance maladie complémentaire. Cette participation peut tre limitée ou
supprimée dans des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat. » ;

5° Au premier alinéa de l’article L. 160-14, le mot : « dernier » est
remplacé par le mot : « quatriecme » ;

III. — Apres le sixieme alinéa de I’article 9 de 1’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, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«—L. 162-59 ».

IV.-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 :

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

« 17° La couverture des frais relatifs aux interventions et traitements
réalisés dans le cadre des parcours mentionnés a I’article L. 4012-1 du code
de la santé publique » ;

b) A T’article 20-4, apres les mots : «et L. 162-16-1 » sont remplacés
par les mots : « L. 162-16-1 et L. 162-59 ».

Exposé des motifs

Depuis 2018, plus de 135 innovations organisationnelles ont été
accompagnées, testées et financées dans le cadre du dispositif « article 51 ».
Des solutions construites par les acteurs de terrain ont ainsi pu étre
expérimentées pour améliorer leurs conditions d’exercice en facilitant le
travail en équipe ou en réseau — pour retrouver du temps pour soigner et faire
de la prévention et pour améliorer la prise en charge des patients —, pour
intégrer de nouvelles prestations remboursées et simplifier les parcours de
soins.

Or les premieres expérimentations arrivent a leur terme des la fin de
I’année 2023. L’enjeu consiste désormais a réussir la sortie du cadre
expérimental et I’entrée dans le droit commun des expérimentations qui
auront, au terme de leur évaluation, démontré leur intérét. Elles pourront
ainsi bénéficier au plus grand nombre (patients comme professionnels), en
apportant des solutions concretes aux difficultés rencontrées dans les prises
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en charge et en diffusant les innovations organisationnelles dont elles sont
porteuses.

Pour les deux tiers des expérimentations, qui ont permis la mise en place
de parcours coordonnés renforcés de prise en charge mobilisant plusieurs
acteurs issus de différents secteurs, une modification du cadre 1égislatif est
nécessaire. La mesure crée ainsi un cadre générique permettant la mise en
place de parcours coordonnés renforcés, au travers d’un financement
collectif d’une équipe pour étre adaptable aux besoins des patients et pouvant
se déployer entre la ville, I’hdpital et le secteur médico-social. Les premiers
parcours coordonnés renforcés pourraient concerner la rééducation
cardiaque en centre de ville en alternative a une hospitalisation en soins
médicaux de réadaptation (SMR) a I’hdpital, la réhabilitation respiratoire a
domicile, la prise en charge de 1’obésité en appui a la médecine de ville et
celle des troubles du langage et de I’apprentissage chez les enfants des 2024.

Article 23

I. — Le livre I*" du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

A. - A Particle L. 133-4, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée
par la référence : « L. 162-22-3 ».

B. — Le chapitre 2 du titre VI est ainsi modifié :

1° Au III de l’article L. 162-1-23, la référence : « L. 162-22-6 » est
remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

2° A Darticle L. 162-1-24, les mots : « relevant de la dotation nationale
de financement mentionnée a I’article L. 162-22-13 » sont remplacés par les
mots : « au titre des dotations mentionnées au 3° de ’article L. 162-22-2 ».

C. — La section 4 du chapitre 2 du titre VI est ainsi modifiée :

1° Au premier alinéa dul de l’article L. 162-16-4-3, la référence :
« L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

2° Au premier alinéa dulll de [Darticle L.162-16-6, les mots:
«L. 162-22-6 et L. 162-23-1 » sont remplacés par les mots : « L. 162-22-3
et L. 162-23-1 ».

D. — La section 5 du chapitre 2 du titre VI est ainsi modifiée :

1° A larticle L. 162-20-1 :
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a) La référence a ’article L. 162-22-6 est remplacée par la référence a
Particle L. 162-22 par trois fois ;

b) Les mots : « mentionnés au 1° du I de I’article L. 162-22-10 » sont
remplacés par les mots : « mentionnés au 1° du I de I’article L. 162-22-3-1 »
par deux fois ;

c) Au deuxiéme alinéa, les mots : « mentionnés aux d et e » sont
remplacés par les mots : « mentionnés au d » ;

d) A T’avant dernier alinéa, les mots : « a I’article L. 162-22-7 » sont
remplacés par les mots: «aux articles L.162-22-7, L.162-22-7-3,
L. 162-23-6 et L. 162-23-6-1 » ;

e) Au dernier alinéa, les mots : « a compter du 1° mars de 1’année en
cours » sont remplacés par les mots : « a compter du 1 janvier de I’année » ;

2° A Tarticle L. 162-21-2, les mots : «des articles L. 162-22-6 et
L. 162-23-1 » sont remplacés par les mots : «des articles L. 162-22-3 et
L. 162-23-1 »;

3° Au quatrieme alinéa de I’article L. 162-21-3, les mots : « au II bis de
Particle L. 162-22-10 » sont remplacés par les mots : «au Il de l’article
L. 162-22-3-1 » ;

4° A Darticle L. 162-22 :
a) Le premier alinéa est remplacé par sept alinéas ainsi rédigés :

« Pour TI’application des dispositions de la présente section, les
établissements de santé sont classés selon les catégories définies ci-dessous :

« a) Les établissements publics de santé ;

«b) Les établissements de santé privés a but non lucratif qui ont été
admis a participer a I’exécution du service public hospitalier a la date de
publication de la loi n°2009-879 du2l juillet 2009 portant réforme de
I’hopital et relative aux patients, a la santé et aux territoires ;

« ¢) Les établissements de santé privés a but non lucratif ayant opté pour
la dotation globale de financement en application de I’article 25 de
I’ordonnance n°® 96-346 du 24 avril 1996 portant réforme de 1’hospitalisation
publique et privée ;
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« d) Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux
b et ¢ ayant conclu un contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens avec
I’agence régionale de santé ;

« e) Les établissements de santé privés autres que ceux mentionnés aux
b, cetd.

« Les activités pour lesquelles les établissements de santé sont autorisés
en application de D’article L. 6122-1 du code de la santé publique sont
financées selon les modalités suivantes : « ;

b) La référence : « L. 162-22-6 est remplacée par la référence: «
L. 162-22-2 »;

c) Le dernier alinéa est ainsi rédigé :

«4°Pour les activités de soins médicaux et de réadaptation,
conformément a I’article L. 162-23-2. » ;

5° Sont rétablis les articles L. 162-22-1 a L. 162-22-3 ainsi rédigés :

«Art. L. 162-22-1. — Chaque année, est défini un objectif de dépenses
d’assurance maladie afférent aux activités mentionnées au 1° de I’article
L. 162-22 qui sont exercées par les établissements de santé mentionnés au
méme article. Cet objectif est constitué du montant annuel des charges
supportées par les régimes obligatoires d’assurance maladie afférentes a ces
activités au titre des soins dispensés au cours de I’année. Le contenu de cet
objectif est défini par décret.

« Le montant de cet objectif est fixé chaque année par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale en fonction de 1’objectif
national de dépenses d’assurance maladie.

« Ce montant prend en compte les évolutions de toute nature a la suite
desquelles des établissements, des services ou des activités sanitaires ou
médico-sociaux se trouvent placés, pour tout ou partie, sous un régime
juridique ou de financement différent de celui sous lequel ils étaient placés
auparavant, notamment celles relatives aux conversions d’activité. Il peut
étre corrigé en fin d’année pour prendre en compte les évolutions constatées
en cours d’année.

« Un décret en Conseil d’Etat précise les éléments pris en compte pour
la détermination de cet objectif.
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«Art. L. 162-22-2. — Pour les activités de soins mentionnées au 1° de
I’article L. 162-22, les établissements mentionnés aux a, b, ¢ et d du méme
article sont financés par :

«1° Des tarifs afférents aux prestations mentionnées a 1’article
L. 162-22-3;

«2° Des dotations de financement relatives a des objectifs de santé
publique, mentionnées a I’article L. 162-22-4 ;

« 3° Des dotations de financement relatives a des missions spécifiques
et des aides a la contractualisation, mentionnées a ’article L. 162-22-5.

«Art. L. 162-22-3. — Pour leur valorisation, les prestations mentionnées
au 1° de l'article L. 162-22-2 font I’objet de tarifs nationaux.

«Un décret en Conseil d’Etat, pris apres avis des organisations
nationales les plus représentatives des établissements de santé, précise :

«1°Les catégories de prestations d’hospitalisation sur la base
desquelles les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale arrétent
la classification des prestations donnant lieu a une prise en charge par les
régimes obligatoires de sécurité sociale. La détermination de ces catégories
et prestations tient compte notamment des moyens techniques, matériels et
humains mis en ceuvre pour la prise en charge des patients. Elle est opérée
notamment a partir des données mentionnées aux articles L. 6113-7 et
L. 6113-8 du code de la santé publique ;

«2°Les catégories de prestations pour exigence particuliere des
patients, sans fondement médical, qui donnent lieu a facturation sans prise
en charge par les régimes obligatoires de sécurité sociale ;

«3°Les modalités de facturation des prestations d’hospitalisation
faisant I’objet d’une prise en charge par 1’assurance maladie. » ;

6° Apres Darticle L. 162-22-3, sont insérés trois articles L. 162-22-3-1,
L. 162-22-3-2 et L. 162-22-3-3 ainsi rédigés :

«Art. L. 162-22-3-1. — 1. — Chaque année I’Etat fixe, dans le respect du
montant de 1’objectif de dépenses mentionné a I’article L. 162-22-1 et
conformément aux modalités prévues au méme article, les éléments
suivants :
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« 1° Les tarifs nationaux des prestations mentionnées au 1° de I’article
L. 162-22-3, qui peuvent étre différenciés par catégories d’établissements,
notamment en fonction des conditions d’emploi du personnel médical ;

« 2° Le coefficient mentionné au I de I’article L. 162-22-3-2.
« Ces éléments prennent effet le 1¢"janvier de I’année.
« Pour la détermination de ces éléments, il est tenu compte :

«—de la part de I’objectif de dépenses affectée au financement des
dotations mentionnées aux 2° et 3° de I'article L. 162-22-2 et des charges
afférentes aux spécialit€és pharmaceutiques, produits et prestations
mentionnés a ’article L. 162-22-7 ;

«—des prévisions d’évolution de I’activité des établissements, qui
peuvent étre mesurées notamment a partir des données mentionnées aux
articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé publique ;

« —le cas échéant, des données afférentes au cofit relatif des prestations
issues notamment des études nationales de colits mentionnées a 1’article
L. 6113-11 du code de la santé publique, pour déterminer en tout ou partie
les tarifs nationaux des prestations.

«II. = 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 1’objectif national de dépenses d’assurance maladie en
application du dernier alinéa de I’article L. 114-4-1 et des lors qu’il apparait
que ce risque de dépassement est en tout ou partie imputable a I’évolution de
I’objectif mentionné a I’article L. 162-22-1, I’Etat peut, aprés consultation
du comité économique de I’hospitalisation publique et privée, modifier les
tarifs des prestations mentionnées au 1° de I’article L. 162-22-3 de manicre
a concourir au respect de 1’objectif mentionné a I’article L. 162-22-1. Cette
modification est différenciée, le cas échéant, par catégories d’établissements
et par tarifs de prestations.

«III. - Un décret détermine les modalités du suivi statistique des
charges supportées par les régimes obligatoires d’assurance maladie.

«IV. - Les tarifs de responsabilité afférents aux activités de médecine,
chirurgie, obstétrique et odontologie exercées par les établissements de santé
privés mentionnés au e de I’article L. 162-22 sont fixés par I’Etat.
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«Art. L. 162-22-3-2. — 1. — Les tarifs nationaux mentionnés au 1° du |
de I’article L. 162-22-3-1, a I’exception de ceux mentionnés au 2° de ’article
L. 162-22-8-2, peuvent €tre minorés par 1’application d’un coefficient, de
maniere a concourir au respect de I’ objectif national de dépenses d’assurance
maladie. La valeur de ce coefficient peut étre différenciée par catégorie
d’établissements.

«II. — Au regard notamment de I’avis mentionné a I’avant-dernier
alinéa de larticle L.114-4-1, I’Etat peut décider de verser aux
établissements de santé tout ou partie du montant correspondant a la
différence entre les montants issus de la valorisation de I’activité des
établissements par les tarifs mentionnés au 1° du I de I’article L. 162-22-3-1
et ceux issus de la valorisation de cette méme activité par les tarifs minorés
du coefficient mentionné au I du présent article.

«Art. L. 162-22-3-3. — L’Etat fixe, dans le respect du montant de
I’objectif de dépenses mentionné a ’article L. 162-22-1 et conformément
aux modalités prévues au méme article, le coefficient géographique
s’appliquant aux tarifs nationaux mentionnés au 1° dul de [Iarticle
L. 162-22-3-1, a l’exception de ceux mentionnés au 2° de I’article
L. 162-22-8-2, pour les établissements implantés dans certaines zones afin
de tenir compte d’éventuels facteurs spécifiques, qui modifient de manicre
manifeste, permanente et substantielle le prix de revient de certaines
prestations dans la zone considérée.

« Ces coefficients prennent effet le 1°" janvier de I’année en cours. » ;
7° Sont rétablis les articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5 ainsi rédigés :

«Art. L. 162-22-4. — Les dotations relatives aux objectifs de santé
publique mentionnées au 2° de [Darticle L.162-22-2 concourent au
financement des actions visant a promouvoir, protéger et améliorer la santé
de la population, en particulier par la prévention, ou visant a développer la
qualité, la pertinence et la sécurité des soins. Elles comprennent notamment
les financements définis a 1’article L. 162-22-7-4, au 3° de I’article
L. 162-22-8-2, a I’article L. 162-23-15 et ceux inscrits aux contrats prévus a
I’article L. 162-30-2.

«Un décret, pris apres avis des organisations nationales les plus
représentatives des établissements de santé, fixe la liste des activités
susceptibles de donner lieu a 1’allocation de ces dotations. Un décret fixe les
modalités de leur allocation par ’autorité compétente de I’Etat.
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«Art. L. 162-22-5. —Les dotations mentionnées au 3° de larticle
L. 162-22-2 concourent au financement :

« 1° De missions spécifiques a certains établissements, notamment de
recherche, de formation et d’innovation ;

«2° D’actions tendant a I’atteinte des objectifs inscrits au contrat
pluriannuel d’objectifs et de moyens, mentionnés a 1’article L. 6114-2 du
code de la santé publique, ou, a défaut, dans un engagement contractuel
spécifique ;

«3°Des prises en charge mentionnées aux articles L. 162-22-5-1,
L. 162-22-5-2, L. 162-22-5-3 et au 1° de I’article L. 162-22-8-2.

«Un décret, pris apres avis des organisations nationales les plus
représentatives des établissements de santé, fixe la liste des activités
susceptibles de donner lieu a 1’allocation de ces dotations. Un décret fixe les
modalités de leur allocation par ’autorité compétente de I’Etat.

8° Larticle L. 162-22-6 est abrogé ;
9° A l'article L. 162-22-6-2 :

a) La référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : «
L. 162-22-3 » pour sa premiere occurrence ;

b)Les mots: «aux mémes articles L.162-22-6, L. 162-26 et
L. 162-26-1 » sont remplacés par les mots : « aux mémes articles » ;

10° A larticle L. 162-22-7 :

a) La référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par la référence :
« L. 162-22 », par deux fois ;

b) Les mots : «au 1° du méme article » sont remplacés par les mots :
«au 1°de I’article L. 162-22-3 » ;

11° A Tarticle L.162-22-7-3, la référence: « L.162-22-6» est
remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

12° A larticle L. 162-22-8 :

a)Les mots: «Par dérogation aux dispositions de [article
L. 162-22-6 » sont supprimés ;
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b)Les mots: «aux a, b, ¢ et d de larticle L. 162-22-6 et » sont
remplacés par les mots : « aux a, b, c et d du méme article, lorsqu’elles font
I’objet de sujétions spécifiques qui ne peuvent étre prises en compte par les
tarifs mentionnés au 1° du I de I’article L. 162-22-3-1 ou » ;

13° A Tlarticle L.162-22-8-1, les mots: «selon des modalités
dérogatoires aux articles L. 162-22-6 et L. 162-22-10 » sont remplacés par
les mots : « par des forfaits » et les mots : « ces modalités dérogatoires de
financement » sont remplacés par les mots: «ces modalités de
financement » ;

14° Les articles L. 162-22-6-2, L. 162-22-8 et L. 162-22-8-1 dans leur
rédaction issue des dispositions des 9°, 12° et 13° ci-dessus sont renumérotés
respectivement L. 162-22-5-1, L. 162-22-5-2 et L. 162-22-5-3 ;

15° A Darticle L. 162-22-8-2 :

a) Au premier alinéa, les mots: «Par dérogation a [Iarticle
L. 162-22-6, » sont supprimés et la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée
par la référence : « L. 162-22 » ;

b) La derniere phrase du premier alinéa du 1° est supprimée ;
c) Le premier alinéa du 2° est ainsi rédigé :

« Des tarifs de prestation, fixés dans les conditions prévues au 1° du I
de l'article L. 162-22-3-1 » ;

d) Au deuxieme alinéa du 2°, les mots : « du méme article L. 162-22-6 »
sont remplacés par les mots : « de I’article L. 162-22 » ;

16°Les articles L.162-22-8-3, L. 162-22-9, L. 162-22-9-1,
L. 162-22-10 et L. 162-22-12 a L. 162-22-14 sont abrogés ;

17° A Tlarticle L.162-22-11-1, les mots: «aul de [Particle
L. 162-22-10 » sont remplacés par les mots: «au 1° dul de larticle
L. 162-22-3-1 » et la référence: « L. 162-22-6 » est remplacée par la
référence : « L. 162-22 » ;

18° A larticle L. 162-22-15 :

a) Les références: «L.162-22-6-2, L.162-22-8, L. 162-22-8-3 et
L. 162-22-14 » sont remplacées par les références: « L. 162-22-4 et
L. 162-22-5 » et la référence: « L.162-22-6» est remplacée par la
référence : « L. 162-22 » ;
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b) Apres le premier alinéa, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Lorsque des établissements de santé ont constitué un groupement de
coopération sanitaire, le montant des dotations et des forfaits susmentionnés
peut étre versé directement au groupement de coopération sanitaire par la
caisse d’assurance maladie désignée en application de I’article L. 174-2 ou
de ’article L. 174-18, selon le cas. » ;

19° A larticle L. 162-22-18 :

a) Au premier alinéa dul, les mots: «établissements de santé

mentionnés a Darticle L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots :
« établissements de santé mentionnés au méme article » ;

b) Au premier alinéa du III, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée
par la référence : « L. 162-22 »

c) L’article est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« V. — Les tarifs de responsabilité afférents aux activités de psychiatrie
exercées par les établissements de santé privés mentionnés au e de I’article
L. 162-22 sont fixés par I’Etat. » ;

20° L’article L. 162-22-19 est ainsi modifi€ :

a) Au premier alinéa dul, les mots: «a larticle L. 162-22 » sont
remplacés par les mots : « au méme article » ;

b)Au 4° dul, les mots: «de la dotation mentionnée a I’article
L. 162-22-13 » sont remplacés par les mots : « de la dotation mentionnée
au 1° de 'article L. 162-22-5 » ;

c)Au 4° dull, la référence : « L. 162-22-14 » est remplacée par la
référence : « L. 162-22-5 » ;

21° Au premier alinda dul de [Darticle L.162-23, les mots:
« établissements de santé mentionnés a Iarticle L.162-22-6» sont
remplacés par les mots : « établissements de santé mentionnés au méme

article » ;

22° A T’article L. 162-23-3, les mots : « établissements mentionnés 2
Iarticle L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots: « établissements
mentionnés au méme article » ;
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23° A larticle L.162-23-13, la référence: « L.162-22-6» est
remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

24° Aul de Darticle L. 162-23-13-1, les mots : «du 1° de I’article
L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots: «dul® de [Iarticle
L. 162-22-3 »;

25° L’article L. 162-23-14 est abrogé ;
26° A T’article L. 162-23-15:

a) Aul, les mots : «, mesurés tous les ans par établissement » sont
supprimés ;

b) Au premier alinéa dull, les mots : « pendant trois années » sont
remplacés par les mots : « sur trois mesures de résultat » ;

c) Au quatrieme alinéa du II, le mot : « année » est remplacé par les
mots : « mesure de résultat » et les mots : « constaté pendant trois années »
sont remplacés par les mots : « constaté sur trois mesures de résultat » ;

d) Au premier alinéa du III, le mot : « annuellement » est supprimé ;

e) Au dernier alinéa du III, les mots : « Avant le 31 décembre de chaque
année, » sont supprimés et aprés les mots : « sécurité des soins, », sont
insérés les mots : « détermine la période sur laquelle est recueilli chaque
indicateur, qui ne peut étre inférieure a un an, » ;

27° Aul de T’article L. 162-23-16, la référence : « L. 162-22-6 » est
remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » pour sa premiere occurrence et
par la référence : « L. 162-22 » pour sa seconde occurrence ;

28° A I’article L. 162-25 :

a) Au premier alinéa, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par la
référence : « L. 162-22 » ;

b) Le second alinéa est ainsi rédigé :

«Dans les cas ou un établissement de santé mentionné a I’article
L. 162-22 fait face a un évenement qui I’empéche d’accomplir de manicre
durable les obligations de transmission des informations relatives a son
activité prévues aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code de la santé
publique, le délai mentionné a 1’alinéa précédent peut &tre majoré
proportionnellement a la durée et, le cas échéant, a I’intensité de I’incidence
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qu’a cet événement sur la transmission des informations. Cette majoration,
qui ne peut dépasser une période d’un an, est décidée par le directeur général
de l’agence régionale de santé en tenant compte des causes de
I’événement. » ;

29° A I’article L. 162-26-1 :

a) La référence: «L.162-22-6 » est remplacée par la référence :
« L. 162-22 », par deux fois ;

b) L’article est complété par une phrase ainsi rédigée : « Lorsque
I’intervention de ces professionnels est prise en charge dans le cadre de la
rémunération forfaitaire mentionnée a 1’article L. 162-22-5-1, ces honoraires
ne peuvent pas étre facturés. » ;

30° L’article L. 162-30-4 est ainsi modifié :

a) Au deuxie¢me alinéa, les mots : « du fonds d’intervention régional
mentionné a I’article L. 1435-8 du code de la santé publique » sont remplacés
par les mots : « relevant du 2° de I’article L. 162-22-2 » ;

b) Au cinquie¢me alinéa, les mots : « le fonds d’intervention régional »
sont remplacés par les mots : « le montant de 1’enveloppe régionale au titre
des dotations mentionnées au 2° de I’article L. 162-22-2 ».

E. —Auadu 1° du Il de I’article L. 162-31-1 :

1° Les références aux articles L. 162-22-6, L. 162-22-6-1, L. 162-22-8,
L. 162-22-8-1, L. 162-22-8-3 et L. 162-22-10 sont remplacées par les
références aux articles L.162-22-3, L.162-22-3-1, L. 162-22-5-1,
L. 162-22-5-2 et L. 162-22-5-3 ;

2° Les références aux articles L.162-22-13 et L. 162-22-14 sont
remplacées par les références aux articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5.

F. — La sous-section 1 de la section 1 du chapitre 5 du titre VI est ainsi
modifiée :

1° Au premier alinéa de I’article L. 165-7, les mots : « au 1° de I’article
L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots : « a I’article L. 162-22-3 » et au
dernier alinéa, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par la référence :
«L.162-22-3 » ;

2° Aul de Tarticle L.165-11, la référence: « L.162-22-6 » est
remplacée par la référence : « L. 162-22 » pour sa premiére occurrence et par
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la référence : « L. 162-22-3 » pour sa seconde occurrence, et au Il du méme
article, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : «
L. 162-22-3 ».

G. — Au premier alinéa de I’article L. 174-2-1, les mots : «au 1° des
articles L. 162-22-6 et L. 162-23-1 » sont remplacés par les mots : « au 1°
des articles L. 162-22-3 et L. 162-23-1 ».

H. — La section 8 du chapitre 4 du titre VII est ainsi modifiée :
1° A larticle L. 174-15 :
a) Au premier alinéa :

—les références: «L.162-22-6, L.162-22-8, L.162-22-9-1,
L. 162-22-10 » sont remplacées par les références: « L.162-22-2,
L. 162-22-3, L. 162-22-3-1, L. 162-22-3-2, L. 162-22-3-3, L. 162-22-5-1,
L. 162-22-5-2 » ;

—les références: «L.162-22-6-1» et «L.162-22-8-3 » sont
supprimées ;

—les références : « L. 162-22-13, L. 162-22-14 » sont remplacées par
les références : « L. 162-22-4, L. 162-22-5 » ;

b) Au cinquieme alinéa, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée par
la référence : « L. 162-22 » et les mots: «de Darticle L. 162-22 » sont
remplacés par les mots : « du méme article » ;

¢) Au huitieme alinéa, la référence : « L. 162-22-9 » est remplacée par
la référence : « L. 162-22-1 » ;

2° Au premier alinéa de [Darticle L.174-18, la référence:
« L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : « L. 162-22 ».

II. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Au premier alinéa de [D’article L.1111-3-4, les mots: «Les
établissements publics de santé et les établissements de santé mentionnés aux
b, ¢ et d de Tarticle L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots : « Les
établissements de santé mentionnés aux a, b, ¢ et d de 'article L. 162-22 »
et les mots: «au2° des articles L.162-22-1 et L.162-22-6 » sont
remplacées par les mots : « aux articles L. 162-22-3 et L. 162-23-1 » ;
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2° Au 1° du III de I’article L. 1121-16-1, la référence : « L. 162-22-6 »
est remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

3° Aux 1° des III des articles L. 1125-15 et L. 1126-14, la référence : «
L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : « L. 162-22-3 » ;

4° Au dernier alinéa de I’article L. 1434-8, la référence : «L. 162-22-9 »
est remplacée par la référence : « L. 162-22-1 » ;

5° A I’avant-dernier alinéa de article L. 1435-4, les mots : « la dotation
mentionnée a I’article L. 162-22-13 » sont remplacés par les mots : « les
dotations mentionnées a 1’article L. 162-22-4 » ;

6° Au premier alinéa et au 2° de I’article L. 6111-4, la référence : «
L. 162-22-6 » est remplacée par la référence : « L. 162-22 » ;

7° Aux articles L. 6113-9 et L. 6113-11, la référence : « L. 162-22-6 »
est remplacée par la référence : « L. 162-22 » ;

8° Au dernier alinéa de D'article L. 6114-2, les mots : «la dotation
prévue a I’article L. 162-22-14 » sont remplacés par les mots : « les dotations
prévues aux articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5 » ;

9° A I’article L. 6114-4, la premiére phrase est ainsi rédigée : « Pour les
établissements de santé privés mentionnés au d de I’article L. 162-22 du code
de la sécurité sociale, les contrats fixent le montant des tarifs de prestations
mentionnées au 1° de I’article L. 162-22-3 dans le respect des dispositions
des articles L. 162-22-3-1 a L. 162-22-3-3 du méme code. » ;

10° Au dernier alinéa de Darticle L. 6131-2, les mots : « dotations
mentionnées a 1’article L. 162-22-13 » sont remplacés par les mots :
« dotations mentionnées aux articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5 » ;

11° La derniere phrase du premier alinéa de 1’article L. 6131-5 est ainsi
rédigée : «Il peut réduire en conséquence le montant des dotations
mentionnées aux articles L. 162-22-4, L.162-22-5, L. 162-22-19,
L. 162-23-3 et L. 174-1 du code de la sécurité sociale. » ;

12° Au Il de D’article L. 6132-5, les mots : « dotations régionales de
financement des missions d’intérét général et d’aide a la contractualisation
mentionnées a 1’article L. 162-22-13 » sont remplacés par les mots :
« dotations mentionnées aux articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5 » ;
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13° A I’article L. 6133-2-1, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée
par la référence : « L. 162-22-3 » ;

14° A I’article L. 6133-6 :

a) Au troisieme et quatrieme alinéas, les mots : « des établissements
publics de santé et par les établissements de santé mentionnés aux b et ¢ de
Iarticle L. 162-22-6 » sont remplacés par les mots : « des établissements de
santé mentionnés aux a, b et ¢ de ’article L. 162-22 » ;

b) Au quatrieme alinéa, la seconde référence: « L. 162-22-6 » est
remplacée par la référence : « L. 162-22 » ;

15° A I'article L. 6133-8, la référence : « L. 162-22-6 » est remplacée
par la référence : « L. 162-22 », par trois fois ;

16° Au dernier alinéa de Darticle L. 6141-5, les mots : «a 1’article
L. 162-22-13 » sont remplacés par les mots : « aux articles L. 162-22-4 et
L. 162-22-5 »;

17° A I’avant dernier alinéa de I’article L. 6144-1, les mots : « dotations
de financement mentionnées a 1’article L. 162-22-13 » sont remplacés par
les mots : « dotations mentionnées a I’article L. 162-22-4 » ;

18° Le premier alinéa de I’article L. 6145-1 est ainsi modifié :

a) La référence : « L. 162-22-10 » est remplacée par la référence : «
L. 162-22-3-1 » ;

b) La référence : « L. 162-22-8 » est remplacée par la référence : «
L. 162-22-5-2 » ;

c)Les mots : «de la dotation de financement des activités d’intérét
général et d’aide a la contractualisation prévue aux articles L. 162-22-14 »
sont remplacés par les mots: «des dotations prévues aux articles
L. 162-22-4, 1. 162-22-5 » ;

19° Au I de ’article L. 6145-4 :

a) Au premier alinéa, la référence : « L. 162-22-10 » est remplacée par
la référence : « L. 162-22-3-1 » ;

b) Au 1°, les mots : «aux 1° a 3° du I de I’article L. 162-22-10 » sont
remplacés par les mots : « aux 1° et 2° du I de I’article L. 162-22-3-1 » ;
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c)Au 2° les mots: «de la dotation mentionnée a I’article
L. 162-22-14 » sont remplacés par les mots : « des dotations mentionnées
aux articles L. 162-22-4 et L. 162-22-5 » ;

20° Au dernier alinéa dull de larticle L.6161-2-2, les mots :
« dotations régionales de financement des missions d’intérét général et
d’aide a la contractualisation mentionnées a ’article L. 162-22-13 » sont
remplacés par les mots : « dotations mentionnées a I’article L. 162-22-4 » ;

21° Aux articles L. 6161-3-1 et L. 6161-9, laréférence : «L. 162-22-6 »
est remplacée par la référence : « L. 162-22 ».

III. — Le VI de Iarticle 35 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019
de financement de la sécurité sociale pour 2020 est ainsi modifié :

1° Les deuxieme et troisieme alinéas sont ainsi rédigés :

« 1° A compter du 1¢ janvier 2022 et au plus tard jusqu’au 31 décembre
2025, pour les établissements mentionnés aux a, b et ¢ de I’article L. 162-22
du code de la sécurité sociale exercant des activités mentionnées au 1° du
méme article et pour I’ensemble des établissements mentionnés a I’article
L. 162-22 exercant des activités mentionnées au 2° de cet article ;

«2° A compter du 1¢ juillet 2023 et au plus tard jusqu’au 31 décembre
2025, pour les établissements mentionnés a I’article L. 162-22 du méme code
exercant des activités mentionnées au 4° de cet article. » ;

2° Au septieme alinéa, les mots : « et jusqu’au 28 février 2025 et, pour
I’année 2025, a compter du 1° mars jusqu’au 28 février 2026. » sont
remplacés par les mots : « et jusqu’au 29 février 2024 et, pour les années
2024 et 2025, a compter du 1" mars de I’année en cours. »

IV. - L’article 57 de la loi n°2020-1576 du 14 décembre 2020 de
financement de la sécurité sociale pour 2021 est abrogé.

V.-Le dernier alinéa de I’article 44 de la loi n°2022-1616 du 23
décembre 2022 de financement de la sécurité sociale pour 2023 est ainsi
modifié :

1°La date : «31 décembre 2023 » est remplacée par la date : « 31
décembre 2025 » ;

2° Les mots : « aux articles L. 162-22-1, L. 162-22-6 et L. 162-23-1 »
sont remplacées par les mots : « aux articles L. 162-22-3 et L. 162-23-1 » ;
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3° Apres le mot: «détermination », sont insérés les mots: «du
périmetre et ».

VI. — Dans I’ensemble des textes 1égislatifs, les références faites aux
établissements mentionnés aux a, b, ¢, d et e de ’article L. 162-22-6 du code
de la sécurité sociale sont remplacées par des références aux établissements
mentionnés respectivement aux a, b, ¢, d et e de article L. 162-22 du méme
code.

VII. — Les dispositions du présent article entrent en vigueur le 1°" janvier
2024, sous réserve des dispositions suivantes :

1° Prennent effet au 1°" janvier 2025 :
a)le2°duBdul;

b) Les 2° et 3° de D'article L. 162-22-2 du code de la sécurité sociale
dans sa rédaction issue du 5°duD dul;

c) Le sixieme alinéa de I’article L. 162-22-3-1 dans sa rédaction issue
du6°duDdul;

d)Le7°duDdul;

e) L’abrogation des articles L. 162-22-12 a L. 162-22-14 prévue par
le16°duDdul;

f) Le 18°, les b et ¢ du 20° et le 30° du D, le 2° du E et le quatrieme
alinfaduadul®°duHdul;

g) Les 5°,8°,10°2a12°,16°,17°, ¢ du 18°, cdu 19°etle 20° du Il ;
2° Pour I’année 2024 :

a) A Tarticle L. 162-22-12 du code de la sécurité sociale, les références
aux articles L. 162-22-6-2, L. 162-22-8 et L. 162-22-9-1 sont remplacées,
respectivement, par les références aux articles L. 162-22-5-1, L. 162-22-5-2
etL. 162-22-3-2;

b) A Tarticle L. 162-22-15 du méme code, les références aux articles
L. 162-22-6, L. 162-22-6-2 et L. 162-22-8 sont remplacées, respectivement,
par les références aux articles L. 162-22, L. 162-22-5-1 et L. 162-22-5-2 ;

c) Les modalités de détermination du montant des forfaits mentionnés
aux articles L. 162-22-5-1 et L. 162-22-5-2 du code de la sécurité sociale
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sont fixées par I’Etat dans le respect du montant de 1’objectif de dépenses
mentionné a D’article L. 162-22-1 du méme code et conformément aux
modalités prévues au méme article. A cette fin, il est tenu compte des
prévisions d’évolution de I’activité des établissements, mesurée notamment
a partir des données mentionnées aux articles L. 6113-7 et L. 6113-8 du code
de la santé publique ;

3° L’objectif de dépenses défini a I’article L. 162-22-1 dans sa rédaction
issue du 5° du D dul ne comprend pas, pour I’année 2024, les dépenses
couvertes par I’objectif de dépenses prévu a I’article L. 162-22-13 dans sa
rédaction antérieure a la présente loi ;

4° Jusqu’au 31 décembre 2025, par dérogation aux articles L. 162-20-1,
L. 162-22-3-1 et L. 162-22-3-3 du code de la sécurité sociale dans leur
rédaction issue du 1° et du 6° du D du [, les tarifs et coefficients mentionnés
aux mémes articles prennent effet au 1° mars de I’année en cours.

Exposé des motifs

Le Gouvernement a engagé des 2017 une stratégie de diversification des
modalités de financement des établissements de santé faisant davantage de
place aux financements par dotation, populationnels et a la qualité, tout en
maintenant le caractére incitatif du financement a I’activité lorsque c’est
nécessaire. Dans ce cadre, et comme annoncé par le Président de la
République le 6 janvier 2023, il apparait nécessaire d’accélérer cette
transformation vers un modele de financement mixte des établissements de
santé. Il s’agit de revenir sur le caractere central de la tarification a ’activité
dans le financement du champ «Médecine Chirurgie Obstétrique »
(MCO) amplifiant encore la part de financement par dotations ou sans lien
direct avec I’activité, tant pour les missions de soins qu’au titre d’objectifs
de santé publique, tout en s’attachant a préserver les acquis positifs de la
prise en compte de 1’activité réelle des établissements dans leur financement.

La mesure proposée est congue pour mieux soutenir la contribution des
établissements de santé aux objectifs de santé publique, en améliorant
notamment la qualité des soins, mieux reconnaitre leurs missions et donner
davantage de leviers au pilotage de la territorialisation par les agences
régionales de santé (ARS).

L’objectif général de 1a mesure est de réduire la part des financements
aujourd’hui issus de la tarification a I’activité pour évoluer vers un modele
de financement permettant de valoriser les trois grandes catégories de soins
suivants : les soins répondant a des prises en charge « protocolées »,
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organisées et standardisées, pour lesquels une tarification a ’activité est
pertinente ; les soins aigus et les prises en charge spécifiques dont le colit est
substantiellement indépendant du volume de I’activité réalisée, pour lesquels
un financement mixte par dotation, en complément d’une part de tarification
a I’activité, est le plus indiqué ; la prévention et la coordination des parcours
des patients, relevant d’objectifs de santé publique qui peuvent étre en partie
propres a certains territoires, pour lesquels un financement par dotation
apparait nécessaire.

Les établissements de santé seront ainsi financés selon les trois
compartiments : compartiment « Financement a 1’activité » ; compartiment
« Dotation relatives a des objectifs de santé publique » ; compartiment
« Dotation relatives a des missions spécifiques ». L’introduction d’un
financement mixte par tarification a Dactivit¢ (T2A) et dotation pour
certaines activités de soins aigus ou pour certaines prises en charge permet
de mieux valoriser certaines missions confiées aux établissements de santé
en introduisant une part significative de dotation socle forfaitaire fondée sur
une logique de couverture de charges fixes voire normées des établissements
pour garantir 1’accés aux soins sur ces activités. La création d’un
compartiment de financement relatif a des objectifs de santé publique
constitue également une évolution majeure du systeme de financement des
établissements de santé. En effet, un autre enjeu de cette réforme réside dans
le développement de la coopération et de la coordination des parcours de
soins. Pour cela, il convient d’orienter davantage le financement des
établissements vers une rémunération liée directement a des objectifs de
santé publique.

La mesure proposée définit d’ores et déja I’architecture du nouveau
modele de financement dont 1’application se fera a compter du 1°' janvier
2025. L’année 2024 sera mise a profit pour finaliser les travaux techniques
nécessaires a l’entrée en vigueur pleine et entiere de la réforme en
accompagnant les différentes parties prenantes (principalement ARS et
établissements de santé) dans I’appropriation du modele de financement et
de ses conséquences.

Article 24
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Au troisieme alinéa de [l’article L. 1435-5, les mots: «des
professionnels de santé » sont remplacés par les mots : « des médecins » ;
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2° Au quatrieme alinéa de I’article L. 6311-2, apres les mots : «le
concours de médecins», sont ajoutés les mots: «et de
chirurgiens-dentistes » ;

3°La derniere phrase du dernier alinéa de Darticle L. 6314-1 est
supprimée ;

II. — Apres le seizieme alinéa de D’article L. 162-9 du code de la sécurité
sociale, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

«11°) Les modalités de rémunération des professionnels de santé
mentionnés au dernier alinéa de D’article L. 6314-1 du code de la santé
publique au titre de la participation a la permanence des soins qu’il prévoit. »

Exposé des motifs

Cette mesure permet aux chirurgiens-dentistes d’assurer la régulation de
la permanence des soins dentaires dans les centres de réception et de
régulation des appels des SAMU-Centre 15, en généralisant une organisation
adoptée durant la premiere période de confinement liée a la crise sanitaire de
la covid-19. Elle vise ainsi a améliorer I’efficience de 1’organisation de la
permanence des soins dentaires, la pertinence du recours aux soins aux
horaires de permanence et la sécurisation du dispositif (notamment par une
meilleure connaissance des protocoles sanitaires en vigueur dans les cabinets
dentaires libéraux), & mieux répondre aux besoins de soins dentaires urgents
les dimanches et jours fériés (conseils, prescriptions, orientation), a diminuer
ainsi le temps d’attente pour la prise en charge si elle est nécessaire, et a
désengorger la régulation médicale du SAMU-Centre 15 des appels relevant
de I’odontologie.

Cette mesure prévoit également que la rémunération de la participation
a la permanence des soins des professionnels de santé non médecins
(sages-femmes, chirurgiens-dentistes et auxiliaires médicaux) est fixée par
voie conventionnelle, et non plus par les Agences régionales de santé (ARS)
par I'intermédiaire du Fonds d’intervention régionale (FIR).

Article 25
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :

1° Le 9° de I’article L. 5125-1-1 A est ainsi rédigé : « 9° Peuvent, dans
des conditions fixées par décret en Conseil d’Etat :
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a) Prescrire certains vaccins, dont la liste et, le cas échéant, les
personnes susceptibles d’en bénéficier, sont déterminées par un 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 ;

b) Délivrer sans ordonnance certains médicaments, apres réalisation
d’un test. Un 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, fixe la liste des médicaments concernés, des indications
associées, des tests d’orientation diagnostiques a réaliser et les résultats a
obtenir pour délivrer ces médicaments.

2° Au dernier alinéa de Darticle L.4161-1, aprées le mot:
« vaccinations » sont insérés les mots : « ni aux pharmaciens qui délivrent
des médicaments en application du b du 9° de I’article L. 5125-1-1 A ».

II. — La premiere phrase du 16° de I’article L. 162-16-1 du code de la
sécurité sociale est remplacée par la phrase suivante : « La tarification des
prestations effectuées par les pharmaciens, lorsqu’ils réalisent, en
application de la mission que leur confie le 8° de I’article L. 5125-1-1 A du
code de la santé publique, des tests suivis, le cas échéant, par la délivrance
de médicaments en application du b du 9° de I’article L. 5125-1-1 A du code
de la santé publique ».

Exposé des motifs

Les évolutions démographiques des professionnels de santé et les
disparités dans leur répartition territoriale peuvent se traduire par des
difficultés d’accés a une consultation médicale, alors méme que, pour
certaines pathologies (infection urinaire simple, angine), des tests permettant
d’orienter et accompagner les cas cliniques les moins complexes sont
développés depuis plusieurs années.

Afin de renforcer des parcours d’acces simplifiés pour les patients en
cas d’angine ou de cystite aigu€ simple, la mesure ouvre la possibilité aux
pharmaciens d’officine, pour les cas ne présentant pas de facteur d’alerte
spécifiquement identifié dans les criteres de la Haute Autorité de Santé, de
réaliser I’entretien d’orientation et de délivrer les traitements, y compris
lorsqu’il s’agit d’antibiotiques, sur la base des résultats des tests.
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Article 26

L’article L. 717-1 du code rural et de la péche maritime est ainsi
modifié :

1° Le premier alinéa constitue un I et les mots : « du titre IV du livre II »
sont remplacés par les mots : «du titre Il du livre VI de la quatrieme
partie » ;

2° Le deuxieme alinéa constitue un III ;
3° Le troisieme alinéa constitue un IV ;
4° 1l est créé un II ainsi rédigé :

«II. —Pour le renouvellement périodique de I’examen médical
d’aptitude mentionné au II de I’article L. 4624-2 du code du travail, certains
actes de cet examen, préalables a la délivrance par le médecin du travail d’un
avis d’aptitude, peuvent étre délégués a un infirmier en santé au travail dans
le cadre d’un protocole écrit et dans les conditions prévues par les articles
L. 4622-8 et L. 4623-9 du code du travail. Lorsque I’infirmier en santé au
travail constate des éléments pouvant justifier une inaptitude au poste de
travail ou la nécessité de proposer I’'une des mesures prévues a I’article
L. 4624-3 du code du travail, il oriente sans délai le travailleur vers le
médecin du travail pour qu’il réalise tous les actes de 1’examen médical
d’aptitude. »

Exposé des motifs

La présente mesure vise a prévoir la possibilité pour les médecins du
travail de déléguer aux infirmiers qualifiés en santé au travail la réalisation
de certains actes pour le renouvellement périodique de 1I’examen médical
d’aptitude des salariés agricoles bénéficiaires du suivi individuel renforcé. 11
s’agit de s’inspirer de l’expérimentation prévue par ’article 66 de la
loi n° 2020-1576 du 14 décembre 2020 de financement de la sécurité sociale
pour 2021, menée dans quatre caisses de mutualité sociale agricole (MSA)
et qui a permis d’améliorer le suivi individuel des salariés agricoles.
L’objectif de cette mesure est d’améliorer, sur tout le territoire, le suivi
individuel des salariés agricoles et la prévention contre les expositions
professionnelles aux risques.
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CHAPITRE II

Garantir la soutenabilité de notre modéle social

Article 27
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1°Au 6° dull de [Darticle L.114-17-1, aprés les mots: «le
professionnel de santé », sont insérés les mots : «, le centre de santé ou la
société de téléconsultation » ;

2° Alarticle L. 162-1-15:

a) Au premier alinéa du I, les mots : « et apres avis de la commission
prévue a Darticle L. 114-17-2, a laquelle participent des professionnels de
santé » sont supprimés ;

b) Apres le 1, il est inséré un I bis ainsi rédigé :

« 1 bis. — Le directeur de I’organisme local d’assurance maladie peut
également, apres que le centre de santé ou la société de téléconsultation
mentionnée a I’article L. 4081-1 du code de la santé publique a été mis en
mesure de présenter ses observations, subordonner a 1’accord préalable du
service du contrdle médical, pour une durée ne pouvant excéder six mois, le
versement des indemnités journalieres mentionnées a I’article L. 321-1 et au
2° de I’article L. 431-1 du présent code, prescrites par les professionnels de
santé exercant au sein de ces structures en cas de constatation par ce service :

« 1° Du non-respect des conditions prévues, respectivement, a 1’article
L. 321-1 et au 2° de I’article L. 431-1 ;

«2° Ou d’un nombre ou d’une durée d’arréts de travail prescrits par les
professionnels exercant au sein du centre de santé ou de la société de
téléconsultation et donnant lieu au versement d’indemnités journalieres ou
d’un nombre de tels arréts de travail rapporté au nombre de patients pour
lesquels au moins un acte ou une consultation a été facturé au cours de la
période considérée significativement supérieurs aux données moyennes
constatées pour les centres de santé ou sociétés de téléconsultation ayant une
activité comparable dans le ressort de la méme agence régionale de santé ou
au niveau national.
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« Toutefois, en cas d’urgence attestée par le professionnel de santé
prescripteur, 1’accord préalable de 1’organisme débiteur des prestations n’est
pas requis pour le versement des indemnités journalieres » ;

c) Au1l, apres les mots : « proposer au professionnel de santé, », sont
insérés les mots : « au centre de santé ou a la société de téléconsultation, » et
apres les mots : « En cas de refus », les mots : « du professionnel de santé »
sont supprimés et les références au I sont complétées par les termes « ou
au I bis » ;

3° A larticle L. 315-1 :

a) Les troisieme, quatrieme et cinquieme alinéas du II sont remplacés
par cinq alinéas ainsi rédigés :

«Lorsqu’un contrdle effectué par un médecin a la demande de
I’employeur, en application de I’article L. 1226-1 du code du travail, conclut
a I’absence de justification d’un arrét de travail ou de sa durée, ou fait état
de I’'impossibilité de procéder a I’examen de 1’assuré, ce médecin transmet
son rapport au service du controle médical de la caisse dans un délai maximal
de soixante-douze heures. Ce rapport précise si le médecin diligenté par
I’employeur a ou non procédé a un examen médical de 1’assuré.

« Si ce rapport conclut a 1’absence de justification de I’arrét de travail
ou de sa durée, le médecin en informe également, dans le méme délai,
I’organisme local d’assurance maladie, qui suspend le versement des
indemnités journalieres. Cette suspension prend effet a compter de la date a
laquelle I’assuré a été€ informé de cette décision. Toutefois, dans le cas ou le
médecin diligenté par I’employeur a estimé que I’arrét de travail est justifié
pour une durée inférieure a celle fixée par le médecin prescripteur, la
suspension prend effet a I’échéance de la durée retenue par le médecin
diligenté par I’employeur.

« Le service du controle médical peut, au vu du rapport, décider de
procéder a un nouvel examen de la situation de I’assuré. S’il décide de

procéder a cet examen, il n’est pas fait application de la suspension du
versement des indemnités journalieres jusqu’a ce que ce service ait statué.

« Le service du contrdle médical peut en outre étre saisi par ’assuré, sur
demande de celui-ci, formulée auprés de son organisme de prise en charge.
Le délai dans lequel cette demande est effectuée ainsi que le délai dans lequel
intervient le nouvel examen de la situation de 1’assuré sont fixés par décret
en Conseil d’Etat.
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« Lorsque le rapport fait état de 1I’'impossibilité de procéder a I’examen
de I’assuré, le service du controle médical ne peut demander la suspension
du versement des indemnités journalieres qu’apres un nouvel examen de la
situation de 1’assur€. » ;

b) 11 est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

« VIII. — Les missions du service du contréle médical sont exercées par
les praticiens conseils mentionnés a D’article L.224-7. Ceux-ci peuvent
déléguer, sous leur responsabilité, la réalisation de certains actes et activités
au personnel des échelons régionaux et locaux du contrdle médical disposant
de la qualification nécessaire. Lorsque ces délégations concernent des
auxiliaires médicaux, lesdites missions sont exercées dans la limite de leurs
compétences prévues par le code de la santé publique. Lorsque, dans le cadre
de ces délégations, des auxiliaires médicaux sont conduits a rendre des avis
qui commandent ’attribution et le service de prestations, elles s’exercent
dans un cadre d’un protocole écrit. » ;

4° Au III de I’article L. 315-2, les mots : « Lorsque le praticien-conseil
procede a I’examen du patient et qu’a 1’issue de celui-ci il estime qu’une
prescription d’arrét de travail n’est pas ou n’est plus médicalement justifiée,
il en informe directement 1’intéressé. Sauf si le praticien-conseil en décide
autrement, la suspension prononcée par la caisse prend effet a compter de la
date a laquelle le patient a été informé » sont remplacés par les mots :
« Lorsque le service du controle médical estime qu’une prescription d’arrét
de travail n’est pas ou n’est plus médicalement justifiée a I’issue de I’examen
d’un assuré, I’intéressé en est directement informé. Sauf si le service du
contrdle médical en décide autrement, la suspension prononcée par la caisse
prend effet & compter de la date a laquelle le patient a été informé ».

II. — Le a du 2° du I s’applique a compter du 1¢" février 2024.
Exposé des motifs

La tres forte dynamique de la dépense d’indemnités journalieres
observée actuellement rend nécessaire des mesures de responsabilisation
collective des professionnels prescripteurs et des assurés bénéficiaires
d’arréts maladie, afin de garantir la soutenabilité des comptes sociaux et
d’assurer la pérennité de notre modele protecteur d’indemnisation des arréts
de travail, pour garantir a chacun un revenu de remplacement lorsque sa
santé lui impose de cesser momentanément son activité professionnelle.
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L’augmentation de la population active, le vieillissement de Ia
population ou encore 1I’augmentation du montant de I’indemnité moyenne en
raison de la hausse des salaires et de la hausse de 1’activité portée par un
marché de I’emploi dynamique, sont autant de facteurs importants a prendre
en compte, mais qui ne permettent pas a eux seuls d’expliquer
I’augmentation de la dépense d’indemnités journalieres.

L’assurance maladie conduit déja un certain nombre de contrdles et
d’accompagnement concernant les prescripteurs, les assurés et les
entreprises, pour limiter les abus, responsabiliser chacun et renforcer les
bonnes pratiques. La présente mesure propose de renforcer les capacités de
contrdle des caisses primaires d’assurance maladie et des employeurs, et
d’accentuer les sanctions en cas d’arrét de travail indu. Le versement des
indemnités journalieres pourrait étre suspendu a compter du rapport du
médecin contrdleur délégué par I’employeur et concluant au caractere
injustifié de DI’arrét. La mesure prévoit également d’intensifier et de
simplifier I’accompagnement des médecins présentant un taux important de
prescription d’arréts. Elle vise de plus a permettre la délégation de
compétences au sein du service de contréle médical pour libérer du temps
médical qui pourrait étre dédié au controle des arréts de travail. Ces mesures
seront complétées par des dispositions réglementaires pour notamment fixer
les modalités de la contre-visite employeur.

Article 28

I. — Apres le deuxiéme alinéa de I’article L. 6316-1 du code de la santé
publique, il est inséré un alinéa ainsi rédigé :

« Lors d’un acte de télémédecine, la prescription ou le renouvellement
d’un arrét de travail ne peut porter sur plus de trois jours ni avoir pour effet
de porter a plus de trois jours la durée d’un arrét de travail déja en cours. 1l
n’y est fait exception que lorsque I’arrét de travail est prescrit ou renouvelé
par le médecin traitant, ou en cas d’impossibilité, diment justifiée par le
patient, de consulter un médecin pour obtenir, par une prescription réalisée
en sa présence, une prolongation de I’arrét de travail. »

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

1° L’article L. 160-8, dans sa rédaction résultant de 1’article 20 de la
présente loi, est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les produits, prestations et actes prescrits a 1’occasion d’un acte de
téléconsultation réalisé en application de I’article L. 6316-1 du code de la
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santé publique ainsi que les prescriptions réalisées lors des télésoins
mentionnés a ’article L. 6316-2 du méme code ne sont couverts qu’a la
condition d’avoir fait ’objet d’un échange oral, en vidéotransmission ou
téléphonique, entre le prescripteur et le patient. » ;

2° L’article L. 162-4-4 est complété par un alinéa ainsi rédigé : « La
prolongation ne peut étre réalisée par un acte de télémédecine que dans les
conditions fixées au troisieme alinéa de ’article L. 6316-1 du code de la
santé publique ».

3° A I’article L. 321-1, apres la référence : « L. 162-4-1 », sont insérés
les mots : «et par le troisieme alinéa de I’article L. 6316-1 du code de la
santé publique » ;

4° L article L. 433-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Les arréts de travail prescrits en méconnaissance du troisieme alinéa
de I’article L. 6316-1 du code de la santé publique ne peuvent ouvrir droit au
versement de 1’indemnité journaliere au-dela des trois premiers jours ».

Exposé des motifs

Le développement de la téléconsultation constitue I’une des réponses
aux enjeux actuels d’acces aux soins. Toutefois, 1’élargissement du cadre de
sa prise en charge doit s’accompagner d’une vigilance sur la qualité des
pratiques et la bonne prise en compte des besoins des patients.

La mesure limite a trois le nombre de jours d’indemnités journalieres
pouvant étre prescrits en téléconsultation quand elle n’a pas lieu avec son
médecin traitant, car si I’état de santé de I’assuré ne s’améliore pas, voire
s’aggrave au-dela d’une période de trois jours, il est nécessaire que celui-ci
puisse étre examiné physiquement par un médecin pour permettre la prise en
charge d’une éventuelle pathologie plus lourde qu’initialement
diagnostiquée en I’absence d’examen physique. Des exceptions sont prévues
pour prendre en compte les difficultés d’acces au médecin.

Par ailleurs, la mesure impose une obligation de vidéotransmission pour
permettre le remboursement de la prescription, car certaines plateformes en
ligne permettent aujourd’hui de prescrire aux patients des produits,
prestations et actes, pris en charge par 1’assurance maladie obligatoire, apres
des réponses données a un simple questionnaire ou par un outil de
conversation en ligne (chat, sms) sans que le patient n’ait été vu par un
professionnel de santé par vidéotransmission ni eu un contact téléphonique
avec ce dernier garantissant la qualité de la prise en charge.
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Article 29

I.— 1° A titre expérimental et pour une durée de deux ans 2 compter
d’une date fixée par le décret mentionné au 3° et au plus tard le 1°" novembre
2024, par dérogation aux dispositions de I’article L. 5211-3-2 du code de la
santé publique, le retraitement de certains dispositifs médicaux a usage
unique, leur mise a disposition sur le marché et leur utilisation sont autorisés
dans les conditions prévues au présent I.

2° Les dispositifs médicaux a usage unique retraités satisfont aux
exigences du reglement (UE) 2017/745 du Parlement européen et du Conseil
du 5 avril 2017 relatif aux dispositifs médicaux. Leur retraitement, leur mise
a disposition sur le marché et leur utilisation peuvent faire I’objet des
restrictions et interdictions mentionnées au paragraphe 9 de I’article 17 du
méme reéglement et, a ce titre, notamment, d’obligations renforcées en
matiere de tragabilité.

Seuls les établissements de santé mentionnés a I’article L. 6111-1 du
code de la santé publique désignés par arrété du ministre chargé de la santé
peuvent participer a I’expérimentation mentionnée au 1°. Ces établissements
ne peuvent qu’utiliser des dispositifs médicaux a usage unique retraités
achetés sur le marché ou des dispositifs médicaux a usage unique utilisés en
leur sein et retraités, pour leur compte, par une entreprise de retraitement
externe. Ils ne sont pas autorisés a retraiter eux-mémes les dispositifs
médicaux a usage unique utilisés en leur sein.

Les personnes qui retraitent un dispositif médical a usage unique
mentionnées au paragraphe 2 de I’article 17 du reglement (UE) 2017/745
peuvent étre soumises a des obligations plus contraignantes que celles
mentionnées dans ce reglement. En cas de retraitement par une entreprise de
retraitement externe, pour le compte d’un établissement de santé, de
dispositifs médicaux a usage unique utilisés par cet établissement, certaines
obligations incombant aux fabricants mentionnées par ce réglement peuvent
étre écartées, sous réserve du respect des conditions mentionnées au
paragraphe 4 du méme article 17.

Aucun dispositif médical a usage unique retraité ne peut étre utilisé sans
I’information préalable de la personne, qui peut s’y opposer.

3° Un décret en Conseil d’Etat détermine, autant que de besoin, les
modalités d’application du présent I, notamment :

— Les dispositifs médicaux a usage unique qui peuvent étre retraités ;
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— Les restrictions et interdictions mentionnées au premier et troisieéme
alinéa du 2° ;

— Les modalités particulieres applicables en matiere d’information et
d’opposition des patients a ['utilisation de dispositifs médicaux a usage
unique retraités ;

— La méthodologie de I’expérimentation, ses objectifs et les modalités
de son pilotage et de la réalisation du rapport mentionné au 4°.

4° Dans un délai de six mois avant le terme de I’expérimentation, le
Gouvernement adresse au Parlement un rapport d’évaluation de
I’expérimentation afin notamment de déterminer 1’opportunité et, le cas
échéant, les conditions de sa pérennisation et de son extension.

II. — Apres ’article L. 165-4-2 du code de la sécurité sociale, il est inséré
un article L. 165-4-3 ainsi rédigé :

«Art. L. 165-4-3. — Lorsqu’un produit inscrit sur la liste prévue a
I’article L. 165-1 présente des modeles, références et conditionnements qui
ne sont pas adaptés a ses conditions de prescription ou modalités d’utilisation
ou est générateur de déchets de soins supplémentaires par rapport aux
produits, actes ou prestations comparables ou répondant a des visées
thérapeutiques similaires au regard notamment de 1’avis de la commission
mentionnée a I’article L. 165-1, I’exploitant verse des remises.

« L’avis rendu par la commission mentionnée a I’article L. 165-1 sur la
demande d’inscription ou de renouvellement ou de modification de cette
inscription précise dans quelle mesure les modeles, références et
conditionnements du produit sont adaptés a ses conditions de prescription ou
modalités d’utilisation prévues, ainsi que, le cas échéant, des éléments
relatifs a la quantité et a la typologie des déchets de soins supplémentaires
générés.

« 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 fixé en fonction des éléments figurant dans
I’avis mentionné au précédent alinéa et, le cas échéant, de I’amélioration du
service attendu ou rendu du produit, selon des criteres fixés par arrété des
ministres chargé de la santé et de la sécurité sociale.

« 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. »
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Exposé des motifs

L’utilisation de dispositifs médicaux, comme par exemple des produits
de santé comprenant des cathéters a usage unique, ou des pompes avec des
composants électroniques, contribue a générer des déchets de soins, en ville
comme a I’hopital.

Conformément aux ambitions gouvernementales de favoriser Ia
transition écologique des différents secteurs de 1’économie et en particulier
de réduire I’empreinte environnementale du secteur de la santé, dans les
Plans nationaux environnement (dont le 4° Plan courant jusqu’en 2025), la
mesure proposée vise a limiter la génération de déchets de soins et a
contribuer a lutter contre le gaspillage potentiel de produits de santé. Elle
viendra compléter des dispositions déja prévues telle que la remise en bon
état d’usage ou I’existence de pénalités pour des conditionnements inadaptés
pour le médicament qui avaient été introduites par la loi de financement de
la sécurité sociale pour 2020.

La mesure permet le retraitement des dispositifs médicaux a usage
unique, et la mise en place d’une remise pour les produits de la liste des
produits et prestations (LPP) particulierement générateurs de déchets de
soins. Il est ainsi proposé de permettre a titre expérimental et pour une durée
de deux ans, aux établissements de santé, d’une part, de céder des dispositifs
usagés et, d’autre part, d’acheter des dispositifs a usage unique retraités
aupres de fabricants de dispositifs médicaux, en vue de leur réutilisation. Par
ailleurs, elle prévoit un mécanisme de remise obligatoire pour I’exploitant en
cas d’inscription sur la LPP d’un produit de santé présentant un
conditionnement inadapté, ou dont I’utilisation est génératrice de déchets de
soin supplémentaires ou de gaspillage par rapport a la prise en charge
existante. Ce mécanisme contribuera a assurer le développement et la mise a
disposition de dispositifs médicaux plus vertueux sur le plan
environnemental.

Article 30

Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1° A Tarticle L. 162-1-21, apres les mots : « et L. 861-3 », sont insérés
les mots : «, et sous réserve des dispositions du second alinéa de I’article
L. 322-5-1, »;

2° Apres le premier alinéa de I’article L. 322-5, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :
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« Lorsqu’un patient refuse le transport partagé que lui propose une
entreprise de transport sanitaire ou une entreprise de taxi conventionnée,
alors que son état de santé n’est pas incompatible avec une telle solution de
transport et que la proposition répond a des conditions de mise en ceuvre du
transport, tenant en particulier aux caractéristiques du trajet et a
I’organisation de la prise en charge sur le lieu de soins, ses frais de transports
sont pris en charge aprés application au prix facturé d’un coefficient de
minoration. » ;

3° A T’article L. 322-5-1, aprés le premier alinéa, il est inséré un alinéa
ainsi rédigé :

« Cette dispense d’avance des frais ne s’applique pas lorsque le patient
refuse un transport partagé dans les conditions prévues au deuxieme alinéa
de l’article L. 322-5. » ;

4° A la premiere phrase du premier alinéa de I’article L. 871-1, apres la
quatrieme occurrence du mot : « code », sont insérés les mots : « ainsi que
de la minoration prévue au deuxieme alinéa de ’article L. 322-5 ».

Exposé des motifs

Le déploiement des transports partagés permet de poursuivre un triple
objectif : I’amélioration de la réponse aux besoins de transport en permettant,
de fait, une augmentation de 1’offre de transports sanitaires a nombre de
véhicules constant ; la réduction de I’empreinte écologique de ce secteur
d’activité qui totalise aujourd’hui 65 millions de trajets par an pour les seuls
taxis et véhicules sanitaires légers (VSL), et la maitrise des dépenses
d’assurance maladie - le colit d’'un transport partagé est en effet inférieur
de 15 a 35% par trajet, selon le nombre de patients transportés
concomitamment. En 2022, les transports partagés ont ainsi permis de
réduire de 34 M€ les dépenses de I’assurance maladie.

Des mesures incitant les transporteurs a développer les transports
partagés ont déja été prévues dans les avenant 10 et 11 & la convention
nationale des transporteurs sanitaires privés.

Pourtant le transport partagé représente actuellement moins de 15 % des
dépenses pour les VSL, une part stable depuis 2018 (et plus faible que dans
d’autres pays). Il apparait nécessaire de mobiliser de nouveaux leviers
permettant de contribuer a leur développement rapide.

La mesure concerne les transports programmés uniquement, et prévoit
que, lorsque le transport partagé est jugé compatible avec 1’état de santé du
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patient et que le transporteur a été en capacité de proposer un transport
partagé au patient, si le patient le refuse, il doit faire I’avance de frais et ne
sera remboursé par 1’assurance maladie que sur la base du tarif de transport
partagé.

CHAPITRE III

Garantir et sécuriser I’acces des Francais aux médicaments du
quotidien et aux produits de santé innovants

Article 31

I. — L’article L. 164-1 du code de la sécurité sociale est complété par un
alinéa ainsi rédigé :

« Le tarif de cession des produits mentionnés au 1° de I’article L. 1222-8
du code de la santé publique cédés pour une finalité transfusionnelle est
déterminé en tenant compte du colit de revient de la collecte, la qualification
biologique, la préparation, la distribution, la délivrance et le controle de la
qualité desdits produits incombant a I’Etablissement frangais du sang. »

II. — Les 3° et 4° de I’article L. 1222-8 du code de la santé publique sont
remplacés par deux alinéas ainsi rédigés :

«3°Une dotation des régimes obligatoires d’assurance maladie
contribuant au financement de missions de service public assurées par
I’établissement, ainsi que des surcolits temporaires non couverts par les
modalités d’ajustement des tarifs mentionnés au 1°. Le montant de cette
dotation est fixé chaque année par arrété des ministres chargés de la santé et
de la sécurité sociale. La participation des organismes d’assurance maladie
est versée et répartie entre les régimes.

Les modalités d’application de ces dispositions sont fixées par décret. ;

« 4° Des produits divers, des dons et legs ainsi que des subventions de
I’Etat, des collectivités publiques et de leurs établissements publics. »

Exposé des motifs

L’Etablissement francais du sang (EFS), en charge du service public
transfusionnel, est confronté a des difficultés structurelles traduisant
I’inadaptation de son modele économique, et menagant son équilibre
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financier et I’avenir de la filiere francaise de production des médicaments
dérivés du plasma (MDP).

Cette mesure vise a faire évoluer le financement de I'EFS pour garantir
sa viabilité et sa résilience pour les années a venir. Afin de conforter les
capacités opérationnelles de I’EFS dans un contexte de diminution durable
de ses ressources traditionnelles, elle fait évoluer son financement vers un
modele mixte : une partie correspondant au financement a 1’activité, et une
autre partie correspondant a ses missions de service public ou a des activités
ne pouvant étre valorisées au travers d’une tarification dédiée, par le biais
d’une dotation de 1’assurance maladie qui completera le financement via les
tarifs de cession des produits de 1’activité de 1’établissement. Ce nouveau
modele apportera une plus grande lisibilité pour 1’établissement comme pour
ses tutelles, et une plus grande transparence sur le financement par
I’assurance maladie des activités liées au service public du sang. Il
contribuera aussi a sécuriser la situation financiere de I’EFS pour lui
permettre de poursuivre 1’exercice de ses missions ainsi que sa
transformation et sa modernisation dans les meilleures conditions.

Article 32
I. — L’article L. 5121-1 du code de la santé publique est ainsi modifié :
1°Au2°:

a) Au a, apres le mot : « stock », sont ajoutés les mots : « ou d’arrét de
commercialisation » ;

b) 1l est ajouté un dernier alinéa ainsi rédigé :

« A titre dérogatoire, afin de répondre 4 I’ensemble des besoins
nationaux, le ministre chargé de la santé peut autoriser par arrété la
dispensation par les pharmacies d’officine de ces préparations hospitalieres
spéciales. » ;

2° Au 3°, sont ajoutés trois alinéas ainsi rédigés :

« Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions dans lesquelles,
a titre exceptionnel et temporaire, pour faire face a une rupture de stock d’un
médicament d’intérét thérapeutique majeur ou a un arrét de
commercialisation d’un tel médicament ou pour faire face a une menace ou
a une crise sanitaire grave, et pour garantir la qualité et la sécurité
d’utilisation des produits, le ministre chargé de la santé autorise par arrété la
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réalisation, par les officines disposant de 1’autorisation mentionnée au
deuxieme alinéa de I’article L. 5125-1-1, pour leur propre compte ou pour le
compte d’une autre officine dans les conditions prévues au deuxieme alinéa
de Darticle L. 5125-1, de préparations officinales spéciales respectant les
exigences suivantes :

« 1° Elles sont soumises a prescription médicale ;

« 2° Elles sont réalisées selon une monographie publiée par 1’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé ;

N N

«3°Elles sont préparées a partir de matiere premiere a usage
pharmaceutique fournie par un établissement pharmaceutique d’un
établissement de santé défini a I’article L. 5124-9. »

II. — Apres 'article L. 162-16-4-4 du code de la sécurité sociale, il est
inséré un article L. 162-16-4-5 ainsi rédigé :

«Art. L. 162-16-4-5. — Les prix de cession, couvrant les frais de Ila
réalisation et de la dispensation en officine, des préparations hospitalieres
spéciales mentionnées au deuxieéme alinéa du 2° de I’article L. 5121-1 du
code de la santé publique, lorsqu’elles font I’objet d’une dispensation en
officine, et des préparations officinales spéciales mentionnées au deuxieme
alinéa du 3° du méme article sont fixés par un arrété conjoint des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale. »

Exposé des motifs

La lutte contre les pénuries de médicaments est un axe majeur de

I’action du gouvernement pour contribuer a garantir 1’accés de nos
concitoyens a des soins de qualité en fonction de leurs besoins.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2022 a permis de
pérenniser 1’organisation mise en ceuvre par les établissements publics de
santé au cours de la crise sanitaire, pour répondre aux enjeux critiques de
production de médicaments utilisés en réanimation. Elle a conduit a créer un
nouveau statut dit de « préparations hospitalieres spéciales » pour permettre
aux établissements de santé d’avoir une capacité de production alternative
en cas de pénuries marquées de médicaments utilisés a I’hdpital. Les
difficultés récentes conduisent a renforcer ce cadre de réponse d’urgence a
des situations de retrait de commercialisation de certains produits ou de
ruptures d’approvisionnement par deux mesures complémentaires. La
présente mesure facilite la reprise des droits de productions de médicaments
dits matures par une autre entreprise, en responsabilisant 1’entreprise
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détentrice ou exploitante de 1’autorisation de mise sur le marché (AMM)
dont la commercialisation serait arrétée. En complément, elle permet
également la réalisation de « préparations hospitalieres spéciales », dans le
cas d’un arrét de commercialisation afin d’avoir une alternative rapide et
temporaire de production en attente de la mise en ceuvre effective de la
mesure du présent projet de loi relative au soutien du maintien sur le marché
des médicaments matures.

De plus, la situation au cours de I’hiver 2022-2023 a montré la nécessité
de sécuriser le dispositif suivant lequel des officines de ville produisent dans
des délais tres courts des volumes importants de préparations officinales, en
alternative a des spécialités pharmaceutiques en rupture. C’est dans ce
contexte qu’il est proposé de créer le cadre des préparations officinales
spéciales, qui sont réalisées suivant les modalités fixées par 1’Agence
nationale de sécurité du médicament et des produits de santé (ANSM), et qui
sont remboursées par I’assurance maladie suivant un tarif fixé par arrété
ministériel.

Article 33
Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° A larticle L. 5121-29 :

a) Le premier alinéa est précédé par la référence : « I. — » ;

b) Au troisieme alinéa, apres le mot : « difficulté », sont insérés les
mots : « , rupture ou risque de rupture » ;

c) Il est ajouté un alinéa ainsi rédigé :

«II. — La rupture d’approvisionnement se définit comme 1’incapacité
pour une pharmacie d’officine ou une pharmacie a usage intérieur définie a
I’article L. 5126-1, de dispenser un médicament a un patient dans un délai
donné, qui peut étre réduit a I’initiative du pharmacien lorsque la poursuite
optimale du traitement 'impose. Ce délai, ainsi que les diligences que le
pharmacien doit accomplir pour dispenser le médicament, sont définis par
décret en Conseil d’Etat. » ;

2° Apres I’article L. 5121-33, sont insérés deux articles ainsi rédigés :

«Art. L. 5121-33-1. — En cas de rupture d’approvisionnement, un arrété
du ministre chargé de la santé peut rendre obligatoire le recours a
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I’ordonnance dite de dispensation conditionnelle, dans les conditions
prévues par les articles L. 5121-12-1-1 et L. 5121-20, ou la délivrance de
médicaments a I’unité, dans les conditions prévues par I’article L. 5123-8. 11
est mis fin sans délai a ces mesures, par arrété du méme ministre, lorsqu’elles
ne sont plus nécessaires.

«L’arrété mentionné au premier alinéa précise les médicaments
concernés parmi ceux identifiés en application du 15° de I’article L. 5121-20
ou mentionnés sur la liste établie en application du deuxiéme alinéa de
Iarticle L. 5123-8.

«Art. L. 5121-33-2. —En cas de rupture d’approvisionnement, le
ministre chargé de la santé peut, par arrété, limiter ou interdire la prescription
de certains médicaments concernés par cette rupture d’approvisionnement,
désignés dans 1’arrété, réalisée par un acte de télémédecine. Il est mis fin
sans délai a ces mesures, par arrété du méme ministre, lorsqu’elles ne sont
plus nécessaires. »

Exposé des motifs

Les situations de pénuries de médicaments a forts enjeux de santé
publique, et notamment des antibiotiques, nécessitent la mobilisation de
leviers afin d’épargner les volumes disponibles. Certains leviers peuvent étre
mobilisés en renforcant les actions de maitrise de la prescription et de la
délivrance. La présente mesure met en ceuvre trois différents leviers.

En premier lieu, la délivrance a 1’'unité (DAU) sera rendue obligatoire
pour des médicaments en situation de pénuries, quand la forme galénique est
appropriée. En deuxieme lieu, le dispositif de test rapide d’orientation
diagnostique (TROD), qui permet de confirmer le diagnostic d’angine
d’origine bactérienne et d’éviter de nombreuses prescriptions et délivrances
inappropriées, sera renforcé avec I’obligation pour les médecins en période
de pénurie de prescrire un antibiotique sous réserve du résultat positif du
TROD réalisé en officine. En troisieme lieu, la prescription d’antibiotiques
nécessite un examen clinique, c’est la mesure prévoit, en cas de pénuries, de
restreindre la prescription d’antibiotiques par téléconsultation a des
exceptions spécifiquement listées, notamment aux situations épidémiques
associées a des consignes de réduction des déplacements.

Cette meilleure maitrise des prescriptions devrait contribuer a limiter les
phénomenes de demandes de prescription de médicaments pour constituer
des stocks de précaution a domicile, de nature a amplifier et maintenir sur
une durée longue ces épisodes de pénuries.
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Article 34
L’article L. 162-1-7 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :

1°Aul, les mots: «pour les actes innovants» et les mots:
« renouvelable une fois » sont supprimés ;

2° Au premier alinéa du II et au deuxieme alinéa du III, les mots : «,
renouvelable une fois pour les évaluations complexes » sont supprimés ;

3°Le deuxieme alinéa dull est remplacé par quatre alinéas ainsi
rédigés :

« Peuvent proposer a la Haute Autorité de santé de s’autosaisir de
I’évaluation du service attendu ou du service rendu d’un acte ou d’une
prestation, selon des modalités définies par voie réglementaire :

N

«1°Les conseils nationaux professionnels mentionnés a I’article
L. 4021-3 du code de la santé publique ;

« 2° Les associations d’usagers agréées au titre de 1’article L. 1114-1 du
méme code ;

« 3° L’exploitant, au sens du I de I’article L. 165-1-1-1 du code de la
sécurité sociale, d’un produit de santé¢ mentionné a I’article L. 5211-1 ou
L. 5221-1 du code de la santé publique, lorsque ce produit est, d’une part,
associé a I’action thérapeutique ou diagnostique de 1’acte a évaluer et, d’autre
part, a usage collectif. »

Exposé des motifs

Aujourd’hui, les entreprises ne peuvent pas déposer directement une
demande d’évaluation d’actes par la Haute Autorité de Santé (HAS) dans
I’ objectif de permettre une inscription aux différentes nomenclatures d’actes
existantes  (classification = commune des actes médicaux —
CCAM- nomenclature des actes de biologie médicale —NABM- ou
nomenclature générale des actes et prestations -NGAP). Seuls les conseils
nationaux professionnels (CNP), les associations de patients agréées, le
ministere de la santé ou 1I’Union nationale des caisses d’ Assurance maladie
peuvent le faire.

Dans 1’objectif de favoriser la diffusion de I’innovation et d’améliorer
la pertinence des traitements, cette mesure permet d’ajouter a la liste des
demandeurs les entreprises exploitant des dispositifs médicaux a usage
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collectif ou des dispositifs médicaux de diagnostic in vitro susceptibles de
pouvoir bénéficier d’une prise en charge au titre de I’acte correspondant.

En outre, afin d’accélérer la prise en charge, les délais complémentaires
pour les évaluations complexes par la HAS seront supprimés a trois étapes
du processus : I’évaluation médicale de 1’acte par la HAS (suppression du
délai renouvelable de 6 mois), la remise du rapport de hiérarchisation du
Haut conseil des nomenclatures (HCN) a 'UNCAM, et la description et
hiérarchisation par le HCN pour les actes innovants (suppression du délai
renouvelable de trois ans). Les modalités seront également définies par voie
réglementaire.

Article 35
I. — Le code de la santé publique est ainsi modifié :
1° A larticle L. 5121-12 :

a) Au 3° du I, apres le mot : « thérapeutiques » sont ajoutés les mots :

«et, s’agissant d’un vaccin, au vu de recommandations vaccinales
émises par la Haute Autorité de santé » ;

b)A la premiere phrase dulV, les mots: «l’exploitation du
médicament, d’un protocole » sont remplacés par les mots :

« L’exploitation du médicament :

« 1°D’un engagement d’approvisionnement approprié et continu du
marché national de maniere a couvrir les besoins des patients en France, dans
les conditions prévues au chapitre I quater du présent titre ;

«2° D’un protocole » ;
2° A Tarticle L. 5121-12-1 apres le 2° du VIII, est inséré un nouvel
alinéa 3° ainsi rédigé :

« 3° Le refus opposé a une demande d’autorisation d’acces précoce,
dans une indication considérée, au seul motif du 4° dul de Darticle
L.5121-12, ne fait pas obstacle a I’octroi d’une autorisation d’acces
compassionnel délivrée dans les conditions mentionnées au premier alinéa
du présent II dans I’indication considérée ».

II. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
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1° A I’article L. 162-16-5-1-1 :

a) Apres le cinquieme alinéa du B dull, est inséré un alinéa ainsi
rédigé :

«5°En cas de manquement a I’engagement d’approvisionnement
mentionnée au IV de I’article L. 5121-12 du code de la santé publique, apres
que le laboratoire exploitant a été mis en mesure de présenter ses
observations. » ;

b) Le V devient le VI ;
c) Avant le V1, il est inséré un V ainsi rédigé :

« V. —Pour I’application du III et IV du présent article dans le cas d’une
prise en charge temporaire en application de ’article L. 162-16-5-1-2 faisant
suite a la prise en charge en application du présent article, le montant de la
restitution ou de la remise supplémentaire est calculé et appliqué a la fin de
la prise en charge au titre de I’article L. 162-16-5-1-2, en prenant en compte
I’ensemble des périodes de prise en charge. »

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

«Art. L. 162-16-5-1-2. — 1. — Les spécialités dont la prise en charge au
titre de I’autorisation en acces précoce a pris fin pour le motif mentionné au
A dull de larticle L.162-16-5-1 peuvent, pour chaque indication
thérapeutique considérée, lorsque les conditions mentionnées au Il du
présent article sont remplies, bénéficier d’un régime temporaire de prise en
charge prévu au présent article.

«II. — Les spécialités concernées remplissent les conditions suivantes :

« 1° Etre classées dans une catégorie, définie par voie réglementaire, de
médicaments réservés a un usage hospitalier.

« 2° Ne pas étre prises en charge au titre de la liste mentionnée a I’article
L. 162-22-7 dans la ou les indications considérées ;

« 3° Avoir fait I’objet d’un avis de la commission mentionnée a 1’article
L. 5123-3 du code de la santé publique qui :

« a) Reconnait a la spécialité, dans la ou les indications considérées, un
niveau de service médical rendu et une amélioration du service médical
rendu au moins égal a un niveau fixé par décret ;
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«b) Estime qu’un plan de développement de la spécialité, proposé par
I’entreprise exploitante, est de nature a fournir les données permettant
d’actualiser son évaluation, atteste de [I’existence de ce plan de
développement et fixe le délai dans lequel les données doivent étre fournies
par I’entreprise exploitante.

« III. — Durant la période temporaire mentionnée au titre du présent I :

« 1° La prise en charge s’effectue sur la base d’une indemnité fixée par
arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale. Cette
indemnité est déterminée en fonction du prix ou tarif le plus bas existant dans
d’autres pays européens présentant une taille totale de marché comparable
déterminés par décret.

« A défaut d’un prix ou tarif connus en application de I’alinéa précédent,
I’indemnité est déterminée sur la base du premier montant déclaré de
I’indemnité mentionnée au I. de I’article L. 162-16-5-1-1.

« A T'indemnité déterminée selon le premier ou le second alinéa
ci-dessus, est appliquée une décote fixée par arrété des ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale qui tient compte de 1’avis de la commission
mentionnée au 3° du II. L’arrété détermine les éléments a prendre en compte
pour la fixation de cette décote, notamment le délai fixé par la commission
en application du b de ce 3°.

«2°Les obligations prévues au deuxieme alinéa dul de Iarticle
L. 162-16-5-1-1 s’appliquent aux spécialités prévues au présent article.

«IV. = A. Pour chaque indication d’une spécialité faisant I’objet d’une
prise en charge au titre du I, le titulaire de I’autorisation prévue au présent
article est soumis au mécanisme de reversement ainsi qu’au mécanisme de
remise supplémentaire prévus respectivement au A du II et au III de I’article
L. 162-16-5-1-1.

« B. — Les taux de remise mentionnés au A font I’objet de majorations,
reconductibles le cas échéant chaque année :

«1°A compter de la deuxiéme année de 1’autorisation délivrée en
application du présent article ;

« 2° En cas de dépassement du délai prévu dans 1’avis de la commission
mentionnée au 3°dul;
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«3° En I’absence de signature d’une convention fixant le tarif, sur la
base du nouvel avis de la commission mentionnée au 3° du II, dans un délai
de cent quatre-vingts jours a compter de la demande d’inscription sur la liste
mentionnée a I’article L. 162-22-7.

« Ces majorations mentionnées au B, qui sont le cas échéant
reconductibles chaque année, sont fixées de sorte qu’une part minimale du
chiffre d’affaires ne puisse étre soumise a reversement.

« V. —Pour chaque indication considérée, la prise en charge temporaire
mentionnée au I est accordée par un arrété conjoint des ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale sur demande de I’entreprise assurant
I’exploitation de la spécialit¢ du médicament.

« VI. — Le recueil des données mentionné au IV de Iarticle L. 5121-12
du code de la santé publique se poursuit sur la période régie par le présent
article, a la charge de I’entreprise qui assure I’exploitation de la spécialité.

« VIIL. — Pour chaque indication considérée, il est mis fin a la prise en
charge mentionnée au I :

«1° Lors de I’inscription de la spécialité sur la liste mentionnée a
I’article L. 162-22-7 du présent code ;

« 2° Par arrété des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
au vu d’un nouvel avis de la commission mentionnée au 3° dull ne
permettant pas une inscription sur la liste mentionnée au 1° ci-dessus ;

«3°En cas de retrait de ’autorisation de mise sur le marché, de
radiation de la liste mentionnée a I’article L.5123-2 du code de la santé
publique ou de I’absence ou de retrait de demande d’inscription sur la liste
mentionnée au 1° précité ;

«4° Au-dela d’une durée fixée par décret qui ne peut étre supérieure a
36 mois.

« VIII. — Les dispositions dulV de larticle L.162-16-5-1-1 sont
applicables aux spécialités prises en charge au titre du présent article.

«IX.-Un décret en Conseil d’Etat détermine les conditions
d’application du présent article. »

3° A la premiere phrase de I’article L. 162-16-5-3, apres les mots : « au
moins ’une de ses indications », sont insérés les mots : « ou bénéficiant
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d’une prise en charge au titre de I’article L. 162-16-5-1-2 pour au moins
I’une de ses indications » ;

4° A Darticle L. 162-22-7-3, apres la référence : « L. 162-16-5-1 », est
insérée la référence : « L. 162-16-5-1-2 » ;

5° L’article L. 162-18 est ainsi modifié :

a) Au premier alinéa du VI est complété, apres les mots : « prise en
charge correspondante au titre des articles L. 165-16-5-1 ou L. 162-16-5-2
du présent code » sont ajoutés les mots: «ou ayant bénéficié de ces

dispositifs puis de la prise en charge mentionnée a [’article
L. 162-16-5-1-2 » ;

b) Au deuxieme alinéa du VI est complété, apres les mots : « prise en
charge au titre de D’article L. 162-16-5-1 et le cas échéant de l’article
L. 162-16-5-2 » sont ajoutés les mots : « et de I’article L. 162-16-5-1-2 ».

Exposé des motifs

Le dispositif d’acces dérogatoire pour les médicaments a été rénové par
la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021 afin de prévoir des
délais administratifs plus courts, des criteres d’éligibilité plus précis et le
recueil de données observationnelles. Deux nouveaux dispositifs d’acces et
de prise en charge par 1’assurance maladie ont été créés : I’acces précoce et
I’acces compassionnel. Cette réforme importante a conforté la possibilité
pour les patients atteints de maladie grave, rare ou invalidante en situation
d’impasse thérapeutique de bénéficier d’un acces simple et rapide a des
traitements présumés innovants ou non autorisés en France.

Cette réforme entrée en vigueur en juillet 2021 a connu un fort succes.
Ainsi, en 2022 plus de 100 000 patients atteints de maladies rares ou graves
ont pu bénéficier au titre des acces dérogatoires d’un traitement presque un
an avant nos voisins européens. Au total, ce sont deux fois plus de patients
qui ont été pris en charge dans ce cadre dérogatoire depuis juillet 2021 par
rapport au dispositif antérieur.

Pour autant certains points d’amélioration subsistent et ont déja
identifiés tels que les difficultés rencontrées lors de la transition entre la fin
de I’acces dérogatoire et le droit commun, 1’approvisionnement du marché
francais, les conditions d’octroi des acces compassionnels, ou encore 1’entrée
en acces précoce pour les médicaments spécifiques que sont les vaccins. La
présente mesure propose en conséquence de poursuivre I’amélioration des



© ® e 6 6

—106 —

dispositifs d’acces précoces et compassionnels tout en assurant la
soutenabilité financiere par la solidarité nationale.

Article 36
Le code de la santé publique est ainsi modifié :
I. - A larticle L. 5124-6 :
1° 11 est inséré un I au début de I’article ;
2° L’article est complété par un II ainsi rédigé :

« II. = Quand la décision de suspendre ou de cesser la commercialisation
concerne un médicament d’intérét thérapeutique majeur mentionné a
Particle L. 5111-4 ne faisant plus 1’objet d’une protection au titre des droits
de propriété intellectuelle ou industrielle, I’entreprise pharmaceutique qui
I’exploite précise, dans la déclaration qu’elle transmet a I’ Agence nationale
de sécurité du médicament et des produits de santé en application du I, les
incidences prévisibles de la suspension ou cessation de commercialisation
sur la couverture des besoins de la population frangaise.

« Si les alternatives disponibles ne permettent pas de couvrir le besoin
de maniere pérenne, I’ Agence en informe le titulaire de 1’ autorisation de mise
sur le marché, a qui il incombe alors de mettre en ceuvre les démarches pour
rechercher une entreprise pharmaceutique assurant la reprise effective de
I’exploitation du médicament. A cette fin :

« 1° Le titulaire de I’autorisation informe, par tout moyen approprié, les
entreprises pharmaceutiques susceptibles de reprendre la commercialisation
de son intention de leur concéder I’exploitation ou de leur transférer
I’autorisation de mise sur le marché du médicament concerné ;

«2° Le titulaire de 1’autorisation répond de facon motivée a chaque
offre recue ;

«3°Le titulaire de 1’autorisation ainsi que, le cas échéant et sur
demande du titulaire, 1’entreprise pharmaceutique exploitant le médicament
donnent acces a toutes informations nécessaires aux entreprises candidates a
la reprise de la commercialisation du médicament, exceptées les
informations dont la communication serait de nature a porter atteinte aux
intéréts de D’entreprise. Les entreprises candidates a la reprise de la
commercialisation sont tenues a une obligation de confidentialité.
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« Des qu’il envisage de retenir une offre de reprise, et hors ce cas au
plus tard neuf mois apres la réception de I’information transmise par
I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé en
application du deuxieme alinéa du présent II, le titulaire de 1’autorisation de
mise sur le marché remet a 1’Agence un rapport indiquant les actions
engagées pour rechercher un repreneur, les offres recues, ainsi que, pour
chacune, les raisons qui I’ont conduit a 1’accepter ou la refuser, notamment
au regard du niveau de sécurité d’approvisionnement que 1’entreprise
candidate est en capacité d’assurer. Cette capacité peut étre appréciée en
prenant en compte la localisation des sites de production.

« En cas d’absence de repreneur a la remise du rapport ou, au plus tard,
au terme du délai mentionné a 1’alinéa précédent, si le besoin ne peut étre
couvert de maniere pérenne et si I’Agence nationale de sécurité du
médicament et des produits de santé le demande, le titulaire de I’autorisation
de mise sur marché concéde a titre gracieux a un établissement
pharmaceutique détenu par une personne morale de droit public
I’exploitation et la fabrication du médicament pour le marché francais pour
une durée de deux ans reconductible. Cet établissement pharmaceutique se
voit transmettre, par 1’Agence, les informations contenues dans le dossier
d’autorisation de mise sur le marché. La concession peut prendre fin de
maniere anticipée, sur décision de I’Agence, si une entreprise met sur le
marché francais le méme médicament ou un médicament similaire dans des
conditions permettant de couvrir le besoin de maniére pérenne. »

II. — L’article L. 5124-18 est complété par un alinéa ainsi rédigé :
« 16° Les modalités d’application du II de I’article L. 5124-6. »
II. - A Particle L. 54239 :

1° Aux 2° et 3°, les mots : « premier alinéa de I’article L. 5124-6 » sont
remplacés par les mots : « premier alinéa du I de Iarticle L. 5124-6 » ;

2° Au 4°, les mots : «second alinéa de [Darticle L.5124-6 » sont
remplacés par les mots : « second alinéa du I de I’article L. 5124-6 » ;

3¢ L’article est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« 8° Le fait, pour un titulaire d’autorisation de mise sur le marché ou
une entreprise pharmaceutique exploitant un médicament d’intérét
thérapeutique majeur mentionné a I’article L. 5111-4 ne faisant plus 1’objet
d’une protection au titre des droits de propriété intellectuelle ou industrielle,
quand I’ Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé
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informe que les alternatives disponibles ne permettent pas de couvrir le
besoin de maniere pérenne, de ne pas mettre en ceuvre les obligations mises
a sa charge par les dispositions du II de I’article L. 5124-6. »

IV. — Au deuxiéme alinéa du Il de I’article L. 5471-1, les mots: «a
Particle L. 5423-9 » sont remplacés par les mots : « aux 1° a 7° de I’article
L. 5423-9 ».

V. — Apres le cinquieme alinéa de I’article L. 5312-4-1, il est inséré un
alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation a I’alinéa précédent, la sanction financieére mentionnée
au 8° de I'article L. 5423-9 est versée a la Caisse nationale de 1’assurance
maladie. »

VI - Le troisieme alinéa de I’article L. 5121-31 est complété par une
phrase ainsi rédigée : « L’ Agence peut, apres une procédure contradictoire,
compléter cette liste si un médicament d’intérét thérapeutique majeur y est
omis. »

Exposé des motifs

Dans le cadre des pénuries et des tensions d’approvisionnement en
médicaments dits matures, c’est-a-dire dont le brevet ne fait plus 1’objet
d’une protection au titre de la propriété intellectuelle, 'une des causes
identifiées est la faible rentabilité de ces produits. Cette faible rentabilité
contraste notamment avec les prix élevés des nouveaux produits, incitant des
entreprises a concentrer leurs efforts sur ces produits plus rentables et a forte
marge, quitte a abandonner parfois I’exploitation d’autres produits dits
matures.

Aujourd’hui, une entreprise pharmaceutique qui cesserait Ia
commercialisation d’un médicament d’intérét thérapeutique majeur (MITM)
doit déja en informer I’ Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM)
au moins un an avant la date envisagée d’arrét. La présente va plus loin dans
I’obligation de moyens qui pese sur I’entreprise pharmaceutique, 1’obligeant
a entamer toutes les démarches possibles en vue de trouver un repreneur.
Cette mesure vise ainsi a faciliter la reprise des droits de production de
médicaments dits matures par une autre entreprise, en responsabilisant
I’entreprise détentrice ou exploitante de 1’autorisation de mise sur le marché
(AMM) dont la commercialisation serait arrétée. Elle s’inspire du dispositif
prévu par la loi n°2014-384 du 29 mars 2014 visant a reconquérir
I’économie réelle, dite « Florange », a 1’égard des entreprises ayant pour
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projet de fermer un établissement. La transposition s’ appliquant ici au cas de
I’abandon de I’exploitation d’'une AMM par un industriel du secteur
pharmaceutique.

CHAPITRE IV

Renforcer les politiques de soutien a I’autonomie

Article 37
I. — Le code de I’action sociale et des familles est ainsi modifié :
1° L’article L. 232-1 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« Par dérogation au premier alinéa, les dispositions de la sous-section 2
de la présente section ne sont pas applicables aux personnes hébergées dans
un établissement mentionné aux I, II et IV bis de 1’article L. 313-12 situé
dans un département mettant en ceuvre le régime adapté de financement
mentionné a I’article L. 314-15. » :

2° Apres la section 4 du chapitre IV du titre I du livre III, il est inséré
une section 5 ainsi rédigée :

« Section 5

« Régime adapté de financement de certains établissements

«Art. L. 314-15. - 1. — Les départements peuvent opter, par délibération
de leur assemblée délibérante, pour un régime adapté de financement des
établissements mentionnés aux I, IT et IV bis de I’article L. 313-12.

«Les dispositions du présent chapitre sont applicables a ces
établissements sous réserve des adaptations prévues par la présente section.

«II. — Le régime adapté de financement est applicable a compter de
I’exercice qui suit I’année au cours de laquelle la délibération mentionnée
au I est transmise au représentant de I’Etat, si cette transmission a lieu au
plus tard le 31 janvier de I’année en question.

« Lorsque la délibération est transmise apres cette date, le régime adapté
est applicable a compter de I’exercice suivant I’exercice mentionné a I’alinéa
précédent.
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« III. — Un décret dresse la liste des départements ayant choisi le régime
adapté de financement.

«Art. L. 314-16. — 1. — Dans les départements ayant opté pour le régime
adapté de financement, pour les établissements mentionnés au I de 1’article
L. 314-15, les charges couvertes par les forfaits globaux mentionnés au 1° et
au 2° dul de larticle L.314-2 sont, par dérogation a ces dispositions,
financées par un forfait global unique relatif aux soins et a I’entretien de
1’autonomie, selon des modalités fixées par décret en Conseil d’Etat.

« Ce forfait global unique prend notamment en compte le niveau de
dépendance moyen et les besoins en soins requis des résidents dans les
conditions prévues par I’article L. 314-9, validés au plus tard le 30 juin de
I’année précédente. Ce forfait global unique peut en outre :

« 1° Inclure des financements complémentaires relatifs notamment a
des modalités d’accueil particulieres ou a la mission de centre de ressources
territorial mentionnée a I’article L. 313-12-3, définis dans le contrat prévu
au IV ter de ’article L. 313-12 ;

«2° Tenir compte de Iactivité réalisée, de 1’atteinte des objectifs du
contrat mentionné au IV fer de I’article L. 313-12, ainsi que de I’existence
de surcots liés au lieu d’implantation de 1’établissement ou du service ;

« 3° Financer des actions de prévention ou des mesures de revalorisation
salariale de personnels dont les rémunérations sont financées, en tout ou
partie, par les tarifs journaliers afférents a 1’hébergement mentionnés au 3°
du I de ’article L. 314-2.

«Il.—Le directeur général de I’agence régionale de santé
territorialement compétente fixe chaque année le montant du forfait global
unique mentionné au L.

«Art. L. 314-17. — Par dérogation au Il de I’article L. 314-2, le forfait
global unique mentionné a Darticle L.314-16 est fixé, pour les
établissements nouvellement créés, en prenant en compte le niveau de
dépendance moyen national des résidents et la moyenne nationale des
besoins en soins requis, fixés annuellement par décision du directeur de la
Caisse nationale de solidarité pour 1’autonomie.

«Art. L. 314-18. — Par dérogation au premier alinéa de [Iarticle
L.314-9, I’évaluation de la perte d’autonomie des résidents des
établissements mentionnés au I de I’article L. 314-15 est transmise pour
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contrdle et validation a un médecin ou un infirmer désignés par le directeur
général de 1’agence régionale de santé territorialement compétente.

«Art. L. 314-19. - 1. — Les résidents acquittent, au titre de la prise en
charge de leur perte d’autonomie, une participation journaliere aux dépenses
d’entretien de 1I’autonomie dont les modalités de détermination et de mise en
ceuvre sont fixées par décret.

«II. = 1I est garanti aux personnes accueillies dans les établissements
mentionnés au troisieme alinéa de 1’article L. 232-8 habilités a recevoir des
bénéficiaires de 1’aide sociale départementale, un montant minimum tenu a
leur disposition apres paiement des prestations a leur charge mentionnées au
3° duIde larticle L. 314-2 et au I de I’article L. 314-16 fixé par décret.

« La participation mentionnée au I peut étre prise en charge par 1’aide
sociale prévue a I’article L. 231-4 dans les conditions prévues au livre I

«Art. L. 314-20. — Le forfait global unique mentionné au I de 1’article
L.314-16 est versé par l'organisme payeur de I’assurance maladie
territorialement compétent en tenant compte des participations forfaitaires
mentionnées a I’article L. 314-19.

«Art. L. 314-21. - Les dispositions duIl de I’article L.232-8 sont
applicables aux départements ayant opté pour le régime adapté de
financement, a 1’égard des personnes qui sont a leur charge en application de
I’article L. 122-1, lorsque celles-ci résident dans un établissement situé dans
un département qui n’a pas opté pour le régime adapté de financement.

« Les versements effectués en application de 1’alinéa précédent sont
intégralement remboursés aux départements ayant opté pour le régime
adapté de financement par la caisse nationale de solidarité pour I’autonomie,
selon des modalités définies par décret.

«Art. L. 314-22. — Dans les départements ayant opté pour le régime
adapté de financement et par dérogation au IV ter de I’article L. 313-12, le
contrat pluriannuel d’objectifs et de moyens des établissements mentionnés
a Darticle L. 342-1 n’est conclu qu’avec le directeur général de 1’agence
régionale de santé territorialement compétente, sauf si le président du conseil
départemental fait connaitre a celui-ci son intention d’€tre associé a la
négociation et a la signature du contrat dans I’année qui précede le début de
la négociation. ».

II. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
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1° Au 3° de I’article L. 162-22, les mots : « unités ou centres de » sont
remplacés par les mots : « établissements de santé autorisés a dispenser
des » ;

2° L’article L. 174-5 est ainsi modifié :
a) Avant le premier alinéa, il est inséré un I ;

b) Au premier alinéa, les mots : « unités ou centres de » sont remplacés
par les mots : « établissements de santé autorisés a dispenser des » ;

c) Au second alinéa, les mots : « les unités ou centres de long séjour »
sont remplacés par les mots : « ces établissements » ;

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

«II. — Lorsqu’il est fait application du régime adapté de financement
prévu a Dlarticle L. 314-15 du code de I’action sociale et des familles, le
forfait global relatif aux soins et a I’entretien de 1’autonomie est pris en
charge par I’assurance maladie dans les mémes conditions que celles prévues
a la section 5 du chapitre IV du titre I* du livre Il du méme code, a
I’exception des dispositions de I’article L. 314-17 du mé&me code.

« Les modalités de détermination et d’allocation du forfait global unique
a ces établissements sont fixées par décret en Conseil d’Etat.

« Le montant annuel des dépenses afférentes au forfait global unique
prises en charge par I’assurance maladie est inclus dans le montant total
annuel mentionné a I’article L. 174-1 du code de la sécurité sociale. »

3° L’article L. 174-6 est ainsi modifié :
a) Au premier alinéa :

— Les mots : «unités ou centres de » sont remplacés par les mots :
« établissements de santé autorisés a dispenser des » ;

— Les mots : «’unité ou le centre de » sont remplacés par les mots :
«I’établissement de santé autorisé a dispenser des » ;

b) Au deuxiéme et au troisieme alinéa, les mots : « unités et centres de »
sont remplacés par les mots : « établissements de santé autorisés a dispenser
des ».



®

® ® &

—113—

III. - L’article L.6114-1-2 du code de la santé publique est ainsi
modifié :

1° Avant le premier alinéa, il est inséré un I ;
2° Apres le cinquieme et dernier alinéa, il est inséré un II ainsi rédigé :

« II. = Lorsqu’il est fait application du régime adapté de financement
prévu a Darticle L.314-15 du code de 1’action sociale et des familles,
I’annexe n’est conclue qu’avec le directeur général de 1’agence régionale de
santé territorialement compétente, sauf si le président du conseil
départemental a fait connaitre a celui-ci son intention d’étre associé a la
négociation et a la signature du contrat dans I’année qui précede le début de
la négociation. ».

IV. - Chaque département ayant opté pour le régime adapté de
financement instauré par le présent article reverse chaque année a I’Etat ou
a la sécurité sociale, selon une clef de répartition fixée par décret, la somme
correspondant au transfert de charges résultant, au profit du département, de
la mise en ceuvre de ce régime et qui est égale au cumul :

1° De la moyenne des dépenses relatives a 1’allocation personnalisée
d’autonomie pour les personnes accueillies en établissement mentionnée au I
de T’article L. 232-8 du code de I’action sociale et des familles exposées par
le département concerné au cours des trois années précédant 1’application du
régime adapté de financement et retracées dans son compte de gestion, apres
application le cas échéant d’une valeur individuelle plafond fixée par décret ;

2° Et de la valorisation financiere, fixée par décret, des emplois qui
cessent d’étre affectés a la tarification, prévue au 2° du I de I’article L. 314-2
du méme code, des établissements mentionnés aux I, IT et IV bis de ’article
L. 313-12 du méme code en raison de 1’option pour le régime adapté de
financement.

Cette somme peut étre imputée en tout ou partie, dans des conditions
fixées par décret en Conseil d’Etat, sur le montant du concours versé au
département en application du a du 3° de I’article L. 223-8 du code de la
sécurité sociale.

V. — Par dérogation aux dispositions de ’article L. 314-15 du code de
I’action sociale et des familles introduit par le présent article, le régime
adapté de financement est applicable a compter du 1° janvier 2025 lorsque
la délibération de 1’organe délibérant a été transmise au représentant de I’Etat
dans le département avant le 31 mars 2024 inclus.
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VI. — Par dérogation aux dispositions de I’article L. 314-19 du code de
I’action sociale et des familles introduit par le présent article, la participation
prévue a cet article ne peut étre supérieure, pour les résidents bénéficiaires
de I’allocation personnalisée pour 1’autonomie accueillis au 31 décembre de
I’année précédant I’application du régime adapté de financement, a celle
qu’ils acquittaient a cette date au titre du I de I’article L. 232-8 du méme
code.

VII. — Lorsqu’il est fait application du régime adapté de financement
instauré par le présent article, le directeur général de I’agence régionale de
santé territorialement compétente se substitue, au nom de 1’Etat, au président
du conseil départemental pour I’exécution des engagements des
départements inscrits dans les contrats mentionnés au IV fer de I’article
L. 313-12 du méme code au titre du forfait global relatif a la dépendance
défini a I’article L. 314-2 du méme code, a I’exception de ceux relatifs a la
pluri-annualité budgétaire ou rattachables a I’hébergement.

Dans le méme cas, pour les conventions pluriannuelles mentionnées au
premier alinéa du IV bis de I’article L. 313-12 du méme code dans sa version
antérieure a 1’ordonnance n° 2020-1407 du 18 novembre 2020 ou pour
I’annexe relative aux soins de longue durée du contrat pluriannuel d’objectifs
et de moyens mentionnée a I’article L. 6114-1-2 du code la santé publique,
le directeur général de 1’agence régionale de santé territorialement
compétente se substitue au président du conseil départemental pour
I’exécution des engagements prévus au titre de la dotation relative a la
dépendance prévue au IV bis de l'article L.313-12 du code de I’action
sociale et des familles.

Exposé des motifs

Plusieurs rapports (rapport grand age et autonomie de Dominique
Libault, rapport de la députée Pires-Beaune) ont pointé les limites du modele
actuel de financement des établissements d’accueil des personnes agées : les
établissements d’hébergement pour les personnes agées dépendantes
(EHPAD) et les unités de soins de longue durée (USLD). Ce modele repose
sur un systeme complexe de répartition des charges et des financements en
trois sections, obéissant a des regles différentes, tant en termes d’allocation
de ressources que de responsabilités financieres : agence régionale de santé
(ARS) pour les soins ; conseil départemental pour la perte d’autonomie ; aide
sociale, le cas échéant, pour I’hébergement.

N

La mesure propose de procéder a une simplification du mode de
financement des établissements, en fusionnant a partir de 2025, dans les



®© e ®©66 6

®

—115—

départements volontaires, les dépenses afférentes a la prise en charge de la
dépendance de celles afférentes au soin en les regroupant dans une section
unique relevant d’un financement par la cinquieéme branche de la sécurité
sociale. Cette simplification pour les gestionnaires et pour les conseils
départementaux permettra également d’apporter une réponse d’équité et de
soutenabilité financiere aux établissements.

Par ailleurs cette fusion permet de réinterroger la pertinence de la
répartition des charges entre sections tarifaires des EHPAD. Il est ainsi prévu
que la future section soins et entretien de 1’autonomie prenne en charge des
dépenses de prévention, dont le financement est aujourd’hui principalement
assis sur des mesures ponctuelles, de la part des ARS ou des conseils
départementaux.

Cette fusion donnera lieu a des transferts financiers entre les
départements optant pour ce régime de financement adapté, I’Etat et la
cinquieme branche, dont les modalités seront précisées notamment dans le
cadre de la loi de finances pour 2025.

Article 38

I. — Le livre I* de la deuxieme partie du code de la santé publique est
ainsi modifié :

1° L’article L. 2112-8 du code de la santé publique est ainsi modifié :

a) A la premiere phrase, apres le mot : « annuelle », sont insérés les
mots : « fixée par le directeur général de 1’agence régionale de santé, » ;

b) Apres la premiere phrase, il est inséré une phrase ainsi rédigée :

« Toutefois, la part a la charge des régimes d’assurance maladie peut
étre fixée a un niveau supérieur dans le cadre d’une convention conclue entre
le directeur général de 1’agence régionale de santé et le président du conseil
départemental. » ;

c) La seconde phrase devient le second alinéa ;

2° Le chapitre IV du titre III est ainsi rédigé :
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« CHAPITRE IV

« Service de repérage, de diagnostic et d’intervention précoce

«Art. L.2134-1. —Les acteurs des secteurs sanitaire et médico-social,
les professionnels de soins de ville, les services départementaux de
protection maternelle et infantile et les services de 1’éducation nationale
assurent le repérage des enfants de moins de six ans susceptibles de présenter
un trouble de santé a caractere durable et invalidant de quelque nature que
ce soit, notamment un trouble du neuro-développement. Ce repérage
s’appuie notamment sur les examens médicaux obligatoires prévus a I’article
L. 2132-2.

« Un parcours de bilan, de diagnostic et d’intervention est pris en charge
par I’assurance maladie, sur prescription médicale pour ces enfants, dans les
conditions prévues par le présent article ou, le cas échéant, dans les
conditions prévues aux articles L. 2135-1 et L. 2136-1.

«Le parcours est organisé, selon la nature des troubles, par des
structures désignées par arrété du directeur général de 1’agence régionale de
santé parmi les établissements et services mentionnés aux 2°, 3°et 11° du |
de larticle L.312-1 du code de I’action sociale et des familles et les
établissements mentionnés a I’article L.6111-1 du présent code. Ces
structures respectent un cahier des charges défini par arrété conjoint du
ministre chargé de la santé et du ministre chargé des personnes handicapées.
La rémunération de tout ou partie des prestations réalisées dans le cadre de
ce parcours prend la forme d’un forfait.

« Les structures mentionnées a ’alinéa précédent peuvent conclure,
pour la réalisation des bilans, diagnostics ou interventions, un projet de
parcours avec des professionnels de santé libéraux mentionnés aux articles
L. 162-5 et L. 162-9 du code de la sécurité sociale, aux articles L. 4331-1 et
L. 4332-1 du présent code et avec des psychologues. Ce projet de parcours
prévoit notamment, pour chaque catégorie de professionnels, des
engagements de bonnes pratiques professionnelles et les conditions de retour
d’information a la structure désignée et au médecin traitant ainsi que les
modalités de calcul et de versement de la rémunération des prestations
réalisées.

« Un décret en Conseil d’Etat précise les conditions d’application du
présent article, notamment les modalités de prescription, les conditions
d’intervention des professionnels, la durée de prise en charge et les
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conditions de calcul et de versement des rémunérations des professionnels
participant au parcours. » ;

3° Le troisieme alinéa de 1’article L. 2135-1 est ainsi modifi€ :

a) A la premiere phrase, la premiere occurrence du mot : « contrat » est
remplacée par les mots : « projet de parcours » et les mots : « au contrat
type » sont remplacés par les mots : « a un modele » ;

b) A la deuxieme phrase, le mot : « contrat » est remplacé par les mots :
« projet de parcours » ;

c) La derniere phrase est supprimée ;

4° Au deuxiéme alinéa de 1’article L. 2136-1, le mot : « contrat » est
remplacé par les mots : « projet de parcours ».

II. — Le livre I*" du code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° L’article L. 160-8 est complété par un 10° ainsi rédigé :

« 10° La couverture des frais relatifs au parcours mentionné a 1’article
L. 2134-1 du code de la santé publique. » ;

2° Le I de I’article L. 160-13 est complété par un alinéa ainsi rédigé :

« La participation de I’assuré aux frais mentionnés au 10° de I’article
L. 160-8 peut étre proportionnelle a tout ou partie de ces frais ou forfaitaire.
Le taux ou montant de cette participation est défini par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale, pris apres avis de I’Union
nationale des caisses d’assurance maladie et de 1’Union nationale des
organismes d’assurance maladie complémentaire. » ;

3° Au premier alinéa de [larticle L.160-14, apres la premiere
occurrence du mot : « alinéa », est insérée la référence : « du I » et le mot :
« dernier » est remplacé par le mot : « quatrieme » ;

4° A Tarticle L. 174-17, les mots: «de P’article L.2135-1» sont
remplacés par les mots : « des articles L. 2134-1, L. 2135-1 ou L. 2136-1 »
et les mots : « le parcours de bilan et intervention précoce pour les troubles
du neuro-développement » sont remplacés par les mots: «les parcours
mentionnés a ces articles ».

III. — Le 2° du I et le II entrent en vigueur a une date fixée par décret, et
au plus tard le 1° janvier 2025.



®©® ® ®© e 6

—118—

Exposé des motifs

Le Président de la République a annoncé lors de la Conférence
Nationale du Handicap le 26 avril dernier, la mise en place d’un service de
repérage, de diagnostic et d’intervention précoce pour tous les enfants
jusqu’a 6 ans présentant un handicap, et en particulier un trouble du
neuro-développement (TND). En effet, le diagnostic tardif des TND est
source de surhandicap, de perte de chance pour I’enfant et d’errance des
familles.

Des la naissance et jusqu’a 6 ans, les enfants auront acces 8 méme de les
accompagner directement ou de faire appel a des professionnels libéraux. La
mesure propose ainsi de coordonner les ressources des structures concernées
(notamment les centres d’action médico-sociale précoce — CAMSP- et les
plateformes de coordination et d’orientation — PCO-) ainsi que recourir aux
professionnels de santé libéraux et aux psychologues.

Ce service, qui capitalise sur les avancées menées en matiere de
repérage et d’intervention précoce dans le cadre de la stratégie pour
I’autisme, s’appuiera sur les mesures de repérage déployées par les acteurs
intervenant dans les six premieres années de la vie de I’enfant (maternités,
protection maternelle et infantile, pédiatres, médecins traitants, médecine
scolaire, plateformes de coordination et d’orientation, etc.), et se mettra en
ceuvre d’ici la fin de I’année 2024 grace a la complémentarité des acteurs
médico-sociaux, sanitaires et des professionnels libéraux.

CHAPITRE V

Moderniser I’indemnisation d’accident du travail ou de maladie
professionnelle
Article 39
I. — Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° A larticle L. 434-2 :
a) Le premier alinéa est précédé d’un « I » ;

b) Au méme alinéa, les mots : « d’invalidité » sont remplacés par les
mots : « d’incapacité » ;

c) Le deuxieme alinéa est remplacé par quatre alinéas ainsi rédigés :
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« Lorsque I'incapacité permanente est égale ou supérieure a un taux
minimum, la victime a droit a une rente forfaitaire composée de deux parts :

« 1° Une part, dite professionnelle, correspondant a la perte de gains
professionnels et a I’incidence professionnelle de 1’incapacité. Elle est égale
au salaire annuel modulé, multiplié par le taux d’incapacité. Le salaire annuel
modulé est égal a une fraction du salaire annuel de la victime ou du salaire
annuel minimum mentionné a I’article L. 434-16, dégressive en fonction du
niveau de ce salaire. Le taux d’incapacité peut étre réduit ou augmenté en
fonction de la gravité des Iésions et de I’atteinte portée aux perspectives de
la victime sur le marché du travail ;

«2° Une part, dite fonctionnelle, correspondant au déficit fonctionnel
permanent de la victime. Elle est égale a une fraction du taux d’incapacité
multipliée par une valeur de point d’incapacité fixée par un baréme qui tient
compte de 1’age de la victime.

« Les regles de modulation du salaire annuel et du taux d’incapacité
mentionnées au 1° sont fixées par décret en Conseil d’Etat. La fraction et le
bareme mentionnés au 2° sont fixés par arrété des ministres chargés du
travail et de la santé. »

d) Le troisieme alinéa, devenu le sixieme, est précédé d’un II ;
2° A T’article L. 434-16 :

a) Au premier alinéa, le mot : « quatrieme » est remplacé par le mot :
« septieme » ;

b) Au deuxiéme alinéa, les mots: «réduit, le cas échéant, par
application de 1’alinéa suivant » sont remplacés par les mots : « modulé en
application du troisieme alinéa de 1’article L. 434-2 » ;

c) Le dernier alinéa est supprimé ;

3° A I’article L. 434-17, les mots : « mentionnées a I’article L. 434-15 »
sont remplacés par les mots : « dues aux victimes atteintes d’une incapacité
permanente égale ou supérieure a un taux minimum ou, en cas de mort, a
leurs ayants droit » ;

4° Le troisieme alinéa de I’article L. 452-2 est ainsi rédigé :

« Lorsqu’une rente a été attribuée a la victime, la part professionnelle et
la part fonctionnelle mentionnées respectivement aux 1° et 2° dul de
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Particle L. 434-2 sont majorées. Le montant de la majoration de la part
professionnelle est fixé de telle sorte que la part professionnelle de la rente
majorée ne puisse excéder la fraction du salaire annuel correspondant a la
réduction de capacité, ou, dans le cas d’incapacité totale, le montant de ce
salaire. Le montant de la majoration de la part fonctionnelle est fixé de telle
sorte que la part fonctionnelle de la rente majorée ne puisse excéder le
produit du taux d’incapacité par la valeur de point d’incapacité fixée par le
bareme mentionné au 2° du I de ’article L. 434-2. » ;

5° Au premier alinéa de I’article L. 452-3, apres le mot : « endurées »
sont insérés les mots : « avant la consolidation » ;

6° L’article L. 434-15 est abrogé.

II. — Les dispositions du I entrent en vigueur a une date fixée par décret
et au plus tard le 31 décembre 2024. Elles s’appliquent aux victimes dont
I’état est consolidé ou dont le déces est survenu a compter de cette date.

Exposé des motifs

La réparation des accidents du travail et maladies professionnelles
(AT-MP) repose sur des principes de réparation forfaitaire rapide et
automatique, décorrélée de la notion de faute. Les partenaires sociaux ont
réaffirmé leur attachement a ces principes dans 1’accord national
interprofessionnel (ANI) du 15 mai 2023. Dans cet accord, les partenaires
sociaux insistent sur I’'impératif d’apporter des évolutions a la réparation
pour « y apporter des améliorations, lui rendre sa robustesse et assurer ainsi
sa pérennité » et « appellent le 1égislateur a prendre toutes les mesures
nécessaires afin de garantir que la nature duale de la rente AT/MP ne soit pas

remise en cause ».

La présente mesure concrétise cette demande et transpose ainsi cette
disposition de I’ANI qui releve du champ des lois de financement de la
sécurité sociale. Elle précise et améliore le régime d’indemnisation AT-MP
en garantissant la nature duale de la rente AT-MP, qui doit couvrir a la fois
le préjudice économique et une part des préjudices extra-professionnels de
la victime. Ainsi, les victimes AT-MP de droit commun percevront une rente
couvrant de maniere certaine ces deux types de préjudices, et en cas de faute
inexcusable de 1’employeur, I’employeur ne sera pas seul a supporter la
charge financiere d’un préjudice fonctionnel déja en partie couvert par la
rente AT-MP. Ce faisant, la mesure tire les conséquences d’une
jurisprudence récente de la Cour de cassation en redéfinissant le caractere
dual de la rente et I’évolution du calcul de cette derniere. La présente mesure
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s’appliquera aux assurés dont le taux d’incapacité permanent sera consolidé
des le 1°" janvier 2025.

CHAPITRE VI

Poursuivre la transformation du systeme de retraites

Article 40

I.—La loi n°87-563 du 17 juillet 1987 portant réforme du régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon est ainsi
modifiée :

1° Le b du 1° de I’article 5 est ainsi rédigé :
«b) L’article L. 161-17-2 est ainsi modifié :

«—1les mots : “1* janvier 1968 sont remplacés par les mots: “1
janvier 1970 ;

«—1les mots : “1°" septembre 1961 sont remplacés par les mots : “1¢
janvier 1963” ;

«—1les mots : “31 décembre 1967 sont remplacés par les mots : “31
décembre 1969 ; »

2° L’intitulé du titre III est ainsi rédigé : « Bénéficiaires de la prestation
partagée d’éducation de I’enfant - Parents d’enfants malades ou en situation
de handicap - Aidants de personnes en situation de handicap ou de perte
d’autonomie (Articles 6 et 6-1) » ;

3° L’article 6 est ainsi rédigé :

«Art. 6. — Les deux premiers alinéas de I’article L. 381-1 du code de la
sécurité sociale sont applicables a Saint-Pierre-et-Miquelon sous réserve des
adaptations suivantes :

«1° Au premier alinéa, les mots: “du complément familial, de
I’allocation de base de la prestation d’accueil du jeune enfant ou” sont
supprimés et les mots : “a1’assurance vieillesse du régime général de sécurité
sociale” sont remplacés par les mots : “au régime d’assurance vieillesse
applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon™ ;
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« 2° Au deuxieme alinéa, les mots : “a I’assurance vieillesse du régime
général de sécurité sociale” sont remplacés par les mots: “au régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon” ;

4° Apres Darticle 6, il est inséré un article 6-1 ainsi rédigé :

«Art. 6.1. —L’article L.381-2 du code de la sécurité sociale est

applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon sous réserve des adaptations
suivantes :

« 1° Au premier alinéa, les mots : “a I’assurance vieillesse du régime
général de sécurité sociale” sont remplacés par les mots: “au régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon” ;

« 2° Au deuxieme alinéa, les mots : “a ’assurance vieillesse du régime
général de sécurité sociale” sont remplacés par les mots: “au régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon” ;

«3°La premiere phrase du troisieme alinéa est ainsi rédigée : “La
personne mentionnée a I’article L.374-5 du code rural et de la péche
maritime ou le travailleur non salarié affilié a la caisse de prévoyance sociale
de Saint-Pierre-et-Miquelon qui interrompt son activité professionnelle pour
s’occuper d’une personne mentionnée a I’article L. 3142-16 du code du
travail présentant un handicap ou une perte d’autonomie définis par le décret
pris en application de Darticle L.3142-24 du méme code est affilié
obligatoirement au régime d’assurance vieillesse applicable a
Saint-Pierre-et-Miquelon.” ;

«4° Au quatrieme alinéa, les mots : “a I’assurance vieillesse du régime
général de sécurité sociale” sont remplacés par les mots: “au régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon” ;

« 5° Au cinquieme alinéa, les mots : “a I’assurance vieillesse du régime
général de sécurité sociale” sont remplacés par les mots “au régime
d’assurance vieillesse applicable a Saint-Pierre-et-Miquelon”.

«6° Au neuvieme alinéa les mots : “des organismes débiteurs des
prestations familiales” sont remplacés par les mots: “de la caisse de
prévoyance sociale®, les mots : “Caisse nationale des allocations familiales”
sont remplacés par les mots : “caisse de prévoyance sociale” et les mots :
“par les organismes débiteurs des prestations familiales” sont supprimés. ».

II. — L’article 20-8-5 de I’ordonnance n° 96-1122 du 20 décembre 1996
relative a I’amélioration de la santé publique, a I’assurance maladie,
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maternité, invalidité, déceés et autonomie, au financement de la sécurité
sociale & Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de Mayotte est ainsi
modifié :

1° Les mots : « article 6 de I’ordonnance » sont remplacés par les mots :
« article 10 de I’ordonnance » ;

2° Les mots : «1’article 10 de ladite ordonnance » sont remplacés par
les mots : « ce méme article ».

III. - L’ordonnance n°2002-411 du 27 mars 2002 relative a la
protection sanitaire et sociale a Mayotte est ainsi modifiée :

1° A I’article 6 :

a) Au premier alinéa, les mots : « a compter du 1 janvier 1961 » sont
remplacés par les mots : « a compter du 1 janvier 1969 » et les mots : « pour
les assurés nés avant le 1* janvier 1961 » sont remplacés par les mots :
« pour les assurés nés entre le 1* janvier 1962 et le 31 décembre 1968. » ;

b) Au deuxieme alinéa, les mots : « a 1’alinéa précédent augmenté de
cinq années » sont remplacés par les mots : « au 1° de larticle L. 351-8 du
code de la sécurité sociale » ;

2° A Tarticle 10, les mots : «d’un 4ge prévu au premier alinéa de
Particle 6 » sont remplacés par les mots: «de 1’4ge prévu a Darticle
L. 351-1-5 du code de la sécurité sociale » ;

3° Aux premier et second alinéas de I’article 11-1, les mots : «au
premier alinéa de I’article 6 » sont remplacés par les mots : « a I’article 10 ».

IV. - 1° Les dispositions du 3° et du 4° du I entrent en vigueur le 1
janvier 2024.

2° Les autres dispositions entrent en vigueur pour les pensions prenant
effet a compter du 1° janvier 2024.

Exposé des motifs

La loi de financement rectificative de la sécurité sociale (LFRSS) pour
2023 a prévu un relevement progressif de 1’age d’ouverture de droits a
retraite pour les assurés nés a compter du 1* septembre 1961 pour les
pensions prenant effet a compter du 1° septembre 2023.
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Afin de tenir compte des montées en charge spécifiques des conditions
de départ a la retraite a Mayotte et Saint-Pierre-et-Miquelon, le
Gouvernement a décidé d’adapter ces évolutions dans ces territoires et de
prévoir une trajectoire de convergence progressive. La réforme consiste donc
en un décalage d’une année de la montée en charge de 1’age d’ouverture des
droits d’'une  génération pour Mayotte et de deux pour
Saint-Pierre-et-Miquelon.

La mesure étend également a Saint-Pierre-et-Miquelon les dispositions
relatives a I’assurance-vieillesse des aidants (AVA), créée par la LFRSS
pour 2023 a compter du 1¢ janvier 2024, en cohérence avec la date de mise
en ceuvre de l’allocation journaliere du proche aidant (AJPA) et de
I’allocation journaliere de présence parentale (AJPP).

TITRE II

DOTATIONS ET OBJECTIFS DE DEPENSES DES BRANCHES ET
DES ORGANISMES CONCOURANT AU FINANCEMENT DES
REGIMES OBLIGATOIRES

Article 41

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 1’article 40 de la loi n° 2000-1257 du 23 décembre
2000 de financement de la sécurité sociale pour 2001 est fixé a 894 millions
d’euros pour I’année 2024.

II. — Le montant de la contribution de la branche mentionnée au 5° de
I’article L.200-2 du code de la sécurité sociale au financement du fonds pour
la modernisation et I’investissement en santé mentionnée a 1’article 40 de la
loi n° 2000-1257 du 23 décembre 2000 de financement de la sécurité sociale
pour 2001 est fixé a 90 millions d’euros pour 1’année 2024.

III. — Le montant de la contribution de la branche mentionnée au 5° de
I’article L. 200-2 du code de la sécurité sociale au financement des agences
régionales de santé au titre de leurs actions concernant les prises en charge
et accompagnements en direction des personnes agées ou handicapées,
mentionnée au 3° de I’article L. 1432-6 du code de la santé publique, est fixé
a 190 millions d’euros pour I’année 2024.
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IV. - Le montant de la dotation des régimes obligatoires d’assurance
maladie pour le financement de 1’Office national d’indemnisation des
accidents médicaux, des affections iatrogenes et des infections
nosocomiales, mentionné a I’article L. 1142-23 du code de la santé publique,
est fixé a 160,2 millions d’euros pour I’année 2024.

Exposé des motifs

Depuis sa création en 2021, le fonds pour la modernisation et
I’investissement en santé (FMIS) est le vecteur principal de financement du
volet investissements du Ségur de la santé pour les volets sanitaires et, dans
une moindre mesure, numériques. Ce fonds permet également le
financement d’autres actions relatives a 1’accompagnement de
I’investissement, hors Ségur. A ce titre, les régimes obligatoires d’assurance
maladie et la branche autonomie contribuent au budget du FMIS dont la
gestion est confiée a la Caisse des dépdts et consignations.

La présente mesure fixe a 190 millions d’euros le montant de la
contribution de la branche autonomie aux ARS au titre de 1’exercice 2024
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 I’intégration et I’autonomie des malades d’ Alzheimer (MAIA),
centres régionaux d’études et d’actions d’information (CREIA) en faveur des
personnes en situation de vulnérabilité ou encore I’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 160,2 millions d’euros, a été calculé pour 1’année 2024 en fonction de la
prévision de dépenses pour 2023, notamment au regard d’une stabilisation
du nombre de demandes et d’une augmentation des dépenses
d’indemnisation.

Article 42

Pour I’année 2024, les objectifs de dépenses de la branche maladie,
maternité, invalidité et déces sont fixés a 251,9 milliards d’euros pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale.
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Exposé des motifs

La progression des dépenses de la branche maladie évolue pour
I’essentiel comme 1’objectif de dépenses d’assurance maladie (ONDAM)
dont la progression est décrite a ’article suivant.

Article 43

Pour I’année 2024, 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 ........c.cccecevvenencncnncnens 108,4
Dépenses relatives aux établissements de santé 105,6
Contribution de I’assurance maladie aux dépenses en 163
établissements et services pour personnes ageées ..........c......... ’
Contribution de I’assurance maladie aux dépenses en 152
établissements et services pour personnes handicapées.......... ’
Dépenses relatives au Fonds d’intervention régional et 6.1
soutien a I'INVeStiSSEMENT ...........ccevueveieirinine e ’
Autres prises €N Charge .........cceeevereenerieneneeneeneneeeeeeene 33
TOtAL ..o 2549

Exposé des motifs

L’objectif national des dépenses d’assurance-maladie pour 2024 est fixé
a 254,77 milliards d’euros, soit une évolution de +3,2 % par rapport a 2023,
hors dépenses de crise. Cette progression résulte notamment des
revalorisations salariales découlant des annonces du 12 juin 2023, mais
également du financement des mesures d’attractivité a I’hopital et des
négociations conventionnelles, ainsi que de I’amélioration de ’acces aux
produits de santé. Des mesures de maitrise médicalisée et de lutte contre la
fraude sont également prévues. A ces dépenses s’ajoute une dépense
prévisionnelle au titre des dépenses de crise estimée a 0,2 Md€. Ainsi,
I’ objectif national des dépenses d’assurance maladie y compris dépenses de
crise est fixé a 254,9 milliards d’euros, en progression de 2,9 %.
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Article 44

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
335 millions d’euros au titre de I’année 2024.

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 355 millions d’euros au titre de 1’année 2024.

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 2024.

IV. - Les montants mentionnés aux articles L. 242-5 du code de Ila
sécurité sociale et 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 a 1’article
L.4163-1 du code du travail sont respectivement fixés a 191,7 millions
d’euros et 9,6 millions d’euros pour 1’année 2024.

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
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, pour I’année 2023, compte-tenu de
revalorisation du bareme d’indemnisation des préjudices extrapatrimoniaux
et d’une nouvelle jurisprudence de la Cour de cassation, la prévision
d’exécution des dépenses d’indemnisation est supérieure a la prévision
initiale et le fonds de roulement est en forte baisse en fin d’année. Pour 2024,
le nombre de demandes d’indemnisation serait stable par rapport a 2023. Le
montant total des dépenses est ainsi évalué a 431,5 millions d’euros, dont
363 millions d’euros au titre des seules dépenses d’indemnisation. Compte
tenu d’une dotation de I’Etat maintenue 2 hauteur de 8 millions et des autres
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produits du fonds, la dotation de la branche AT/MP est fixée a 335 millions
d’euros, afin de maintenir le fonds de roulement a un niveau prudentiel
correspondant a un mois de dépenses d’indemnisation.

En deuxieme lieu, s’agissant du FCAATA, la baisse tendancielle des
dépenses du fonds devrait se poursuivre en 2024. Dans ce contexte, marqué
par un résultat net déficitaire en 2023 et un résultat cumulé déficitaire a
hauteur de 6,7 millions d’euros, la dotation est rehaussée 355 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 maintenu a 1,2 milliard d’euros, apres que ce
montant a été relevé de 100 M€ a 1’occasion de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2023.

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 191,7 millions d’euros en 2024 :

— 95,7 millions d’euros au titre du dispositif de retraite anticipée pour
incapacité permanente ;

— 96 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 9,6 millions
d’euros en 2024, soit a2 9,1 millions d’euros au titre de la retraite anticipée
pour incapacité permanente et a 0,5 million d’euros au titre du compte
professionnel de prévention.

Article 45

Pour I’année 2024, les objectifs de dépenses de la branche accidents du
travail et maladies professionnelles sont fixés a 16,0 milliards d’euros pour
I’ensemble des régimes obligatoires de base de sécurité
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Exposé des motifs

Les objectifs de dépenses de la branche accidents du travail et maladies
professionnelles des régimes obligatoires de base sont fixés a 16,0 milliards
d’euros, en augmentation de 0,7 milliard d’euros par rapport a 2023.

Article 46

Pour I’année 2024, les objectifs de dépenses de la branche vieillesse sont
fixés a 293,7 milliards d’euros pour I’ensemble des régimes obligatoires de
base de sécurité sociale.

Exposé des motifs

Les dépenses d’assurance vieillesse des régimes obligatoires de base de
sécurité sociale progressent de 6,8 % entre 2023 et 2024. La forte inflation
constatée en 2023 conduit a une revalorisation prévisionnelle des pensions
de 5,2 % au 1°" janvier 2024 alors que les effets de la réforme des retraites
montent progressivement en charge.

Article 47

Pour I’année 2024, les objectifs de dépenses de la branche famille de la
sécurité sociale sont fixés a 58,0 milliards d’euros.

Exposé des motifs

Les dépenses de la branche famille augmentent de deux milliards
d’euros entre 2023 et 2024. La forte inflation constatée en 2023 conduit a
prévoir une revalorisation des prestations 1égales au 1¢ avril 2024 de 4,6 %
soit 3,9 % en moyenne annuelle. De plus, les mesures mises en place dans le
cadre du service public de la petite enfance contribuent a la hausse des
dépenses de la branche.

Article 48

Pour I’année 2024, les objectifs de dépenses de la branche autonomie de
la sécurité sociale sont fixés a 39,9 milliards d’euros.

Exposé des motifs

L’article 5 de la loi du 7 aolt 2020 relative a la dette sociale et a
I’autonomie a créé une cinquieme branche de la sécurité sociale dédiée a
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I’autonomie. Les objectifs de dépenses pour 2024 de cette branche sont fixés
a 39,9 milliards d’euros, en augmentation de 5,2 % par rapport a 2023. Cette
hausse reflete notamment les conséquences des revalorisations salariales
annoncées en juin dans la fonction publique ainsi que la montée en charge
des mesures des lois de financement de la sécurité sociale antérieures.

Article 49

Pour I’année 2024, 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............ 20,6

Exposé des motifs

Les dépenses du Fonds de solidarité vieillesse devraient augmenter de
0,9 milliard d’euros par rapport a 2023, tirées par I’inflation et le SMIC qui
servent de sous-jacent a la revalorisation de la cotisation de référence utilisée
pour le calcul des prises en charge par le Fonds.



@
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ANNEXES
ANNEXE A

RAPPORT DECRIVANT LES PREVISIONS DE RECETTES ET
LES OBJECTIFS DE DEPENSES PAR BRANCHE DES REGIMES
OBLIGATOIRES DE BASE ET DU REGIME GENERAL, 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

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, et a atteint le niveau de - 39,7 milliards d’euros. Il s’est
redressé en 2021 a - 24,3 milliards d’euros, sous D’effet de la reprise
progressive de l’activité et de D'atténuation graduelle des contraintes
sanitaires. L’amélioration s’est poursuivie en 2022, dans un contexte marqué
par une forte poussée de I’inflation, pour un solde atteignant -19,7 milliards
d’euros.

Le déficit se réduirait de plus de moitié en 2023 (-8,8 milliards d’euros),
du fait a titre principal d’une quasi extinction des dépenses liées a la crise
sanitaire (0,9 milliard d’euros apres 11,7 milliards d’euros). Le contexte
macroéconomique, marqué par une poursuite de la reprise, mais a un rythme
plus mesuré qu’en 2021 et 2022 (1,0 % de croissance attendue du produit
intérieur brut, PIB), mais aussi par une inflation toujours élevée bien qu’en
léger repli (4,8 % attendus au sens de I'IPCHT) a également contribué a la
réduction du déficit en 2023. En 2024, I’activité croitrait plus nettement
qu’en 2023, avec une hausse de 1,4 % du PIB. Bien que s’inscrivant en repli
a2,5 %, I'inflation entrainerait dans son sillage la croissance des salaires en
2024, avec une croissance de la masse salariale de 3,9 % (apres 6,3 % en
2023). La dynamique de revalorisation des prestations sociales resterait
soutenue a la suite de I’inflation encore marquée tout au long de I’année 2023
(I). La conjugaison de ces éléments conduirait a dégrader le solde de
I’ensemble des régimes de base et du fonds de solidarité vieillesse (FSV),
qui s’éleverait a 11,2 milliards d’euros. Le solde de la sécurité sociale
bénéficierait néanmoins de I’affectation a la CNSA de 0,15 point de CSG en
provenance de la Cades, prévue par la loi sur la dette sociale et I’autonomie
(DSA) de I’été 2020, ainsi que des effets graduels de la réforme des retraites
liés au relevement progressif de 1’age de départ et I’accélération du rythme
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de montée en charge de la durée d’assurance. La trajectoire présentée traduit
enfin la mise en ceuvre des mesures proposées dans le présent projet de loi
de financement de la sécurité sociale pour 2024 (II). A moyen terme, le
déficit atteindrait 17,5 milliards d’euros en 2027 : si les dépenses
ralentiraient chaque année a partir de 2025 du fait de la normalisation de
I’inflation, les perspectives de recettes ne permettraient pas de résorber le
déficit né de la crise. Deux branches seraient ainsi déficitaires : la branche
maladie, du fait notamment des dépenses pérennes nées de la crise et la
branche vieillesse dans un contexte de montée en charge graduelle des
mesures paramétriques de la réforme des retraites (III).

I. — Le projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2024
s’inscrit dans un contexte macroéconomique d’inflation en voie de
normalisation, et d’une croissance toujours affectée a court-terme par
les conséquences de la crise énergétique et le contexte géopolitique.

L’hypotheése de croissance du PIB retenue est de 1,4 % en 2024,
apres 1,0 % en 2023. Le rythme d’inflation resterait toujours élevé, a 4,8 %
en 2023 mesurée par I’indice des prix a la consommation hors tabac (IPCHT)
en moyenne annuelle, et de 2,5 % attendu en 2024. A moyen terme, la
croissance effective du PIB serait supérieure a son rythme potentiel
de 1,35 % par an et atteindrait 1,7 % par an en 2025 et 2026, 1,8 % en 2027,
tandis que l’inflation refluerait pour s’établir a 1,75 % par an a partir de
2026. La masse salariale du secteur privé, principal déterminant de la
progression des recettes de la sécurité sociale, progresserait de 3,9 %
en 2024 avant de revenir progressivement a son rythme tendanciel proche de
3,4 % par an.

Le tableau ci-dessous détaille les principaux éléments retenus pour
I’élaboration des prévisions de recettes et des objectifs de dépenses décrits
dans la présente annexe :

2023 2024 2025 2026 2027

22 1 ol e | | ® | ®

PIB en volume 25% | 1.0% | 14% | 7% | 1,7% | 1.8 %

Masse salariale du secteur

- 87% | 63% | 39% | 34% | 34% | 34%
privé

Inflation hors tabac 5,3 % 48% | 25% | 2,0% | 1,75% | 1,75 %

Revalorisations au

1 janvier** 31% | 28% | 52% | 29% | 21% | 1.8%
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Revalorisations au 1" avril** 3,4 % 36% | 39% | 30% | 2,1 % 1,8 %

ONDAM hors dépenses de

D 60% | 48% | 32% | 30% | 29% | 29%
Crise

* Masse salariale du secteur privé hors prime exceptionnelle de pouvoir d’achat et
prime de partage de la valeur ajoutée. Y compris ces éléments de rémunération, la
progression attendue est de 6,5 % en 2023.

** Fn moyenne annuelle, incluant les effets en moyenne annuelle de la
revalorisation anticipée au 1¢ juillet 2022 de 4,0 %.

k% Eyolution de I’ONDAM hors dépenses de crise sanitaire, mais y compris Ségur.

La trajectoire présentée dans cette annexe repose sur les mesures
proposées dans le présent projet de loi de financement de la sécurité sociale,
avec un solde qui atteindrait -11,2 milliards d’euros en 2024.

La trajectoire de 1’objectif national de dépenses d’assurance maladie
(ONDAM) integre une rectification de ’ONDAM 2023 de 2,8 milliards
d’euros par rapport a I’objectif voté en LFRSS, du fait notamment des
revalorisations salariales annoncées en juin 2023 et de la progression plus
dynamique que prévu des dépenses de soins de ville, en particulier
d’indemnités journalieres, dans le contexte d’inflation élevée, et de retour de
Iactivité a des niveaux pré-Covid. A partir de cette base rectifiée, ’ONDAM
retenu en PLFSS 2024 évolue de 3,2 % (hors dépenses liées a la Covid-19),
reflétant I’effet en année pleine des revalorisations salariales mais également
des mesures d’attractivité a I’hopital, et les mesures nouvelles notamment en
ville. Le taux de progression tendancielle de ’ONDAM, c’est-a-dire avant
mesures d’économies, atteindrait 4,6 % en 2024. Le taux de progression
serait ramené a 3,2 % par des mesures d’économies, portant a la fois sur les
soins de ville, les produits de santé et les établissements sanitaires et
médico-sociaux, d’un montant total de 3,5 milliards d’euros, auxquelles
s’ajoutent les actions de maitrise médicalisée et de lutte contre la fraude déja
intégrées au tendanciel. L’ONDAM inclut en sus une provision de 0,2
milliard d’euros au titre du Covid (apres 0,9 milliard d’euros en 2023 et 11,7
milliards d’euros en 2022). Cette provision est cohérente avec les niveaux de
dépense constatés a mi-année et les engagements financiers antérieurs de
Santé Publique France. En pluriannuel, le taux de progression de ’ONDAM
serait ramené a 3,0 % en 2025, puis a 2,9 % en 2026 et 2027.

Dans le champ des régimes de retraite de base, la trajectoire integre les
dispositions de la LFRSS pour 2023, portant un relévement progressif de
I’age d’ouverture des droits (AOD) de 62 ans a 64 ans, au rythme d’un
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trimestre par génération a compter du 1 septembre 2023, et une accélération
du rythme de montée en charge de la durée d’assurance requise (DAR), au
rythme d’un trimestre par génération, contre un trimestre toutes les trois
générations jusqu’a présent. La trajectoire integre également les mesures
d’accompagnement en matiere de départs anticipés (carrieres longues,
invalidité-inaptitude, handicap, usure professionnelle notamment), les
revalorisations des petites pensions, actuelles et futures ainsi que les mesures
de renforcement de certains droits familiaux (meilleure prise en compte des
indemnités journalieéres maladie, surcote un an avant 1I’age 1égal a compter
de 63 ans pour les meres et peres de familles ayant atteint le taux plein,) Elle
integre les hausses des taux des cotisations vieillesse dues par les employeurs
publics et par les employeurs privés, cette hausse étant compensée pour ces
derniers par une baisse & due concurrence des cotisations AT-MP.

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 votée en LFSS 2023 et I’augmentation de
I’allocation de soutien familial intervenue en novembre 2022.

Dans le champ de I’autonomie, elle intégre une progression de 4,0 % de
I’ objectif global des dépenses (OGD) en 2024, ce qui permet de financer les
mesures salariales d’une part et I’accroissement de 1’offre face aux besoins
démographiques d’autre part. Hors OGD, la trajectoire integre la montée en
charge des mesures des LFSS pour 2022 et 2023, portant notamment sur la
mise en place et ’indexation d’un tarif plancher pour 1’aide a domicile, la
dotation qualité, ainsi que la mise en place de temps dédiés au lien social
aupres des ainés bénéficiant d’un plan d’aide a domicile. La trajectoire de la
branche autonomie finance 1’assurance vieillesse du proche aidant (AVA)
inscrite en LFRSS pour 2023. La branche bénéficie, enfin, de I’affectation
de 0,15 point de CSG en provenance de la Cades.

Le Haut Conseil des finances publiques (HCFP), dans son avis
n® HCFP - 2023 — 8 du 22 septembre 2023 relatif aux projet de loi de
finances et de financement de la sécurité sociale pour 2024, « considére que
le scénario macroéconomique du Gouvernement pour 2023 est plausible ».
Il estime en revanche « élevée » la prévision d’activité pour 2024. S’agissant
de I'inflation et de la masse salariale, qui sont les principaux déterminants
des dépenses et des recettes de la sécurité sociale, il les juge « plausibles »
pour 2023 et 2024. S’agissant des prévisions de recettes, le Haut Conseil
estime qu’elles sont « plausibles » en 2023, mais « un peu surestimées »
pour 2024, en lien avec I’appréciation portée sur le volet macroéconomique,
et ajoute qu’en 2024 « la prévision de cotisations sociales apparait toutefois
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un peu élevée, car [...] la revalorisation du SMIC devrait étre encore
importante en 2024 et pousser de ce fait les allegements de cotisations a la
hausse ». Le Haut Conseil note enfin s’agissant des dépenses en 2024 que
« le Gouvernement prévoit un net ralentissement de I’Ondam (+3,2 % apres
+4,8 %), supposant un infléchissement de la tendance spontanée des soins
de ville, qui semble optimiste, et un volant d’économies de 3,5 Md€. Un tel
montant d’économies a déja été atteint par le passé, mais parait plus difficile
a réaliser dans un contexte de tensions, notamment dans le secteur
hospitalier et sur [’offre de médicaments. ».

II. — Au-dela- du contexte macroéconomique, la trajectoire
financiéere traduit la normalisation de la situation sanitaire et la mise en
cuvre des mesures votées en loi de financement rectificative de la
sécurité sociale pour 2023.

En 2023, I’amélioration attendue de la situation financiére de I’ensemble
des régimes de base et du FSV —soit un solde de -8,8 milliards d’euros
contre -19,7 milliards d’euros en 2022 - repose sur la forte diminution des
dépenses de crise (0,9 milliard d’euros apres 11,7 milliards d’euros) ainsi
que sur le dynamisme attendu de la masse salariale du secteur privé (+6,3 %),
alors que I’effet de la forte inflation a été pour partie avancé des 2022 via la
revalorisation anticipée des prestations Iégales au 1* juillet. Ainsi les recettes
progresseraient en 2023 & un rythme proche de 2022 (+5,2 % apres +5,4 %)
alors que les dépenses ralentiraient plus nettement (+3,2 % apres +4,4 %) en
raison de la forte baisse des cofits liés au Covid.

A horizon 2027, le déficit des régimes obligatoires de base et du FSV se
dégraderait de manicre conjoncturelle dans un contexte de retour progressif
de I’inflation en dessous de 2 % apres des niveaux de progression de 1’ordre
de 5 % en 2022 et 2023. Une telle normalisation produirait ses effets dans
deux temporalités distinctes sur les dépenses et les recettes : les dépenses
réagissent avec un délai de ’ordre d’une année du fait des regles de
revalorisation automatique des prestations, tandis que les recettes réagissent
plus instantanément. Il s’ensuit un effet retard favorable au solde dans les
périodes de hausse de 1’inflation, mais défavorable en période de baisse.

Le solde atteindrait ainsi -11,2 milliards d’euros en 2024, en dégradation
par rapport a 2023 (-2,4 milliards d’euros). Les dépenses connaitraient un
ressaut (+5,1 %) en raison de I’inflation attendue en 2023 (+4,8 % au sens
de I'IPCHT) qui conduirait a une revalorisation au 1° janvier de 5,2 % des
pensions de retraite et de 4,6 % pour les prestations revalorisées au 1" avril
(soit 3,9 % en moyenne annuelle). L’ONDAM hors dépenses de crise
progresserait par ailleurs de 3,2 % (cf. supra). Les recettes croitraient
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de 4,7 %, soutenues par la masse salariale du secteur privé (+3,9 %) mais
aussi par I’affectation a la CNSA de 2,6 milliards d’euros de CSG (0,15
point) en provenance de la CADES, comme prévu par la loi relative a la dette
sociale et a I’autonomie du 7 aott 2020.

A partir de 2025, 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 prestations, alors que les recettes réagiraient davantage
au contexte contemporain de I’année. Le solde se dégraderait en 2025 et a
nouveau en 2026, malgré une progression maitrisée de ’ONDAM et la
montée en charge progressive de la réforme des retraites. En 2025, le déficit
des régimes obligatoires de base et du FSV se creuserait ainsi
a 15,8 milliards d’euros, les recettes évoluant de +3,0 %, pour des dépenses
en hausse de +3,6 %. En 2026, il se creuserait (17,1 milliards d’euros), avec
une progression des recettes de + 3,0 %, un peu en-deca de celle des
dépenses (+ 3,1 %). Le déficit atteindrait 17,5 milliards d’euros en 2027,
I’effet du différentiel d’inflation d’une année sur ’autre sur la dégradation
du solde s’amenuisant, et alors que la réforme des retraites continuerait de
produire ses effets. Cette trajectoire traduit aussi les effets favorables de la
sortie progressive de la déduction forfaitaire spécifique.

I11. — D’ici 2027, les branches des régimes obligatoires de base de la
sécurité sociale connaitraient des évolutions différenciées.

La branche maladie, connaitrait une résorption de moitié de son déficit
en 2023 avec un solde atteignant -9,5 milliards d’euros apres -21,0 milliards
d’euros en 2022, sous I’effet de la nette baisse des dépenses de crise et du
transfert pérenne du colit des indemnités journalieres liées au congé
maternité post-natal a la branche famille, d’'un montant de 2 milliards
d’euros des 2023. En 2024, son déficit se résorberait légerement (-9,3
milliards d’euros), dés lors que les recettes fiscales et les cotisations
croitraient plus vite que I’'ONDAM (y compris dépenses de crise). A
I’horizon 2027, son déficit se stabiliserait autour de 9,6 milliards d’euros,
I’évolution prévue de ’TONDAM (3,0 % en 2025 et 2,9 % ensuite) serait
maitrisée mais les recettes ralentiraient en raison du tassement de I’inflation.

La branche autonomie verrait son solde passer ponctuellement en
déficit en 2023, a 1,1 milliard d’euros, sous I’effet d’un objectif global de
dépenses porté A 6,6 %, taux de progression marqué par le volet salarial. A
partir de 2024, la branche autonomie bénéficie d’une fraction de CSG
augmentée de 0,15 point supplémentaire de la part de la CADES, en
application de la loi n° 2020-992 du 7 aofit 2020 relative a la dette sociale et
a 'autonomie. La Caisse nationale de solidarité pour I’autonomie (CNSA)
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afficherait alors un excédent de 1,3 milliard d’euros, qui diminuerait par la
suite, du fait notamment de 50 000 créations & terme de postes en EHPAD,
de la mise en place d’ici a 2030 de 50 000 solutions nouvelles pour les
personnes en situation de handicap et leurs proches et du financement de
temps dédiés au lien social aupres des personnes dgées qui bénéficient d’un
plan d’aide a domicile. La branche financera par ailleurs la meilleure prise
en compte des trimestres cotisés au titre du congé proche aidant dans le cadre
de la réforme des retraites.

S’agissant dela branche accidents du travail et maladies
professionnelles (AT-MP), son excédent s’éleverait a 1,9 milliard d’euros
en 2023. A partir de 2024, la branche verrait le niveau de ses cotisations
baisser au bénéfice de la branche vieillesse, avec un pas supplémentaire en
2026, tout en restant excédentaire sur toute la période. De plus, elle prendrait
en charge de nouvelles dépenses liées a la meilleure prise en compte de la
pénibilité et de I'usure professionnelle dans le cadre de la réforme des
retraites. Au total, son excédent atteindrait toutefois encore 1,1 milliard
d’euros en 2027.

A partir de 2024, le solde de la branche vieillesse serait directement
affecté par les effets démographiques du vieillissement (augmentation de la
taille des générations qui partent a la retraite) mais bénéficierait de la hausse
progressive de I’age effectif de départ du fait des dispositions votées dans le
cadre de la LFRSS pour 2023. Le solde de la branche serait également
particulierement sensible au contexte d’inflation, et se dégraderait en 2024 a
ce titre en dépit de recettes dynamiques (+5,3 %), ses dépenses étant
attendues en hausse de 6,8 %, Le déficit de la branche, y compris fonds de
solidarité vieillesse, se creuserait en 2025, patissant encore de 1’inflation
attendue en 2024. A I’horizon 2027, le déficit de la branche vieillesse
(régimes obligatoires de base et FSV) atteindrait 11,2 milliards d’euros. Ce
solde bénéficierait des dispositions de la réforme des retraites de 2023 pour
un effet global de 6,3 milliards d’euros sur ce champ. A noter que les
excédents des régimes complémentaires de retraite permettent d’avoir un
solde tous régimes plus favorable et que les effets de la réforme votée au
printemps 2023 continuent de monter en charge jusqu’en 2030.

La branche famille verrait son excédent se réduire en 2023,
a 1,0 milliard d’euros, reflétant le transfert de la part du congé maternité
post-natal, pour 2,0 milliards d’euros, prévu par la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2023. En 2024, le solde de la branche se dégraderait en
lien avec la montée en charge des objectifs poursuivis en maticre de petite
enfance et a nouveau en 2025 avec la réforme du complément mode de garde
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introduite par la LFSS 2023. A T’horizon 2027, 1’excédent de la branche
s’éleverait a 1,7 milliard d’euros.

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)

2022 | 2023(p) | 2024 (p) | 2025 (p) | 2026 (p) | 2027 (p)

Maladie

Recettes 221,2 234,1 242,7 249,4 257,0 264,4
Dépenses 2422 2437 251,9 2594 266,7 2740
Solde -21,0 -9,5 9,3 -10,0 -9,7 -9,6
Accidents du travail et maladies professionnelles

Recettes 16,2 17,2 17,1 17,7 17,7 18,4
Dépenses 14,5 15,3 16,0 16,6 16,9 17,3
Solde 1,7 1,9 1,2 1,2 0,8 1,1
Famille

Recettes 533 57,0 58,8 60,6 62,5 64,6
Dépenses 51,4 56,0 58,0 60,1 61,6 62,9
Solde 1,9 1,0 0,8 0,5 0,9 1,7
Vieillesse

Recettes 2594 273,1 287,8 296,5 304,5 3115
Dépenses 2633 275,0 2937 305,8 3159 3254
Solde -3,9 -1,9 -5,9 -9,3 -114 -14,0
Autonomie

Recettes 354 36,8 41,2 42,5 43,7 45,2
Dépenses 352 37,9 39,9 41,5 43,0 44,7
Solde 0,2 -1,1 1,3 1,0 0,7 0,4
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Régimes obligatoires de base de sécurité sociale consolidés

Recettes |570,8 600,9 629,5 6483 666,7 684,8
Dépenses |591,8 610,5 6414 664.,8 685.4 705,1
Solde -21,0 -9,6 -11,9 -16,5 -18,7 -20,3

Recettes, dépenses et soldes du Fonds de solidarité vieillesse

(En milliards d’euros)

2022 2023 (p) | 2024 (p) | 2025(p) | 2026 (p) | 2027 (p)
Recettes 19.4 20,3 21,4 22,1 23,0 23,8
Dépenses 18,0 19,5 20,6 21,3 21,4 21,0
Solde 1,3 0,8 0,8 0,8 1,6 2,8

Recettes, dépenses et soldes des régimes obligatoires de base et du
Fonds de solidarité vieillesse

(En milliards d’euros)

2022 2023 (p) | 2024 (p) | 2025(p) | 2026 (p) | 2027 (p)
Recettes 572,5 602,1 6307 649,4 6687 688,0
Dépenses 592,1 610,9 6418 6652 685.8 705.5
Solde 19,7 88 11,2 158 17,1 17,5
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Article 4 - Rectification du montant dit « M » pour 2023

l. Présentation de la mesure

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

a) Mesure proposée

L'article L. 138-10 du code de la sécurité sociale prévoit la fixation d’'un montant dit « M » qui, s'il est inférieur au chiffre
d’affaires annuel minoré des remises au titre des médicaments remboursables, entraine une contribution des entreprises du
secteur du médicament. Ce mécanisme est un mécanisme de rappel, avec pour objectif le respect de I'objectif national de
dépenses d’assurance maladie, et le cas échéant un moindre dépassement.

Le Il de l'article 18 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 avait fixé ce montant « M » a 24,6 milliards
d’euros. Aussi, pour 2023, la construction de I'Ondam reposait sur un déclenchement de la clause de sauvegarde au-dela de
24,6 milliards d’euros.

A l'issue des plusieurs mois de concertations étroites et nombreuses avec I'ensemble des acteurs des secteurs des produits
de santé, la mission confiée a plusieurs personnalités qualifiées par la Premiere ministre a remis un rapport invitant les
pouvoirs publics et les parties prenantes a batir un « new deal » garantissant un accés égal et durable des patients a tous les
produits de santé. Elle a en particulier proposé de revoir le montant de « M ».

Tel est I'objet de la présente mesure qui s’inscrit dans la continuité des engagements pris par la Premiére ministre a 'automne
dernier et qui est par ailleurs en phase avec les orientations générales de la mission des personnalités qualifiées en tenant
compte des attentes des industriels du secteur du médicament, dans un contexte marqué par l'inflation et la hausse
multifactorielle des dépenses de médicaments. Parmi ces facteurs, figurent la hausse de la consommation de médicaments
tirée notamment par le vieillissement de la population et I'arrivée de nouveaux médicaments innovants dont les prix souvent
plus élevés contribuent de maniére importante aux chiffres d’affaires des laboratoires. Par ailleurs, ces dernieres années, la
clause de sauvegarde s’est déclenchée en appelant des montants toujours plus importants (159M€ en 2019, 779M€ en 2021,
et un déclenchement a prévoir en 2022). Si les montants M ont été fixés en accord avec une trajectoire du CSIS 2021 déja
haussiere, les chiffres d’affaires réalisés par les entreprises pharmaceutiques sur le secteur du médicament sont bien au-dela
des objectifs d’évolution. Ceci entraine un déclenchement de M de plus en plus important, et une baisse de visibilité pour
le secteur.

Pour tenir compte de I'ensemble de ces facteurs et pour redonner de la visibilité au secteur, le Gouvernement a décidé de
rectifier le montant « M » pour I'année 2023 en le fixant a 24,9 milliards d’euros. Cette révision a pour contrepartie
I'engagement des industriels a conduire en 2024 des efforts plus importants de baisse de prix avec un objectif de 850M€
d’économie et des actions de régulation des volumes de ventes sur le marché francais (avec un objectif de 300M€).

b) Autres options possibles
Il aurait été possible de ne pas agir sur le montant M pour 2023, faisant courir un risque de moindre négociation de baisse
de prix pour I'année a venir.
2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale

La mesure a un impact sur la progression des dépenses d’assurance maladie dans le champ des produits de santé par la
rectification pour I'année en cours du niveau de déclenchement de la clause de sauvegarde applicable aux laboratoires
pharmaceutiques. Elle trouve sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le fondement de I'article LO. 111-3-6
du code de la sécurité sociale.

Consultations obligatoires
Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée

nationale au plus tard le lendemain du dépdt du texte par le Gouvernement au Parlement et les caisses disposent d’un délai
de quinze jours pour déposer leur avis sur le bureau de I’Assemblée nationale.

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

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

La mesure reléve de la seule compétence de la France.
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Article 4 — Rectification du montant dit « M » pour 2023

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 de I'Union européenne (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 I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Sans objet.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

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

Collectivités d'outre mer ‘

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure non 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

L'impact de cette mesure corrective pour 2023, étant donné les niveaux de déclenchement attendus de la clause, entraine
une moindre recette de 120M€, qui prend aussi en compte les hypothéses d’abattement lié aux objectifs de baisse de prix .

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie - 120 +1 +1 +1 +1
- AT-MP
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Article 4 — Rectification du montant dit « M » pour 2023

- 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 pourrait conduire a réduire le rendement global de la clause de sauvegarde pour le secteur du médicament
en relevant le seuil de déclenchement de la clause pour I'année 2023. Elle aura ainsi potentiellement un impact positif sur
les entreprises pharmaceutiques commercialisant des médicaments.

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 [ 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, etc.)

Sans objet.

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

Sans objet.

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

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

Aucun texte d’application ne sera nécessaire.
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Article 4 — Rectification du montant dit « M » pour 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 mesure sera mise en ceuvre apres publication de la loi.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Aucune information particuliére n’est a prévoir.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Sans objet.
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Article 4 — Rectification du montant dit « M » pour 2023

Article 18 de la loi n® 2022-1616 du 23 décembre 2022 de

financement de la sécurité sociale pour 2023 avant
modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article 18 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre 2022 de
financement de la sécurité sociale pour 2023 aprés
modification

|.-Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° L'article L. 138-10 est ainsi modifié :

a) Au |, aprés la référence : « L. 162-18-1 », est insérée la
référence : «, L. 162-18-2 » ;

b) Le Il est ainsi modifié :

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

-il est ajouté un 6° ainsi rédigé :

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

2° Au premier alinéa de I'article L. 138-11, apres la référence
1« L. 162-18-1 », est insérée la référence : «, L. 162-18-2 » ;

3° Le troisieme alinéa de I'article L. 138-12 est ainsi rédigé :

« La contribution due par chaque entreprise redevable est
déterminée, a concurrence de 70 %, au prorata de son
chiffre d'affaires calculé selon les modalités définies a
I'article L. 138-11 et, a concurrence de 30 %, en fonction de
la progression de son chiffre d'affaires par rapport a I'année
précédente. Elle est minorée, le cas échéant, des remises
versées au titre de I'article L. 138-13. Les entreprises créées
depuis moins d'un an ne sont pas redevables de la part de
la contribution répartie en fonction de la progression du
chiffre d'affaires, sauf si la création résulte de la scission ou
de la fusion d'une entreprise ou d'un groupe. » ;

4° L'article L. 138-15 est ainsi rédigé :

« Art. L. 138-15.-l.-Les entreprises redevables de la
contribution sont tenues de remettre a l'organisme
mentionné a l'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 modeéle 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 au premier
alinéa du présent | 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 du présent |
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.

l.-Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié :
1° L'article L. 138-10 est ainsi modifié :

a) Au |, aprés la référence : « L. 162-18-1 », est insérée la
référence : «, L. 162-18-2 » ;

b) Le Il est ainsi modifié :

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

-il est ajouté un 6° ainsi rédigé :

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

2° Au premier alinéa de I'article L. 138-11, apres la référence
1 « L. 162-18-1 », est insérée la référence : «, L. 162-18-2 » ;

3° Le troisieme alinéa de I'article L. 138-12 est ainsi rédigé :

« La contribution due par chaque entreprise redevable est
déterminée, a concurrence de 70 %, au prorata de son
chiffre d'affaires calculé selon les modalités définies a
I'article L. 138-11 et, a concurrence de 30 %, en fonction de
la progression de son chiffre d'affaires par rapport a I'année
précédente. Elle est minorée, le cas échéant, des remises
versées au titre de I'article L. 138-13. Les entreprises créées
depuis moins d'un an ne sont pas redevables de la part de
la contribution répartie en fonction de la progression du
chiffre d'affaires, sauf si la création résulte de la scission ou
de la fusion d'une entreprise ou d'un groupe. » ;

4° L'article L. 138-15 est ainsi rédigé :

« Art. L. 138-15.-l.-Les entreprises redevables de la
contribution sont tenues de remettre a l'organisme
mentionné a l'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 modeéle 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
Ter 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 au premier
alinéa du présent | 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 du présent |
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.
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Article 4 — Rectification du montant dit « M » pour 2023

« Il.-Au plus tard le ler octobre de I'année suivant I'année
au titre de laquelle la contribution est due, les organismes
chargés du recouvrement de la contribution notifient a
chaque entreprise le montant de la contribution dont elle
est redevable.

« lll.-La contribution est intégralement versée par chaque
entreprise redevable au plus tard le ler novembre de
I'année suivant celle au titre de laquelle la contribution est
due.

« IV.-Lorsque I'entreprise redevable méconnait la date de
déclaration mentionnée au premier alinéa du | ou le délai
de rectification mentionné au dernier alinéa du méme |,
I'organisme chargé 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. » ;

5° 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, aprés le mot : « contrélées, »,
sont insérés les mots : « sous réserve des dispositions
spécifiques prévues aux mémes articles, ».

I.-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.

I11.-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.

IV.-Les deux derniers alinéas du b du 1° du | s'appliquent
aux contributions prévues a l'article L. 138-10 du code de la
sécurité sociale dues au titre de I'année 2024 et des années
suivantes.

V.-Pour I'application du troisieme alinéa de I'article L. 138-
12 du code de la sécurité sociale a la contribution due au
titre de I'année 2023, le chiffre d'affaires de I'année 2022
de chaque entreprise redevable considéré est celui
résultant de l'application de l'article L. 138-11 du méme
code, dans sa rédaction antérieure a la présente loi.

VI.-Pour la contribution due au titre de I'année 2023, par
dérogation au dernier alinéa de I'article L. 138-12 du code
de la sécurité sociale, le montant de la contribution due par
chaque entreprise redevable ne peut excéder 10 % de son
chiffre d'affaires calculé selon les modalités définies a
I'article L. 138-11 du méme code.

VIl.-Pour I'application du troisieme alinéa de I'article L. 138-
12 du code de la sécurité sociale a la contribution due au
titre de I'année 2024, le chiffre d'affaires de I'année 2023
de chaque entreprise redevable considéré est celui
résultant de l'application de l'article L. 138-11 du méme
code, dans sa rédaction résultant de la présente loi,
applicable pour le calcul de la contribution due au titre de
I'année 2023.

« Il.-Au plus tard le ler octobre de I'année suivant I'année
au titre de laquelle la contribution est due, les organismes
chargés du recouvrement de la contribution notifient a
chaque entreprise le montant de la contribution dont elle
est redevable.

« lll.-La contribution est intégralement versée par chaque
entreprise redevable au plus tard le 1er novembre de
I'année suivant celle au titre de laquelle la contribution est
due.

« IV.-Lorsque I'entreprise redevable méconnait la date de
déclaration mentionnée au premier alinéa du | ou le délai
de rectification mentionné au dernier alinéa du méme |,
I'organisme chargé 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. » ;

5° 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, aprés le mot : « controlées, »,
sont insérés les mots : « sous réserve des dispositions
spécifiques prévues aux mémes articles, ».

Il.-Pour I'année 2023, le montant M mentionné a l'article L.
138-10 du code de la sécurité sociale est fixé a 246 24,9
milliards d'euros.

I11.-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.

IV.-Les deux derniers alinéas du b du 1° du | s'appliquent
aux contributions prévues a l'article L. 138-10 du code de la
sécurité sociale dues au titre de I'année 2024 et des années
suivantes.

V.-Pour I'application du troisieme alinéa de I'article L. 138-
12 du code de la sécurité sociale a la contribution due au
titre de I'année 2023, le chiffre d'affaires de I'année 2022
de chaque entreprise redevable considéré est celui
résultant de l'application de I'article L. 138-11 du méme
code, dans sa rédaction antérieure a la présente loi.

VI.-Pour la contribution due au titre de I'année 2023, par
dérogation au dernier alinéa de I'article L. 138-12 du code
de la sécurité sociale, le montant de la contribution due par
chaque entreprise redevable ne peut excéder 10 % de son
chiffre d'affaires calculé selon les modalités définies a
I'article L. 138-11 du méme code.

VIl.-Pour I'application du troisieme alinéa de l'article L. 138-
12 du code de la sécurité sociale a la contribution due au
titre de I'année 2024, le chiffre d'affaires de I'année 2023
de chaque entreprise redevable considéré est celui
résultant de I'application de I'article L. 138-11 du méme
code, dans sa rédaction résultant de la présente loi,
applicable pour le calcul de la contribution due au titre de
I'année 2023.

PLFSS 2024 - Annexe 9+ 11



Article 5 - Réforme de la procédure de I'abus de droit, sécurisation du
dispositif d'avance immédiate de crédit d'impot et adaptation de son
calendrier

l. Présentation de la mesure

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

La mesure consiste (A) a sécuriser le dispositif d’avance immédiate du crédit d’impét mis en place par I'Urssaf au moyen de
services exclusivement accessibles en ligne qui donnent lieu a I'émergence de nouvelles formes de fraudes et a (B) simplifier
la procédure d’abus de droit dont certains recours sur la forme conduisent a allonger excessivement les procédures pour les
déclarants souhaitant éluder aux paiement des cotisations sociales.

A) SECURISATION DE L’AVANCE IMMEDIATE DE CREDIT D’'IMPOT

a) Probléme a résoudre

L'avance immédiate du crédit d'impdt repose sur un compteur dématérialisé propre a chaque particulier, permettant de
déduire en temps réel, lors de la rémunération d’un salarié au CESU ou du paiement d’une facture de services a la personne,
I"'avantage fiscal correspondant a 50 % des dépenses restant a la charge du particulier. Concrétement, dés la réception d'une
déclaration de I'employeur ou d'une demande de paiement (comparable a une facture électronique) du prestataire,
I'URSSAF calcule et déduit immédiatement I'avantage fiscal correspondant, puis préléve le reste a charge du particulier et
verse le montant d0 au salarié ou a I'organisme de services a la personne. Cette avance est déduite de I'avance de crédit
d'impét versée en janvier, prévu a I'article 1665 bis du code général des imp6éts, et du crédit d'impot calculé I'année suivante
lors de la déclaration de revenu du particulier, prévu a I'article 1665 ter du code général des impots.

La premiere étape du déploiement de ce dispositif a porté sur les services pour lesquels le niveau de prise en charge était le
plus aisément calculable et permettait de réduire le plus le reste a charge de particuliers qui ne bénéficient pas d’autres
prestations par ailleurs. En juillet 2023, prés de 300 000 particuliers-employeurs inscrits au service CESU+ et 500 000
particuliers qui font appel a I'un des 8 300 organismes de service a la personne proposant le service, ont adhéré a I'avance
immédiate du crédit d'impét.

Ce succes rapide s’accompagne de la détection par les Urssaf de pratiques frauduleuses de la part de certains prestataires
sans qu’on puisse exclure que des schémas puissent exister aussi sur le volet particuliers-employeurs. C’est pourquoi il est
nécessaire d'adapter les dispositions existantes pour lutter contre la fraude, sans entraver pour autant la capacité des
organismes de service a la personne a promouvoir leur offre de services et a développer leur activité économique. La mesure
proposée compléte les dispositions actuelles destinées a réduire le potentiel de fraude sur le dispositif sur plusieurs points.

Par ailleurs, le calendrier actuellement prévu pour le déploiement doit étre revu pour tenir compte des contraintes externes
au projet.

b) Mesure proposée
Mesure n°1: Lutter contre les montages frauduleux d’organismes prestataires

1/ La sécurisation des conditions d’accés Il est proposé de conditionner I'accés de ce dispositif pour les prestataires a la
réalisation effective d'une premiére déclaration sociale et fiscale. En effet, les structures nouvellement créées sont, par
nature, plus fraudogénes en I'absence de justificatifs témoignant de leur diligence sociale et fiscale. Cette condition permet
de limiter la création de structures opaques et temporaires ayant pour objectif le seul paiement par I'Etat de prestations
fictives. Ses conditions précises d’application sont renvoyées au pouvoir réglementaire et viseront notamment a prévoir la
nature des documents a produire mais aussi a exclure certaines hypothéses (déclaration effectuée mais pour une assiette
nulle par exemple).

Par ailleurs, I'entrée du dispositif pourra étre soumise a la présentation de garanties financiéres minimales permettant de
s'assurer que les acteurs qui bénéficient de I'avance garantissent une récupération minimale des sommes avancées en cas
de fraude ou d'impayés par les particuliers. Ces dispositions renvoyées dans leur détail au pouvoir réglementaire, auront
vocation a étre ajustées a I'ampleur du risque financier seront concertées avec les acteurs afin de conforter les acteurs les
plus responsables tout en rehaussant le niveau d’exigence lorsque des montants importants d’argent public sont en cause.

2/ L'encadrement des mécanismes les plus incitatifs et la réduction du risque

Il est proposé de supprimer le mécanisme de déclaration des sommes directement versées par le particulier aux prestataires.
Initialement demandé par les organisations professionnelles du secteur soucieuses de maintenir un lien financier avec leur
client, ce mécanisme permet :

e aux organismes de services a la personne de percevoir directement de I'Urssaf les montants leurs restants dus sur
leurs factures aprés déduction de ces sommes ;
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Article 5 - Réforme de la procédure de I'abus de droit, sécurisation du dispositif d'avance immédiate de crédit d'impot et
adaptation de son calendrier

e  aux particuliers de réduire le prélevement opéré par I'Urssaf au titre du paiement des factures des prestataires sans
qu'il puisse étre vérifié, avant le reversement par 'Urssaf, que le particulier a effectivement acquitté la facture
correspondante.

Ainsi, lorsque ce mécanisme est maximisé en portant le montant a 50% des sommes dues, le particulier est réputé avoir déja
versé I'ensemble des sommes a sa charge, les 50% restants étant directement versés par I'Urssaf a I'organisme déclarant. La
suppression de I'acompte permet de supprimer en grande partie I'intérét de la fraude, notamment par connivence du
particulier puisqu’a chaque euro reversé par I'Urssaf au titre du crédit d'impét (part « avance immédiate ») aura été prélevé
en paralléle aupres d’un particulier (part restant normalement a la charge du particulier).

En complément, cette mesure s'accompagnera d’un décret abaissant le plafond d’avance immédiate, actuellement fixé a 6
000 € (soit 12 000 € de dépenses) afin que celui-ci soit plus proche au montant moyen constaté, qui s'établit a 1200 € par
ménage (soit 2400 € de dépenses). Méme apres une diminution de moitié de ce plafond, plus de 90% des ménages

continueraient a ne pas saturer ce dernier, garantissant un effet trés mesuré sur les utilisateurs tout en évitant la
multiplication de factures tres élevées particulierement risquées en termes de fraude.

3/ Le renforcement de la capacité d’action et de sanction des organismes

e Les particuliers bénéficiant de l'avance devront utiliser des comptes domiciliés en France afin de faciliter la
vérification de leur existence au moyen du dispositif d’échange de données Ficoba ;

e  L'Urssaf sera dotée d’une procédure adaptée de suspension temporaire et a titre conservatoire du dispositif pour
les prestataires et éventuels particuliers concernés afin de permettre des investigations approfondies en cas de
signalement ou de suspicion ;

. Les sanctions financiéres en cas de fraudes avérées (majoration de 50% des sommes touchées a tort) seront
renforcées (en matiére d'avance immédiate) voire créées pour les dispositifs qui n‘en disposaient pas encore
(Cesu + et Pajemploi +) ;

e La procédure de lutte contre la fraude aux prestations fictives sera étendue aux dispositifs Cesu + et Pajemploi +,
qui sont susceptibles de faire I'objet de fraude similaire, et en sécurisant la procédure d’exclusion de I'ensemble de
ces dispositifs en cas de détection ou suspicion avérée de fraude.

e La juridiction compétente sera clarifiée puisqu’il existe une imprécision des textes applicables sur le fait que
I'avance - qui est une aide financiére imputable sur un crédit d'impét - releve du champ du contentieux de la
sécurité sociale ; la juridiction judiciaire, mieux connue des URSSAF, est ici privilégiée pour favoriser une logique de
« bloc de compétences » URSSAF ;

e Le dispositif en matiere d’emploi indirect (client passant par un prestataire sans étre un employeur) est
explicitement soustrait du champ de compétence des commissions de recours amiables des organismes. En effet,
le recours formé a I'égard de ce dispositif d’intermédiation financiere au sein d’une relation commerciale est tres
éloigné des compétences de cet organe spécialisé sur la législation applicable au recouvrement des cotisations.

Mesure n°2 : Ajuster le calendrier de déploiement de I'avance immédiate de crédit d’impét pour les bénéficiaires de ’APA-PCH
et pour la garde d’enfant

Une généralisation du dispositif APA-PCH n’est pas envisageable a court terme. Aprés deux années d’expérimentation de
I'avance immédiate sur le seul dispositif « particulier », trois grands constats peuvent étre dressés:

- En raison des conditions de bénéfice de I'avance immédiate et des prestations APA-PCH, versées pour I'intégralité
du plan d’aide qui peut lui-méme comprendre potentiellement plusieurs acteurs et types de prestations. Ainsi, le
particulier et I'ensemble de ces intervenants doivent étre inscrits a I'avance immédiate pour que le dispositif soit
pleinement opérationnel. Pour les bénéficiaires de I'APA et de la PCH dont les besoins sont réguliers, voire
quotidiens, il est nécessaire de varier les intervenants pour assurer la continuité des aides et pallier les absence de
leurs intervenants habituels, notamment en ayant recours a des salariés ou des organismes de remplacement dont
I'absence d'inscription au service entraine I'arrét de I'avance immédiate du crédit d'impdt et nécessite un retour
aux anciennes modalités de versement de I’APA ou de la PCH par les départements, ce qui n’en facilite pas la
gestion courante par ces derniers ;

- L'octroi rétroactif de I’/APA ou de la PCH notamment en cas de changement des plans d'aides pour des particuliers
ayant déja bénéficié de I'avance immédiate sur une période passée engendre des re-calculs a la hausse ou a la
baisse du reste a charge avec des indus ou trop-percus qui constituent autant de « mauvaises surprises » pour les
particuliers difficiles a résoudre a fonctionnement de ces prestations constant ;

- Les freins a l'usage du numérique par des personnes dgées peu autonomes ou souffrant d’un handicap lourd
nécessite un accompagnement renforcé par des proches ou des aidants pour faire fonctionner le dispositif ;

Ces constats pratiques en rejoignent d’autres plus généraux et qui tiennent au caractére nécessairement partenarial du
projet :

- L'ensemble des scénarios instruits depuis I'automne 2022 par la DSS et I'ACOSS nécessitent un minimum de
développements informatiques du coté des conseils départementaux ; or, ceux-ci attendent également le
déploiement des S| nationaux annoncés sur I’/APA et la PCH ; il sera donc particuliérement difficile de les mobiliser
a court et moyen terme sur le sujet, surtout si la solution a développer devient « jetable » a horizon 2025-2026 ;

- La charge technique liée au projet, et qui tient a la combinaison de deux familles de dispositifs complexes a gérer
(CISAP d’une part et APA-PCH) est inversement proportionnelle au gain qui sera retiré par cette population en
raison de son moindre acces aux outils informatiques (cf. supra) qui la rend naturellement moins demandeuse mais
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aussi en raison du plus faible reste a charge (en moyenne 80 % des plans) dont il résulte que les montants de crédit
d’'imp6t sont nécessairement plus faibles.

Au regard de ces éléments, il est proposé de prolonger I'expérimentation a mi-2027 pour les seuls particuliers qui y
participent déja, jusqu’au déploiement effectifs des S| APA et PCH.

L'extension de |'avance immédiate aux bénéficiaires du CMG implique d’achever au préalable la refonte engagée de
Pajemploi ainsi que la réforme du CMG. La prise en compte du CMG emploi direct dans le dispositif simplifié PAJEMPLOI est
déja effective, toutefois ce dernier est en voie de refonte compléte et les développements nécessaires a la prise en compte
du crédit d'impot pourraient donc étre intégrés a l'issue de cette modernisation, mais également des autres réformes
portant sur petite enfance (CMG linéarisé, CMG 6-12 ans). Par ailleurs, pour les mémes raisons de complexité que soulévent
I'intégration de I’APA et de la PCH, la mise en ceuvre de I'avance immédiate pour les parents ayant recours a un établissement
d'accueil du jeune enfant (EAJE) et bénéficiant de la prestation sociale du CMG « structure » ne pourrait étre mis en place
qu’a lissue de la réforme du tiers-payant qui sera mise en place par la branche famille. Cette dissemblance entre les
différents de mode de garde serait, en outre, une source d’inégalité entre les familles, susceptible de créer une distorsion de
concurrence entre les EAJE et les assistants maternels.

La réforme du CMG devant se déployer progressivement sur I'année 2025 en paralléle de |a refonte de PAJEMPLOI, il apparait
plus prudent, pour sécuriser une bonne mise en ceuvre de I'ensemble de ces dispositifs, de positionner ce déploiement au
plus tard, au 1er juillet 2026, date qui permettrait par ailleurs d'intégrer pleinement les émetteurs de titres préfinancés qui
sont des acteurs trés importants du secteur.

c) Autres options possibles

L'avance immédiate de crédit d'impot, assimilable a un mécanisme de tiers-payant, est par nature plus fraudogene pour les
professionnels qui en bénéficient. Sans entraver le déploiement du dispositif, d’autres mesures susceptibles de réduire les
tentatives d’escroquerie ont été exclus au profit de la mesure proposée :

e lavalidation obligatoire de la facture par le particulier. Cette mesure aurait généré une insécurité financiere pour
les prestataires de service a la personne. Elle n'aurait pas permis de se prémunir de la fraude en cas de connivence
du particulier, d’'usurpation de son identité, ou méme de ses identifiant et mot de passe ;

e linscription par le particulier plutdt que par le prestataire qui poserait les mémes problématiques en matiére
d’usurpation d’identité ou de mot de passe.

S’agissant du calendrier de déploiement, il n’était pas envisageable de le maintenir en I'état.

B) SIMPLIFICATION DE LA PROCEDURE D’ABUS DE DROIT

d) Probléme a résoudre

La procédure de I'abus de droit social permet aux organismes de recouvrement d’écarter un acte comme ne leur étant pas
opposable, des lors que cet acte revét un caractere fictif ou que, bien que constituant une application littérale des textes, il
n’a pu étre inspiré par aucun autre motif que celui d'éluder ou d'atténuer le montant des sommes dues’. Le caractére
intentionnel de ces actes est dans les deux cas requis. Cette définition de I'abus de droit est commune au recouvrement de
I'impdt comme des cotisations et contributions sociales depuis les suites de la mission conduite par Olivier Fouquet en 20082,

L'intérét de recourir a cette procédure pour l'organisme est double : I'acte qualifié d’abusif n’est pas opposable a ce méme
organisme, d'une part, et il peut appliquer une pénalité dont le montant s’éléve a 20 % des cotisations et contributions dues
par I'entité controlée, d’autre part. En contrepartie, des garanties sont offertes au cotisant : le directeur de I'organisme
contresigne la lettre d’observations dans laquelle I'agent chargé du contréle annonce qu’une pénalité pour abus de droit va
étre prononcée, le cotisant peut saisir un comité des abus de droit et la charge de la preuve repose sur le seul organisme en
cas de contestation.

La lourdeur de cette procédure, et notamment la possibilité de demander I'avis d’'un comité ad hoc, semble toutefois
excessive a la fois pour le cotisant et pour I'organisme et conduit a allonger les procédures.

Par ailleurs, dans plusieurs arréts récents, la Cour de cassation a jugé que les organismes de recouvrement avaient
implicitement eu recours a une qualification d’abus de droit au sens de I'article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale et
ce, alors méme que les organismes n’avaient pas appliqué la pénalité prévue. La Cour a notamment jugé qu’il en était ainsi
chaque fois que I'agent chargé du contréle n’avait pas pris en compte un acte en estimant qu'il avait un caractére fictif ou
qu'il ressortait de la lettre d’observations adressée a I'issue du contréle qu’il considérait que I'acte avait été pris dans le seul
but d’éluder le paiement des cotisations. Ont pu faire I'objet de ces procédures les situations suivantes :

- desprocédures de licenciements et les transactions conclues postérieurement a ces licenciements pour faute grave
qui étaient en réalité fictives et n'avaient eu d’autre but que de faire bénéficier des indemnités d'une exonération
sociale (Cass. civ. 2, 16 février 2023, n° 21-11.600 et n° 21-12.005) ;

! L'article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale (CSS) relatif a la procédure de I'abus de droit a été instauré par la LFSS pour 2008. Une
procédure identique est prévue par le code rural et de la péche maritime (CRPM) a Iarticle L. 725-25, les dispositions réglementaires du CRPM
renvoyant a celles du CSS pour préciser la composition et le fonctionnement du comité des abus de droit (articles R. 725-28 et R. 725-29 du
CRPM et article R. 243-60-1 et suivants du CSS).

2 Rapport au ministre du budget, des comptes publics et de la fonction publique présenté par Olivier Fouquet, « Améliorer la sécurité juridique
des relations entre I'administration fiscale et les contribuables : une nouvelle approche », juin 2008
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- la révocation de mandats sociaux et le licenciement de deux dirigeants qui constituaient des actes fictifs destinés
a permettre de leur verser des sommes, indemnisant leur mise a I'écart de la société, non soumises a cotisations »
(Cass. civ. 2,16 février 2023, n° 21-18.322) ;

- la création d’une société dans le seul but de se soustraire au paiement de cotisations et contributions sociales, afin
de rémunérer des joueurs sous forme de « droit a I'image » (Cass. civ. 2, 16 février 2023, n° 21-17.207) ou d'éluder
les cotisations et contributions sociales dues au régime général par les président d’une société par actions simplifiée
unipersonnelle (SASU) (Cass. civ. 2, 11 mai 2023, n°21-17.226).

Or, en considérant que, méme en I'absence de qualification d’abus de droit, 'organisme de recouvrement qui démontre le
caractere fictif de certains actes se place nécessairement dans le champ de I'article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale,
ces décisions conduisent a imposer en pratique aux agents chargés du contréle de qualifier d’abus de droit toute situation
dans laquelle un organisme de recouvrement remet en cause la réalité d’une décision prise par I'employeur, requalificalifie
un avantage ou a une interprétation divergente de celle de I'employeur sur la nature de la somme versée. La généralisation
de cette approche ne parait souhaitable ni du point de vue des cotisants ni du point de vue des organismes de recouvrement
dont les procédures de vérification s’en trouveraient substantiellement affectées.

e) Mesure proposée

Il est proposé de :

- Clarifier de maniére pérenne les missions de contrdle des organismes du recouvrement afin de lever tout doute sur
les prérogatives des agents de contrdle en rappelant leur droit de requalifier les faits et les actes juridiques comme
cela est reconnu a I'administration fiscale (mesure n°1) ;

- Simplifier la procédure de I'abus de droit afin de la rendre opérationnelle (mesure n°2).

Ainsi, afin de clarifier les prérogatives des agents de contréle des organismes de recouvrement, il est proposé en premier
lieu de préciser aux articles L. 243-7 du code de la sécurité sociale (CSS) et L. 724-11 du code rural et de la péche maritime
(CRPM) que ces agents ne sont pas tenus, lors des contrdles, par la qualification donnée aux faits et a leurs propres actes par
les personnes controlées. Il s’agit de prérogatives existantes mais qui n’étaient pas encore reconnues de facon explicite dans
les textes. Ce pouvoir ayant par ailleurs déja été reconnu aux agents de contréle fiscaux par la jurisprudence du Conseil
d’Etat, indépendamment de |'abus de droit, la mesure précise donc et seulement a titre recognitif que ces prérogatives sont
reconnues, sous le contrdle du juge, aux agents de contrdle des organismes sociaux, en cas par exemple de divergence
d'appréciation sur les regles d’assiette des cotisations®.

En second lieu, la procédure d’'abus de droit est réformée pour étre transformée en une sanction administrative pouvant
étre prononcée par le directeur d’organisme, sur le modeéle de la procédure d’obstacle a contrdle qui a été réformée en 2016
(article L. 243-12-1 du CSS) ou des sanctions pouvant étre prononcées en matiére de fraude aux prestations (article L. 114-17
du CSS). En cas de constat d’une irrégularité relevant de I'abus de droit, I'agent chargé du contrdle procedera au
redressement des cotisations éludées et proposera au directeur de l'organisme d’appliquer la pénalité pour abus de droit.

Afin de maintenir un niveau élevé de garantie pour le cotisant, la pénalité restera prononcée par le directeur de l'organisme
qui contresignera a cet effet la lettre d’observations qui est adressée a la personne contrélée a I'issue du contréle et ouvre
la période contradictoire qui précede la mise en recouvrement des sommes dues.

La pénalité existant aujourd’hui sera ainsi maintenue, de méme que son montant, fixé a 20 % des montants redressés
correspondant aux actes considérés comme abusifs. Le cotisant pourra prétendre aux voies de recours habituelles (recours
devant la commission de recours amiable puis contestation judiciaire), simplifiant de ce fait la procédure, mais la charge de
la preuve continuera de reposer sur I'organisme. Le cotisant pourra aussi dorénavant demander une prolongation du délai
contradictoire dans les cas d’abus de droit, afin de lui garantir les mémes droits que pour tout contrélé.

En cas de désaccord, le comité des abus de droit social n’existera plus, facilitant ainsi les possibilités de recours
précontentieux et contentieux en les inscrivant dans le cadre du droit commun. Le cotisant aura par ailleurs la possibilité de
recourir a la médiation, créée postérieurement a la procédure d’abus de droit et généralisée en 2019.

! Sur ce point, la sécurisation des pratiques actuelles parait nécessaire au regard de ses décisions récentes mais la Cour de cassation avait déja
été amenée a préciser, en 2017, que la divergence d’interprétation des régles applicables n’était pas au nombre des contestations susceptibles
de donner lieu a la procédure d’abus de droit : Cour de cassation, civ. 2e, 12 octobre 2017, n°16-21.469
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La procédure serait ainsi fortement simplifiée :

( Procédure actuelle ) Procédure simplifiée post PLFSS 2024
Constat d'un abus de droit par I'agent chargé du Constat d'un abus de droit par I'agent chargé du
controle : I'acte constitutif de I’abus est écarté contréle : I'acte constitutif de I'abus est écarté
Réintégration de la somme a I'assiette de cotisation Réintégration de la somme & I'assiette de cotisation
Lettre d’ ignée par le de i faisant mention de Lettre d ignée par le de I'organisme faisant
I'application d’une pénalité d’'un montant de 20% des cotisations et contributions dues mention de I'application d’une pénalité d'une pénalité d'un montant de 20%
et de la possibilité de saisir le comité des abus de droit des cotisations et contributions dues
® &
£ £
3 %3
S5 23
55 58
25 25
8 Etude de recevabilité 8
Mise en : Mise en
demeure 2 demeure 2
I'issue de la l'issue de la
période = . période
contradictoire Instruction du dossier contradictoire
par le comité

p)
=

Si saisine du comité,

@

8-
décision différée de Confirmation Modification du
la CRA dans I'attente du chiffrage par chiffrage par
de se@rwvrs I'organisme I'organisme
O
Mise en
demeure
rectificative

f) Autres options possibles

- Plutdét que de restreindre cette prérogative aux seuls agents de contrdle, il aurait pu étre envisagé que les
organismes eux-mémes ne soient pas tenus par la qualification donnée aux actes et aux faits par les personnes
contrdlées. Cependant, une telle formulation aurait été trop générale. En effet, et alors que la problématique
actuelle est limitée aux contréles comptables et donc d’un usage circonscrit aux seuls agents agréés et assermentés,
une telle rédaction aurait étendu ce pouvoir a tous les agents des URSSAF et des caisses de MSA dés lors qu'ils
effectuent un contréle, quel qu’en soit les formes (contréle comptable, contréle de fiabilisation ou contrdle de
concordance), sans que les agents concernés soient nécessairement agréés et assermentés. Un tel dispositif irait
donc bien au-dela du probleme a résoudre.

- Il aurait pu étre envisagé de supprimer completement la procédure d'abus de droit. Il convient toutefois de
maintenir, comme dans le domaine fiscal, une sanction spécifique pour des actes potentiellement frauduleux ne
relevant pas du travail dissimulé (actes a caractére fictif et fraude a la loi).

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

La sécurisation de I'avance immédiate du crédit d'impdt « service a la personne » reléve du périmetre de la LFSS pour deux
raisons :

- Toutd'abord, la mise en place d’un circuit simplifié optionnel de paiement entre les prestataires de services et les
particuliers par l'intermédiaire des organismes de recouvrement, ainsi que la possibilité ouverte pour ces
organismes d'imputer les aides dont bénéficient les particuliers qui recourent a ce service modifie les régles
relatives au recouvrement des cotisations et contributions sociales, dont le recouvrement est désormais réalisé
apres déduction de ces aides. La mesure reléve a ce titre de la LFSS en application du 2° de I'article LO. 111-3-7 du
code de la sécurité sociale ;

- En outre, la mesure concerne la trésorerie des organismes de sécurité sociale et reléeve a ce titre de la LFSS en
application du 3° de l'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale puisqu’elle porte sur I'avance, par les
organismes de sécurité sociale, d'aides financiéres pour le compte d’autres organismes et administrations.

La réforme de la procédure de I'abus de droit social présente quant a elle 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. Elle reléve, a ce titre de la
LFSS en application en application du 2° de I'art LO.111-3-7 du code de la sécurité sociale.

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
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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 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 Cour de justice de I'Union européenne 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.

Il convient en outre de rappeler les article 56 a 58 du réglement (UE) 2015/848 du parlement Européen et du conseil du 20
mai 2015 relatif aux procédures d'insolvabilité qui prévoit une coordination des juridictions des Etats membres.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice de I'Union européenne (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 nexiste pas de reglement ou de jurisprudence s’appliquant spécifiquement a ce sujet et d'une maniére générale la mesure
n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant.

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

a) Possibilité de codification

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impot

Modification de I'article 20 de la loi n® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020.
Modification de Iarticle 13 de la Loi n® 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022.
Modification des articles L. 133-5-6 a L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale.

Modification des articles L. 142-4, L.133-5-6, L.133-5-10, L.133-5-12, L. 133-8-4 a L. 133-8-9 du code de la sécurité sociale
Modification de I'article L. 211-16 du code de I'organisation judiciaire

Création d'un article L. 133-8-8-1 dans le code de la sécurité sociale

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

Modification des articles L. 225-1-1, L. 243-7, L. 243-7-1 A et L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale et des articles L. 724-11,
L. 72512 et L. 725-25 du code rural et de la péche maritime

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

c) Application de la mesure envisagée dans les collectivités d’outre-mer
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Collectivités d'o!

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesures applicables
Mayotte Mesures applicables
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesures applicables

Mesures partiellement applicables (I'avance immédiate n’est

int-Pierre-et-Miquel |
Saint-Pierre-et-Miquelon pas applicable)

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

Futuna, TAAF) Mesures non applicables

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impét et report

Globalement, la mesure pese essentiellement sur I'Etat, puisque les ménages bénéficient au moment de I'entrée dans le
dispositif d'un double effet « coup de pouce » pour I'année en cours au titre de I'avance immédiate et pour I'année passée
pour le crédit d’'impét liquidé lors de leur déclaration.

La mesure de sécurisation permet d’éviter un risque de fraude dont il est difficile d’estimer I'ampleur mais évalué a environ
+10M€ par an.

La mesure de report, conduit par ailleurs a réviser plus globalement la chronique budgétaire initiale fondée sur I’hypothése
qu’en 36 mois I'adhésion au dispositif atteindrait le niveau de dématérialisation actuel des offres de service a savoir 80 %
pour CESU et 99 % pour PAJEMPLOL.

Les calculs s’appuient par ailleurs sur une révision de la chronique de montée en charge sous-jacente qui tient compte des
résultats observés en 2022 (307M€) et courant 2023 (331M€ versé de janvier a mai).

L'impact présenté ci-dessous présente donc I'écart a cette trajectoire révisée liée au report de la mise en ceuvre du dispositif
pour les bénéficiaires de I’APA, de la PCH et du CMG et aux mesures prises pour lutter contre la fraude. Il retrace donc
principalement un décalage dans le temps de I'effet « coup de pouce » lié a ces volets du projet renvoyé plus tard dans le
calendrier.

Bien que I'avance immédiate n‘ait pas d'impact direct sur le solde de la sécurité sociale puisque les avances de trésorerie
consenties par ’ACOSS font I'objet de remboursement systématique de la part de I'Etat, il s'agit toutefois de montants
importants qui représentent d’ores-et-déja centaines de millions d’euros d’avance.

B) Simplification de la procédure d'abus de droit

Concernant l'abus de droit, la perte financiére représentée par les décisions défavorables de la Cour de cassation
sanctionnant le recours implicite a la procédure d’abus de droit s’éléve a environ, 3,75 M€ pour le seul premier semestre
2023. Al’échelle d’une année et sans prendre en compte le caractére croissant de cette perte, le gain financier d’'une réforme
de cette procédure (contentieux, recettes engendrées par les pénalités) pourrait s'élever a prés de 10 M£. Il est ci-dessous
ventilé entre branches a hauteur de leur poids dans les recettes recouvrées.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie +4,13 M€ +4,13 M€ +4,13 M€ +4,13 M€
- AT-MP + 0,46 M€ + 0,46 M€ +0,46 M€ + 0,46 M€
- Famille +1,12 M€ +1,12 M€ +1,12 M€ +1,12 M€
- Vieillesse +4,22 M€ +4,22 M€ +4,22 M€ +4,22 M€
- Autonomie +0,07 M€ +0,07 M€ +0,07 M€ +0,07 M€
Etat +684 M€ -196 M€ -97 M€ -833 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

Les mesures prévues participent activement de la saine concurrence entre les acteurs économiques, en luttant contre les
actes frauduleux, sources de dumping social. Elles accroissent en outre I'efficience de I'action publique, qui est une des
conditions générales du développement économique. La sécurisation du pouvoir de requalification des agents de contréle
sans qu'ils aient a s’inscrire dans la procédure d’abus de droit permettra également de ne pas pénaliser les acteurs
économiques ayant eu recours de bonne foi a de mauvaises qualifications d’actes et de faits.
b) Impacts sociaux

Ces mesures conduiront a mieux garantir globalement les droits des salariés, au travers notamment du renforcement de la
lutte contre les actes abusifs établis au détriment des droits des salariés.

o Impacts sur les jeunes

Sans objet.

« Impacts sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) impacts sur. '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

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impdt

Les mesures permettant une simplification, un renforcement des droits et une sécurisation juridique, aucune contrainte
supplémentaire ne péesera sur les entreprises.

Le report du volet « APA-PCH » doit étre mis en regard des bénéfices attendus pour les populations concernées qui
apparaissent assez limités puisqu’un bénéficiaire de I’APA sur deux a un reste a charge inférieur a 50 € par mois tandis que
prés de 95 % des bénéficiaires de la PCH n'ont aucun reste a charge.

Le report du volet « CMG » retardera |'accés au dispositif, mais la aussi pour une population largement solvabilisée par les
prestations et, dans I'horizon proposé, en tenant compte des importantes réformes qui doivent intervenir entretemps.

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

La disparition du comité des abus de droits social supprime une démarche administrative pour les cotisants et réduira pour
eux la durée globale des contrdles et des procédures contentieuses.

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

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impdt

Le report du projet pour les bénéficiaires de I’APA et de la PCH et du CMG donnera plus de temps aux conseils
départementaux, aux caisses d'allocations familiales et de mutualité sociale agricole pour préparer les évolutions
significatives que le dispositif nécessite, en matiére de flux et d’adaptation des systemes informatiques existants, plus
particuliérement dans la perspective du déploiement de systémes informatiques nationaux par la CNSA. Le report permet
de s’inscrire dans le méme calendrier que celui envisagé pour la mise en place de ces systemes d’informations commun a
tous les départements, voire aux prestataires et mandataires, pour y intégrer les outils de télégestion (horodatage)
nécessaires au controle d’effectivité des prestations.

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

Les organismes de recouvrement seront amenés a organiser la formation des agents de contréle aux nouvelles mesures et
des outils pourront étre le cas échéant envisagés afin d’aider ces agents a la décision. Les systémes d’information devront
évoluer afin de tenir compte des nouvelles modalités de mise en ceuvre de la pénalité pour abus de droit.
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c) Impacts sur le budget et I'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 et de contréle sera impliqué dans la mise
en place et le suivi des procédures de mise en ceuvre de la pénalité pour abus de droit et de la sécurisation de I'avance
immédiate. Le dispositif sera géré par les organismes sociaux a enveloppe budgétaire inchangée.

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.

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impot

La mesure relative a la sécurisation de I'avance immédiate du crédit d'impot fera I'objet :

- d’'un arrété, déja en vigueur, désignant 'organisme de gestion du dispositif mentionné a I'article L. 133-8-4 du code de la
sécurité sociale’;

-d'un arrété fixant la liste des informations et piéces justificatives obligatoirement transmises par les organismes de services
a la personne a I'appui de leur déclaration dans le dispositif d’avance immédiate du crédit d’'impét mentionné a I'article
L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale ;

- d'un décret fixant le délai pour produire les justificatifs attestant de la réalité de la prestation ainsi que les conditions et la
durée de I'exclusion ou de la suspension des particuliers, salarié et tiers-déclarant utilisant les dispositifs « Cesu+ » et
« Pajemploi+ » ainsi que le service « avance immédiate du crédit d'impét » mentionné a I'article L. 133-5-12 du code de la
sécurité sociale ;

- d’un décret fixant les modalités de production des éléments attestant du respect effectif des obligations sociales et fiscales
par les organismes de service a la personne demandant |'acces au dispositif d’avance immédiate du crédit d'impot
mentionné a l'article L. 133-8-5 du code de la sécurité sociale ;

- d’un décret fixant les exceptions et les conditions pour produire des garanties financieres suffisantes au titre du
remboursement des indus par les organismes de service a la personne demandant |'accés au dispositif d’avance immédiate
du crédit d'imp6t mentionné a I'article L. 133-8-5 du code de la sécurité sociale ;

- d'un décret fixant le délai pour produire les justificatifs attestant de la réalité de la prestation ainsi que les conditions et la
durée d’exclusion et de suspension des particuliers et organismes de service a la personne mentionné a I'article L. 133-8-6 du
code de la sécurité sociale ;

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

La mesure relative a la réforme de la procédure de I'abus de droit social fera I'objet d’un décret en Conseil d’Etat, précisant
les modalités rénovées de mise en ceuvre de la pénalité, au premier trimestre 2024.

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

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impdt

Les autres mesures relatives a la sécurisation de I'avance immédiate s'appliqueront dés le lendemain de la publication, a
I'exception du report de la mise en ceuvre de |'avance immédiate du crédit d’'impét pour les bénéficiaires du CMG et ceux
de I'’APA/PCH prévue respectivement au plus tard le 30 juin 2026 et le 30 juin 2027.

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

La disposition clarifiant les prérogatives des agents de contréle étant purement recognitive, elle n’a pas d'impact sur les
procédures passées ou en cours. Les dispositions relevant de la réforme de I'abus de droit s'appliqueront aux observations
notifiées a compter du 1 janvier 2024.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

A) Sécurisation de I'avance immédiate de crédit d'impot

L'information relative aux mesures de lutte contre la fraude sera relayée aux particuliers et partenaires directement sur les
plateformes (conditions générales du services). La nouvelle feuille de route concernant I'extensions progression de
I’APA/PCH et du CMG sera partagée avec les partenaires lors d'instances dédiées.

! Le champ de cet arrété semble assez largement couvert par le texte suivant : arrété du 30 décembre 2021 modifiant |'arrété du 9 septembre
2019 désignant les organismes mentionnés a l'article L. 133-5-10 du code de la sécurité sociale en charge du recouvrement et du contrdle des
cotisations et contributions dues par les employeurs et les particuliers mentionnés aux 1° a 4° et 6° a 8° de I'article L. 133-5-6 du méme code
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Les principales fédérations concernées ont été informées des intentions du Gouvernement s'agissant des mesures envisagées
en matiére de lutte contre la fraude.

B) Simplification de la procédure d’abus de droit

Concernant la réforme de la procédure de I'abus de droit social, une information du cotisant sera prévue dans la charte du
cotisant contrélé, remise avant chaque début de contréle.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi des mesures sera assuré par la direction de la sécurité sociale dans le cadre de la gouvernance des organismes de
recouvrement et par le biais des plans nationaux de controle.
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Article L. 133-5-10 du code de la sécurité sociale avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 133-5-10 sociale du code de la sécurité sociale
aprés modification

Les cotisations, les contributions et la retenue a la source
dues par les redevables utilisant les dispositifs mentionnés
aux articles L. 133-5-6 et L. 133-5-9-1 sont recouvrées et
contrélées par un ou plusieurs organismes désignés par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale ou, pour les
employeurs agricoles, par les caisses de mutualité sociale
agricole dont ils relévent, selon les régles et sous les
garanties et sanctions applicables au recouvrement des
cotisations de sécurité sociale assises sur les salaires.

Un bilan des contrdles effectués auprés des personnes
optant pour ces dispositifs ainsi que pour le service
mentionné a I'article L. 133-5-1 est réalisé annuellement par
les organismes de sécurité sociale et transmis a leur tutelle.

Les particuliers qui effectuent de maniére ponctuelle un
service a d'autres particuliers au titre du 8° de 'article L.
133-5-6 sont informés par l'organisme mentionné au
premier alinéa du présent article qu'ils peuvent étre tenus,
le cas échéant, d'effectuer d'autres formalités de nature
fiscale, sociale ou économique auprés d'autres
administrations ou organismes, pour exercer leur activité
dans les conditions prévues par la législation en vigueur.

Article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale avant

modification

|.- Par dérogation a l'article L. 3241-1 du code du travail, sous
réserve de l'accord écrit et préalable du salarié, tout
employeur ou toute personne ayant recours au dispositif
mentionné aux 3°, 4° et 6° a 9° de l'article L. 133-5-6 peut
procéder au versement des rémunérations dues au titre de
I'emploi de ce salarié par voie dématérialisée, par
I'intermédiaire de I'organisme mentionné a I'article L. 133-
5-10.

Dans ce cas, la retenue a la source de I'imp6t sur le revenu
du salarié prévue au 1° du 2 de l'article 204 A du code
général des impots est effectuée par l'intermédiaire de
I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 du présent
code dans les conditions prévues au 3 de I'article 1671 du
code général des impots.

L'organisme procede au prélevement bancaire des sommes
effectivement dues par I'employeur aprés la transmission
de la déclaration mentionnée au premier alinéa de I'article
L. 133-5-8 du présent code et verse au salarié la
rémunération due dans des délais fixés par décret. Le
salarié est informé par I'organisme mentionné a l'article L.
133-5-10 de la transmission par son employeur de la
déclaration mentionnée au deuxieme alinéa de I'article L.
133-5-8.

Les cotisations, les contributions et la retenue a la source
dues par les redevables utilisant les dispositifs mentionnés
aux articles L. 133-5-6 et L. 133-5-9-1 sont recouvrées et
contrdlées par un ou plusieurs organismes désignés par
arrété du ministre chargé de la sécurité sociale ou, pour les
employeurs agricoles, par les caisses de mutualité sociale
agricole dont ils relévent, selon les régles et sous les
garanties et sanctions applicables au recouvrement des
cotisations de sécurité sociale assises sur les salaires.

La gestion du dispositif simplifié de déclaration et de
paiement des organismes de services a la personne prévu
aux articles L. 133-8-4 a L. 133-8-10 est confiée a un ou
plusieurs organismes désignés par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale.

Un bilan des contrdles effectués aupres des personnes
optant pour ces dispositifs ainsi que pour le service
mentionné a l'article L. 133-5-1 est réalisé annuellement par
les organismes de sécurité sociale et transmis a leur tutelle.

Les particuliers qui effectuent de maniére ponctuelle un
service a d'autres particuliers au titre du 8° de I'article L.
133-5-6 sont informés par I'organisme mentionné au
premier alinéa du présent article qu'ils peuvent étre tenus,
le cas échéant, d'effectuer d'autres formalités de nature
fiscale, sociale ou économique aupres d'autres
administrations ou organismes, pour exercer leur activité
dans les conditions prévues par la législation en vigueur.

Article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale aprés
modification

|.- Par dérogation a l'article L. 3241-1 du code du travail, sous
réserve de l'accord écrit et préalable du salarié, tout
employeur ou toute personne ayant recours au dispositif
mentionné aux 3°, 4° et 6° a 9° de I'article L. 133-5-6 peut
procéder au versement des rémunérations dues au titre de
I'emploi de ce salarié par voie dématérialisée, par
I'intermédiaire de I'organisme mentionné a I'article L. 133-
5-10.

Dans ce cas, la retenue a la source de I'imp6t sur le revenu
du salarié prévue au 1° du 2 de l'article 204 A du code
général des impodts est effectuée par l'intermédiaire de
I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 du présent
code dans les conditions prévues au 3 de I'article 1671 du
code général des impots.

L'organisme procede au prélevement baneaire sur un
compte bancaire domicilié en France ou dans I'espace
unique de paiement en euros de I'Union européenne et
dont I'employeur est titulaire, des sommes effectivement
dues par I'employeur aprés la transmission de la
déclaration mentionnée au premier alinéa de l'article L.
133-5-8 du présent code et verse au salarié la rémunération
due sur un compte bancaire domicilié en France ou dans
I'espace unique de paiement en euros de ['Union
européenne et dont le salarié est titulaire dans des délais
fixés par décret. Le salarié est informé par |'organisme
mentionné a l'article L. 133-5-10 de la transmission par son
employeur de la déclaration mentionnée au deuxiéme
alinéa de l'article L. 133-5-8.
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L'employeur qui recourt au dispositif prévu au premier
alinéa du présent | est réputé satisfaire a I'obligation de
paiement du salaire lorsqu'il a mis a disposition de
I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 la somme
correspondante a la rémunération due au salarié. En cas de
défaut de paiement par I'employeur des sommes
mentionnées au troisieme alinéa du présent |, celui-ci est
exclu de la possibilité d'utiliser ce dispositif, dans des
conditions fixées par décret. Dans ce cas, la créance de la
rémunération due au salarié est transférée a I'organisme
mentionné a l'article L. 133-5-10 qui recouvre les sommes
dues selon les régles et sous les garanties et sanctions
applicables au recouvrement des cotisations de sécurité
sociale assises sur les salaires.

Il.- Le montant du prélévement mentionné au troisieme
alinéa du | du présent article tient compte, le cas échéant :
1° Des articles L. 531-8 et L. 531-8-1;

2° Des sommes que I'employeur décide d'acquitter sur la
base du 1° du B de I'article L. 1271-1 du code du travail, si
une convention entre |'organisme mentionné a l'article L.
133-5-10 du présent code et I'organisme ou |'établissement
habilité mentionné a I'article L. 1271-10 du code du travail
ayant émis le titre spécial de paiement mentionné au B de
I'article L. 1271-1 du méme code prévoit les modalités de
transmission des informations nécessaires a une telle
opération ;

3° Du montant alloué au titre des prestations sociales
prévues aux articles L. 232-1 et L. 245-1 du code de I'action
sociale et des familles, pour financer les dépenses d'aide
humaine auxquelles se rapporte le prélevement, lorsque le
département débiteur a conclu la convention mentionnée
a l'article L. 133-8-9 du présent code ;

4° De toute aide dont dispose I'employeur pour I'emploi de
son salarié, si une convention entre I'organisme mentionné
a l'article L. 133-5-10 et la personne ayant accordé cette
aide prévoit les modalités de transmission des informations
nécessaires a une telle opération ;

5° D'une aide spécifique au financement des services a la
personne fournis a domicile, liquidée lors de ce
préléevement et servie par un organisme désigné selon les
modalités prévues a l'article L. 133-5-10 pour le compte de
I'Etat, accordée aux personnes domiciliées en France au
sens de l'article 4 B du code général des impdts. Le montant
de cette aide est égal a 50 % des dépenses effectivement
supportées auxquelles se rapporte le prélévement et qui
sont éligibles au crédit d'impét prévu a l'article 199
sexdecies du méme code, dans la limite d'un plafond
annuel fixé par décret en fonction de la composition du
foyer fiscal des personnes concernées ;

6° D'une aide spécifique au financement de la garde des
enfants en dehors du domicile, liquidée lors de ce
préléevement et servie par un organisme désigné selon les
modalités prévues a l'article L. 133-5-10 du présent code
pour le compte de ['Etat, accordée aux personnes
domiciliées en France au sens de l'article 4 B du code
général des impots. Le montant de cette aide est égal a 50
% des dépenses effectivement supportées auxquelles se
rapporte le prélevement et qui sont éligibles au crédit
d'imp6t prévu a l'article 200 quater B du méme code, dans
la limite d'un plafond annuel fixé par décret en fonction de
la composition du foyer fiscal des personnes concernées.
Le montant des aides spécifiques prévues aux 5° et 6° du
présent Il est régularisé lors de |'établissement de I'impo&t
sur le revenu, dans les conditions prévues a I'article 1665 ter
du code général des impdts.

L'employeur qui recourt au dispositif prévu au premier
alinéa du présent | est réputé satisfaire a I'obligation de
paiement du salaire lorsqu'il a mis a disposition de

I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 la somme
correspondante a la rémunération due au salarié.-£a-casde
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Il.- Le montant du prélevement mentionné au troisieme
alinéa du | du présent article tient compte, le cas échéant :
1° Des articles L. 531-8 et L. 531-8-1;

2° Des sommes que |'employeur décide d'acquitter sur la
base du 1° du B de I'article L. 1271-1 du code du travail, si
une convention entre |'organisme mentionné a l'article L.
133-5-10 du présent code et |'organisme ou |'établissement
habilité mentionné a I'article L. 1271-10 du code du travail
ayant émis le titre spécial de paiement mentionné au B de
I'article L. 1271-1 du méme code prévoit les modalités de
transmission des informations nécessaires a une telle
opération ;

3° Du montant alloué au titre des prestations sociales
prévues aux articles L. 232-1 et L. 245-1 du code de I'action
sociale et des familles, pour financer les dépenses d'aide
humaine auxquelles se rapporte le prélévement, lorsque le
département débiteur a conclu la convention mentionnée
a l'article L. 133-8-9 du présent code ;

4° De toute aide dont dispose I'employeur pour I'emploi de
son salarié, si une convention entre I'organisme mentionné
a l'article L. 133-5-10 et la personne ayant accordé cette
aide prévoit les modalités de transmission des informations
nécessaires a une telle opération ;

5° D'une aide spécifique au financement des services a la
personne fournis a domicile, liquidée lors de ce
prélévement et servie par un organisme désigné selon les
modalités prévues a I'article L. 133-5-10 pour le compte de
I'Etat, accordée aux personnes domiciliées en France au
sens de I'article 4 B du code général des impots. Le montant
de cette aide est égal a 50 % des dépenses effectivement
supportées auxquelles se rapporte le prélévement et qui
sont éligibles au crédit d'impot prévu a l'article 199
sexdecies du méme code, dans la limite d'un plafond
annuel fixé par décret en fonction de la composition du
foyer fiscal des personnes concernées ;

6° D'une aide spécifique au financement de la garde des
enfants en dehors du domicile, liquidée lors de ce
prélévement et servie par un organisme désigné selon les
modalités prévues a I'article L. 133-5-10 du présent code
pour le compte de [I'Etat, accordée aux personnes
domiciliées en France au sens de l'article 4 B du code
général des impots. Le montant de cette aide est égal a 50
% des dépenses effectivement supportées auxquelles se
rapporte le prélevement et qui sont éligibles au crédit
d'imp6t prévu a l'article 200 quater B du méme code, dans
la limite d'un plafond annuel fixé par décret en fonction de
la composition du foyer fiscal des personnes concernées.
Le montant des aides spécifiques prévues aux 5° et 6° du
présent Il est régularisé lors de I'établissement de I'impot
sur le revenu, dans les conditions prévues a I'article 1665 ter
du code général des impéots.
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Pour les personnes mentionnées au 9° de I'article L. 133-5-6
du présent code, la contribution mentionnée a I'article L.
72331 du code du travail n'est pas éligible aux aides
spécifiques prévues aux 5° et 6° du présent Il.

IIl.- Le préléevement mentionné au troisieme alinéa du | tient
compte, le cas échéant, des sommes versées par le
particulier employeur a son salarié, directement ou par
I'intermédiaire des personnes mentionnées au 9° de
I'article L. 133-5-6.

Le montant de ces versements ne peut pas excéder 50 %
de la rémunération et des cotisations et contributions
sociales dues.

Lorsque I'employeur réalise ces versements autrement que
par des titres spéciaux de paiement émis par 'un des
organismes habilités mentionnés a l'article L. 1271-10 du
code du travail ayant conclu la convention prévue au 2° du
Il du présent article, il conserve les piéces justificatives,
dans la limite de la prescription prévue a l'article L. 244-3
du présent code.

IV.- Sans préjudice des sanctions pénales applicables,
I'employeur ou le salarié qui déclarent des prestations
fictives sont exclus du dispositif, dans des conditions et
pour une durée fixées par voie réglementaire.

Pour les personnes mentionnées au 9° de I'article L. 133-5-6
du présent code, la contribution mentionnée a I'article L.
7233-1 du code du travail n'est pas éligible aux aides
spécifiques prévues aux 5° et 6° du présent II.

Il.- Le prélévement mentionné au troisieme alinéa du | tient
compte, le cas échéant, des sommes versées par le
particulier employeur a son salarié, directement ou par
I'intermédiaire des personnes mentionnées au 9° de
I'article L. 133-5-6.

Le montant de ces versements ne peut pas excéder 50 %
de la rémunération et des cotisations et contributions
sociales dues.

Lorsque I'employeur réalise ces versements autrement que
par des titres spéciaux de paiement émis par l'un des
organismes habilités mentionnés a l'article L. 1271-10 du
code du travail ayant conclu la convention prévue au 2° du
Il du présent article, il conserve les piéces justificatives,
dans la limite de la prescription prévue a l'article L. 244-3
du présent code.

L C. A i ) 4 1 1 IN}
B < T

1 / / I A i ddel =) '
Forployer: fo—rae— g d s e do st tis
Fioti + oscelise el cli iE e o i .
fiet A / positif-can Aditions-ctpou
vhe-duréefixéesparvoie réglementaire.

IV. - Sont exclus de la possibilité d'utiliser le dispositif
prévu au présent article :

1° L'employeur, en cas de défaut total ou partiel de
paiement des sommes mentionnées au troisiéme alinéa du
I. Dans ce cas, la créance égale a la rémunération due au
salarié est transférée a I'organisme mentionné a l'article L.
133-5-10;

2° L'employeur, le salarié ou la personne mentionnée au 9°
de l'article L. 133-5-6 qui déclare des prestations fictives. Le
caractere fictif de la prestation peut étre apprécié en se
fondant notamment sur I'absence de production de piéces
établissant sa réalité et sur les justifications avancées d’une
telle absence ;

3° L'employeur, le salarié ou la personne mentionnée au 9°
de l'article L. 133-5-6 qui n’est pas en mesure de produire
les justificatifs relatifs a la prestation qu’il est tenu de
conserver ;

4° L'employeur en situation de surendettement définie a
I'article L. 711-1 du code de la consommation ;

5° L’employeur ou la personne mentionnée au 9° de I'article
L. 133-5-6 qui ne respecte pas les conditions générales
d'utilisation du service établies conformément a I'article L.
1129 du code des relations entre le public et
I'administration et qui précisent notamment les modalités
techniques d'accés au dispositif, de paiement de la
rémunération du salarié et de recouvrement des sommes
dues ainsi que ses engagements en matiére
d’accompagnement des particuliers, de réponse aux
contestations et de communication sur le service.

V. - Lorsque le nombre ou le montant des prestations
déclarées est anormalement élevé ou lorsqu'il existe des
indices du caractére fictif de la prestation déclarée,
I'organisme mentionné a [l'article L. 133-5-10 peut
suspendre la possibilité d’utiliser le dispositif.

VI. - Dans les cas prévus aux 1° a 3° du IV, l'organisme
mentionné a Iarticle L. 133-5-10 recouvre les sommes
dues selon les régles et sous les garanties et sanctions
applicables au recouvrement des cotisations de sécurité
sociale assises sur les salaires.

Dans le cas prévu au 1° du IV, une majoration de 10 % est
applicable aux sommes dues. Cette majoration peut faire
I'objet d’une remise gracieuse totale ou partielle.

24 . PLFSS 2024 - Annexe 9




Article 5 - Réforme de la procédure de I'abus de droit, sécurisation du dispositif d'avance immédiate de crédit d'impot et

adaptation de son calendrier

Article L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale avant

modification

|- Tout particulier domicilié en France au sens de I'article 4
B du code général des impots peut demander a utiliser un
dispositif dématérialisé de déclaration et de paiement des
prestations 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 I'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.

Il.- Le dispositif prévu au | du présent article permet a un
particulier :

1° D'auvtoriser la personne morale ou I'entreprise
individuelle a déclarer a l'organisme de recouvrement
mentionné a I'article L. 133-5-10 les sommes dues au titre
des prestations réellement effectuées qui ont fait I'objet
d'une facturation. L'organisme de recouvrement en est
simultanément informé ;

2° D'accepter ou de contester la déclaration mentionnée
au 1° du présent Il aupres de I'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 '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, apres prise en compte, le cas échéant, des
montants mentionnés aux 3°,5° et 6° du Il de I'article L. 133-
5-12.

Ill.-Le dispositif prévu au | du présent article permet a la
personne morale ou a I'entreprise individuelle qui 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 déclaré des

Dans le cas prévu au 2° du IV, une majoration de 50 % au
plus est applicable aux sommes dues.
VII. - La décision prévue aux IV et V est notifiée a
I'employeur, a la personne mentionnée au 9° de l'article L.
133-5-6 ou au salarié par l'organisme mentionné a
I'article L. 133-5-10.
Les recours formés contre les décisions individuelles prises
par l'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 en
application du présent article relévent de la compétence
des tribunaux judiciaires spécialement désignés en
application de I'article L. 211-16 du code de I'organisation
judiciaire.
VIII. - Un décret définit les modalités d’application des IV
a VIl du présent article, notamment le délai de production
des justificatifs mentionnés au 3° du IV, ainsi que les
conditions et la durée de I'exclusion prévue au IV et de la
suspension prévue au V.

Article L. 133-8-4 du code de la sécurité sociale aprés

modification

|.- Tout particulier domicilié en France au sens de I'article 4
B du code général des impots peut demander a utiliser un
dispositif dématérialisé de déclaration et de paiement des
prestations 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 I'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.

Il.- Le dispositif prévu au | du présent article permet a un
particulier :

1° D'autoriser la personne morale ou I'entreprise
individuelle a déclarer a l'organisme de recouvrement
mentionné a l'article L. 133-5-10 les sommes dues au titre
des prestations réellement effectuées qui ont fait I'objet
d'une facturation. L'organisme de recouvrement en est
simultanément informé ;

2° D'accepter ou de contester la déclaration mentionnée
au 1° du présent Il auprés de I'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 domicilié en France ou dans I'espace
unique de paiement en euros de I'Union européenne et
dont il est titulaire les sommes nécessaires au paiement des
prestations acceptées, a I'expiration d'un délai de deux
jours francs, apres prise en compte, le cas échéant, des
montants mentionnés aux 3°,5° et 6° du Il de I'article L. 133-
5-12.

Ill.-Le dispositif prévu au | du présent article permet a la
personne morale ou a I'entreprise individuelle qui déclare
les prestations :

1° D'enregistrer les particuliers qui en font la demande
aupres de l'organisme de recouvrement mentionné a
I'article L. 133-5-10, pour leur permettre d'utiliser ce
dispositif ;
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prestations. 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 la
personne morale ou I'entreprise individuelle en conservent
les piéces justificatives, dans la limite de la prescription
prévue a l'article L. 244-3;

3° De percevoir de l'organisme de recouvrement
mentionné a I'article L. 133-5-10 le montant d0 par chaque
particulier, aprés déduction, le cas échéant, des sommes
versées directement par celui-ci dans les conditions
mentionnées au 2° du présent Il

IV.-Les personnes dont ['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. 133-8-5 du code de la sécurité sociale avant
modification

des prestations de service a la personne selon les modalités
prévues aux 2° et 3° de I'article L. 7232-6 du code du travail
peut étre autorisée, par |'organisme mentionné a l'article L.
225-1du présent code, a adhérer au dispositif dématérialisé
mentionné a l'article L. 133-8-4, sous réserve :

1° De respecter les conditions d'agrément, de déclaration
et d'autorisation fixées aux articles L. 7232-1 a L. 7232-1-2
du code du travail ;

2° De ne pas avoir fait I'objet d'un constat de l'infraction
mentionnée a I'article L. 8211-1 du méme code au cours des
cing années précédentes ;

3° D'étre a jour de ses obligations de déclaration et de
paiement auprés des organismes de recouvrement
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 du présent
code ;

4° D'étre a jour de ses obligations de déclaration et de
paiement en matiére d'impdts sur les sociétés ou, le cas
échéant, d'impot sur le revenu et de taxe sur la valeur
ajoutée ;

5° D'approuver une charte d'utilisation du service établie
par I'organisme mentionné a l'article L. 225-1, qui précise
notamment les modalités techniques d'acces au dispositif,
de paiement des prestations et de reversement des
sommes versées a tort ainsi que ses engagements en
matiere d'accompagnement des particuliers, de réponse
aux contestations et de communication sur le service.

Toute personne morale ou entreprise individuelle réalisant

2° De déclarer les informations relatives aux sommes dues
par chaque particulier pour lequel elle a déclaré des

prestations. ta-personne-morate-outentreprise-individuetl

-y o IS , N i
ki P g 7 pa

= o L priseindividuel .

prévoe-atarticlet—244-3—Un arrété des ministres chargés
du budget et de la sécurité sociale fixe la liste des
informations et piéces justificatives obligatoirement
transmises avec cette déclaration ainsi que les piéeces
justificatives que le particulier et la personne morale ou
I'entreprise individuelle sont tenus de présenter a la
demande de I'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10.
Les piéces justificatives sont conservées dans la limite de la
prescription prévue a l'article L. 244-3 ;

3° De percevoir de l'organisme de recouvrement
mentionné a l'article L. 133-5-10 le montant d0 par chaque

particulier, aprés—déduvetion—te—cas—échéant—d ARes
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mentionndes—av—22-du-présent+H sur un compte bancaire

domicilié en France ou dans I'espace unique de paiement
en euros de I'Union européenne et dont elle est titulaire,
sauf pour les personnes mentionnées a Iarticle L. 133-8-6.

Article L. 133-8-5 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Toute personne morale ou entreprise individuelle réalisant
i ee—a mentionnée aux
articles L. 7232-1 a L. 7232-1-2 du code du travail qui exerce
selon les modalités prévues aux 2° et 3° de I'article L. 7232-
6 du-code-du-travail méme code qui en formule la demande
peut étre autorisée, par décision du directeur de
I'organisme mentionné a l'article £—=225-7 L. 133-5-10 du
présent code, a adhérer—au utiliser le dispositif
dématérialisé mentionné a l'article L. 133-8-4, sous réserve:
1° De respecter les conditions d'agrément, de déclaration
et d'autorisation fixées aux articles L. 7232-1 a L. 7232-1-2
du code du travail ;
2° De ne pas avoir fait |'objet d'un constat de I'infraction
mentionnée a I'article L. 8211-1 du méme code au cours des
cing années précédentes ;
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3° De produire, selon des modalités définies par décret, les
éléments attestant du respect effectif de ses obligations
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Article L. 133-8-6 du code de la sécurité sociale avant

modification

de déclaration et de paiement des cotisations et
contributions sociales dues aux organismes de
recouvrement mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1
du présent code ainsi qu’en matiére d'impots sur les
sociétés ou, le cas échéant, d'impdt sur le revenu et de taxe
sur la valeur ajoutée ;
4° De produire, dans des conditions et sous réserve
d’exceptions définies par décret, des garanties financiéres
suffisantes. Ces garanties doivent résulter d‘un
engagement d'un organisme de garantie collective, d'un
organisme de crédit ou d'une entreprise d’assurance
établie sur le territoire d'un Etat membre de I’'Union
européenne ou d'un autre Etat partie a l'accord sur
I'Espace économique européen ou d'une société de
financement ;
5° De respecter les conditions générales dutilisation du
service établies conformément a I'article L. 112-9 du code
des relations entre le public et I'administration et qui
précisent notamment les modalités techniques d’accés au
dispositif, de paiement des prestations et de reversement
des sommes versées a tort ainsi que ses engagements en
matiére d’accompagnement des particuliers, de réponse
aux contestations et de communication sur le service.
Chaque membre ou adhérent d'un groupement
d’employeur, d’'une coopérative ou d’une coopérative
artisanale doit respecter les critéres mentionnés aux 2°, 3°
et 5°.

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 |'entreprise individuelle
qui a déclaré 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 déclare les prestations, en cas de
méconnaissance des exigences résultant de la charte
mentionnée au 5° de I'article L. 133-8-5.

Sont exclus de la possibilité d'utiliser le dispositif—dans-edes

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 déclaré les prestations recouvre alors elle-méme les
sommes qui lui sont dues auprés de son client ;

20 ¢ Siudice—d i ) licabk 1
AS—PFref =) anctions—penal PP 1
particuier— le—eu—" ise—individuelk
par —la-persenne—rrorale—ou—tentreprse—r
H déelared B Fieth .
o P déetare-des-prestationsfictives

2° Le particulier, la personne morale ou I'entreprise
individuelle qui accepte ou déclare des prestations fictives.
Le caractere fictif de la prestation peut étre apprécié en se
fondant notamment sur I'absence de production de piéces
établissant sa réalité et sur les justifications avancées d’une
telle absence ;

2° bis Le particulier, la personne morale ou I'entreprise
individuelle qui n’est pas en mesure de produire les
justificatifs relatifs a la prestation qu'il est tenu de
conserver ;

3° La personne qui déelare—es—prestations utilise le
dispositif, en cas de méconnaissance des exigences
résultant defa-charte-mentionnéeauv-5>detarticle t—133-8-
5 des dispositions légales et réglementaires du présent
code relatives au dispositif dématérialisé mentionné a
I'article L. 133-8-4 ainsi que des conditions générales
d'utilisation du service mentionnées.

4° La personne morale ou I'entreprise individuelle soumise
a la procédure de liquidation judiciaire prévue a l'article L.
640-1 du code de commerce ;

5° La personne morale ou I'entreprise individuelle admise
a la procédure de redressement judiciaire prévue a l'article
L. 631-1 du code de commerce, qui ne bénéficie pas d'un
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Article L. 133-8-7 du code de la sécurité sociale avant

modification

plan de redressement ou qui ne justifie pas avoir été
habilitée a poursuivre son activité ;

6° L'entreprise individuelle ou la personne morale dont le
dirigeant a fait I'objet d'une mesure de faillite personnelle
ou d'une interdiction de gérer en application des articles L.
653-12a L. 653-8 du code de commerce ;

7° Le groupement d’‘employeur, la coopérative ou
coopérative artisanale, lorsqu’'un de ses membres ou
adhérents ne respecte pas les critéres mentionnés aux 2° a
6° du présent article et aux 2°, 3° et 5° de I'article L. 133-8-
5 du présent code.

Peut étre suspendu de sa possibilité d’utiliser le dispositif
par l‘organisme mentionné a larticle L. 133-5-10, le
particulier, la personne morale, I'entreprise individuelle, le
groupement d‘employeurs, la coopérative ou la
coopérative artisanale lorsque le nombre ou le montant
des prestations déclarées ou acceptées est anormalement
élevé ou lorsqu'il existe des indices du caractere fictif de la
prestation déclarée ou acceptée.

La décision d’exclusion ou de suspension prévue au présent
article est notifiée au particulier, a la personne morale ou
I'entreprise individuelle, au groupement d’employeur, a la
coopérative ou a la coopérative artisanale par I'organisme
mentionné a l'article L. 133-5-10 du présent code.

Un décret définit les modalités d’application du présent
article, notamment le délai de production des justificatifs
mentionnés au 2° bis, ainsi que les conditions et la durée
des décisions de suspension et d’exclusion.

Article L. 133-8-7 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Dans les cas mentionnés aux 1° et 2° de I'article L. 133-8-6,
I'organisme de recouvrement mentionné a I'article L. 133-5-
10 notifie au prestataire les sommes qui lui ont été versées
a tort, en linvitant a les payer ou a produire ses
observations sous un délai de trente jours puis, en |'absence
de paiement ou d'observations, les recouvre par
prélevement bancaire au terme du méme délai. Le cas
échéant, ce méme organisme restitue au particulier les
montants que celui-ci a versés a tort.

Si le prélevement mentionné au premier alinéa du présent
article n'a pas permis de recouvrer les sommes versées a
tort ou en cas de rejet total ou partiel des observations du
prestataire, le directeur de I'organisme de recouvrement lui
adresse, par tout moyen permettant de conférer date
certaine a sa réception, une mise en demeure de payer
dans un délai d'un mois. La mise en demeure peut
concerner plusieurs montants préalablement notifiés.
Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur de
I'organisme de recouvrement peut délivrer une contrainte
qui, a défaut d'opposition du débiteur devant le tribunal
judiciaire spécialement désigné en application de I'article
L. 21116 du code de ['organisation judiciaire, comporte
tous les effets d'un jugement et confére notamment le
bénéfice de I'hypothéque judiciaire.

Une majoration de 10 % est applicable aux sommes
réclamées qui n'ont pas été réglées aux dates d'exigibilité
mentionnées dans la mise en demeure. Cette majoration
peut faire |'objet d'une remise gracieuse totale ou partielle
aprés réglement des sommes dues.

Dans les cas mentionnés aux 1° et-22 a 7° de I'article L. 133-
8-6, I'organisme de recouvrement mentionné a l'article L.
133-5-10 notifie au prestataire les sommes litigieuses qui lui
ont été versées atert, en l'invitant a les payer ou a produire
ses observations sous un délai de trente jours puis, en
I'absence de paiement ou d'observations, les recouvre par
prélevement bancaire au terme du méme délai. Le cas
échéant, ce méme organisme restitue au particulier les
montants que celui-ci a versés a tort.

Si le prélevement mentionné au premier alinéa du présent
article n'a pas permis de recouvrer les sommes versées a
tort ou en cas de rejet total ou partiel des observations du
prestataire, le directeur de I'organisme de recouvrement lui
adresse, par tout moyen permettant de conférer date
certaine a sa réception, une mise en demeure de payer
dans un délai d'un mois. La mise en demeure peut
concerner plusieurs montants préalablement notifiés.
Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur de
I'organisme de recouvrement peut délivrer une contrainte
qui, a défaut d'opposition du débiteur devant le tribunal
judiciaire spécialement désigné en application de I'article
L. 211-16 du code de I'organisation judiciaire, comporte
tous les effets d'un jugement et confere notamment le
bénéfice de I'hypothéque judiciaire.

Une majoration de 10 % est applicable aux sommes
réclamées qui n'ont pas été réglées aux dates d'exigibilité
mentionnées dans la mise en demeure. Cette majoration
peut faire I'objet d'une remise gracieuse totale ou partielle
apres reglement des sommes dues.
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Sauf en cas de fraude, I'action en recouvrement se prescrit
par trois ans a compter de la date de paiement de la
somme versée a tort.

Un décret en Conseil d'Etat définit les
d'application du présent article.

modalités

[Nouveau]

Article L. 142-4 du code de la sécurité sociale avant
modification

matiéres
mentionnées aux articles L. 142-1, a I'exception du 7°, et L.
142-3 sont précédés d'un recours préalable, dans des
conditions prévues par décret en Conseil d'Etat.

Les recours contentieux formés dans les

Dans les matieres mentionnées a l'article L. 142-3, les
recours peuvent étre formés par le demandeur, ses
débiteurs d'aliments, ['établissement ou le service qui
fournit les prestations, le représentant de I'Etat dans le
département, les organismes de sécurité sociale et de
mutualité sociale agricole intéressés.

Le présent article n'est pas applicable aux décisions
mentionnées aux articles L. 114-17, L. 114-17-1, L. 162-12-16 et
L. 162-34.

Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
également chargée :

1° D'exercer un pouvoir de direction et de contréle sur les
unions de recouvrement en matiére de gestion de
trésorerie ;

2° De définir, pour les travailleurs salariés et non-salariés,
ses orientations en matiére de controle et de recouvrement
des cotisations et des contributions de sécurité sociale
ainsi que de coordonner et de vérifier leur mise en ceuvre
par les organismes locaux ;

3° bis D'assurer |'application homogene des lois et des
reglements relatifs aux cotisations et aux contributions de
sécurité sociale recouvrées par les organismes de
recouvrement visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 ;

3° ter D'autoriser les organismes de recouvrement a saisir
le comité mentionné a l'article L. 243-7-2 et a porter les
litiges devant la Cour de cassation ;

En cas de déclaration et acceptation de prestations
fictives, une majoration de 50 % au plus est applicable aux
sommes litigieuses.

Sauf en cas de fraude, I'action en recouvrement se prescrit
par trois ans a compter de la date de paiement de la
somme versée a tort.

Un décret en Conseil d'Etat définit les modalités

d'application du présent article.

Article L. 133-8-8-1 du code de la sécurité sociale
[Nouveau]

Les recours formés contre les décisions individuelles prises
par l'organisme mentionné a l'article L. 133-5-10 en
application des articles L. 133-8-5, L. 133-8-6, L. 133-8-7 et L.
133-8-8 reléevent de la compétence des tribunaux
judiciaires spécialement désignés en application de I'article

L. 211-16 du code de I'organisation judiciaire.

L'article L. 142-4 du présent code n'est pas applicable aux
décisions mentionnées aux articles L. 133-8-5 a L. 133-8-7.

Article L. 142-4 du code de la sécurité sociale apres
modification

Les recours contentieux formés dans les matiéres
mentionnées aux articles L. 142-1, a I'exception du 7°, et L.
142-3 sont précédés d'un recours préalable, dans des
conditions prévues par décret en Conseil d'Etat.

Dans les matiéres mentionnées a l'article L. 142-3, les
recours peuvent étre formés par le demandeur, ses
débiteurs d'aliments, I'établissement ou le service qui
fournit les prestations, le représentant de I'Etat dans le
département, les organismes de sécurité sociale et de
mutualité sociale agricole intéressés.

Le présent article n'est pas applicable aux décisions
mentionnées aux articles L. 114-17, L. 114-17-1, L. 133-8-5a L.
133-8-7, L. 162-12-16 et L. 162-34.

Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
également chargée :

1° D'exercer un pouvoir de direction et de contrdle sur les
unions de recouvrement en matiére de gestion de
trésorerie ;

2° De définir, pour les travailleurs salariés et non-salariés,
ses orientations en matiére de contrdle et de recouvrement
des cotisations et des contributions de sécurité sociale
ainsi que de coordonner et de vérifier leur mise en ceuvre
par les organismes locaux ;

3° bis D'assurer |'application homogene des lois et des
réglements relatifs aux cotisations et aux contributions de
sécurité sociale recouvrées par les organismes de
recouvrement visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 ;

3° ter D'autoriser les organismes de recouvrement &-saisirfe
comité-mentionné-atarticleL—243-7-2-et a porter les litiges
devant la Cour de cassation ;
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3° quater D'harmoniser les positions prises par les
organismes de recouvrement en application des
dispositions de I'article L. 243-6-1;

3° quinquies D'initier et de coordonner des actions
concertées de contréle et de recouvrement menées par les
organismes de recouvrement. L'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale peut requérir la
participation des organismes de recouvrement a ces
actions ;

4° De recevoir, sauf disposition contraire, le produit des
cotisations et contributions recouvrées par des tiers. Un
décret en Conseil d'Etat fixe les garanties et sanctions
applicables en la matiére ; ces garanties et sanctions ne
sont pas applicables a I'Etat ;

5° De centraliser I'ensemble des sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
assure la notification et le versement a chaque attributaire
des sommes recouvrées qui lui reviennent.

Par dérogation au deuxieme alinéa du présent 5°, 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 :

a) Pour les cotisations et contributions sociales
mentionnées au 1° du | de I'article L. 213-1, a I'exception de
celles affectées aux branches du régime général
mentionnées a |'article L. 200-2 ainsi que de celles dues par
les personnes qui relévent du régime spécial de sécurité
sociale des marins ;

b) Pour les versements mentionnés aux articles L. 2333-64
et L. 2531-2 du code général des collectivités territoriales ;

c) Pour les cotisations mentionnées au 6° du | de I'article L.
213-1 du présent code, a l'exception de celle prévue a
I'article L. 6331-48 du code du travail ;

d) Pour la cotisation obligatoire et le prélévement
supplémentaire obligatoire mentionnés au 1° de l'article 12-
2 de la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique territoriale ainsi
que pour la majoration mentionnée a I'article 12-2-1 de la
méme loi;

e) Pour la contribution mentionnée au 1° du | de l'article L.
2135-10 du code du travail ;

f) Pour les cotisations ou contributions autres que celles
d'origine légale ou conventionnelle prévues par la loi
mentionnées au 1° de l'article L. 133-5-7 du présent code.

Le taux mentionné au troisieme alinéa du présent 5° est fixé
par attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par arrété
des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget
dans la limite, pour les cotisations ou contributions dont le
recouvrement est transféré aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du présent code a compter
du 1¢ janvier 2020, du taux moyen de non recouvrement de
ces cotisations ou contributions observé I'année précédant
celle du transfert de compétence.

Sans préjudice de l|'application des troisieme a dixieme
alinéas du présent 5°, I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale applique sur les sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 des

3° quater D'harmoniser les positions prises par les
organismes de recouvrement en application des
dispositions de I'article L. 243-6-1;

3° quinquies D'initier et de coordonner des actions
concertées de controle et de recouvrement menées par les
organismes de recouvrement. L'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale peut requérir la
participation des organismes de recouvrement a ces
actions ;

4° De recevoir, sauf disposition contraire, le produit des
cotisations et contributions recouvrées par des tiers. Un
décret en Conseil d'Etat fixe les garanties et sanctions
applicables en la matiére ; ces garanties et sanctions ne
sont pas applicables a I'Etat ;

5° De centraliser I'ensemble des sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
assure la notification et le versement a chaque attributaire
des sommes recouvrées qui lui reviennent.

Par dérogation au deuxieme alinéa du présent 5° 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 :

a) Pour les cotisations et contributions sociales
mentionnées au 1° du | de l'article L. 213-1, a I'exception de
celles affectées aux branches du régime général
mentionnées a l'article L. 200-2 ainsi que de celles dues par
les personnes qui relévent du régime spécial de sécurité
sociale des marins ;

b) Pour les versements mentionnés aux articles L. 2333-64
et L. 2531-2 du code général des collectivités territoriales ;

c) Pour les cotisations mentionnées au 6° du | de I'article L.
213-1 du présent code, a I'exception de celle prévue a
|'article L. 6331-48 du code du travail ;

d) Pour la cotisation obligatoire et le prélévement
supplémentaire obligatoire mentionnés au 1° de I'article 12-
2 de la loi n® 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique territoriale ainsi
que pour la majoration mentionnée a I'article 12-2-1 de la
méme loi ;

e) Pour la contribution mentionnée au 1° du | de l'article L.
2135-10 du code du travail ;

f) Pour les cotisations ou contributions autres que celles
d'origine légale ou conventionnelle prévues par la loi
mentionnées au 1° de I'article L. 133-5-7 du présent code.

Le taux mentionné au troisieme alinéa du présent 5° est fixé
par attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par arrété
des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget
dans la limite, pour les cotisations ou contributions dont le
recouvrement est transféré aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du présent code a compter
du 1¢ janvier 2020, du taux moyen de non recouvrement de
ces cotisations ou contributions observé I'année précédant
celle du transfert de compétence.

Sans préjudice de |'application des troisieme a dixieme
alinéas du présent 5°, I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale applique sur les sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 des
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frais de gestion déterminés dans des conditions prévues
par décret en Conseil d'Etat.

Les modalités selon lesquelles I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale met a disposition des
attributaires les informations nécessaires a I'exercice de
leurs missions sont définies par décret en Conseil d'Etat.

5° bis De recevoir le produit global des imp6ts et taxes
mentionnés a I'article L. 131-8 pour le compte des régimes
et des fonds concernés et de le répartir entre ces régimes
et ces fonds en application du méme article L. 131-8 ;

6° De contrdler les opérations immobilieres des unions de
recouvrement et la gestion de leur patrimoine immobilier.

7° De compenser la perte de cotisations sociales
effectivement recouvrées résultant, pour les régimes
mentionnés a l'article L. 921-4, du présent code et a I'article
L.6527-1 du code des transports, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 241-13 du présent code
applicable sur les cotisations dues a ces régimes par les
employeurs relevant des organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 ainsi que des organismes de
recouvrement mentionnés a I'article L. 723-1 du code rural
et de la péche maritime et a I'article L. 6527-2 du code des
transports ;

7° bis De compenser la perte de cotisations résultant, pour
I'organisme mentionné au premier alinéa de l'article L.
5427-1 du code du travail, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 241-13 du présent code,
applicable aux cotisations dues a cet organisme par les
employeurs relevant des organismes de recouvrement
mentionnés aux articles L. 133-9, L. 213-1 et L. 752-1 du
présent code ainsi qu'a ceux mentionnés aux a a f de
I'article L. 5427-1 du code du travail ;

8° D'assurer, en matiere de marchés publics de services
bancaires, la fonction de centrale d'achat, au sens de
I'article 26 de I'ordonnance n°® 2015-899 du 23 juillet 2015,
pour le compte des caisses nationales et des organismes
locaux du régime général.

Article L. 243-7 du code de la sécurité sociale avant

modification

Le contréle de I'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 Ill de I'article L. 133-8-4 est confié
aces organismes. Le contréle 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 contréle
peuvent faire état d'éléments motivés permettant de
présumer, du fait d'un contréle en cours, que cette
derniére verse a des salariés de I'employeur contrélé
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 contrdle
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 proces-verbaux faisant foi jusqu'a preuve
du contraire. Les unions de recouvrement les transmettent,

frais de gestion déterminés dans des conditions prévues
par décret en Conseil d'Etat.

Les modalités selon lesquelles I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale met a disposition des
attributaires les informations nécessaires a I'exercice de
leurs missions sont définies par décret en Conseil d'Etat.

5° bis De recevoir le produit global des imp6ts et taxes
mentionnés a l'article L. 131-8 pour le compte des régimes
et des fonds concernés et de le répartir entre ces régimes
et ces fonds en application du méme article L. 131-8 ;

6° De contrdler les opérations immobilieres des unions de
recouvrement et |la gestion de leur patrimoine immobilier.

7° De compenser la perte de cotisations sociales
effectivement recouvrées résultant, pour les régimes
mentionnés a l'article L. 921-4, du présent code et a I'article
L. 6527-1 du code des transports, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 24113 du présent code
applicable sur les cotisations dues a ces régimes par les
employeurs relevant des organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 ainsi que des organismes de
recouvrement mentionnés a I'article L. 723-1 du code rural
et de la péche maritime et a I'article L. 6527-2 du code des
transports ;

7° bis De compenser la perte de cotisations résultant, pour
I'organisme mentionné au premier alinéa de l'article L.
54271 du code du travail, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 24113 du présent code,
applicable aux cotisations dues a cet organisme par les
employeurs relevant des organismes de recouvrement
mentionnés aux articles L. 133-9, L. 213-1 et L. 752-1 du
présent code ainsi qu'a ceux mentionnés aux a a f de
|'article L. 5427-1 du code du travail ;

8° D'assurer, en matiere de marchés publics de services
bancaires, la fonction de centrale d'achat, au sens de
I'article 26 de I'ordonnance n° 2015-899 du 23 juillet 2015,
pour le compte des caisses nationales et des organismes
locaux du régime général.

Article L. 243-7 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Le controle de I'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 I'article L. 133-8-4 est confié
a ces organismes. Le controéle 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 contréle
peuvent faire état d'éléments motivés permettant de
présumer, du fait d'un contréle en cours, que cette
derniére verse a des salariés de I'employeur contrélé
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 contrdle
sont assermentés et agréés dans des conditions définies
par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale. Dans le
cadre de leurs missions, ils ne sont pas tenus par la
qualification donnée par la personne contrdlée aux faits
qui leur sont soumis. Ces agents ont qualité pour dresser en
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aux fins de poursuites, au procureur de la République s'il
s'agit d'infractions pénalement sanctionnées.

Les organismes chargés du recouvrement des cotisations
du régime général sont également habilités dans le cadre
de leurs contrdles a vérifier I'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 controler
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, 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 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 avant

modification

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 contréle 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 a toute mise en ceuvre des procédures de
recouvrement mentionnées a l'article L. 133-8-7. Dans ce
dernier cas, la lettre vaut notification des sommes versées
a tort et procede a l'invitation prévue au premier alinéa du
méme article L. 133-8-7.

La durée de la période contradictoire peut étre prolongée
sur demande de la personne contrélée regue par
I'organisme avant |'expiration du délai initial, a I'exclusion
des situations ou est mise en ceuvre la procédure prévue a
I'article L. 133-8-7 ou celle prévue a l'article L. 243-7-2 ou en
cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a 4° de
I'article L. 8211-1 du code du travail.

Article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale avant

modification

Afin d'en restituer le véritable caractére, les organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 sont en droit
d'écarter, comme ne leur étant pas opposables, les actes
constitutifs d'un abus de droit, soit que ces actes aient un
caractere fictif, soit que, recherchant le bénéfice d'une
application littérale des textes a I'encontre des objectifs
poursuivis par leurs auteurs, ils n'aient pu étre inspirés par
aucun autre motif que celui d'éluder ou d'atténuer les

A l'issue d'un contréle effectué en application de I'article L.

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.

Les organismes chargés du recouvrement des cotisations
du régime général sont également habilités dans le cadre
de leurs contrdles 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 contréler
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 contrdle
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

A l'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 contréle 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 a toute mise en ceuvre des procédures de
recouvrement mentionnées a |'article L. 133-8-7. Dans ce
dernier cas, la lettre vaut notification des sommes versées
a tort et procede a l'invitation prévue au premier alinéa du
méme article L. 133-8-7.

La durée de la période contradictoire peut étre prolongée
sur demande de la personne contrélée regcue par
I'organisme avant |'expiration du délai initial, a I'exclusion
des situations ou est mise en ceuvre la procédure prévue a
I'article L. 133-8-7 He-prévue-dtarticle—243-7-2 ou en
cas de constat des infractions mentionnées aux 1° a 4° de
I'article L. 8211-1 du code du travail.

Article L. 243-7-2 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Afin d'en restituer le véritable caractére, les organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 sont en droit
d'écarter, comme ne leur étant pas opposables, les actes
constitutifs d'un abus de droit, soit que ces actes aient un
caractere fictif, soit que, recherchant le bénéfice d'une
application littérale des textes a I'encontre des objectifs
poursuivis par leurs auteurs, ils n'aient pu étre inspirés par
aucun autre motif que celui d'éluder ou d'atténuer les
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contributions et cotisations sociales d'origine légale ou
conventionnelle auxquelles le cotisant est tenu au titre de
la Iégislation sociale ou que le cotisant, s'il n'avait pas passé
ces actes, aurait normalement supportées, eu égard a sa
situation ou a ses activités réelles.

En cas de désaccord sur les rectifications notifiées sur le
fondement du premier alinéa, le litige est soumis, a la
demande du cotisant, a I'avis du comité des abus de droit.
Les organismes de recouvrement peuvent également, dans
les conditions prévues par I'article L. 225-1-1, soumettre le
litige a I'avis du comité. Quel que soit l'avis rendu par le
comité, les organismes de recouvrement supportent la
charge de la preuve en cas de réclamation.

La procédure définie au présent article n'est pas applicable
aux actes pour lesquels un cotisant a préalablement fait
usage des dispositions des articles L. 243-6-1 et L. 243-6-3
en fournissant aux organismes concernés tous éléments
utiles pour apprécier la portée véritable de ces actes et que
ces organismes n'ont pas répondu dans les délais requis.

L'abus de droit entraine |'application d'une pénalité égale
a 20 % des cotisations et contributions dues.

Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités
d'application du présent article, notamment Ia
composition, l'organisation et le fonctionnement du
comité des abus de droit.

Article L. 724-11 du code rural et de la péche maritime

avant modification

Les agents de contréle 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 controle agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole qui se présentent pour assurer
I'exercice de leurs missions et de leur présenter tous
documents nécessaires a I'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.

contributions et cotisations sociales d'origine légale ou
conventionnelle auxquelles le cotisant est tenu au titre de
la Iégislation sociale ou que le cotisant, s'il n'avait pas passé
ces actes, aurait normalement supportées, eu égard a sa
situation ou a ses activités réelles.
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L'abus de droit entraine l'application par |'organisme
mentionné au premier alinéa d'une pénalité d’'un montant
égal a 20 % du montant des cotisations et contributions
sociales dues, dans des conditions déterminées par décret
en Conseil d'Etat.

En cas de contestation, la charge de la preuve est
supportée par les organismes mentionnés au premier
alinéa.
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n'est pas applicable aux actes pour lesquels un cotisant a
préalablement fait usage des dispositions des articles L.
243-6-1 et L. 243-6-3 en fournissant aux organismes
concernés tous éléments utiles pour apprécier la portée
véritable de ces actes et que ces organismes n'ont pas
répondu dans les délais requis.
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Article L. 724-11 du code rural et de la péche maritime
aprés modification

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 controle agréés et assermentés des caisses de
mutualité sociale agricole qui se présentent pour assurer
I'exercice de leurs missions et de leur présenter tous
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 contrdle de la prévention.

Les agents mentionnés au premier alinéa ne sont pas tenus
par la qualification donnée par la personne contrélée aux
faits qui leur sont soumis.
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A l'issue du contrdle, les agents mentionnés au premier
alinéa doivent communiquer aux personnes controlées
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
septiéme alinéa de I'article L. 725-3.

A I'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 regue par |'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
du présent code ou en cas de constat des infractions
mentionnées aux 1° a 4° de l'article L. 8211-1 du code du
travail.

Article L. 725-12 du code rural et de la péche maritime

avant modification

.-En cas de fraude ou de fausse déclaration, les délais
mentionnés au | de l'article L. 725-7 et au 1° de l'article L.
725-3 sont portés a cing ans.

I1.-Dans le cas d'un contréle mentionné aux articles L. 724-
7 et L. 724-11, le délai de prescription des cotisations,
contributions, pénalités et majorations de retard est
suspendu pendant la période contradictoire mentionnée
au quatrieme alinéa de I'article L. 724-11.

Article L. 725-25 du code rural et de la péche maritime

avant modification

Afin d'en restituer le véritable caractére, les caisses de
mutualité sociale agricole sont en droit d'écarter, comme
ne leur étant pas opposables, les actes constitutifs d'un
abus de droit, soit que ces actes aient un caractere fictif,
soit que, recherchant le bénéfice d'une application littérale
des textes a I'encontre des objectifs poursuivis par leurs
auteurs, ils n'aient pu étre inspirés par aucun autre motif
que celui d'éluder ou d'atténuer les contributions et
cotisations sociales d'origine légale ou conventionnelle
auxquelles le cotisant est tenu au titre de la législation
sociale ou que le cotisant, s'il n'avait pas passé ces actes,
aurait normalement supportées, eu égard a sa situation ou
a ses activités réelles.

En cas de désaccord sur les rectifications notifiées sur le
fondement du premier alinéa, le litige est soumis, a la
demande du cotisant, a I'avis du comité des abus de droit.
Les caisses de mutualité sociale agricole peuvent
également soumettre le litige a I'avis du comité. Quel que
soit l'avis rendu par le comité, les caisses de mutualité
sociale agricole supportent la charge de la preuve en cas de
réclamation.

La procédure définie au présent article n'est pas applicable
aux actes pour lesquels un cotisant a préalablement fait
usage des dispositions de I'article L. 725-24 en fournissant
aux caisses de mutualité sociale agricole concernées tous
éléments utiles pour apprécier la portée véritable de ces
actes et que ces caisses n'ont pas répondu dans les délais
requis.

A l'issue du contrdle, les agents mentionnés au premier
alinéa doivent communiquer aux personnes controlées
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
septiéme 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 sitvations-et-est
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I.-En cas de fraude ou de fausse déclaration, les délais
mentionnés au | de I'article L. 725-7 et au 1° de l'article L.
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Article 5 - Réforme de la procédure de I'abus de droit, sécurisation du dispositif d'avance immédiate de crédit d'impot et

adaptation de son calendrier

L'abus de droit entraine I'application d'une pénalité égale
a 20 % des cotisations et contributions dues.

Un décret en Conseil d'Etat détermine les modalités
d'application du présent article, notamment Ia
composition, l'organisation et le fonctionnement du
comité des abus de droit.

Article L. 211-16 du code de I'organisation judiciaire avant

modification

Des  tribunaux
connaissent :

judiciaires  spécialement  désignés

1° Des litiges relevant du contentieux de la sécurité sociale
défini a I'article L. 142-1 du code de la sécurité sociale, a
I'exception de ceux mentionnés au 7° du méme article L.
142-1;

2° Des litiges relevant de I'admission a l'aide sociale
mentionnés a l'article L. 134-3 du code de |'action sociale et
des familles et des litiges relatifs aux décisions prises en
application du chapitre ler du titre VI du livre VIII du code
de la sécurité sociale ;

3° Des litiges relevant de I'application de I'article L. 4162-13
du code du travail.

Article 20 de la loi n° 2019-1446 du 24 décembre 20

financement de la sécurité sociale pour 2020 avant
modification

D icati £ o £ i ol S o bus—d

L'article L.243-7-2 du code de la sécurité sociale est
applicable au régime agricole sous réserve des adaptations
particuliéres suivantes :

1° Les compétences exercées par les organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-1 du code de la
sécurité sociale sont exercées par les caisses de mutualité
sociale agricole ;

2° Le quatriéme alinéa est ainsi rédigé : « Le présent article
n’est pas applicable aux actes pour lesquels un cotisant a
préalablement fait usage des dispositions de larticle L.
725-24 en communiquant aux caisses de mutualité sociale
agricole tous les éléments utiles pour apprécier la portée
véritable de ces actes et que ces organismes n‘ont pas
répondu dans les délais requis.

Article L. 211-16 du code de I'organisation judiciaire aprés
modification

Des  tribunaux
connaissent :

judiciaires  spécialement  désignés

1° Des litiges relevant du contentieux de la sécurité sociale
défini a l'article L. 142-1 du code de la sécurité sociale, a
I'exception de ceux mentionnés au 7° du méme article L.
142-1;

2° Des litiges relevant de l'admission a l'aide sociale
mentionnés a l'article L. 134-3 du code de |'action sociale et
des familles et des litiges relatifs aux décisions prises en
application du chapitre ler du titre VI du livre VIII du code
de la sécurité sociale ;

3° Des litiges relevant de I'application de ['article L. 4162-13
du code du travail.

4° Des litiges relatifs aux décisions individuelles prises par
I'organisme mentionné a I'article L. 133-5-10 du code de la
sécurité sociale en application des articles L. 133-5-12 et L.
133-8-5 a L. 133-8-8 du méme code.

Article 20 de la loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020 apres
modification

I.- 1. Dans la perspective de I'entrée en vigueur de |'article
13 de la loi n° 20211754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022, a titre
expérimental, les personnes recourant aux services
mentionnés a l'article L. 7231-1 du code du travail peuvent
adhérer, pour des périodes d'activité comprises entre le Ter
janvier 2020 et une date fixée par décret, et 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
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

I.-1. Dans la perspective de I'entrée en vigueur de I'article
13 de la loi n° 20211754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022, a titre
expérimental, les personnes recourant aux services
mentionnés a |'article L. 7231-1 du code du travail peuvent
adhérer, pour des périodes d'activité comprises entre le ler
janvier 2020 et une date fixée par décret, et au plus tard le
31—déecembre—2023—1er juillet 2027, 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
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 procedent eux-mémes au
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Article 5 - Réforme de la procédure de I'abus de droit, sécurisation du dispositif d'avance immédiate de crédit d'impot et

adaptation de son calendrier

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) L'aide spécifique mentionnée au 5° du Il de I'article L.
133-5-12 du code de la sécurité sociale ;

c) L'aide spécifique mentionnée au 6° du méme Il ;

d) La prestation sociale mentionnée a l'article L. 531-8-1 du
méme code pour les particuliers mentionnés au a du 2 du
présent I.

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. - Les aides et les prestations mentionnées au 3 du | du
présent article sont versées, pour les particuliers
mentionnés au a du 2 du méme |, dans les conditions
prévues a l'article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale
et, pour les particuliers mentionnés au b du 2 du | du
présent article, dans les conditions prévues a l'article L. 133-
8-4 du code de la sécurité sociale.

Ill. - 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
b) Aux montants versés au titre des prestations sociales et
des aides spécifiques mentionnées au 3 du | du présent
article, ainsi que les modalités du remboursement par I'Etat
a l'organisme des aides spécifiques, postérieurement a la
liquidation des crédits d'impét mentionnés aux articles 199
sexdecies et 200 quater B du code général des impbts
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 sans préjudice de la
mise en ceuvre des dispositions des b addu 3 duletdu1°®
du lll aprés le 31 décembre 2023. Le Gouvernement remet
au Parlement, au plus tard le 31 décembre 2023, un rapport
d'évaluation portant notamment sur les effets de la
contemporanéité des crédits d'impot mentionnés aux
articles 199 sexdecies et 200 quater B du code général des
imp6ts sur la participation financiere 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

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) L'aide spécifique mentionnée au 5° du Il de l'article L.
133-5-12 du code de la sécurité sociale ;

c) L'aide spécifique mentionnée au 6° du méme Il ;

d) La prestation sociale mentionnée a I'article L. 531-8-1 du
méme code pour les particuliers mentionnés au a du 2 du
présent I.

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.

Il. - Les aides et les prestations mentionnées au 3 du | du
présent article sont versées, pour les particuliers
mentionnés au a du 2 du méme |, dans les conditions
prévues a l'article L. 133-5-12 du code de la sécurité sociale
et, pour les particuliers mentionnés au b du 2 du | du
présent article, dans les conditions prévues a ['article L. 133-
8-4 du code de la sécurité sociale.

II.- Pour la mise en ceuvre de I'expérimentation, I'organisme
mentionné a |'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 lasituation fiscale des personnes adhérant au dispositif
;

b) Aux montants versés au titre des prestations sociales et
des aides spécifiques mentionnées au 3 du | du présent
article, ainsi que les modalités du remboursement par I'Etat
a l'organisme des aides spécifiques, postérieurement a la
liquidation des crédits d'imp&t 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 sans préjudice de la
mise en ceuvre des dispositions des b ad du 3 duletdu1°
du Il aprés le 31 décembre 2023 pour les particuliers
mentionnés au a et b du 2 du | acceptés avant cette méme
date par I'organisme mentionné a I'article L. 225-1 du code
de la sécurité sociale. Le Gouvernement remet au
Parlement, au plus tard le 31 décembre 2023, un rapport
d'évaluation portant notamment sur les effets de la
contemporanéité des crédits d'impot mentionnés aux
articles 199 sexdecies et 200 quater B du code général des
impots sur la participation financiére des bénéficiaires des
prestations mentionnées aux articles L. 232-1 et L. 245-1 du
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co0ts induits par |'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.

Article 13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022 avant

modification

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.

Article 13 de la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de
financement de la sécurité sociale pour 2022 aprés
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 Ter 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 ler septembre 2022 pour les
activités de garde d'enfant a domicile pour un enfant agé
de six ans et plus au ler janvier de I'année de réalisation des
prestations. Ils s'appliquent a compter d'une date fixée par
décret, et au plus tard a compter du 1er janvier 2024, pour
les activités de garde d'enfant a domicile pour un enfant
agé de moins de six ans au ler janvier de l'année de
réalisation des prestations et pour les activités 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.

Les 4° et 5° du | du présent article s'appliquent aux
prestations de service a la personne mentionnées aux 2° et
3° de l'article L. 7231-1 du code du travail réalisées par des
personnes morales ou des entreprises individuelles a
compter du 14 juin 2022 et aux prestations de garde
d'enfant a domicile pour un enfant agé de six ans et plus au
ler janvier de l'année de réalisation des prestations a
compter du ler septembre 2022. lls s'appliquent, a
compter d'une date fixée par décret ou au plus tard le ler
janvier 2024, aux prestations de garde d'enfant a domicile
pour un enfant 4gé de moins de six ans au 1ler janvier de
I'année de réalisation des prestations et aux prestations
d'accueil des enfants réalisées par les assistants maternels
agréés mentionnés a l'article L. 421-1 du code de l'action
sociale et des familles.

Le 3° du | du présent article s'applique aux déclarations
réalisées au titre des périodes d'emploi de salariés a
domicile courant a compter d'une date fixée par décret, et
au plus tard a compter du ler janvier 2024. Le 6° du méme
| entre en vigueur le Ter janvier 2024.

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 1er janvier
2022 pour les activités de service a la personne
mentionnées aux 2° et 3° de l'article L. 7231-1 du code du
travail et a compter du ler septembre 2022 pour les
activités de garde d'enfant a domicile pour un enfant agé
de six ans et plus au ler janvier de I'année de réalisation des
prestations. Ils s'appliquent a compter d'une date fixée par
décret, et au plus tard a compter du Jerjanvier2024 ler
juillet 2026, pour les activités de garde d'enfant a domicile
pour un enfant agé de moins de six ans au ler janvier de
I'année de réalisation des prestations et pour les activités
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.

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 14 juin 2022 et aux prestations de garde
d'enfant a domicile pour un enfant agé de six ans et plus au
Ter janvier de l'année de réalisation des prestations a
compter du Tler septembre 2022. lls s'appliquent, a
compter d'une date fixée par décret ou au plus tard le Jer
jarvier—2024 1er juillet 2026, aux prestations de garde
d'enfant a domicile pour un enfant 4gé de moins de six ans
au Ter janvier de 'année de réalisation des prestations et
aux prestations 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.

Le 3° du | du présent article s'applique aux déclarations
réalisées au titre des périodes d'emploi de salariés a
domicile courant a compter d'une date fixée par décret, et

au plus tard a compter du ferfanvier2024 ler juillet 2027.
Le 6° du méme | entre en vigueur le Ter janvier 2024.

PLFSS 2024 - Annexe 9 « 37



Article 6 - Renforcement des obligations des plateformes numériques
pour garantir le paiement des cotisations dues par ses utilisateurs

l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

Au 1¢" janvier 2023, la France comptait 2,44 millions de micro-entrepreneurs administrativement actifs', soit 208 000 de plus
par rapport a I'année précédente? Les micro-entrepreneurs représentent désormais la majorité des travailleurs indépendants
(54,2 % fin 2021 selon I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale - ACOSS) et une part prédominante des créations
d’entreprises (61 % en 2022 selon I'INSEE). L'économie des plateformes numériques a contribué a cette dynamique : environ
10 % des micro-entrepreneurs y exerceraient leur activité d'apres le Haut conseil pour le financement de la protection sociale
(HCFiPS). L’ACOSS a identifié quant a elle 206 000 micro-entrepreneurs utilisateurs de plateformes en 20224,

Le dynamisme de cette population, jusqu’ici peu ou pas contrdlée, accroit les risques de fraude en I'absence de déclaration
ou minoration de revenus. Ainsi, selon les derniéres estimations du HCFiPS® : la part de cotisations éludées serait comprise
entre 17 % et 26 % des cotisations dues par les micro-entrepreneurs, soit un manque a gagner de I'ordre de 1 Md€ a 1,5 Md€
en 2021 pour la sécurité sociale. Ces taux sont encore plus élevés chez les micro-entrepreneurs utilisateurs de plateforme :
selon une premiere évaluation de I'ACOSS, 69 % d’entre eux déclarent a I'Urssaf des chiffres d’affaires inférieurs aux
montants des transactions enregistrées par les plateformes et 55 % d’entre eux ne déclarent rien. Les montants de cotisation
éludés sont évalués a 175 M€ soit 42 % des sommes pergues.

Cette sous-déclaration structurelle des cotisations sociales représente un manque a gagner pour la sécurité sociale. Elle
alimente en outre de la concurrence déloyale au sein de secteurs oU travaillent également des travailleurs indépendants
« classiques » et des salariés®. Elle minore enfin les droits sociaux qui devraient étre acquis par les micro-entrepreneurs
(1) maladie, prestations maternité-paternité, retraite et invalidité-décés et droits a la formation professionnelle).

Pour accompagner les micro-entrepreneurs recourant aux services d'une plateforme dans la réalisation de leurs obligations
déclaratives et de paiement, une offre optionnelle de tierce déclaration a été déployée a I'échelle nationale en septembre
2020. Cette offre de Tierce Déclaration des auto-entrepreneurs (TDAE), créée en collaboration avec des plateformes du
numérique, permet aux micro-entrepreneurs de déléguer aux plateformes sur lesquelles ils déclarent leurs revenus, la
déclaration et la mise en paiement de leurs cotisations. Seules dix plateformes partenaires y ont toutefois adhéré. La mise
en place d'une obligation paraft dés lors nécessaire pour inciter les acteurs a s’inscrire dans un schéma ou I'opérateur de
plateforme réalise les démarches liées a la déclaration et au paiement des cotisations a la place du travailleur.

La mise en place de telles obligations nécessite le recours a la loi : I'article L. 613-6 du code de la sécurité sociale (CSS) permet
en effet déja aux micro-entrepreneurs de mandater les plateformes pour déclarer leur chiffre d'affaires (CA) et payer leurs
cotisations et contributions aupres des Urssaf. Il devra étre modifié si cette possibilité se transforme en obligation.

b) Mesure proposée

Afin de lutter contre la sous-déclaration observée de l'activité réalisée par les microentrepreneurs recourant a des
plateformes numériques, différentes mesures ont été annoncées dans le cadre de la feuille de route gouvernementale de
lutte contre toutes les fraudes aux finances publiques de mai 2023 et ont été intégrées aux engagements pris dans le cadre
de la nouvelle convention d’objectifs et de gestion Etat-ACOSS 2023-2027.

Toutes ne nécessitent pas de vecteur législatif. Ainsi seules des disposition d’ordre réglementaire sont nécessaires pour
accompagner le déploiement, a compter de 2024, d’un guichet de régularisation amiable des dettes sociales.

Il s’avere toutefois nécessaire de faire évoluer la loi pour mettre en ceuvre deux des mesures proposées :

1 Est considéré comme administrativement actif un micro-entrepreneurs ayant été immatriculé avant ou pendant la période et non radié au
cours de cette période, qu'il ait déclaré ou pas un chiffre d’'affaires positif. La part des auto-entrepreneurs économiquement actifs (c’est-a-
dire ayant déclaré un chiffre d’affaires positif sur la période étudiée) s’établit & 56% (soit 1,36 millions de micro-entrepreneurs).

2 Selon la note de conjoncture de I'URSSAF de juillet 2023, s'appuyant sur les chiffres de I'INSEE.

3 Dans son rapport de 2023 sur I’Avenir du recouvrement social (partie 2), le HCFiPS souligne « I'absence de données fiables, consensuelles et
actualisées » concernant le nombre exact de collaborateurs de plateformes.

4 L’analyse de I’ACOSS s’appuie sur les données déclarées par les plateformes a la DGFiP sur les transactions réalisées en 2022

5HCFiPS (2022), Compte-rendu de la réunion du 10 novembre 2022 de [I'observatoire du travail dissimulé,

https://www.strategie.gouv.fr/publications/observatoire-travail-dissimule-reunion-10112022, et HCFiPS (2023), L'Avenir du recouvrement
social (Partie 2)

6 A titre de comparaison, la part des cotisations éludées par les travailleurs indépendants « classiques » serait comprise entre 0,7 % et 1,3 %
des cotisations dues (HCFiPS, Observatoire du travail dissimulé, note de synthese, novembre 2021).
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- la transmission des chiffre d’affaires des utilisateurs de plateformes aux Urssaf afin de fiabiliser les régularisations. Cette
transmission se fera par le biais d’une exploitation des données que les opérateurs de plateforme déclarent déja aujourd’hui
annuellement a I'administration fiscale, ou a ses partenaires européens”, et qui seront enrichies d'éléments permettant
d’améliorer l'identification des vendeurs et prestataires redevables de cotisations sociales en France qui ne seraient pas
connues des Urssaf. Ces données sont déja transmises a I’ACOSS en application des dispositions de I'article L. 114-19-1 du
code de la sécurité sociale ;

- ainsi que la mise en place d'une obligation de prélevement par les plateformes numériques des cotisations et contributions
sociales dues par les micro-entrepreneurs, mais également par les utilisateurs ayant préféré opté pour une affiliation au
régime général lorsqu’ils y sont éligiblesz, sur les transactions réalisées via leur intermédiaire.

e  Périmetre de I'obligation de prélevement

Les plateformes concernées seraient celles entrant dans le champ de I'obligation d’information définie a I'article L. 242 bis
du code général des impots (CGI) en matiere fiscale : « L'entreprise, quel que soit son lieu d'établissement, qui, en qualité
d'opérateur de plateforme, met en relation des personnes par voie électronique en vue de la vente d'un bien, de la fourniture
d'un service ou de I'échange ou du partage d'un bien ou d'un service ». Tous les secteurs d’activité relevant de I'économie des
plateformes numériques seraient concernés.

Toutefois, seules les opérations pour lesquelles la plateforme joue un réle d’intermédiation financiére entreraient dans le
champ de I'obligation, Iimputation des cotisations sur la rémunération par la plateforme n’étant réalisable que si la
rémunération transite par la plateforme.

Les utilisateurs concernés seraient ceux soumis a une obligation d'affiliation et ayant fait le choix du régime micro-
entrepreneur. Ce régime présente en effet des modalités de calcul et de réglement des cotisations sociales trés simples qui
permettent d’envisager qu’elles puissent étre réalisées par un opérateur de plateforme. Tous les travailleurs indépendants
relevant du régime micro—social3, qu'ils soient artisans, commergants, professionnels libéraux relevant de |a Caisse de retraite
des professions libérales (CIPAV)4, entreraient ainsi dans le périmétre de ces nouvelles obligations, dés lors qu’ils réalisent
une partie de leur chiffre d’affaires via une plateforme numérique.

Ne seraient donc concernés ni les travailleurs indépendants ayant fait le choix de I'entreprise individuelle et cotisant sur
leurs revenus réels, ni ceux exergant sous la forme de sociétés (SARL, SASU), ni ceux exergant une activité considérée comme
non-professionnelle dans les secteurs oU un seuil financier détermine I'obligation d'affiliation au régime social (location de
logement meublé de courte ou longue durée, de tourisme classé courte durée et de chambre d’hétes et la location de
bienss)..

Toutes les cotisations, contributions et taxes dues par les micro-entrepreneurs concernés et aujourd’hui recouvrées par les
Urssaf entreraient dans le champ des nouvelles obligations déclaratives et de paiement faites aux opérateurs de plateforme,
y compris donc, en plus des cotisations et contributions relatives a la protection sociale obligatoire, la contribution a la
formation professionnelle (CFP) et les taxes pour frais de chambre consulaire mais a I’exclusion de la cotisation fonciére des
entreprises (CFE) et de la taxe sur la valeur ajoutée, toutes deux aujourd’hui recouvrées par les services fiscaux.

L'imp&t sur le revenu (IR) sera également précompté pour les micro-entrepreneurs ayant opté pour le versement libératoire
de cet impot en méme temps que le paiement de leurs cotisations et contributions sociales.

e  Modalités de mise en ceuvre

Concrétement, la mise en ceuvre du prélévement se traduira par la mise en place d'un nouveau flux de données entre
I’ACOSS d'une part et les opérateurs de plateforme d’autre part ainsi que par la mise a disposition des opérateurs de
plateforme d’un service leur permettant de déclarer et de payer les sommes dues par leurs utilisateurs auprés de I'Urssaf. En
effet, pour limiter la charge en gestion pour les opérateurs de plateformes tout en sécurisant les montants précomptés, il
est prévu que I’/ACOSS transmette aux plateformes les informations nécessaires a I'application du prélévement. Pour ce faire,
les plateformes interrogeront une interface de programmation d'application (API) gérée par I’ACOSS sur laquelle elles

1 Conformément aux dispositions de la directive (UE) 2021/514 du Conseil du 22 mars 2021 modifiant la directive 2011/16/UE relative a la
coopération administrative dans le domaine fiscal, dite directive « DAC 7 »

2 | affiliation au régime général est possible notamment titre d'une activité de location d'un bien ou d'un logement meublé de courte durée.
Cette option permet d’éviter d'étre affilié a des régimes différents, notamment pour les salariés, les retraités et les étudiants.

3 Peuvent relever du régime de la micro-entreprise (et donc au régime micro-social ainsi qu‘au régime micro-fiscal) les entrepreneurs dont le
CA hors taxes ne dépasse pas 188 700 € pour une activité de vente ou de fourniture de logement tels que tourisme classé et chambre d’hétes
et 77 700 € pour les prestations de services et les professions libérales.

4 Psychothérapeutes, psychologues, psychomotriciens, ergothérapeutes, ostéopathes, chiropracteurs, diététiciens, experts devant les
tribunaux, experts automobile, mandataires judiciaires a la protection des majeurs, architectes, architectes d'intérieur, économistes de la
construction, géometres-experts, ingénieurs-conseils, maitres d'ceuvre, artistes autres que les artistes auteurs, guides conférencier, moniteurs
de ski, guides de haute montagne et accompagnateurs de moyenne montagne.

5 Bien que redevables de la CSG et de la CRDS, les loueurs de meublés non-professionnels ne seraient pas concernés par l'obligation de tierce
déclaration et de prélevement puisque les cotisations dues sont versées a la DGFiP au moment de la déclaration obligatoire de revenu. Notons
également qu’en cas d’option pour le versement libératoire, I'obligation de déclaration des revenus a I'administration fiscale persiste et que
les modalités de versement de la CSG et de la CRDS ne changent donc pas.
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renseigneront les données d‘identification des utilisateurs®. Grace a I'API, la plateforme saura, pour chaque utilisateur, s'il
doit étre précompté ou non et, le cas échéant, le taux applicable. Les plateformes n’auront donc pas a connaitre a priori le
statut de l'utilisateur ni a calculer le taux de prélévement elles-mémes. Ces informations lui seront transmises par I'’ACOSS,
qui dispose quant a elle des sous-jacents du calcul, a savoir :

- le statut sous lequel le professionnel exerce son activité ;

- lacatégorie professionnelle dont dépend le montant de la contribution a la formation professionnelle (CFP) ;

- le montant du chiffre d’affaires de I'année N-1 qui permet d’apprécier le seuil d’assujettissement a la taxe pour frais
de chambre de commerce ou de métiers qui est due a compter de la deuxiéme année d’activité ;

- I'information relative a I'option d’un versement libératoire de I'impot sur le revenu (IR) quand elle est choisie ;

- I'information relative au bénéfice de I'aide a la création et a la reprise d’entreprise (ACRE) qui permet de profiter
d’un taux minoré de cotisation jusqu’a la fin du 3®trimestre civil suivant la date de début d’activité et de cette date
elle-méme pour les micro-entrepreneurs concernés.

Sur cette base, les plateformes préléveront les cotisations et contributions sociales et, le cas échéant, les taxes et impots
dus par les micro-entrepreneurs et les utilisateurs affiliés au régime général et les reverseront mensuellement a I’ACOSS ou
a une I'Urssaf désignée par son directeur, accompagnées de la déclaration des chiffres d’affaires correspondant. Les
utilisateurs concernés n‘auront plus a s'en acquitter eux-mémes mensuellement ou trimestriellement comme ils le devaient
depuis leur espace en ligne dédié.

Le schéma déclaratif et de paiement des cotisations et contributions des micro-entrepreneurs et les utilisateurs affiliés au
régime général, utilisateurs de plateformes serait donc modifié comme suit :

Situation actuelle :

Paie ses cotisations et
contributions

Micro-
entrepreneur

Déclare son chiffre d’affaires

Verse le chiffre —

d'affaires

€€€

Calcule le montant a payer o,
pay /c;

S’inscrit et effectue
une prestation

Plateforme

Bl B

Mesure proposée :

Micro-
entrepreneur

P @

S'inscrit et effectue
une prestation @

Verse |e chiffre
d'affaires - cotisations
précomptées

Calcule le
€€ @ Interroge
(identifiants) taux de %
Plateforme |[———————— APl _précompte
= — *f Urssaf
= (Y | Communique le

taux a appliquer @

%

Reverse les cotisations et €
contributions précomptées

Pour s'assurer que les chiffres d'affaires et recettes réalisés par I'ensemble des utilisateurs professionnels éligibles sont
effectivement précomptés et versés, I’ACOSS et les Urssaf disposeront de deux moyens :

- d'une part, les plateformes seront dans I'obligation de transmettre a I’ACOSS des données permettant d'identifier
leurs utilisateurs. Cette transmission leur permettra d’étre informées, en retour, des utilisateurs redevables de
cotisations et contributions sociales pour lesquels elles devront procéder au prélevement ;

1 Notamment leurs noms, prénoms, dates de naissance et SIRET, informations que la plateforme recueille au moment de l'inscription de
l'utilisateur.
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- d’autre part, les Urssaf pourront exploiter les données qui vont leur étre transmises annuellement par la direction
générale des finances publiques (DGFiP), en application des dispositions prévues a l'article L. 114-19-1 du code de la
sécurité sociale, afin de s’assurer de la complétude de leurs fichiers de cotisants a prélever. Ces données, collectées
par les services fiscaux aupres des opérateurs de plateformes établis en France ou aupres d’autres Etats dans le
cadre d’une directive européenne”, comportent en effet des éléments relatifs a I'identité des utilisateurs ayant
procédé a des opérations de vente ou a la fourniture de services par I'intermédiaire de plateformes numériques et
aux montants des transactions réalisées. Afin de s’assurer de la qualité des données transmises, il est proposé
d’autoriser explicitement les services fiscaux a transmettre aux Urssaf non seulement les données brutes collectées
mais également des données redressées quand des corrections ou compléments ont été apportés par les services
de |la DGFiP

c) Autres options possibles

Il aurait pu étre envisagé de mettre en place uniquement une obligation de tierce-déclaration, sans prélévement des
cotisations a la source par le verseur de revenus. Cependant, la tierce-déclaration ne garantit pas que les cotisations et
contributions dues soient effectivement recouvrées, alors que le prélévement assure qu’elles le soient a I'exigibilité. Elle ne
simplifierait pas les obligations des micro-entrepreneurs et n‘empécherait pas non plus d’éluder I'acquittement de ces
obligations. Une telle mesure aurait donc été moins efficace.

2. Justification de la place en loi de financement de la sécurité sociale
La mesure reléve a plusieurs titres de la LFSS :

- en application du 1° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale car elle a un effet permanent, a compter
de 2025, sur les recettes des régimes obligatoires de base ou des organismes concourant a leur financement ;

- enapplication du 2° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale car elle présente également un effet sur
les régles relatives aux modalités de recouvrement des cotisations et contributions affectées a ces mémes régimes
obligatoires de base et organismes ;

- etcarlalutte contre la fraude aux prélévements sociaux participe de I'équilibre financier des comptes de la sécurité
sociale. La lutte contre toute forme de fraude aux finances publiques constitue en effet un impératif d’efficacité
économique et de justice sociale, a caractére d’exigence constitutionnelle (Décision n°2010-622 DC du 28
décembre 2010).

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 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 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 a la |égislation de chaque Etat membre :

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

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

! Directive (UE) 2021/514 du Conseil du 22 mars 2021 modifiant la directive 2011/16/UE relative a la coopération administrative dans le domaine
fiscal, dite « DAC 7 ».
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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 de I'Union européenne (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux aides d’Etat,
a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/fou avec celle de la Cour
européenne des droits de I’'homme (CEDH) ?

La mesure est compatible avec le droit de I'Union européenne dans la mesure oU I'obligation de prélevement a vocation a

s'imposer a tous les opérateurs de plateformes dont les utilisateurs exercent une activité en France quel que soit leur lieu
d'établissement.

En effet, dans un arrét de 2022, la Cour de justice de I'Union européenne (CJUE) a estimé que I'obligation de retenue de
I'impét a la source sur les loyers pergus, imposées par le Gouvernement italien aux personnes exercant une activité
d’intermédiation immobiliere, ainsi que la communication aux services fiscaux de données relatives aux contrats de location
conclus a la suite de leur activité intermédiation, ne portait pas atteinte a la libre prestation des services car ces obligations
s'imposaient a I'ensemble des prestataires proposant leur service en Italie et étaient donc conformes aux dispositions de
I'article 56 du Traité de fonctionnement de I'Union européenne (TFUE).

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification
Modification des articles L. 114-19-1, L. 613-6 et L. 613-8 du code de la sécurité sociale et création d’un nouvel article L. 613-

6-1.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Néant.

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

Collectivités d'ol

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

Le gain pérenne attendu, a compter de la mise en place de la nouvelle obligation de prélévement correspond au montant
des cotisations et contributions que I'on estime aujourd’hui éludées, estimé a 144 M€ en 2021% et a 175 M€ en 2022. Ce
montant est déterminé a partir du chiffre d’affaire non-déclaré par les micro-entrepreneurs utilisateurs de plateformes,
estimé a 927 M€ par 'ACOSS en 2022 (814 M€ en 2021), auquel est appliqué le taux de cotisations apparent constaté par
secteur d'activité, c’est-a-dire le taux de cotisations global prévu a I'article D. 613-4 du code de la sécurité sociale, aprés prise
en compte éventuelle du bénéfice de I'aide aux créateurs et repreneurs d'entreprise (ACRE). Au regard du dynamisme de la
population, le montant des cotisations éludées, en I'absence de prélevement, ne pourrait que croitre. Le prélevement
permettrait de diminuer tres fortement ce manque a gagner. Combiné au guichet de régularisation, le gain de cette mesure
s'éléverait a 200 M€.

Outre les régimes de sécurité sociale, la mise en place du prélevement améliorera également le recouvrement de la taxe
pour frais de chambre consulaire, due a compter de la deuxi€me année d’activité et qui représente de 0,007 % a 0,480 % du

1 CJUE, 22 décembre 2022, Airbnb Ireland UV plc et Airbnb Payments UK, C-83-21

2 Les estimations portant sur les données de I'année 2021 figurent dans le rapport du HCFiPS sur I'avenir du recouvrement social (Partie 2 « Les
nouveaux enjeux du contréle et de la lutte contre les fraudes ») de février 2023 et ont été reprises dans la feuville de route « Lutte contre toutes
les fraudes aux finances publiques » de mai 2023. Elles ont été actualisées depuis par les services de I'’ACOSS pour tenir compte des derniéres
données disponibles, au titre de I'année 2022.
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chiffre d’affaires s'il est supérieur a 5 000€, ainsi qu’a la contribution a la formation professionnelle (0,1 % a 0,3 % du chiffre
d’affaires).

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS (ACOSS) +15 +27 +145
- Maladie +4 +8 +44
- AT-MP
- Famille +1 +1 +6
- Vieillesse +8 +16 +83
- Autonomie +1 +2 +12
(Autre : Etat, etc. ) +20 +10 +55

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

a) impacts économiques

La mesure va permettre de garantir une concurrence loyale entre acteurs dans des secteurs, de plus en plus nombreux, oU
les plateformes d’intermédiation proposent leurs services et ou la non ou sous-déclaration des cotisations et contributions
sociales est parfois importante.

b) impacts sociaux

Cette mesure va permettre, par un prélévement de leurs cotisations et contributions sociales dues dés la rétribution de leur
activité, de sécuriser les droits des micro-entrepreneurs (indemnités journaliéres maladie, prestations maternité-paternité,
retraite et invalidité-décés et droits a la formation professionnelle) et de leur garantir ainsi I'acces a des prestations dont ils
peuvent aujourd’hui se retrouver privés par la sous-déclaration de leurs revenus. L'amélioration de leurs accés aux droits
revét une importance d’autant plus grande qu'il s’agit de populations plus particulierement vulnérables.

o Impact sur les jeunes

Cette mesure permet d’améliorer les droits sociaux des micro-entrepreneurs utilisateurs de plateformes et ce, dés la création
de I'entreprise. Cette mesure aura ainsi un impact sur le niveau de protection sociales des entrepreneurs de moins de 30 ans
qui représentent 41 % des créations d’entreprises par les micro-entrepreneurs (contre 35 % chez les créateurs d’entreprises
individuelles classiques)".

« 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.

1 INSEE, « Essor des créations de sociétés et de microentrepreneurs- en 2021 », Insee Premiére n° 1892, février 2022.
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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

La mesure visant a simplifier les démarches administratives et a renforcer les droits sociaux des micro-entrepreneurs, aucune
contrainte supplémentaire ne pésera sur les redevables. Au contraire, leurs formalités seront allégées car ils n‘auront plus a
effectuer leur déclaration mensuelle ou trimestrielle liée a leur activité sur les plateformes intermédiées et a payer eux-
mémes leurs cotisations sociales et taxes qui seront directement prélevées.

Comme évoqué supra, elle va certes imposer aux opérateurs de plateformes d’effectuer une démarche nouvelle qui
nécessitera de procéder a des développements informatiques et d’informer et de répondre aux questions de leurs
utilisateurs Ce type d’obligations n’est cependant pas nouveau, puisqu’il existe par exemple déja une obligation de
transmission des chiffres d’affaires aux administrations fiscales. Ce systeme existe par ailleurs déja pour d’autres catégories
de travailleurs non-salariés (artistes-auteurs recourant a un diffuseur). En outre, la mise en place d'une API pour que les
plateformes puissent interroger I’ACOSS afin de savoir si leurs utilisateurs doivent étre prélevées et a quel taux facilitera la
mise en ceuvre du prélévement par celles-ci.

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

Seul le régime général sera concerné par la mise en ceuvre de cette mesure.

Elle nécessite la mise en ceuvre d’un nouvel échange de données permettant a I’ACOSS, une fois les redevables identifiés,
d’adresser aux plateformes I'ensemble des données nécessaires au prélevement des cotisations, contributions, taxes et
impots dus et la transmission en retour par ces mémes plateformes des chiffres d’affaires et des montants dus par les micro-
entrepreneurs et les utilisateurs affiliés au régime général ainsi que leur versement.

c) impacts sur le budget et I'emploi dans les caisses de sécurité sociale et les administrations
publiques
La mesure va se traduire, a terme, par des gains d’ETP en Urssaf : le prélévement des cotisations dues va en effet leur

permettre de limiter les interlocutions avec les micro-entrepreneurs et autres utilisateurs concernés et de ne pas engager
d’actions de recouvrement amiable et forcé (RAF) pour cette population.

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.

Les modalités de mise en ceuvre de la mesure seront précisées par décret :

- un premier décret en Conseil d'Etat, pris aprés avis de la Commission nationale de I'informatique et des libertés
(CNIL), définira les modalités de transmission des informations qui seront transmises a I’ACOSS par I'administration
fiscale ;

- un autre décret en Conseil d’Etat définira la nature des données d'identification qui devront étre collectées aupres
des utilisateurs et communiquées par les opérateurs plateformes a I’ACOSS ainsi que la procédure applicable au
prononcé des pénalités en |'absence de transmission. Il déterminera également les modalités de déclaration et de
versements des montants prélevés par les opérateurs a |'Urssaf ;

- un décret simple précisera enfin la procédure au terme de laquelle les opérateurs de plateforme pourront étre
sanctionnés s'ils se sont soustraits a leur obligation de prélévement.

Ces différents textes d’application seront publiés d’ici au second semestre 2025.

Cette publication sera précédée par celle d’'un décret simple qui fixera les critéres qui permettront de déterminer les
opérateurs de plateformes concernés par I'entrée en vigueur anticipée et progressive de ces nouvelles obligations a partir
du 1 janvier 2026. Cette entrée en vigueur anticipée doit permettre de proposer le nouveau service de déclaration et de
paiement qui sera développé par 'ACOSS pendant un an a un nombre limité d’acteurs avant d’imposer a tous les opérateurs
d'y avoir recours pour s'acquitter de leurs nouvelles obligations.

Des échanges se dérouleront en amont de la publication de ces textes et pour leur préparation avec des représentants des
différents opérateurs de plateformes.

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

Les dispositions introduites dans le cadre de la réforme entreront progressivement en vigueur a compter du 1° janvier 2026
pour un nombre limité d’opérateurs de plateformes, selon des critéres et des modalités définis par décret et apres
concertation avec des acteurs du secteur, puis de fagon généralisée au 1° janvier 2027.
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c) Modalités d'information des cotisants
Les cotisants seront informés par les services de I'ACOSS des évolutions a venir. Leurs représentants seront également
consultés sur le contenu des textes réglementaires qui devront étre publiés.
d) Suivi de la mise en ceuvre

Le suivi des mesures sera assuré par la direction de la sécurité sociale dans le cadre de la gouvernance des organismes de
recouvrement et notamment du suivi de la mise en ceuvre des engagements pris dans la COG 2023-2027.
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Article L. 114-19-1 du code de la sécurité sociale avant
modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 114-19-1 du code de la sécurité sociale aprés

modification

Toute entreprise mentionnée a I'article 242 bis du code général
des impots est tenue d'informer les personnes qui réalisent des
transactions commerciales par son intermédiaire des
obligations sociales qui en résultent, dans les conditions fixées
au méme article.

Le document mentionné au | de I'article 1649 ter A du code
général des imp6ts et les informations similaires recues d'autres
Etats sont adressés par l|'administration fiscale a I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale et a la Caisse
nationale des allocations familiales, au plus tard le 31 décembre
de I'année au cours de laquelle elle a elle-méme recu le

document ou les informations.

Les données ainsi obtenues peuvent faire I'objet d'une
interconnexion avec les données des organismes mentionnés
aux articles L. 212-1et L. 213-1du présent code au titre de
I'accomplissement de leurs missions de contrdle et de lutte
contre le travail dissimulé.

Article L. 613- 6 du code de la sécurité sociale avant

modification

Les travailleurs indépendants exercant leur activité par
I'intermédiaire d'une personne dont |'activité consiste a mettre
en relation par voie électronique plusieurs parties en vue de la
vente d'un bien ou de la fourniture d'un service peuvent
autoriser par mandat cette personne a réaliser par voie
dématérialisée les démarches déclaratives de début d'activité
auprés de I'organisme unique mentionné au deuxieme alinéa de
I'article L. 123-33 du code de commerce.

Lorsqu'ils relevent de I'article L. 613-7 du présent code ou du 35°
de l'article L. 311-3, les travailleurs indépendants ainsi que les
personnes affiliées au régime général en application du méme
35° peuvent autoriser par mandat la personne mentionnée au
premier alinéa du présent article a procéder a la déclaration du
chiffre d'affaires ou de recettes réalisés au titre de cette activité
par son intermédiaire ainsi qu'au paiement des cotisations et
contributions de sécurité sociale dues a compter de leur
affiliation, au titre des périodes correspondant a I'exercice de
cette activité, auprés des organismes de recouvrement
concernés.

Dans ce cas, les cotisations et contributions de sécurité sociale
dues sont prélevées par la personne mentionnée au méme
premier alinéa sur le montant des transactions effectuées par
son intermédiaire. Ce paiement vaut acquit des cotisations et
contributions de sécurité sociale par ces personnes.

Toute entreprise mentionnée a l'article 242 bis du
code général des impots est tenue d'informer les
personnes qui réalisent des transactions commerciales
par son intermédiaire des obligations sociales qui en
résultent, dans les conditions fixées au méme article.

Le document mentionné au | de I'article 1649 ter A du
code général des impdts et les informations similaires
regues d'autres Etats sont adressés par |'administration
fiscale a I'Agence centrale des organismes de sécurité
sociale et a la Caisse nationale des allocations
familiales, au plus tard le 31 décembre de I'année au
cours de laquelle elle a elle-méme recu le document ou
les informations. La transmission des documents et
informations est accompagnée, selon des modalités
définies par décret en Conseil d’Etat pris aprés avis de
la Commission nationale de linformatique et des
libertés, des informations permettant de faciliter
I'identification de chaque vendeur ou prestataire et les
échanges avec eux.

Les données ainsi obtenues peuvent faire I'objet d'une
interconnexion avec les données des organismes
mentionnés aux articles L. 212-1, etL. 213-1 et L. 752-1
du présent code au titre de I'accomplissement de leurs
missions de contréle, de vérification et de lutte contre
le travail dissimulé.

Article L. 613-6 du code de la sécurité sociale aprés
modification
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Les travailleurs indépendants recourant pour
I'exercice de leur activité professionnelle aux
plateformes de mise en relation par voie électronique
mentionnées au premier alinéa de I'article 242 bis du
code général des impots, peuvent autoriser par
mandat les opérateurs de ces plateformes a réaliser les
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Article L 613-6-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

démarches déclaratives de début d'activité prévues a
I'article L. 123-33 du code de commerce auprés de
I'organisme unique mentionné au deuxiéme alinéa de
ce méme article.

Article L 613-6-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Néant

I. - Les cotisations et contributions sociales ainsi que
les taxes et, lorsqu’ils ont exercé l'option prévue a
I'article 151-0 du code général des impbts, le versement
libératoire a I'imp6t sur le revenu, dus par les vendeurs
et prestataires relevant de I'article L. 613-7 du présent
code ou du 35° de I'article L. 311-3 au titre de chiffres
d’affaires ou de recettes dont le montant leur est versé
par l‘opérateur d'une plateforme mentionnée a
I'article L. 613-6 sont prélevés par ce dernier sur ces
versements. Ce prélevement vaut acquit de ces
cotisations et contributions sociales, taxes et impots
par le cotisant concerné.

Les dispositions du présent article ne sont pas
applicables aux taxes mentionnées au chapitre
premier du titre Il de la premiére partie du livre
premier du code général des impéts et a Iarticle 1447
du méme code.

Il. - En vue de déterminer les modalités du précompte
prévu au | qui leurs sont le cas échéant applicables et
de procéder aux opérations mentionnées au lll, les
vendeurs et prestataires transmettent aux opérateurs
des plateformes auxquelles ils ont recours les données
permettant leur identification. Ces opérateurs
transmettent ces mémes données a l‘organisme
mentionné a Iarticle L. 225-1-1.

La méconnaissance des dispositions de I‘alinéa
précédent entraine I'application d‘une pénalité d‘un
montant maximal :

1° Pour les vendeurs et prestataires, de 7 500 euros ;

2° Pour les opérateurs de plateformes, de 7 500 euros
par vendeur ou prestataire concerné.

Cette pénalité peut étre a nouveau prononcée en cas
de manquement réitéré a I'issue d'une période de six
mois suivant un précédent constat de manquement.

La nature des données mentionnées au premier alinéa
du présent Il, leurs modalités de transmission et
d’utilisation ainsi que la procédure applicable au
prononcé des pénalités mentionnées au deuxiéme
alinéa sont déterminées par décret en Conseil d’Etat.

Ill. - Les opérateurs des plateformes concernées
procédent chaque mois, auprés de lorganisme
mentionné a larticle L. 225-1-1 ou de l'un des
organismes mentionnés a Iarticle L. 213-1 désigné par
le directeur de I'organisme mentionné a I'article L. 225-
1-1 pour exercer cette compétence, a:

1° La déclaration du montant du chiffre d’affaires ou
des recettes réalisés par chaque vendeur ou
prestataire ;

2° La déclaration et le versement, pour le compte de
chaque vendeur ou prestataire, des sommes
précomptées en application du I.

Un décret en Conseil d’Etat définit les modalités
d’application du présent Ill.

IV. - Les coUts des préléevements, déclarations et
versements quils sont tenus d’effectuer en
application du présent article sont a la charge des
opérateurs de plateformes.
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Article L. 613- 8 du code de la sécurité sociale avant

modification

nul.

Les travailleurs indépendants mentionnés a l'article L. 613-7
déclarent chaque mois ou chaque trimestre leur chiffre
d'affaires ou leurs recettes, y compris lorsque leur montant est

Les cotisations et contributions sociales, les taxes et
les impots précomptés en application du présent
article sont recouvrés dans les conditions et sous les
garanties, sOretés et sanctions applicables aux
cotisations et contributions précomptées sur la
rémunération des salariés prévues aux chapitres Il et
IV du titre IV du livre II.

La méconnaissance par un opérateur de plateforme de
I'obligation de précompte prévue au | entraine
I'application d‘une pénalité d'un montant maximal
égal a 5 % des chiffres d'affaires ou des recettes sur
lesquels cette obligation a été méconnue. Un décret
détermine la procédure applicable au prononcé de
cette pénalité.

Article L. 613-8 du code de la sécurité sociale apres
modification

Sous réserve des dispositions prévues a l'article L. 613-
6-1, ltes travailleurs indépendants mentionnés a
I'article L. 613-7 déclarent chaque mois ou chaque
trimestre leur chiffre d'affaires ou leurs recettes, y
compris lorsque leur montant est nul.
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Article 7 - Annuler la participation de I’Assurance Maladie a la prise en
charge des cotisations des praticiens et auxiliaires médicaux en cas de
fraude

l. Présentation de la mesure

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

a) Mesure proposée

La mesure permet a |'assurance maladie d’annuler la prise en charge des cotisations sociales sur les revenus qui ont été
obtenus de fagon frauduleuse par un professionnel de santé en cas de pénalités financiéres ou de sanction pénale.

Ainsi, en cas de fraude, outre le remboursement des prestations indues que prévoit déja le code de la sécurité sociale et les
conventions signées avec |'assurance maladie, les professionnels de santé devront également rembourser les cotisations
sociales payées pour leur compte par |'assurance maladie sur ces prestations indues, comme les employeurs remboursent
les exonérations sociales dont ils ont bénéficié en cas de travail illégal en application de I'article L. 133-4-2 du code de la
sécurité sociale.

Les dispositions renvoient aux modalités prévues pour le recouvrement des indus de prestations versées par |'assurance
maladie aux professionnels de santé : lorsque la pénalité aura été notifiée par la caisse ou qu’elle aura connaissance d'une
condamnation pénale, elle notifiera le montant des cotisations prises en charge sur la part des revenus obtenus
frauduleusement au professionnel concerné. Le renvoi a I'article L. 133-4 du méme code et aux textes qui en font application,
en particulier a I'article R. 133-9-1, permet d’assurer que la notification comporte les éléments nécessaires a la contestation
éventuelle de la décision par le professionnel, avec recours possible dans les conditions prévues aux articles L. 142-1 et
suivants.

b) Autres options possibles

Il aurait pu étre envisagé d’intégrer cette mesure d'annulation au sein des différentes conventions signées avec les
différentes professions de santé, au risque cependant d’une portée juridique moindre et d’une mise en ceuvre plus
contraignante pour les caisses seulement a I'issue d’une procédure conventionnelle.

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

La lutte contre toute forme de fraude aux finances publiques constitue un impératif d'efficacité économique et de justice
sociale, a caractere d’exigence constitutionnelle (Décision n°2010-622 DC du 28 décembre 2010). La lutte contre la fraude
aux prestations et aux prélévements sociaux participe de I’équilibre financier des comptes de la sécurité sociale, la mesure
trouve donc sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le fondement de I'article LO. 111-3-7 du code de la
sécurité sociale.

Consultations obligatoires

Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée
nationale au plus tard le lendemain du 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 |a seule compétence de la France. Il convient de rappeler que I'article 48 du traité sur le fonctionnement
de I'Union européenne se borne 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 Cour de justice de I'Union européenne qu'il appartient ainsi & la législation de chaque Etat membre :

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

Création d’un nouvel article L. 114-17-1-1 et modification de I'article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucune.

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

e mer ‘

Collectivités d'o

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure non applicable
?5::52[ gl_-":g/gésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

En 2022, 300 professionnels de santé ont fait I'objet de pénalités financiéres pour fraude ou de plaintes pénales, pour un
préjudice financier de 25 M€ pour |'assurance maladie et un montant de prise en charge des cotisations sociales de 2 M€.
L'impact financier de la mesure peut ainsi étre estimé a au moins 2 M£, soit le montant total des cotisations qui aurait pu
étre récupéré sur une année par |'assurance maladie a I'encontre des professionnels fraudeurs.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie +2 +2 +2 +2
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. )
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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

QOutre le préjudice financier causé a la caisse en cas de fraude, les professionnels de santé devront également rembourser
les cotisations sociales prises en charge pour leur compte par 'assurance maladie, comme les employeurs remboursent les
exonérations sociales dont ils ont bénéficié en cas de travail illégal. Cette mesure, qui pourrait concerner 300 dossiers par
an, répond en outre a une recommandation du Haut conseil au financement de la protection sociale dans son rapport de
février 2023 sur I'avenir du recouvrement social.

b) impacts sociaux

La mesure met fin a une situation inéquitable dans la mesure ou les professionnels de santé qui fraudent ont augmenté non
seulement leurs revenus par des pratiques de surfacturations, de facturations d’actes fictifs ou de refacturations d’'un méme
acte, mais aussi accru le montant des cotisations prises en charge par I'assurance maladie.

o Impact sur les jeunes

Sans objet.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sant 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 proposée n'a pas d’impact sur les assurés.

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

La mesure proposée élargira le champ des indus a recouvrer en cas de fraude des professionnels de santé et sera donc de
nature a améliorer le rendement des caisses dans leurs actions de lutte contre la fraude. Elle sera également susceptible
d’alourdir leurs démarches en termes de procédure de recouvrement et de suivi de ce nouveau type de créances dans leur
systéme d’information.

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

La convention d’objectifs et de gestion de la Caisse nationale d’assurance maladie pour 2023-2027 a ainsi prévu des renforts
en effectifs et des crédits d'investissement pour les systemes d’information afin d’assurer la mise en ceuvre de cette mesure
ainsi que de I'ensemble des mesures du plan de lutte contre les fraudes aux finances 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.

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.

Dés publication de la loi pour les revenus pergus postérieurement a son entrée en vigueur.
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c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Publication de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2024 au Journal officiel.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Aucun autre dispositif spécifique n’est prévu mis a part le tableau de suivi d’application des textes de la direction de la
sécurité sociale et les bilans annuels de lutte contre la fraude transmis par les organismes.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 114-17-1-1 du code de la sécurité sociale

(nouveau)

Article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

l.-La ou les conventions prévues aux articles L. 162-5, L. 162-
9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14 et L. 322-5-2 sont
conclues pour une durée égale au plus a cing 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
I'acte établi a partir de la hiérarchisation déterminée par le
Haut Conseil des nomenclatures prévue au IV de l'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 l'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 l'article L.
6316-2 du 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 ;
I'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
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 ceuvre avec les
dispositions définies au deuxieme alinéa du Il de l'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 I'évolution des
dépenses de la profession concernée ; elles précisent
également les actions d'information, de promotion des

Lorsqu’un professionnel bénéficiant de la participation de
I'assurance maladie au financement de ses cotisations,
mentionnée au 5° du | de l'article L. 162-14-1, fait l'objet,
pour des faits a caractére frauduleux, d'une pénalité
financiére décidée sur le fondement des dispositions du IV
de Ilarticle L. 114-17-1, dune sanction prononcée en
application des dispositions de l'article L. 145-2 ou d’une
condamnation pénale dans les cas mentionnés au
deuxiéme alinéa de larticle L. 114-16-2, l'organisme
d’assurance maladie peut procéder a lI'annulation de tout
ou partie de cette participation sur la part des revenus
obtenus frauduleusement.

Le montant correspondant est recouvré selon les modalités
prévues a larticle L. 133-4 pour les versements indus de
prestations.

Article L. 162-14-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

l.-La ou les conventions prévues aux articles L. 162-5, L. 162-
9, L. 162-12-2, L. 162-12-9, L. 162-14 et L. 322-5-2 sont
conclues pour une durée égale au plus a cing 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
I'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 I'article L.
6316-2 du 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 ;
I'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
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 ceuvre avec les
dispositions définies au deuxieme alinéa du Il de l'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 I'évolution des
dépenses de la profession concernée ; elles précisent
également les actions d'information, de promotion des
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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 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 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
l'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 ;

8° Le cas échéant, les conditions a remplir par les
professionnels de santé pour étre conventionnés, relatives
a leur formation, a leur expérience et aux zones d'exercice
définies par I'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

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 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 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 sous réserve que ces honoraires ou revenus
n‘aient pas été frauduleusement percus ; 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 ;

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

Il.-Des  accords conventionnels interprofessionnels
intéressant plusieurs professions de santé et visant a
améliorer |'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
I'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 oeuvre et d'évaluation de dispositifs
visant a favoriser une meilleure organisation et
coordination des professionnels de santé, la proposition
d'orientations pluriannuelles relevant de I'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
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 I'agence
régionale de santé et de I'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.

définies par I'agence régionale de santé en application du
méme article L. 1434-4.

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
I'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,
apres 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 oeuvre et d'évaluation de dispositifs
visant a favoriser une meilleure organisation et
coordination des professionnels de santé, la proposition
d'orientations pluriannuelles relevant de I'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
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 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.
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l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

i) Modalités d’organisation du recouvrement

Recouvrement des cotisations de retraite complémentaire de ’/AGIRC-ARRCO et des cotisations gérées par la CDC

Le transfert aux URSSAF des compétences de recouvrement pour I'ensemble des cotisations et contributions sociales est
prévu par |article 18 de la loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020. Il inclut
notamment le transfert aux URSSAF et Caisses générales de sécurité sociale (CGSS) du recouvrement des cotisations de
retraite complémentaire obligatoire des salariés encore recouvrées de maniére directe par les institutions de retraite
complémentaire (a I'exception toutefois des cotisations de retraite complémentaire déja recouvrées par les URSSAF pour le
compte de ces institutions dans le cadre des « guichets uniques » simplifiés de recouvrement, notamment le cheque emploi-
service universel (CESU) et PAJEMPLOI pour les particuliers ainsi que le Titre emploi service entreprise (TESE) et le Chéque
emploi associatif (CEA) pour les entreprises et associations)'. Prévu initialement pour le 1¢ janvier 2022, ce transfert avait été
décalé au 1¢ janvier 2024. L'article 18 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2020 prévoit également le transfert
aux URSSAF et CGSS des cotisations et contributions dont la collecte ou la gestion est assurée par la Caisse des dépots et
consignations (CDC), parmi lesquelles les cotisations de retraite complémentaire des agents contractuels de la fonction
publique (IRCANTEC), les cotisations de retraite additionnelle de la fonction publique (RAFP) et celles dues a la caisse
nationale de retraite des agents des collectivités locales (CNRACL).

Ces transferts devaient s’ajouter a plusieurs opérations similaires réalisées depuis plusieurs années, qui ont conduit les
URSSAF a recouvrer, outre les cotisations de sécurité sociale dues par les employeurs et salariés relevant du régime général,
les contributions d’assurance chémage depuis 2011, les cotisations des travailleurs indépendants depuis 2019, celles dues au
titre de l'obligation d’emploi de travailleurs handicapés depuis 2021 et celles dues pour la formation professionnelle depuis
2022. Ces transferts ont permis des gains significatifs en matiére de recouvrement et d’efficience pour les régimes concernés.
A titre d'illustration, le recouvrement par les URSSAF des contributions de formation professionnelle ont permis un gain de
recouvrement de 0,7 Md€ pour France Compétences en 2022.

Chacun de ces transferts de compétence s’accompagne d’une redéfinition des roles respectifs des URSSAF et de leurs
partenaires dans les relations avec les redevables, sans aucune incidence sur l'autonomie de gestion des régimes
gestionnaires ni aucune incidence directe sur les modalités de sécurisation et d’enregistrement des droits des salariés. Elle
vise uniquement a garantir aux entreprises et salariés, dans un souci d’efficacité, une relation unifiée avec les organismes
concernés.

Toutefois, s’agissant des cotisations de retraite complémentaire, aprés plusieurs années d’échange et de travaux pour en
expliquer la portée, analogue a celle de ces précédents projets, les réserves techniques et politiques, notamment des
partenaires gestionnaires du régime de retraite complémentaire des salariés, n‘ont pas pu étre levées. Le lien fait par certains
acteurs entre ce projet et les enjeux propres a la récente réforme des retraites a ainsi fait obstacle a sa concrétisation.

C’est pourquoi le Gouvernement s’est engagé a retirer ce projet de réforme. Par cohérence, il est également proposé de
supprimer les transferts de recouvrement de cotisations et contributions gérés par la CDC. Cette mesure, adoptée par la
représentation nationale dans le cadre du projet de loi de financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023, a
toutefois été déclarée non conforme a la Constitution par le Conseil Constitutionnel dans sa décision n°® 2023-849 DC du 14
avril 2023 en raison de son absence d’effet sur I'exercice 2023. En I'état du droit, le transfert est donc toujours prévu pour
2024. Le présent article vise a en supprimer le principe

Toutefois, méme si les entreprises du secteur privé continueront de déclarer et payer leurs cotisations a deux réseaux
distincts, il appartient de continuer a progresser dans le sens de la simplification et de I'unification des démarches,
notamment dans un contexte oU les exigences aupres des employeurs pour garantir I'exactitude des informations et des
sommes déclarées sont croissantes, ce que prévoit également le présent article.

Recouvrement optionnel des contributions conventionnelles de formation professionnelle et de dialogue social

La loi du 5 septembre 2018 pour la liberté de choisir son avenir professionnel et I'ordonnance du 23 juin 2021 prise sur son
fondement ont prévu la possibilité pour les branches professionnelles de confier le recouvrement de leurs contributions
conventionnelles de formation professionnelle ou de dialogue social aux URSSAF et caisses de la MSA a compter du ler
janvier 2024. En paralléle, la compétence des OPCO pour recouvrer ces cotisations était supprimée a compter du 1¢ janvier
2024.

Or les travaux préparatoires ont mis en lumiére deux difficultés conduisant a proposer la suppression de ces dispositions :

! Les salariés du secteur privé qui ne relévent pas d’un régime spécial sont affiliés au titre de leur retraite complémentaire aupres de I’/AGIRC-
ARRCO. Le recouvrement des cotisations correspondantes est confié aux institutions de retraite complémentaire (IRC) qui sont membres de
groupes de protection sociale (GPS).
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- D’une part, le recouvrement par les URSSAF et les caisses de la MSA des contributions conventionnelles de dialogue social
et de formation professionnelle n’est envisageable que sous réserve que les régles définissant ces prestations se conforment
a un cahier des charges strict, dont le respect déterminerait I'extension des accords de branche. Cette contrainte se justifie
par la nécessité d’homogénéiser les regles de gestion et les modes de calcul de ces contributions afin de permettre leur
déclaration en DSN et leur collecte par les URSSAF et MSA selon les circuits habituels du recouvrement des cotisations et
contributions sociales. Elle limiterait toutefois trés substantiellement les marges de manceuvre laissée aux négociations
conventionnelles sur ce sujet.

- D'autre part, les montants collectés par les URSSAF et caisses de MSA aurait d0 étre affectés a un opérateur unique, France
compétences pour les contributions conventionnelles de formation professionnelle et I’Association de gestion du fonds
paritaire national (AGFPN) pour les contributions conventionnelles de dialogue social. Or, il a semblé trés complexe de
confier a I'AGFPN l'opération de « recalcul » des montants branche par branche, en amont de leur répartition.

i) Rationalisation des circuits de déclarations sociales

Simplification des formalités des entreprises étrangéres

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2004 prévoit a I'article L. 243-1-2 du code de la sécurité sociale la possibilité
pour une entreprise étrangére sans établissement en France « de désigner un représentant résidant en France qui est
personnellement responsable des opérations déclaratives et du versement des sommes dues ». L'article IV de I'article 14 de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2018 prévoit que ce représentant, qui pouvait déja étre un tiers, peut étre un
salarié de I'entreprise. L'article 741-1-1 du code rural et de la péche maritime prévoit également cette possibilité pour les
entreprises étrangeres agricoles.

Ce dispositif est applicable depuis le Ter janvier 2005.

Or, la mise en place d'un guichet unique géré par I'INPI depuis le 1 janvier 2023 permet désormais a ces entreprises
étrangeres sans établissement en France d'effectuer leurs formalités de création, de modification et de cessation de maniére
simple et dématérialisée. Le recours a un représentant social en France apparait donc moins pertinent, d’autant qu'il est plus
complexe sur le plan administratif car il nécessite la mise en place d’une convention entre I'entreprise, le représentant et
I'organisme de recouvrement.

Poursuite du déploiement du vecteur déclaratif PASRAU pour la déclaration des revenus versés par des organismes autres que
I"'employeur soumis a cotisations et contributions sociales

L'article 6 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 a clarifié 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 prélévement a la source, le vecteur unique de déclaration des revenus de remplacement aux organismes sociaux et
fiscaux, en remplacement des démarches antérieures. Ces dispositions doivent étre complétées pour prévoir que les URSSAF
puissent bien recouvrer I'ensemble des cotisations et contributions sociales qui devront, a compter de 2024, étre déclarées
via une déclaration PASRAU. Afin que le périmetre des cotisations entrant dans le champ de la déclaration PASRAU soit
complet, il convient donc d’étendre la compétence des URSSAF pour leur recouvrement lorsque celui-ci est actuellement
effectué par des organismes qui n‘ont pas la possibilité d’émettre une déclaration PASRAU.

iii) Finalisation de la mise en place du mécanisme de reversement sur sommes dues pour le régime agricole

L'article 6 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 a prévu d'harmoniser au ler janvier 2025 le systéme de
reversement des sommes recouvrées par la MSA au profit de certaines caisses ou organismes. En effet, dans le prolongement
de la simplification des relations financiéres des organismes de sécurité sociale du régime général avec les attributaires
prévus par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2020, la MSA passera d'un systeme de reversement basé sur les
encaissements effectivement constatés a un systeme de reversement des sommes dues, minorées a hauteur du risque de
non-recouvrement fixé de maniere forfaitaire, comme c’est déja le cas pour les caisses du régime général. Cette modalité
de reversement est plus simple et vertueuse en matiere d’incitation a I'amélioration de la performance de recouvrement. La
transposition de ce nouveau systéme au régime agricole n'est cependant pas compléte car elle nécessite de prévoir
également la répartition du solde des recettes recouvrées par la MSA (solde résultant de la différence entre les émissions et
les encaissements) entre les différentes branches de la sécurité sociale.

b) Mesure proposée

Mesure n°1- Conserver les circuits de collecte actuels des cotisations de retraite complémentaire et gérées par la Caisse des
dépéts et rétablir un cadre de coopération opérationnelle entre les réseaux

La mesure revient sur le transfert aux URSSAF, CGSS et CMSA du recouvrement des cotisations de retraite complémentaire
qui devait avoir lieu en 2024 ainsi que celui des cotisations et contributions relevant de régimes dont la gestion est confiée
ala CDC, prévu pour 2025. A cette fin, les dispositions de Iarticle 18 de la loi de financement de la sécurité sociale pour
2020 sont supprimées.

Toutefois, compte tenu de I'imbrication entre les régles relatives a la retraite complémentaire et celles du régime général, il
est proposé de coordonner étroitement I'action des deux réseaux en prévoyant un cadre de coopération, déja prévu avant
le transfert mais qui sera renforcé. Ainsi :

- Les demandes de délais de paiement ou de plans d’apurement des employeurs devront faire I'objet d'un traitement
et d'une réponse uniques lorsque I'employeur le demandera. Pour cela, des dispositions abrogées en prévision du
transfert de recouvrement sont rétablies (article L. 243-6-6 du code de la sécurité sociale) ;

- Les rescrits et les arbitrages entre des interprétations contradictoires admises par les circulaires ou instructions sur
des sujets communs entre les régimes de base et complémentaire (sur 'assiette, le plafond de la sécurité sociale et
la réduction dégressive de cotisations) seront opposables aux organismes de base comme complémentaires ;
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- L'exploitation des résultats des controéles effectués les URSSAF sera facilitée, pour permettre la prise en compte
par l'autre réseau des résultats des opérations qui ont donné lieu a des redressements. Une base légale permet déja
a l'article L. 242-1-3 du méme code la transmission par les URSSAF aux CARSAT des résultats des contréles lorsque
ceux-ci ont une incidence sur le calcul d'une pension de retraite de base. Cette disposition sera adaptée pour
inclure I'ensemble des régimes, notamment les régimes spéciaux, au titre desquels I'URSSAF est compétente pour
recouvrer et contrdler les cotisations sociales sur le champ de la retraite et ces informations seront également
transmises aux organismes de retraite complémentaire ;

- L’'ensemble des organismes et administrations qui sollicitent les employeurs en vue de s’assurer de |'exactitude des
informations déclarées et des cotisations calculées doivent s’inscrire dans une logique coordonnée et unifiée. Cette
exigence est d’autant plus importante que I'ensemble des données déclarées et des montants payés se basent sur
la DSN. Ceci impose d'une part, d'assurer l'unicité des actions de fiabilisation entreprises sur cette base, et d’autre
part, de développer des actions de fiabilisation dans une optique de calcul du juste droit et d’automatisation du
calcul des droits sociaux. La mesure prévoit ainsi qu’une convention, dont le principe avait été prévu des 2018,
devra organiser la mise en ceuvre d’opérations communes et concertées de vérification et de correction. Son
champ est élargi a I'ensemble du calcul des cotisations plafonnées et déplafonnées et integre a la fois les phases
d’interlocution et de correction. Par rapport a sa version antérieure uniquement prévue entre ’ACOSS et 'AGIRC-
ARRCO, la signature de cette convention est élargie a la Caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCMSA).

Mesure n°2 - Suppression de l'option de transfert de recouvrement des contributions conventionnelles de formation
professionnelle et de dialogue social aux URSSAF et MSA

La mesure propose d‘annuler la possibilité offerte aux branches de recourir aux URSSAF et MSA pour recouvrer les
contributions conventionnelles de formation professionnelle et de dialogue social et de maintenir le circuit de collecte
actuel. Cette mesure permettra de générer des économies pour la branche recouvrement en évitant des travaux techniques
dont I'impact opérationnel aurait été limité. La présente mesure tire également les conséquences de I'abandon de ce projet
de transfert du recouvrement par les URSSAF et MSA en pérennisant le réle des OPCO comme collecteur des contributions
conventionnelles de dialogue social et de formation professionnelle, tout en assurant une gestion transparente (comptabilité
séparée, frais de recouvrement distincts).

Mesure n°3 - Suppression d’une dérogation incompatible avec le guichet unique des entreprises

L'option ouverte aux entreprises étrangéres sans établissement en France de désigner un « représentant social » (mandataire
social) en France pour effectuer leurs déclarations sociales sera supprimée. Ainsi, I'entreprise étrangere ne pourra plus
déléguer a un salarié ou a un tiers résidant en France la responsabilité d’effectuer ses déclarations sociales. Elle devra
s’inscrire auprés du guichet unique des entreprises pour pouvoir se conformer a ses obligations sociales. Cette disposition
ne modifie pas la nature de ses obligations en matiére de déclaration et de versement des contributions et cotisations
sociales dont elle s’acquitte auprés du centre « firmes étrangeres » des URSSAF et de la MSA. Elle modifie uniquement une
des modalités pour s’y conformer.

Mesure n°4 - Compléter le périmétre des cotisations a déclarer a travers le vecteur PASRAU

La mesure vise aussi a rationaliser le circuit de recouvrement a travers le vecteur PASRAU. Des mesures doivent compléter
les dispositions prises dans le cadre de I'article 6 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2023 au titre de la
déclaration des revenus de remplacement aux URSSAF, afin :

- De transmettre a I’Agirc-Arrco les informations sur les cotisations déclarées dans le dispositif PASRAU au titre des
maintiens de salaires prévus dans le cadre des dispositifs de cessation anticipée d’activité et de pré-retraite ;

- D'intégrer la CGSS de Mayotte parmi les destinataires des données (modification de |'article 28-9-1 de I'ordonnance
n°® 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a I'amélioration de la santé publique, a I'assurance maladie, maternité,
invalidité, déces et autonomie, au financement de la sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de sécurité sociale de
Mayotte) ;

- De transférer aux URSSAF le recouvrement de la cotisation salariale d’assurance maladie due sur les revenus de
remplacement, déclarée dans le dispositif PASRAU, actuellement recouvrée par le régime local d’Alsace-Lorraine
(modification du 2° de Iarticle L. 242-13 CSS).

- De transférer aux URSSAF le recouvrement de la CSG due sur les revenus de remplacement par les personnes
assujetties au régime agricole. Cette mesure concerne notamment les organismes de protection sociale
complémentaire tels que Prédica, Groupama et GroupAgrica.

Mesure n°5 - Finalisation de la mise en place du mécanisme de reversement sur sommes dues pour le régime agricole

Afin de finaliser pour le régime agricole le dispositif de simplification du recouvrement introduit par la loi de financement
de la sécurité sociale pour 2023, qui a pour objectif de neutraliser pour les attributaires des cotisations recouvrées par la
MSA les aléas de gestion de trésorerie liées au recouvrement des cotisations’, il est nécessaire de transposer au régime
agricole les dispositions de I'article L. 225-6 du code de la sécurité sociale concernant la répartition, par arrété, entre les
branches du solde des recettes qui seront recouvrées par la MSA, a partir du 1°" janvier 2025 selon le systéme de reversement
des sommes dues.

1, . - - . Ao . . . .
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.
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c) Autres options possibles

Le maintien de I'objectif d'un transfert du recouvrement des cotisations de retraite complémentaire en 2024, s'il avait été
privilégié, aurait conduit a poursuivre les travaux préparatoires, notamment au moyen de la mise en ceuvre d'un dispositif
pilote plus large que celui déja mis en ceuvre en 2022. Dans ce cadre, il aurait pu étre envisagé d’étendre progressivement le
recouvrement unifié en commencant par les plus grandes entreprises.

Le transfert des contributions conventionnelles aux URSSAF et MSA aurait pu étre confirmé, a condition de prévoir un cahier
des charges strict, sans laisser de marge d’adaptation au dialogue social de branche.

La possibilité pour une entreprise étrangére sans établissement en France de désigner un représentant social aurait pu étre
maintenue mais les formalités de création, modification et cessation de ces firmes n’auraient pas été possibles sur le Guichet
unique des entreprises.

S’agissant des dispositions complétant la mise en place du vecteur déclaratif PASRAU ainsi que le reversement sur sommes
dues pour la CCMSA, elles compléetent une réforme déja engagée et sont donc nécessaires pour mettre en cohérence les
modalités de recouvrement qui entreront en vigueur avec ces réformes.

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

La place en LFSS du présent article se justifie au regard de Iimpact significatif sur les modalités de recouvrement des
cotisations et contributions, au sens du 2° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale. L'article modifie plusieurs
dispositions qui ont été prises dans le cadre de lois de financement (LFSS 2020, 2022 et 2023) et une mesure adoptée en loi
de financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023, censurée car n’ayant pas d'impact avant 2024.

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 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 Cour de justice de I'Union européenne qu'il appartient ainsi a 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 de I'Union européenne (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) ?

Sans objet.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification

L.133-5-3, L.136-5, L.133-5-3-1, L.213-1, L.213-1-1, L.242-1-3, L. 24213, L.243-1-2, L.243-6-1, L. 243-6-2, L. 243-6-3, L.243-6-6, L.243-
6-7, L.921-2-1 du code de la sécurité sociale

L.725-3, L. 741-1-1 L.741-9 du code rural et de la péche maritime, et L.725-12-3 nouveau
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L. 6123-5, L. 6131-3, L. 6332-1-2, L. 6332-1-3 du code du travail

Article 22 et article 28-9-1 de I'ordonnance n°® 96-1122 du 20 décembre 1996 relative a I'amélioration de la santé publique, a
I'assurance maladie, maternité, invalidité et déces, au financement de la sécurité sociale a Mayotte et a la caisse de sécurité
sociale de Mayotte

Article 20 de I'ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977 modifiée portant extension et adaptation au département de
Saint-Pierre-et-Miquelon de diverses dispositions relatives aux affaires sociales

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Le IV de I'article 6, le 1° du | et le Il de I'article 7 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre 2022 de financement de la sécurité
sociale pour 2023 sont supprimés, ainsi que le 18° du Il de I'article 18 de la loi n°® 2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020.

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

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesures directement applicables

Mesures partiellement applicables :

Le transfert du recouvrement des cotisations de retraite
Mayotte complémentaire obligatoire n’est pas applicable.

Mesures directement applicables & Saint-Martin. A Saint-
Barthélemy, I'ensemble de la gestion de la sécurité sociale
reléve par délégation de la caisse de MSA du Poitou.

Saint-Martin, Saint-Barthélemy

Mesure partiellement applicable :

Le transfert du recouvrement des cotisations de retraite

int-Pierre-et-Miquel p X . X N
Saint-Pierre-et-Miquelon complémentaire obligatoire n’est pas applicable.

Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-
Futuna, TAAF) Mesures non applicables

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

La suppression de cette seconde phase de transferts conduira a recentrer les moyens qui lui sont consacrés, notamment
dans le cadre du pilote qui a été mis en place avec I'’AGIRC-ARRCO en 2022-2023 en vue de la généralisation en 2024, vers
le renforcement des processus de fiabilisation au sein du réseau recouvrement de la sécurité sociale.

Il conduira en paralléle a renoncer aux gains de recouvrement et d’efficience initialement envisagés, compte tenu
notamment des coUts de gestion respectifs des régimes complémentaires et de la CDC, d'une part, et des URSSAF, d’autre
part. Il représente également une perte pour I’ACOSS qui aurait bénéficié de frais de gestion associés a la collecte pour le
compte des nouveaux attributaires. Pour I'AGIRC-ARRCO, ils auraient été fixés a 0,1 % des sommes collectées, soit environ
76 M€ de frais de gestion annuels'. Pour les régimes gérés par la CDC, le taux des frais de gestion variait en fonction des
régimes entre 0,1 % (CNRACL) et 0,3 % (IRCANTEC et RAFP), soit environ 39 M€ par an de frais de gestion cumulés?. Ces
coUts auraient été partiellement compensés par des dépenses supplémentaires pour ’ACOSS du fait de la gestion de la
collecte de ces cotisations.

L'impact financier pour les régimes qui auraient autrement transféré aux URSSAF la collecte de leurs cotisations ou
contributions sociales est égal a la différence entre ces frais de gestion, les gains issus d’un taux de recouvrement plus élevé
et les économies issues du transfert de I'activité de recouvrement aux URSSAF.

L'impact financier pour les régimes obligatoires de base de la sécurité sociale est nul en ce qui concerne la mesure
supprimant la possibilité de recourir a un mandataire social pour les entreprises étrangéres sans établissement en France.

! Les cotisations des entreprises s'élevant a 76,94 Md€ en 2021 (source Agirc-Arrco)

Estimation calculée sur la base des cotisations cumulées collectées en 2021
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La mesure visant a rationaliser le circuit de recouvrement par le vecteur PASRAU est également neutre financiérement pour
les régimes obligatoires de base de la sécurité sociale.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS -76 -115 -115 -115
- Maladie
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. )

2. Impacts économiques, sociaux, environnementaux, en matiere 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 [ les redevables, notamment en termes de démarches, de formalités
ou charges administratives

En I'absence du transfert qui aurait conduit a la mise en ceuvre d’un interlocuteur unique, il s'agit de mettre en place des
dispositifs de coordination des procédures de fiabilisation avec I'employeur afin de garantir le caractére simple et
coordonné pour le cotisant des procédures de rectification de sa déclaration.

Compte tenu de I'abandon du transfert aux URSSAF et MSA du recouvrement des contributions conventionnelles de
formation professionnelle et de dialogue social, les branches professionnelles devront maintenir le circuit de collecte actuel
par les OPCO.

La suppression de la possibilité de recourir pour une entreprise étrangére sans établissement en France a un mandataire
social va de pair avec la simplification des formalités des entreprises permise par la mise en place du Guichet unique des
entreprises.
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b) Enfin, la mesure visant a rationaliser le circuit de recouvrement a travers le vecteur PASRAU
simplifie les démarches déclaratives pour les organismes concernés.impacts sur les
administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les métiers, les systémes
d’informations, etc.)

Le projet de transfert est ré-orienté vers des travaux de coordination des processus de fiabilisation, conformément a la
convention d’objectif et de gestion pour 2023-2027 de I'URSSAF Caisse nationale.

La mesure concernant le vecteur PASRAU simplifie les circuits de trésorerie pour les URSSAF et la MSA dans la mesure oU
I’ACOSS centralise in fine la collecte de la CSG/CRDS. En effet, le circuit actuel conduit la MSA a collecter la CSG/CRDS qui
est en réalité reversée a I’'ACOSS.

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

Annulation des co0ts de développement liés aux projets de transferts.

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.

Un décret prévu a 'article L.243-6-6 du code de la sécurité sociale devra étre pris sur les échéanciers de paiement communs
applicables a 'employeur entre les URSSAF et 'AGIRC-ARRCO .

Une convention devra étre prise en application de I'article L.243-6-7 du méme code.

Un rapport au Parlement devra étre remis sur I'avancement des travaux de mise en ceuvre de la convention prévue a l'article
L.243-6-7.

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

Un processus commun entre I'URSSAF et I'AGIRC-ARRCO sera mis en ceuvre a compter de 2025 par convention entre les
deux réseaux.

Un délai de deux mois est accordé aux entreprises étrangeres sans établissement en France ayant un représentant social
pour contacter leurs URSSAF/MSA.

La mesure visant a rationaliser le circuit de recouvrement par le vecteur PASRAU a été examinée avec les organismes et les
déclarants concernés.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Des communications et un accompagnement de I'employeur seront mis en ceuvre par les URSSAF et I'AGIRC-ARRCO.
Des communications aupres des organisations syndicales de salariés et les organisations professionnelles d’employeurs qui
négocient actuellement leurs accords de branche.

Il est prévu par les organismes de recouvrement une communication et un accompagnement des entreprises étrangeres
recourant a un mandataire social ainsi qu’une information des entreprises de |'extinction de cette formalité.

La mesure visant a rationaliser le circuit de recouvrement via le vecteur PASRAU a été élaborée en lien avec les organismes
et les déclarants concernés.
d) Suivi de la mise en ceuvre

Le pilotage global de ces projets est assuré par la direction de la sécurité sociale, la direction générale du travail et la
délégation générale a I'emploi et a la formation professionnelle.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L. 133-5-3 (version en vigueur au 1er janvier 2024) Article L. 133-5-3 aprés modification
avant modification
() ()
Il bis. - Tout organisme qui verse, a un titre autre | Il bis. - Tout organisme qui verse, a un titre autre

qu'employeur, des sommes imposables ou soumises a | qu'employeur, des sommes imposables ou soumises a
cotisations ou contributions sociales ou qui verse des | cotisations ou contributions sociales ou qui verse des
prestations sociales figurant sur une liste fixée par arrété | prestations sociales figurant sur une liste fixée par
des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget | arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et du
adresse mensuellement aux organismes mentionnés aux | budget adresse mensuellement aux organismes
articles L. 213-1 ou, s'il en reléve, L. 752-1 du présent code | mentionnés aux articles L. 213-1, L. 922-1 et L. 922-4 ou,
ainsi qu'a I'administration fiscale une déclaration sociale | s'il en reléve, L. 752-1 du présent code ainsi qu'a
nominative comportant, pour chacune des personnes | I'administration fiscale une déclaration sociale
attributaires de ces sommes et prestations et aprés | nominative comportant, pour chacune des personnes
information de ces personnes, les informations relatives a | attributaires de ces sommes et prestations et aprés
ces versements. Cette déclaration est effectuée par voie | information de ces personnes, les informations
électronique, selon des modalités fixées chaque année par | relatives a ces versements. Cette déclaration est
arrété des ministres chargés de la sécurité sociale et du | effectuée par voie électronique, selon des modalités
budget. fixées chague année par arrété des ministres chargés
) de la sécurité sociale et du budget.

Le reste sans changement

Article

1.-Sous réserve des dispositions particulieres mentionnées | I.-Sous  réserve des dispositions  particulieres
au présent article, la contribution portant sur les revenus | mentionnées au présent article, la contribution portant
mentionnés aux articles L. 136-1 a L. 136-4 est recouvrée par | sur les revenus mentionnés aux articles L. 136-1a L. 136-
les organismes chargés du recouvrement des cotisationsdu | 4 est recouvrée par les organismes chargés du
régime général de sécurité sociale selon les regles et sous | recouvrement des cotisations du régime général de
les garanties et sanctions applicables au recouvrement des | sécurité sociale selon les régles et sous les garanties et
cotisations au régime général pour la méme catégorie de | sanctions applicables au recouvrement des cotisations
revenus. Les unions pour le recouvrement des cotisations | au régime général pour la méme catégorie de revenus.
de sécurité sociale et d'allocations familiales et les caisses | Les unions pour le recouvrement des cotisations de
générales de sécurité sociale sont habilitées a faire tout | sécurité sociale et d'allocations familiales et les caisses
contrdle sur la contribution dans les conditions fixées au | générales de sécurité sociale sont habilitées a faire tout
chapitre 3 du titre 4 du livre 2 dans sa rédaction publiée a | contréle sur la contribution dans les conditions fixées
la date de la publication de la derniére loi de financement | au chapitre 3 du titre 4 du livre 2 dans sa rédaction
de la sécurité sociale. publiée a la date de la publication de la derniere loi de
financement de la sécurité sociale.

Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées du | Les caisses de mutualité sociale agricole sont chargées
recouvrement et du contréle de la contribution due sur les | du recouvrement et du contrdle de la contribution due
revenus des personnes assujetties au régime de sécurité | sur les revenus des personnes assujetties au régime de
sociale des salariés des professions agricoles, selon les | sécurité sociale des salariés des professions agricoles,
régles et sous les garanties et sanctions applicables au | selon les regles et sous les garanties et sanctions
recouvrement des cotisations dues a ce régime. applicables au recouvrement des cotisations dues a ce
régime.

La contribution due sur les revenus des personnes | La contribution due sur les revenus des personnes
assujetties au régime de sécurité sociale des non-salariés | assujetties au régime de sécurité sociale des non-
des professions agricoles ainsi que la contribution due sur | salariés des professions agricoles ainsi que la
les revenus des personnes redevables de la cotisation de | contribution due sur les revenus des personnes
solidarité mentionnée a I'article L. 731-23 du code rural et | redevables de la cotisation de solidarité mentionnée a
de la péche maritime sont recouvrées et contrélées par les | I'article L. 731-23 du code rural et de la péche maritime
caisses de mutualité sociale agricole, selon les régles et sous | sont recouvrées et contrdlées par les caisses de
les garanties et sanctions applicables, respectivement, au | mutualité sociale agricole, selon les regles et sous les
recouvrement des cotisations d'assurance maladie, | garanties et sanctions applicables, respectivement, au
maternité et invalidité dues au régime de sécurité sociale | recouvrement des cotisations d'assurance maladie,
des non-salariés des professions agricoles et au | maternité et invalidité dues au régime de sécurité
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recouvrement de la cotisation de solidarité mentionnée a | sociale des non-salariés des professions agricoles et au
I'article L. 731-23 du méme code. recouvrement de la cotisation de solidarité
mentionnée a l'article L. 731-23 du méme code.

Les dispositions des articles L. 133-3 et L. 133-4-9 du présent | Les dispositions des articles L. 133-3 et L. 133-4-9 du
code ainsi que celles prévues aux chapitres IV et V du titre | présent code ainsi que celles prévues aux chapitres IV
Il du livre VII du code rural et de la péche maritime sont | et V du titre Il du livre VII du code rural et de la péche
applicables a la contribution prévue a I'article L. 136-1 du | maritime sont applicables a la contribution prévue a
présent code. I'article L. 136-1 du présent code.

Par dérogation aux deux alinéas précédents, la
contribution due au titre des sommes ou des
prestations sociales mentionnées au premier alinéa du
Il bis de l'article L.133-5-3 versée a des personnes qui
relevent de la protection sociale des personnes
salariées et non salariées agricoles est recouvrée et
controlée selon les régles et sous les garanties et
sanctions applicables au recouvrement des cotisations
dues au régime général par les organismes mentionnés
aux articles L.213-1 et L.752-1.

Le reste sans changement

Article 1 avant modification Article
l.-Les unions de recouvrement des cotisations de sécurité | l.-Les unions de recouvrement des cotisations de
sociale et d'allocations familiales assurent : sécurité sociale et d'allocations familiales assurent :

1° Le recouvrement de l'ensemble des cotisations et | 1° Le recouvrement de I'ensemble des cotisations et
contributions  financant les régimes de base ou | contributions financant les régimes de base ou
complémentaires de sécurité sociale rendus obligatoires | complémentaires de  sécurité sociale rendus
par la loi a la charge des salariés ou assimilés, autres que | obligatoires par la loi a la charge des salariés ou
ceux mentionnés a l'article L. 722-20 du code rural et de la | assimilés, autres que ceux mentionnés a I'article L. 722-
péche maritime, et de leurs employeurs, a I'exception des | 20 du code rural et de la péche maritime, et de leurs
cotisations mentionnées a l'article L. 213-1-1 du présent | employeurs, a I'exception des cotisations mentionnées
code; al'article L. 213-1-1 du présent code ;

2° Le recouvrement des cotisations et contributions | 2° Le recouvrement des cotisations et contributions
finangant les régimes de base ou complémentaires de | finangant les régimes de base ou complémentaires de
sécurité sociale rendus obligatoires par la loi dues par les | sécurité sociale rendus obligatoires par la loi dues par
personnes mentionnées a l'article L. 611-1, a I'exception des | les personnes mentionnées a l'article L. 611-1, a
cotisations mentionnées aux articles L. 642-1, L. 644-1, L. | I'exception des cotisations mentionnées aux articles L.
644-2, L. 645-2, au second alinéa de l'article L. 645-2-1 et a | 642-1, L. 644-1, L. 644-2, L. 645-2, au second alinéa de
l'article L. 645-3 et des cotisations et contributions | I'article L. 645-2-1 et a l'article L. 645-3 et des
mentionnées aux articles L. 652-6, L. 652-7, L. 652-9 et L. | cotisations et contributions mentionnées aux articles L.
654-2; 652-6, L. 652-7, L. 652-9 et L. 654-2 ;

2° bis Par dérogation au 2° du présent |, le recouvrement | 2° bis Par dérogation au 2° du présent |, le
des cotisations et contributions sociales mentionnées aux | recouvrement des cotisations et contributions sociales
articles L. 642-1, L. 644-1 et L. 644-2 dues par les travailleurs | mentionnées aux articles L. 642-1, L. 644-1 et L. 644-2
indépendants libéraux affiliés a la section professionnelle | dues par les travailleurs indépendants libéraux affiliés a
compétente pour les psychothérapeutes, psychologues, | la section professionnelle compétente pour les
ergothérapeutes,  ostéopathes,  chiropracteurs et | psychothérapeutes, psychologues, ergothérapeutes,
diététiciens mentionnés au 1° de l'article L. 640-1 ainsi que | ostéopathes, chiropracteurs et diététiciens
pour les experts devant les tribunaux, les experts | mentionnés au 1° de I'article L. 640-1 ainsi que pour les
automobile et les personnes bénéficiaires de I'agrément | experts devant les tribunaux, les experts automobile et
prévu a l'article L. 472-1 du code de I'action sociale et des | les personnes bénéficiaires de I'agrément prévu a
familles mentionnés au 2° de I'article L. 640-1 et dues par | l'article L. 472-1 du code de l'action sociale et des
les professions mentionnées aux 3°, 4° et 6° a 8° du méme | familles mentionnés au 2° de I'article L. 640-1 et dues
article L. 640-1; par les professions mentionnées aux 3°, 4° et 6° a 8° du
méme article L. 640-1;

3° Le recouvrement des cotisations sociales mentionnées | 3° Le recouvrement des cotisations sociales
aux articles L. 642-1, L. 644-1, L. 644-2, L. 645-2, au premier | mentionnées aux articles L. 642-1, L. 644-1, L. 644-2, L.
alinéa de I'article L. 645-2-1 et a l'article L. 645-3 dues par | 645-2, au premier alinéa de l'article L. 645-2-1 et a
les personnes mentionnées a l'article L. 640-1 dans les cas | I'article L. 645-3 dues par les personnes mentionnées a
prévus au Il de l'article L. 613-7 et a I'article L. 642-4-2 ; I'article L. 640-1 dans les cas prévus au Il de ['article L.
613-7 et a l'article L. 642-4-2;
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4° Le recouvrement des contributions sociales
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-3 et L. 137-10 a L.
137-17 du présent code, a l'article L. 813-4 du code de la
construction et de I'habitation ainsi qu'a I'article L. 14-10-4
du code de I'action sociale et des familles et aux articles L.
2333-64 et L. 2531-2 du code général des collectivités
territoriales dues par les personnes ne relevant pas des
régimes de protection sociale agricole ;

5° Le recouvrement des contributions mentionnées aux
articles L. 137-30, L. 138-20, L. 862-4 et L. 862-4-1 du présent
code;

6° Le recouvrement des contributions, versements et
cotisations mentionnés aux articles L. 3253-18, L. 5212-9,
aux 1° a 3° de l'article L. 5422-9, aux articles L. 5422-11, L.
6131-1 et L. 6331-48 du code du travail ainsi qu'a I'article 14
de la loi n® 94-628 du 25 juillet 1994 relative a 'organisation
du temps de travail, aux recrutements et aux mutations
dans la fonction publique, ainsi que le recouvrement des
cotisations et contributions sociales des salariés expatriés
qui relevent du champ d'application des accords
mentionnés a l'article L. 921-4 du présent code. Les
organismes de recouvrement sont également subrogés
dans les droits et obligations des organismes mentionnés
aux articles L. 922-1 et L. 922-4 pour le recouvrement de
cotisations et contributions réalisé par ces derniers en
application d'une convention a la date du transfert ;

()

Article L. 213-1-1 avant modification
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 reléve d'un seul
employeur ;

3° Des cotisations et contributions sociales dont le
recouvrement n'était pas assuré au ler janvier 2020 par les
organismes mentionnés a l'article L. 213-1 et qui sont dues
au titre de I'emploi de salariés relevant de 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
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 un établissement situé en France
métropolitaine, en Guadeloupe, en Guyane, en Martinique,
a La Réunion, a Saint-Barthélemy et a Saint-Martin.

4° Le recouvrement des contributions sociales
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-3 et L. 137-10 a
L.137-17 du présent code, a I'article L. 813-4 du code de
la construction et de I'habitation ainsi qu'a I'article L.
14-10-4 du code de |'action sociale et des familles et aux
articles L. 2333-64 et L. 2531-2 du code général des
collectivités territoriales dues par les personnes ne
relevant pas des régimes de protection sociale agricole

5° Le recouvrement des contributions mentionnées aux
articles L. 137-30, L. 138-20, L. 862-4 et L. 862-4-1 du
présent code ;

6° Le recouvrement des contributions, versements et
cotisations mentionnés aux articles L. 3253-18, L. 5212-
9, aux1°a 3°de l'article L. 5422-9 et aux articles L. 5422-
11, L. 6131-1 et L. 6331-48 du code du travail. airsi-ge'a
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Article L. 213-1-1
Sans changement

5° Des cotisations dues aux organismes mentionnés
aux articles L. 922-1 et L. 922-4, a I'exception de celles
recouvrées dans le cadre de I'un des dispositifs prévus
al'article L. 133-5-6 ;
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6° Des cotisations dues a la caisse mentionnée a
Iarticle 3 de I'ordonnance n° 45-993 du 17 mai 1945
relative aux services publics des départements et
communes et de leurs établissements publics ;

7° Des cotisations dues a l'institution mentionnée a
I'article L. 921-2-1;

8° Des cotisations mentionnées a l'article 76 de la loi n°®
2003-775 du 21 aolt 2003 portant réforme des
retraites ;

9° De la contribution mentionnée a I'article 14 de la loi
du 25 juillet 1994 relative a I'organisation du temps de
travail, aux recrutements et aux mutations dans la
fonction publique.

Article L. 242-1-3 avant modificati Article L.
Lorsqu'un redressement de cotisations sociales opéré par | | . . o " s
les organismes mentionnés aux articles L. 213-1 ou L. 752- " ; . icles L 2131 0u L

4a une incidence sur les droits des salariés au titre de | 7574 3 yne incidence sur les droits des salariés au titre
I'assurance vieillesse, ces organismes transmettent les | de I'assurance vieillesse, ces organismes transmettent
informations nécessaires aux caisses mentionnées a | les informations nécessaires aux caisses mentionnées a
I'article L._215-1, afin que ces derniéres procédent a la | I'article L. 215-1, afin que ces derniéres procedent a la

rectification des droits des salariés concernés. rectification des droits des salariés concernés.
En =) tat o trava—aissH .l’l i As—dl
En cas de constat de travail dissimulé, au sens des articles-L. 8221-3etL. 8221-5du code du travail,

articles L. 8221-3 et L. 8221-5 du code du travail, révélant | révélant une situation de collusion entre I'employeur et
une situation de collusion entre I'employeur et son salarié, | sonsalari¢, cette rectification ne peut étre réalisée qu'a
cette rectification ne peut étre réalisée qu'a compter du | compter du paiement du redressement.

paiement du redressement. Lorsqu'un  redressement des cotisations et
contributions sociales a une incidence sur les droits des
salariés et assimilés au titre des assurances sociales et
des droits a retraite complémentaire légalement
obligatoire, ces organismes communiquent aux
organismes énumérés dans une liste fixée par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale les informations
dont la liste est fixée par arrété des ministres chargés
du budget et de la sécurité sociale nécessaires a la
correction de ces droits.

icle L. 242-13 avant modification Article L. 242-13 aprés modification
|.-Le régime local d'assurance maladie complémentaire |.-Le régime local d'assurance maladie
obligatoire des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin complémentaire obligatoire des départements du

et de la Moselle est financé par : Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle est financé par

1° Une cotisation a la charge des assurés mentionnés aux

1°a 3°du Il de 'article L. 325-1, assise sur leurs revenus 1° Une cotisation a la charge des assurés mentionnés
d'activité tels qu'ils sont pris en compte pour la aux 1° a 3° du Il de ['article L. 325-1, assise sur leurs
détermination de |'assiette des cotisations définie a revenus d'activité tels qu'ils sont pris en compte pour
I'article L. 242-1, précomptée par leurs employeurs au la détermination de I'assiette des cotisations définie a
bénéfice de ce régime et recouvrée par les unions pour le I'article L. 242-1, précomptée par leurs employeurs au
recouvrement des cotisations de sécurité sociale et bénéfice de ce régime et+ e partes tIHORS PO
d'allocations familiales selon les regles et sous les garanties | fe— vrement—e isations—de—séeurité rafe—et
et sanctions applicables au recouvrement des cotisations d'allocations—familiales—selon—les—régles—et—seus—les
du régime général ; P ties et ti pplicables av recot td
isations-du-régimegénéral;
2° Une cotisation a la charge des assurés mentionnés aux
5°2a11° et a I'avant-dernier alinéa du Il de I'article L. 325-1, | 2° Une cotisation a la charge des assurés mentionnés
assise sur les avantages de vieillesse d'un régime de base, aux 5° a 11° et a I'avant-dernier alinéa du Il de I'article
d'un régime complémentaire ou d'un régime a la charge L. 325-1, assise sur les avantages de vieillesse d'un
de I'employeur, que ces avantages soient servis au titre régime de base, d'un régime complémentaire ou d'un
d'une législation francaise ou d'une législation d'un autre régime a la charge de I'employeur, que ces avantages
Etat, et sur les allocations et revenus de remplacement soient servis au titre d'une législation francaise ou
mentionnés a |'article L. 131-2. Les modalités de prise en d'une législation d'un autre Etat, et sur les allocations
compte des avantages de vieillesse acquis au titre de la et revenus de remplacement mentionnés a |'article L.
législation d'un autre Etat pour le calcul de la cotisation 131-2. Les modalités de prise en compte des avantages
prélevée sur les avantages servis par un régime francais de vieillesse acquis au titre de la Iégislation d'un autre
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sont déterminées par décret. La cotisation est
précomptée par les organismes débiteurs francais au
bénéfice du régime local lors de chaque versement de ces
avantages ou allocations et versée directement a ce
régime.

Article L. 243 avant modification
l.-L'employeur dont I'entreprise ne comporte pas
d'établissement en France ou, s'il est un particulier, qui
n'est pas considéré comme domicilié en France pour
I'établissement de I'impdt sur le revenu et souhaite
bénéficier de cette faculté, remplit ses obligations relatives
aux déclarations et versements des contributions et
cotisations sociales d'origine légale ou conventionnelle
auxquelles il est tenu au titre de I'emploi de personnel
salarié aupres d'un organisme de recouvrement unique,
désigné par arrété du ministre chargé de la sécurité sociale.
Pour remplir ses obligations et par dérogation a I'article L.
241-8, I'employeur peut désigner un représentant résidant
en France qui est personnellement responsable des
opérations déclaratives et du versement des sommes dues.

Il. — L'employeur mentionné au | peut bénéficier, s'il est un
particulier entrant dans le champ d'application du 3° de
I'article L. 133-5-6 du code de la sécurité sociale ou une
entreprise entrant dans le champ d'application du 1° du
méme article, des dispositions prévues a la sous-section 2
de la section 1 du chapitre Il bis du livre ler du méme code.
Les documents établis par I'organisme mentionné au |,
notamment le bulletin de paie, sont transmis a I'employeur
sous forme électronique.

Lorsque le salarié est employé pour une durée n'excédant
pas un plafond fixé par décret et que sa rémunération
n'excéde pas un montant fixé par ce méme décret, les
cotisations et contributions sociales dues peuvent étre
payées par avance auprés de 'organisme mentionné au | et
sur une base forfaitaire, en fonction de la durée totale de
la période d'emploi ou du séjour en France. Dans ce cas, les
articles L. 133-7 et L. 241-10 ne sont pas applicables.

Ill. — Les déclarations sociales de I'employeur mentionné
au | sont transmises a I'organisme de recouvrement par
voie électronique dans les conditions prévues a l'article L.
133-5. Les cotisations et contributions sociales dues sont
réglées par les moyens de paiement prévus par décret.

IV. — Un décret fixe les modalités d'application du présent
article.

Article L. 243

I.-Tout cotisant, confronté a des interprétations
contradictoires concernant plusieurs de ses établissements

Etat pour le calcul de la cotisation prélevée sur les
avantages servis par un régime francais sont
déterminées par décret. La cotisation est précomptée
par les organismes débiteurs francais au bénéfice du
régime local lors de chaque versement de ces

L N

avantages ou allocations eter :

régime

Ces cotisations sont recouvrées par les unions pour le
recouvrement des cotisations de sécurité sociale et
d'allocations familiales selon les régles et sous les
garanties et sanctions applicables au recouvrement
des cotisations du régime général.

Article L. 24.

aprés modification

I-L'employeur dont I'entreprise ne comporte pas
d'établissement en France ou, s'il est un particulier, qui
n'est pas considéré comme domicilié en France pour
I'établissement de I'impot sur le revenu et souhaite
bénéficier de cette faculté, remplit ses obligations

relatives aux déclarations et versements des
contributions et cotisations sociales d'origine légale ou
conventionnelle auxquelles il est tenu au titre de
I'emploi de personnel salarié auprés d'un organisme de
recouvrement unique, désigné par arrété du ministre

chargé de la sécurité sociale. Peuvr—remplir—ses
KHli H F oy A4 W EN [EV23PN ) Il 2418
& L (=} g 7
L ; £ < b plcin
POy P & P < @

Il. — L'employeur mentionné au | peut bénéficier, s'il
est un particulier entrant dans le champ d'application
du 3° de l'article L. 133-5-6 du code de la sécurité
sociale ou une entreprise entrant dans le champ
d'application du 1° du méme article, des dispositions
prévues a la sous-section 2 de la section 1 du chapitre
1l bis du livre ler du méme code. Les documents établis
par I'organisme mentionné au |, notamment le bulletin
de paie, sont transmis a I'employeur sous forme
électronique.

Lorsque le salarié est employé pour une durée
n'excédant pas un plafond fixé par décret et que sa
rémunération n'excéde pas un montant fixé par ce
méme décret, les cotisations et contributions sociales
dues peuvent étre payées par avance auprés de
I'organisme mentionné au | et sur une base forfaitaire,
en fonction de la durée totale de la période d'emploi
ou du séjour en France. Dans ce cas, les articles L. 133-
7 et L. 241-10 ne sont pas applicables.

1. Les déclarations sociales de |'employeur
mentionné au | sont transmises a l'organisme de
recouvrement par voie électronique dans les
conditions prévues a l'article L. 133-5. Les cotisations et
contributions sociales dues sont réglées par les moyens
de paiement prévus par décret.

IV. — Un décret fixe les modalités d'application du
présent article.

Sans changement
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dans la méme situation au regard de la législation relative
aux cotisations et aux contributions de sécurité sociale, a la
possibilité, sans préjudice des autres recours, de solliciter
l'intervention de I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale en ce qui concerne |'appréciation portée
sur sa situation par les organismes de recouvrement visés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4. Cette possibilité est ouverte
également a un cotisant appartenant a un groupe au sens
de l'article L. 233-16 du code de commerce, en cas
d'interprétations contradictoires concernant toute autre
entreprise ou personne morale appartenant a ce méme
groupe.

A la suite de l'analyse du litige, I'agence centrale peut
demander aux organismes d'adopter une position dans un
délai d'un mois. A I'expiration de ce délai, s'ils ne se sont
pas conformés a cette instruction, I'agence centrale peut
se substituer aux organismes pour prendre les mesures
nécessaires.

Il.-La procédure d'arbitrage prévue au | est également
applicable lorsque le cotisant, qu'il posséde un ou
plusieurs  établissements, est confronté aux
interprétations contradictoires retenues par un ou
plusieurs des organismes mentionnés aux articles L.
213-1 et L. 752-4, d'une part, et par un ou plusieurs
organismes mentionnés aux articles L. 922-1 et L. 922-
4, d'autre part, concernant sa situation au regard de
I'application des dispositions relatives a |la
détermination de |'assiette prévue a l'article L.242 et
au calcul du plafond prévu a larticle L. 241.3, a la
réduction dégressive de cotisations sociales prévue a
I'article L. 241-13, des dispositions prévues aux articles
L. 241-10 et L. 752-3-2, ou relative a tout point de droit
dont I'application est susceptible d'avoir une incidence
sur le calcul du plafond ou des allegements portant sur
les cotisations a la charge de I'employeur dues au titre
des régimes de retraite complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a I'article L. 921-4.

l.-Lorsqu'un cotisant a appliqué la législation relative aux
cotisations et contributions sociales selon I'interprétation
admise par une circulaire ou une instruction du ministre
chargé de la sécurité sociale, publiées conformément au
livre Il _du code des relations entre le public et
I'administration ou dans les conditions prévues a l'article L.
22117 du méme code, les organismes mentionnés aux
articles L. 213-1, L. 225-1 et L. 752-4 ne peuvent demander a
réaliser une rectification ou, lors d'un contréle, procéder a
aucun redressement de cotisations et contributions
sociales, pour la période pendant laquelle le cotisant a
appliqué l'interprétation alors en vigueur, en soutenant une
interprétation  différente  de celle admise par
I'administration.

Sans changement

ll-Le présent article s'applique aux organismes
mentionnés aux articles L. 922-1 et L. 922-4 en tant que
l'interprétation admise par les instructions et
circulaires mentionnées au | du présent article porte
sur la législation relative a la détermination de
I'assiette prévue a I'article L.242 et au calcul du plafond
prévu a l'article L. 241.3, a la réduction dégressive de
cotisations sociales mentionnée a I'article L. 241-13, sur
les dispositions prévues aux articles L. 241-10 et L. 752-
3-2 ou sur tout point de droit dont I'application est
susceptible d'avoir une incidence sur le calcul du
plafond ou les alléegements portant sur 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.
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l.-Les organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-
4 se prononcent de maniére explicite sur toute demande
d'une personne mentionnée au deuxiéme alinéa du présent
article posant une question nouvelle et non dépourvue de
caractére sérieux ayant pour objet de connaitre
I'application a une situation précise de la Iégislation relative
aux conditions d'affiliation au régime général au titre des
différentes catégories mentionnées au 1° de I'article L. 200-
lou de la législation relative aux cotisations et
contributions de sécurité sociale contrélées par ces
organismes. Cette procédure est également applicable aux
cotisations et contributions sociales controlées en
application de I'article L. 243-7 dés lors que leur assiette est
identique a celle des cotisations et contributions
mentionnées ci-dessus. Les organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-4 se prononcent également sur
toute demande portant sur l'obligation d'emploi des
travailleurs handicapés mentionnée au chapitre Il du titre
ler du livre Il de la cinquieme partie du code du travail.

Cette demande peut étre formulée par un cotisant ou un
futur cotisant.

La demande du cotisant ne peut étre formulée par les
personnes mentionnées a l'alinéa précédent lorsqu'un
controle prévu a l'article L. 243-7 a été engagé ou lorsqu'un
contentieux en rapport avec cette demande est en cours.

Lorsqu'elle porte sur une application spécifique a la
situation de la branche de dispositions ducode de la
sécurité sociale, la demande mentionnée au premier alinéa
peut étre formulée par une organisation professionnelle
d'employeurs ou un organisation syndicale reconnues
représentatives au niveau de la branche professionnelle.
Par dérogation au premier alinéa, I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale se prononce sur cette
demande.

Il.-Toute demande susceptible d'entrer dans le champ
d'application du présent article est réputée étre faite dans
ce cadre. Un décret en Conseil d'Etat précise le contenu et
les modalités de dépot de cette demande. Si la demande
est compléte, elle est requalifiée par I'organisme afin de
bénéficier du méme régime juridique que la demande
mentionnée au premier alinéa du présent article. Selon son
appréciation, |'organisme peut se saisir d'une demande qui
ne respecte pas le formalisme de la demande mentionnée
au premier alinéa du présent article. Un décret en Conseil
d'Etat précise les conditions dans lesquelles les organismes
peuvent se saisir de demandes incomplétes et leur faire
bénéficier des mémes garanties.

Un décret en Conseil d'Etat peut prévoir les modalités
suivant lesquelles certaines demandes qu'il détermine
peuvent faire I'objet de décisions d'acceptation tacite.

Pour les demandes formulées en application du deuxieme
alinéa du |, lorsque l'organisme de recouvrement n'a pas
notifié sa décision au demandeur au terme d'un délai fixé

(...)

Article L. 243-6-3

sans changement
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par un décret en Conseil d'Etat, il ne peut étre procédé a
un redressement de cotisations ou contributions sociales,
fondé sur la législation au regard de laquelle devait étre
appréciée la situation de fait exposée dans la demande, au
titre de la période comprise entre la date a laquelle le délai
a expiré et la date de la notification de la réponse explicite.

Dans le cas oU la demande est formulée par le cotisant ou
son représentant, la décision Iui est applicable. Si le
cotisant appartient a un groupe au sens de |'article L. 233-
16 du code de commerce, et que la demande comporte
expressément cette précision, la décision s'applique a
toute autre entreprise ou personne morale appartenant a
ce méme groupe dés lors que la situation dans laquelle se
situe cette derniére est identique a celle sur le fondement
duquel la demande a été formulée. Lorsque la demande est
formulée en application du quatrieme alinéa du |, la
décision est applicable a toute entreprise de la branche
souhaitant s'en prévaloir.

I1l.-La décision est opposable pour I'avenir a I'ensemble des
organismes mentionnés au premier alinéa du présent
article tant que la situation de fait exposée dans la
demande ou la législation au regard de laquelle la situation
a été appréciée n'ont pas été modifiées.

Lorsque l'organisme de recouvrement entend modifier
pour I'avenir sa décision, il en informe le demandeur. Celui-
ci peut solliciter, sans préjudice des autres recours,
l'intervention de I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale. Celle-ci transmet a l'organisme de
recouvrement sa position quant a l'interprétation a retenir.

Un décret en Conseil d'Etat définit les conditions dans
lesquelles les décisions rendues par les organismes de
recouvrement font I'objet d'une publicité.

IV.-Un rapport est réalisé chaque année par I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale sur les
principales questions posées et les réponses apportées. Il
est transmis au ministre en charge de la sécurité sociale au
plus tard le 30 juin de I'année suivante.

Article L.243-6-7 avant modification

Abrogé

Ill.-La décision est opposable pour I'avenir a I'ensemble
des organismes mentionnés au premier alinéa du
présent article tant que la situation de fait exposée
dans la demande ou la législation au regard de laquelle
la situation a été appréciée n'ont pas été modifiées. Elle
est également opposable, dans les mémes conditions,
aux organismes mentionnés aux articles L. 922-1 et L.
922-4 en tant qu'elle porte sur la législation relative a
la détermination de I'assiette prévue a I'article L.242 et
au calcul du plafond prévu a larticle L. 241.3, a la
réduction dégressive de cotisations sociales
mentionnée a l'article L. 241-13, sur les dispositions
prévues aux articles L. 241-10 et L. 752-3-2 ou sur tout
point de droit susceptible d'avoir une incidence sur le
calcul du plafond ou les allegements portant sur les
cotisations a la charge de I'employeur dues aux titres
des régimes de retraite complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a I'article L. 921-4.

Le reste sans changement

Article

Une convention conclue pour une durée de cinq
années entre un représentant des fédérations
mentionnées a l'article L. 922-4, 'organisme mentionné
al'article L. 225-1 et I'organisme mentionné a I'article L.
723-11 du code rural et de la péche maritime et
approuvée par arrété des ministres chargés de la
sécurité sociale et de Iagriculture organise les

opérations réalisées en commun par ces organismes
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ticle L. 243-6-6 avant modification

Article L. 921-2-1 avant modification

pour vérifier les déclarations mentionnées au | de
I'article L. 133-5-3 du présent code, demander de les
rectifier ou réaliser les corrections requises.

Cette convention garantit la simplicité et la
coordination de ces procédures, notamment I'absence
de vérification concomitante d’'une méme donnée par
les organismes mentionnés aux articles L. 213-1, L. 752-
4, L. 922-1 et L. 922-4 du présent code et a l'article
L. 723-2 du code rural et de la péche maritime.

Elle définit les modalités selon lesquelles, en cas de
constat d'anomalies portant sur I'application de la
législation relative a la détermination de I'assiette
prévue a larticle L. 242-1 du présent code, au calcul du
plafond prévu a l'article L. 241-3 ou a la réduction
dégressive de cotisations sociales mentionnée a
I'article L. 241-13 ainsi que sur l'application des
dispositions des articles L. 241-10 et L. 752-3-2, les
organismes mentionnés a l'alinéa précédent mettent a
disposition des employeurs les corrections de la
déclaration mentionnée au premier alinéa du présent
article. A cette fin, elle précise les modalités de mise en
ceuvre :

1° D'un traitement commun de linformation, des
demandes de rectification et des réponses adressées
aux cotisants ;

2° Des corrections prévues a larticle L. 133-5-3-1
réalisées pour le compte des organismes mentionnés
aux articles L. 922-1 et L. 922-4 du présent code par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4
du méme code et L. 723-2 du code rural et de la péche
maritime, au moyen de la norme d’échange prévue
pour transmettre la déclaration mentionnée au | de
I'article L. 133-5-3 du présent code, aprés la procédure
d’échange contradictoire prévue a l'article L. 133-5-3-1
précité.

Article L. 243-6-6 aprés modification

Lorsqu'une demande d'échéancier de paiement est
adressée par un cotisant a un organisme mentionné
aux articles L.213-1 oul. 752-4, cet organisme la
communique, ainsi que sa réponse, aux institutions
mentionnées a l'article L.922-4 dont le cotisant reléeve.

Dans les conditions déterminées par décret, |'octroi
d'un échéancier de paiement par un organisme de
recouvrement mentionné aux articles L. 213-1ou L. 752-
4 emporte également le bénéfice d'un échéancier de
paiement similaire au titre des cotisations a la charge
de I'employeur restant dues, le cas échéant, aux titres
des régimes de retraite complémentaire légalement
obligatoires mentionnés a l'article L. 921-4.
Lorsqu'il est statué sur l'octroi a une entreprise d'un
plan d'apurement par plusieurs créanciers publics,
I'organisme mentionné aux articles L. 213-1 ou L. 752-4
recoit mandat des institutions mentionnées a l'article
L. 922-4 dont le cotisant reléve pour prendre toute
décision sur les créances qui les concernent, le cas
échéant.

Les agents contractuels de droit public sont affiliés a un
régime de retraite complémentaire obligatoire relevant de

Article L. 921-2-1 aprés modification

Les agents contractuels de droit public sont affiliés a un
régime de retraite complémentaire obligatoire relevant
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l'article L. 921-2, dénommé " Institution de retraite
complémentaire des agents non titulaires de I'Etat et des

collectivités publiques ” et défini par voie réglementaire.

Le premier alinéa de lI'article L. 355-2 s'applique aux
prestations servies par cette institution.

L'institution mentionnée au premier alinéa du présent
article est soumise au contréle de I'inspection générale des
affaires sociales.

de l'article L. 921-2, dénommé " Institution de retraite
complémentaire des agents non titulaires de I'Etat et
des collectivités publiques ” et défini par voie
réglementaire.

Les articlesL. 243-4 et L. 243-5s'appliquent aux
cotisations versées a l'institution mentionnée au
premier alinéa du présent article. Le premier alinéa de
I'article L. 355-2 s'applique aux prestations servies par

cette institution.

L'institution mentionnée au premier alinéa du présent
article est soumise au contrdle de I'inspection générale
des affaires sociales.

Autres dispositions

c du 4° du XII de I'article 18 de la loi n° 2019-1446 du 24

décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour
2020 avant modification

c du 4° du XII de I'article 18 de la loi n° 2019-1446 du
24 décembre 2019 de financement de la sécurité
sociale pour 2020

4° Par dérogation, les dispositions mentionnées au 3° du
présent XlI sont applicables :

()

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
hospitaliére, 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 |'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 ;

11l de Iarticle 7 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre

2022 de financement de la sécu

4° Par dérogation, les dispositions mentionnées au 3°
du présent Xll sont applicables :

c) Pour les périodes d'activité courant a partir du ler
janvier 2023, a tisations—d assurance—vieil =)
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sociale ;

11l de Iarticle 7 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre

2022 de financement de la sécui

le pour 2023

I11.-A.-Par dérogation aux 2° et 3° du XlI de l'article 18 de la
loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de
la sécurité sociale pour 2020, les 6°,13°, 14° et 15° ainsi que
les b et d du 16° du Il du méme article 18, en tant qu'ils

concernent les cotisations et contributions dues aux
organismes mentionnés aux articles L. 922-1 et L. 922-4 du
code de la sécurité sociale, sont applicables au
recouvrement des cotisations et contributions dues au titre
des périodes d'activité courant a compter du Ter janvier
2024. Ces organismes demeurent, aprés cette date,
pleinement compétents pour enregistrer les droits a la
retraite complémentaire acquis par leurs assurés et pour
leur verser les prestations.
B.-Par dérogation au c du 4° du XII de I'article 18 de la loi n°
2019-1446 du 24 décembre 2019 précitée, le 6° du Il du
méme article 18 est applicable au titre des périodes
d'activité courant a compter du 1ler janvier 2025 en tant
qu'il concerne les cotisations d'assurance vieillesse des
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agents de la fonction publique territoriale et de la fonction
publigue hospitaliére, les cotisations d'assurance vieillesse
des agents non titulaires de la fonction publique, les
cotisations de retraite additionnelle des agents de la
fonction publique et les 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.

France compétences est une institution nationale publique
dotée de la personnalité morale et de I'autonomie
financiére. Elle a pour mission :

1° De verser aux opérateurs de compétences mentionnés a
I'article L. 6332-1 des fonds pour un financement
complémentaire des contrats d'apprentissage et de
professionnalisation et des reconversions ou promotions
par alternance mentionnées a l'article L. 6324-1, au titre de
la péréquation inter-branches ainsi que d'assurer le
financement de I'aide au permis de conduire et de verser
des fonds au Centre national de la fonction publique
territoriale pour le financement des frais de formation des
apprentis employés par les collectivités et établissements,
selon des modalités fixées par décret ;

2° De verser aux régions des fonds pour le financement des
centres de formation d'apprentis, au titre de l'article L.
6211-3, selon des modalités définies par décret en Conseil
d'Etat, pris aprés concertation avec les régions ;

3° D'assurer la répartition et le versement des fonds issus
des contributions mentionnées au | de I'article L. 6131-4
ainsi qu'aux articles L. 6331-48, L. 6331-53 et L. 6331-65
dédiées au financement de la formation professionnelle, en
fonction des conditions d'utilisation des ressources
allouées, des effectifs et des catégories de public, dans des
conditions fixées par un décret qui précise, notamment, la
liste des informations relatives aux entreprises redevables
de ces contributions transmises a France compétences par
les organismes chargés du recouvrement de ces fonds. Ces
fonds sont affectés :

a) A la Caisse des dépdts et consignations, pour le
financement du compte personnel de formation ;

b) A I'Etat, pour la formation des demandeurs d'emploi ;

c) Aux opérateurs de compétences, selon leur champ
d'intervention pour [l'aide au développement des
compétences au bénéfice des entreprises de moins de
cinquante salariés et pour le financement de I'alternance
selon des modalités fixées par décret ;

d) Aux régions ;

e) A l'opérateur assurant le versement de |'aide au permis
de conduire ;
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France compétences est une institution nationale
publique dotée de la personnalité morale et de
I'autonomie financiére. Elle a pour mission :

1° De verser aux opérateurs de compétences
mentionnés a l'article L. 6332-1 des fonds pour un
financement complémentaire des contrats
d'apprentissage et de professionnalisation et des
reconversions ou promotions par alternance
mentionnées a l'article L. 6324-1, au titre de la
péréquation inter-branches ainsi que d'assurer le
financement de I'aide au permis de conduire et de
verser des fonds au Centre national de la fonction
publique territoriale pour le financement des frais de
formation des apprentis employés par les collectivités
et établissements, selon des modalités fixées par
décret ;

2° De verser aux régions des fonds pour le financement
des centres de formation d'apprentis, au titre de
I'article L. 6211-3, selon des modalités définies par
décret en Conseil d'Etat, pris aprés concertation avec
les régions ;

3° D'assurer la répartition et le versement des fonds
issus des contributions mentionnées au | de l'article L.
6131-4 ainsi qu'aux articles L. 6331-48, L. 6331-53 et L.
6331-65 dédiées au financement de la formation
professionnelle, en fonction des conditions
d'utilisation des ressources allouées, des effectifs et
des catégories de public, dans des conditions fixées par
un décret qui précise, notamment, la liste des
informations relatives aux entreprises redevables de
ces contributions transmises a France compétences
par les organismes chargés du recouvrement de ces
fonds. Ces fonds sont affectés :

a) A la Caisse des dépodts et consignations, pour le
financement du compte personnel de formation ;

b) A I'Etat, pour la formation des demandeurs d'emploi

i

c) Aux opérateurs de compétences, selon leur champ
d'intervention pour l'aide au développement des
compétences au bénéfice des entreprises de moins de
cinquante salariés et pour le financement de
I'alternance selon des modalités fixées par décret ;

d) Aux régions ;
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f) Aux opérateurs chargés de la mise en ceuvre du conseil
en évolution professionnelle désignés au titre du 4°;

g) Aux commissions paritaires interprofessionnelles
régionales mentionnées a I'article L. 6323-17-6 ;

h) Aux fonds d'assurance-formation de non-salariés
mentionnés a I'article L. 6332-9, sur la base de la nature
d'activité du travailleur indépendant déterminée dans les
conditions mentionnées aux cinquieme a huitieme alinéas
de I'article L. 6331-50 ;

4° D'organiser et de financer le conseil en évolution
professionnelle a destination de I'ensemble des actifs
occupés, hors agents publics, selon des modalités fixées par
décret ;

4° bis De prendre toute mesure visant a |'équilibre du
budget dont elle a la charge, notamment en révisant les
recommandations mentionnées aux a et f du 10° du présent
article. L'équilibre du budget est réputé atteint lorsque les
dépenses totales n'excedent pas les recettes existantes, y
compris reports a nouveau et hors emprunt bancaire ;

5° De verser aux commissions paritaires
interprofessionnelles régionales mentionnées a I'article L.
6323-17-6 des fonds pour le financement de projets de
transition professionnelle mentionnés a l'article L. 6323-17-
1 et de projets de reconversion professionnelle mentionnés
au 4° du | de l'article L. 4163-7 selon des modalités fixées
par décret ;

6° D'assurer la veille, I'observation et la transparence des
colts et des régles de prise en charge en matiere de
formation professionnelle, lorsque les prestataires
percoivent un financement d'un opérateur de
compétences, de la commission mentionnée a l'article L.
6323-17-6, des fonds d'assurances formation de non-
salariés, de I'Etat, des régions, de la Caisse des dépdbts et
consignations, de Pole emploi et de linstitution
mentionnée a l'article L. 5214-1, de collecter a cette fin les
informations transmises par les prestataires de formation
et de publier des indicateurs permettant d'apprécier la
valeur ajoutée des actions de formation. A ce titre, elle est
associée a la mise en ceuvre du partage d'informations
prévu a l'article L. 6353-10 et et rend compte annuellement
de I'usage des fonds de la formation professionnelle et du
conseil en évolution professionnelle. Les centres de
formation d'apprentis ont l'obligation de transmettre a
France compétences tout élément relatif a |la
détermination de leurs co0ts ;

7° De contribuer au suivi et a I'évaluation de la qualité des
actions de formation dispensées. A ce titre, elle émet un
avis sur le référentiel national mentionné a l'article L. 6316-
3;

8° D'établir le répertoire national des certifications
professionnelles prévu a l'article L. 6113-1 et le répertoire
spécifique prévu a l'article L. 6113-6 ;

9° De suivre la mise en ceuvre des contrats de plan
régionaux de développement des formations et de
I'orientation professionnelles définis au | de I'article L. 214-

e) A l'opérateur assurant le versement de l'aide au
permis de conduire ;

f) Aux opérateurs chargés de la mise en ceuvre du
conseil en évolution professionnelle désignés au titre
du4°;

g) Aux commissions paritaires interprofessionnelles
régionales mentionnées a I'article L. 6323-17-6 ;

h) Aux fonds d'assurance-formation de non-salariés
mentionnés a l'article L. 6332-9, sur la base de la nature
d'activité du travailleur indépendant déterminée dans
les conditions mentionnées aux cinquieme a huitieme
alinéas de I'article L. 6331-50 ;

4° D'organiser et de financer le conseil en évolution
professionnelle a destination de I'ensemble des actifs
occupés, hors agents publics, selon des modalités
fixées par décret ;

4° bis De prendre toute mesure visant a |'équilibre du
budget dont elle a la charge, notamment en révisant les
recommandations mentionnées aux a et f du 10° du
présent article. L'équilibre du budget est réputé atteint
lorsque les dépenses totales n'excedent pas les
recettes existantes, y compris reports a nouveau et
hors emprunt bancaire ;

5° De verser aux commissions  paritaires
interprofessionnelles régionales mentionnées a l'article
L. 6323-17-6 des fonds pour le financement de projets
de transition professionnelle mentionnés a l'article L.
6323-17-1 et de projets de reconversion professionnelle
mentionnés au 4° du | de l'article L. 4163-7 selon des
modalités fixées par décret ;

6° D'assurer la veille, I'observation et la transparence
des coUts et des régles de prise en charge en matiere
de formation professionnelle, lorsque les prestataires
percoivent un financement d'un opérateur de
compétences, de la commission mentionnée a I'article
L. 6323-17-6, des fonds d'assurances formation de non-
salariés, de I'Etat, des régions, de la Caisse des dépots
et consignations, de Pdle emploi et de l'institution
mentionnée a l'article L. 5214-1, de collecter a cette fin
les informations transmises par les prestataires de
formation et de publier des indicateurs permettant
d'apprécier la valeur ajoutée des actions de formation.
A ce titre, elle est associée a la mise en ceuvre du
partage d'informations prévu a l'article L. 6353-10 et et
rend compte annuellement de |'usage des fonds de la
formation professionnelle et du conseil en évolution
professionnelle. Les centres de formation d'apprentis
ont I'obligation de transmettre a France compétences
tout élément relatif a la détermination de leurs co0ts ;

7° De contribuer au suivi et a I'évaluation de la qualité
des actions de formation dispensées. A ce titre, elle
émet un avis sur le référentiel national mentionné a
|'article L. 6316-3 ;
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13 du code de lI'éducation. France compétences est
destinataire, a cet effet, de ces contrats de plans régionaux
de développement des formations et de ['orientation
professionnelles ainsi que de leurs conventions annuelles
d'application ;

10° D'émettre des recommandations sur :

a) Le niveau et les régles de prise en charge du financement
de l'alternance afin de favoriser leur convergence et de
concourir a I'objectif d'équilibre financier du systéeme de la
formation professionnelle continue et de I'apprentissage ;

b) La qualité des formations effectuées, notamment au
regard de leurs résultats en matiere d'acces a I'emploi et a
la qualification;

c) L'articulation des actions en matiere d'orientation, de
formation professionnelle et d'emploi ;

d) La garantie de I'égal acces de tous les actifs a la
formation professionnelle continue et a I'apprentissage ;

e) Toute question relative a la formation professionnelle
continue et a l'apprentissage, notamment a leurs modalités
d'acces et a leur financement ;

f) Les modalités et régles de prise en charge des
financements alloués au titre du compte personnel de
formation mentionné a l'article L. 6323-17-1 du présent
code, en vue de leur harmonisation sur I'ensemble du
territoire et de la soutenabilité du systeme de la formation

professionnelle continue et de I'apprentissage ;

11° De mettre en ceuvre toutes autres actions en matiére
de formation professionnelle continue et d'apprentissage
qui lui sont confiées par ['Etat, les régions et les
organisations syndicales de salariés et les organisations
professionnelles d'employeurs représentatives au niveau
national et interprofessionnel ;

12° De signaler tout dysfonctionnement identifié dans le
cadre de ses missions en matiére de formation
professionnelle aux services de contrdle de I'Etat ;

13° De consolider, d'animer et de rendre publics les travaux
des observatoires prospectifs des métiers et des
qualifications mentionnés a l'article L. 2241-4 ;

14° De financer des enquétes de satisfaction pour évaluer
la qualité de I'offre de service, au regard notamment des
missions des opérateurs de compétences mentionnées au
1° du | de l'article L. 6332-1. Ces enquétes sont réalisées
auprés d'une partie significative des entreprises couvertes
par les accords collectifs des branches adhérentes a
chaque opérateur de compétences ainsi qu'aupres des
organismes de formation que l'opérateur finance. Ces
enquétes sont transmises a I'Etat, afin que leurs résultats
soient pris en compte dans le cadre de |'élaboration et de
I'évaluation des conventions d'objectifs et de moyens
mentionnées au méme article L. 6332-1;

15° De reverser aux opérateurs de compétences des
branches concernées les montants percus au titre des

8° D'établir le répertoire national des certifications
professionnelles prévu a l'article L. 6113-1 et le

répertoire spécifique prévu a l'article L. 6113-6 ;

9° De suivre la mise en ceuvre des contrats de plan
régionaux de développement des formations et de
I'orientation professionnelles définis au | de I'article L.
214-13 du code de I'éducation. France compétences est
destinataire, a cet effet, de ces contrats de plans
régionaux de développement des formations et de
I'orientation professionnelles ainsi que de leurs
conventions annuelles d'application ;

10° D'émettre des recommandations sur :

a) Le niveau et les regles de prise en charge du
financement de l'alternance afin de favoriser leur
convergence et de concourir a I'objectif d'équilibre
financier du systéme de la formation professionnelle
continue et de |'apprentissage ;

b) La qualité des formations effectuées, notamment au
regard de leurs résultats en matiére d'accés a I'emploi
et a la qualification;

c) L'articulation des actions en matiere d'orientation,
de formation professionnelle et d'emploi ;

d) La garantie de |'égal acces de tous les actifs a la
formation professionnelle continue et a I'apprentissage

i

e) Toute question relative a la formation
professionnelle continue et a [|'apprentissage,
notamment a leurs modalités d'accés et a leur

financement ;

f) Les modalités et regles de prise en charge des
financements alloués au titre du compte personnel de
formation mentionné a I'article L. 6323-17-1 du présent
code, en vue de leur harmonisation sur I'ensemble du
territoire et de la soutenabilité du systeme de la
formation  professionnelle  continue et de
|'apprentissage ;

11° De mettre en ceuvre toutes autres actions en
matiére de formation professionnelle continue et
d'apprentissage qui lui sont confiées par I'Etat, les
régions et les organisations syndicales de salariés et les
organisations professionnelles d'employeurs
représentatives au niveau national et
interprofessionnel ;

12° De signaler tout dysfonctionnement identifié dans
le cadre de ses missions en matiére de formation
professionnelle aux services de contrdle de I'Etat ;

13° De consolider, d'animer et de rendre publics les
travaux des observatoires prospectifs des métiers et
des qualifications mentionnés a I'article L. 2241-4 ;

14° De financer des enquétes de satisfaction pour
évaluer la qualité de I'offre de service, au regard
notamment des missions des opérateurs de
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contributions supplémentaires ayant pour objet le | compétences mentionnées au 1° du | de l'article L.
développement de la formation professionnelle continue, | 6332-1. Ces enquétes sont réalisées auprés d'une partie
créées par un accord professionnel national conclu en | significative des entreprises couvertes par les accords
application de I'article L. 6332-1-2, et recouvrées par les | collectifs des branches adhérentes a chaque opérateur
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du | de compétences ainsi qu'auprés des organismes de
code de la sécurité sociale et a I'article L. 723-2 du code | formation que I'opérateur finance. Ces enquétes sont
rural et de la péche maritime ; transmises a I'Etat, afin que leurs résultats soient pris en
compte dans le cadre de I'élaboration et de
16° D'établir, diffuser et actualiser selon une périodicité | I'évaluation des conventions d'objectifs et de moyens
fixée par décret des tables de correspondance des | mentionnées au méme article L. 6332-1;

branches et entreprises adhérentes des opérateurs de
compétences, en vue de faciliter les déclarations des | #5°%-De—reverser—aux—opératevrs—de—compétences—des
employeurs, et de guider I'affectation aux opérateurs de | branches—concernéestes—mentants—percus—au—titre—des
compétences des fonds collectés par les organismes tribot é o HaE—p biet—
mentionnés aux articles L. 225-1-1 du code de la sécurité | dévek rept—de—la—formation—professionnell

sociale et L. 723-11 du code rural et de la péche maritime. continve—réées—parun—accord-professiopnelnational

362 15° D'établir, diffuser et actualiser selon une
périodicité fixée par décret des tables de
correspondance des branches et entreprises
adhérentes des opérateurs de compétences, en vue de
faciliter les déclarations des employeurs, et de guider
|'affectation aux opérateurs de compétences des fonds
collectés par les organismes mentionnés aux articles L.
225-1-1 du code de la sécurité sociale et L. 723-11 du
code rural et de la péche maritime.

Article L. 6131-3 avant modification Article L. 6131-3 aprés modification

l.-Les contributions mentionnées aux 2° a 4° du | de I'article | 4-Les contributions mentionnées aux 2° a 4° du | de
L. 61311 sont recouvrées par les unions pour le | l'article L. 6131-1 sont recouvrées par les unions pour le
recouvrement des cotisations de sécurité sociale et | recouvrement des cotisations de sécurité sociale et
d'allocations familiales et les caisses générales de sécurité | d'allocations familiales et les caisses générales de
sociale mentionnées aux articles L. 213-1et L. 752-4 du code | sécurité sociale mentionnées aux articles L. 213-1 et L.
de la sécurité sociale et par les organismes mentionnés a | 752-4 du code de la sécurité sociale et par les
I'article L. 723-1 du code rural et de la péche maritime selon | organismes mentionnés a l'article L. 723-1 du code rural
les régles et sous les garanties et sanctions applicables en | et de la péche maritime selon les régles et sous les
matiére de cotisations et de contributions de sécurité | garanties et sanctions applicables en matiere de
sociale. cotisations et de contributions de sécurité sociale.

Pour le recouvrement de ces contributions, I'organisme | Pour le recouvrement de ces contributions, I'organisme
mentionné a l'article L. 225-1-1 du code de la sécurité | mentionné a l'article L. 225-1-1 du code de la sécurité
sociale percoit des frais de gestion ainsi qu'un taux | sociale percoit des frais de gestion ainsi qu'un taux
forfaitaire fixé, au regard du risque de non-recouvrement, | forfaitaire fixé, au regard du risque de non-
selon les modalités prévues au 5° du méme article. | recouvrement, selon les modalités prévues au 5° du
L'organisme mentionné a l'article L. 723-11 du code rural et | méme article. L'organisme mentionné a I'article L. 723-
de la péche maritime percoit, pour sa part, des frais de | 11 du code rural et de la péche maritime percoit, pour
gestion selon les modalités déterminées par une | sa part, des frais de gestion selon les modalités
convention conclue entre cet organisme et l'institution | déterminées par une convention conclue entre cet
mentionnée a l'article L. 6123-5 du présent code, et | organisme et |'institution mentionnée a I'article L. 6123-
approuvée par les ministres chargés de la sécurité sociale | 5 du présent code, et approuvée par les ministres
et de I'agriculture. chargés de la sécurité sociale et de I'agriculture.

Il.-Lorsqu'un accord conclu sur le fondement de I'article L. | H—tersaw'vn-accord-coneclr-surtefondement-detarticle
6332-1-2 choisit de confier aux organismes mentionnés au | | &—6332-+-2—cheisit—de—confier—aux  organismes
du présent article le recouvrement et le contrdle des :’nentlonneisl av 'ddU present‘bart{cle le recoul\{remenF et
contributions supplémentaires mentionnées au 5° du | de | € controle  des - contributions supplémentaires
larticle L. 61311, et fait l'obiet d'un <tension en mentionnées au 5° du | de I'article L. 6131-1, et fait

ce L € ovje une extension e I'objet d'une extension en application de l'article L.
application de l'article L. 2261-15, ces contributions sont 2261-15, ces contributions sont recouvrées selon les
recouvrées selon les régles et sous les garanties et sanctions | ragles et sous les garanties et sanctions applicables en

applicables en matiére de cotisations et de contributions | matiére de cotisations et de contributions de sécurité
de sécurité sociale, selon des modalités précisées par voie | sociale, selon des modalités précisées par voie
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réglementaire. Ces modalités sont déclinées par une
convention cadre signée entre les organismes mentionnés
aux articles L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale et L.
723-11 du code rural et de la péche maritime, et les
organisations syndicales de salariés et organisations
professionnelles d'employeurs composant la commission
paritaire nationale de I'emploi de chaque branche.

Lorsque l'accord mentionné a I'alinéa précédent n'est pas
étendu, les modalités de recouvrement sont fixées par une
convention cadre conclue dans les conditions prévues au
méme alinéa, conformément a des conditions techniques
fixées par arrété des ministres chargés du travail et de la
sécurité sociale.

Article L. 6332-1-2

Les opérateurs de compétences agréés pour gérer la
contribution mentionnée au chapitre ler du présent titre
peuvent également gérer les contributions
supplémentaires ayant pour objet le développement de la
formation professionnelle continue.

Ces contributions sont versées soit en application d'un
accord professionnel national conclu entre les
organisations représentatives d'employeurs et de salariés
et mutualisées des réception par I'organisme au sein des
branches concernées, soit sur une base volontaire par
I'entreprise.

Les contributions supplémentaires versées en application
d'un accord professionnel national sont, au choix, suivant
les dispositions de I'accord, recouvrées par les opérateurs
de compétences ou recouvrées et contrélées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du
code de la sécurité sociale et a Il'article L. 723-2 du code
rural et de la péche maritime dans les conditions prévues
au Il de l'article L. 6131-3.

Elles font I'objet d'un suivi comptable distinct.

Article L. 6332-1-3 avant modification
|.-L'opérateur de compétences prend en charge :

1° Les actions concourant au développement des
compétences au bénéfice des entreprises de moins de
cinquante salariés mentionnées a l'article L. 6313-1;

2° Les contrats d'apprentissage et de professionnalisation,
les dépenses afférentes a la formation du tuteur et du
maitre d'apprentissage et a I'exercice de leurs fonctions
ainsi que les actions de reconversion ou de promotion par
|'alternance ;

réglementaire. Ces modalités sont déclinées par une
convention cadre signée entre les organismes
mentionnés aux articles L. 225-1-1 du code de la
sécurité sociale et L. 723-11 du code rural et de la péche
maritime, et les organisations syndicales de salariés et
organisations professionnelles d'employeurs
composant la commission paritaire nationale de
I'emploi de chaque branche.

L I
tersgue1a

l.-Les opérateurs de compétences agréés pour gérer la
contribution mentionnée au chapitre ler du présent
titre peuvent également collecter et gérer les
contributions supplémentaires ayant pour objet le
développement de la formation professionnelle
continue.

Ces contributions sont versées soit en application d'un
accord professionnel national conclu entre les
organisations représentatives d'employeurs et de
salariés et mutualisées des réception par I'organisme au
sein des branches concernées, soit sur une base
volontaire par I'entreprise.

T . L .
AEFHOUHOR: ReAtates YEFrsees i

L
tes

ionnel-nationalsent—ay

Ao Il o 5

N

Pat

les Arateus ) =t ot A +

organismes mentionnés aux articles
L. 213-1 et L. 752-4 du code de la sécurité sociale et a
I'article L. 723-2 du code rural et de la péche maritime
dans les conditions prévues au Il de |'article L. 6131-3.

Elles font I'objet d'un suivi comptable distinct.

II- Les opérateurs de compétences peuvent collecter
les contributions aux fonds de financement du
paritarisme mentionnées au 3° de larticle L. 2253-1.
Une convention entre 'opérateur de compétences et
I'association désignée par l'accord de la branche
professionnelle concernée relatif au financement du
paritarisme prévoit les modalités de collecte de cette
contribution.

Ces contributions font I'objet d'un suivi comptable
distinct et les frais de recouvrement de ces
contributions sont spécifiques.

Article L. 6332-1-3 aprés modification
|.-L'opérateur de compétences prend en charge :

1° Les actions concourant au développement des
compétences au bénéfice des entreprises de moins de
cinquante salariés mentionnées a I'article L. 6313-1;

2° Les contrats d'apprentissage et de
professionnalisation, les dépenses afférentes a la
formation du tuteur et du maitre d'apprentissage et a
I'exercice de leurs fonctions ainsi que les actions de
reconversion ou de promotion par I'alternance ;
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3° Si un accord de branche le prévoit, pendant une durée
maximale de deux ans, les co0ts de formation engagés pour
faire face a de graves difficultés économiques
conjoncturelles ;

4° Les formations des membres de la délégation du
personnel du comité social et économique et du référent
prévu au dernier alinéa de I'article L. 2314-1 nécessaires a
I'exercice de leurs missions en matiére de santé, de sécurité
et de conditions de travail au sein des entreprises de moins
de cinquante salariés.

Il-L'opérateur de  compétences n'assure  aucun
financement, direct ou indirect, des organisations
syndicales de salariés et des organisations professionnelles
d'employeurs.

Il peut toutefois rembourser, sur présentation de
justificatifs, les frais de déplacement, de séjour et de
restauration engagés par les personnes qui siegent au sein
de leurs organes de direction.

3° Si un accord de branche le prévoit, pendant une
durée maximale de deux ans, les colts de formation
engagés pour faire face a de graves difficultés
économiques conjoncturelles ;

4° Les formations des membres de la délégation du
personnel du comité social et économique et du
référent prévu au dernier alinéa de l'article L. 2314-1
nécessaires a |'exercice de leurs missions en matiére de
santé, de sécurité et de conditions de travail au sein des
entreprises de moins de cinquante salariés.

Il-L'opérateur de compétences n'assure aucun
financement, direct ou indirect, des organisations
syndicales de salariés et des organisations
professionnelles d'employeurs.

Il peut toutefois rembourser, sur présentation de
justificatifs, les frais de déplacement, de séjour et de
restauration engagés par les personnes qui siégent au
sein de leurs organes de direction.

Il reverse le cas échéant les contributions mentionnées
au Il de larticle L. 6332-1-2 aux associations de gestion
mises en place par les organisations syndicales de
salariés et professionnelles d’employeur des branches
concernées.

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 gaziéres 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 industries
électriques et gaziéres mentionné a l'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
gaziéres, pour les salariés des sociétés d'intérét collectif
agricole relevant du 6° de I'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

I.- 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 I'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
gaziéres mentionné a l'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 l'article L. 722-20 du présent code ;

b) Des cotisations dues pour la couverture des
prestations du régime d'assurance vieillesse, invalidité,
décés, accidents du travail et maladies professionnelles
des 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
I'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.

Il.- Toute action de mise en recouvrement est précédée
de l'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
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constitution de partie civile prévue aux articles 418 et 536 | cette mise en demeure par lettre recommandée ou par
du code de procédure pénale, les caisses de mutualité | tout moyen donnant date certaine de sa réception.
sociale agricole peuvent recouvrer les cotisations et | Indépendamment de la procédure applicable au
éventuellement les pénalités dues en utilisant I'une ou | contentieux de la sécurité sociale et de l'action en
plusieurs des procédures suivantes : constitution de partie civile prévue aux articles 418 et
1° La contrainte qui comporte, a défaut d'opposition du | 536 du code de procédure pénale, les caisses de
débiteur devant le tribunal judiciaire spécialement désigné | mutualité sociale agricole peuvent recouvrer les
en application de I'article L. 211-16 du code de I'organisation | cotisations et éventuellement les pénalités dues en
judiciaire, dans des délais et selon des conditions fixées par | utilisant I'une ou plusieurs des procédures suivantes :
décret, tous les effets d'un jugement et qui confére | 1°La contrainte qui comporte, a défaut d'opposition du
notamment le bénéfice de I'hypothéque judiciaire. Le délai | débiteur devant le tribunal judiciaire spécialement
de prescription de l'action en exécution de la contrainte | désigné en application de I'article L. 211-16 du code de
non contestée et devenue définitive est celui mentionné au | I'organisation judiciaire, dans des délais et selon des
second alinéa de l'article L. 244-9 du code de la sécurité | conditions fixées par décret, tous les effets d'un
sociale ; jugement et qui confére notamment le bénéfice de
2° L'état exécutoire signé par le préfet dans le cadre d'une | I'hypothéque judiciaire. Le délai de prescription de
procédure sommaire dont le recouvrement est effectué | I'action en exécution de la contrainte non contestée et
comme en matiére de contributions directes. devenue définitive est celui mentionné au second alinéa
La caisse centrale de la mutualité sociale agricole assure la | de I'article L. 244-9 du code de la sécurité sociale ;
notification et le versement a chaque attributaire des | 2° L'état exécutoire signé par le préfet dans le cadre

sommes recouvrées qui lui reviennent. d'une procédure sommaire dont le recouvrement est
Par dérogation au onzieme alinéa du présent article, le | effectué comme en matiére de contributions directes.
versement est effectué a hauteur du montant des sommes | Ill.- La caisse centrale de la mutualité sociale agricole

dues par les redevables, aprés application d'un taux | assure la notification et le versement a chaque
forfaitaire fixé au regard du risque de non-recouvrement | attributaire des sommes recouvrées qui lui reviennent.

d'une partie de ces sommes : Par dérogation aw e lnéa—du—présent—article a
I'alinéa précédent, le versement est effectué a hauteur
- pour les versements, cotisations et contributions | du montant des sommes dues par les redevables, apres
mentionnés aux a, b, ¢ et e du 5° de I'article L. 225-1-1 du | application d'un taux forfaitaire fixé au regard du risque

code de la sécurité sociale ; de non-recouvrement d'une partie de ces sommes pour
- pour les cotisations mentionnées aux a et b du présent | :
article. 1° Les cotisations et contributions financant les régimes

Le taux mentionné au douziéme alinéa est fixé, par | de base ev-compliémentaires-de sécurité sociale rendus
attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des | obligatoires parlaloiala charge des salariés ou assimilés
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par arrété des | mentionnés a l'article L. 722-20 du code rural et de la
ministres chargés de la sécurité sociale, de I'agriculture et du | péche maritime, et de leurs employeurs ;

budget. - . -, . ; 2° Les versements, cotisations et contributions
Sans préjudice des dispositions particulieres prévoyant mentionnés aux a, b, et e du 5° de I'article L. 225-1-1 du
d'autres regles d'affectation, le produit des majorations de | code de la sécurité sociale, a I'exception de ceux
retard et des pénalités dues par les redevables dans les | mentionnés 2 I'article L.6331-48 du code du travail et de
conditions prévues aux douzieme a quatorziéme alinéas | |'article 14 de la loi n° 94-628 du 25 juillet 1994 ;

n'est pas reversé aux attributaires. R . . .
P 3° Les contributions mentionnées aux articles L. 718-2-1

du présent code et L. 6331-53 du code du travail ;

4° Les cotisations mentionnées aux a et b du I du présent

article.
Le taux mentionné au devzieme-alinéa deuxiéme alinéa
du Il est fixé, par attributaire ou catégorie

d'attributaires, dans des conditions fixées par décret en
Conseil d'Etat, par arrété des ministres chargés de la
sécurité sociale, de I'agriculture et du budget.

Sans préjudice des dispositions particuliéres prévoyant
d'autres regles d'affectation, le produit des majorations
de retard et des pénalités dues par les redevables dans
les conditions prévues aux deuzieme—a—quatorzieém
alinéas deuxiéme a sixiéeme alinéas du Ill n'est pas
reversé aux attributaires.

Le solde résultant pour la caisse centrale de la mutualité
sociale agricole des dispositions du présent |IlI,
déduction faite des frais de gestion, est affecté aux
branches mentionnées aux articles L.722-8 et L. 722-27
du présent code, selon une répartition fixée par arrété
des ministres chargés du budget, de la sécurité sociale
et de I'agriculture en fonction des soldes prévisionnels
de ces branches.
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Article L. 725- Article L. 725-

-3 (nouveau)

L'article L.243-1-3 du code de la sécurité sociale est
applicable au paiement des cotisations et contributions
sociales au titre des indemnités relatives aux périodes
de congés des salariés des employeurs affiliés aux
caisses de congés mentionnées a l'article L. 3141-32 du
code du travail et versées aux salariés relevant de la
protection sociale des personnes salariées agricoles.

Par dérogation a l'article L.725-3 du présent code, les
cotisations mentionnées au 2° de l'article L.243-1-3 du
code de la sécurité sociale sont recouvrées et contrdlées

par les organismes mentionnés a l'article L.213-1 et
L.752-4 du code de la sécurité sociale, selon les régles et
sous les garanties et sanctions applicables au
recouvrement des cotisations dues au régime général.

Article L. 741-1-1 avant modification Article L. 741-1-1 aprés modification
L'employeur dont I'entreprise ne comporte pas | L'employeur dont I'entreprise ne comporte pas
d'établissement en France remplit ses obligations relatives | d'établissement en France remplit ses obligations
aux déclarations et versements des contributions et | relatives aux déclarations et versements des
cotisations sociales d'origine légale ou conventionnelle | contributions et cotisations sociales d'origine légale ou
auxquelles il est tenu au titre de I'emploi de personnel | conventionnelle auxquelles il est tenu au titre de
salarié auprés d'un organisme de recouvrement unique, | I'emploi de personnel salarié auprés d'un organisme de
désigné par arrété du ministre chargé de I'agriculture. Pour | recouvrement unique, désigné par arrété du ministre

remplir ses obligations et par dérogation au premier alinéa | chargé de I'agriculture. Peurremplir bligations-etpar

de l'article L. 741-20, l'employeur peut désigner un | déregation—av—premier—alinda—de—tarticle—L—741-20;

représentant résidant en France qui est personnellement | Femployevr—pevt—désig un-représentant résidant-en

responsable des opérations déclaratives et du versement | Fran o t—personnelement—responsable—d

des sommes dues. Les modalités d'application du présent pérations—déclaratives—et—du—versement—des—somm

article sont déterminées par décret en Conseil d'Etat. dues—tesmodalitésd application-du-présentarticlesont
Article L. 741-9 avant modification Article L. 741-9 aprés modification

Les ressources des assurances sociales des salariés agricoles | Les ressources des assurances sociales des salariés

sont constituées : agricoles sont constituées :

I.-Pour I'assurance maladie, maternité, invalidité et déces : |.-Pour l'assurance maladie, maternité, invalidité et

1° Par une cotisation assise : décés :

a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés, a la | 1° Par une cotisation assise :

charge des employeurs ; a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés, a la

b) Sur les avantages de retraite, soit qu'ils aient été financés | charge des employeurs;

en tout ou partie par une contribution de I'employeur, soit | b) Sur les avantages de retraite, soit qu'ils aient été
qu'ils aient donné lieu a rachat de cotisations, a I'exclusion | financés en tout ou partie par une contribution de
des bonifications ou majorations pour enfants autres que les | I'employeur, soit qu'ils aient donné lieu a rachat de
annuités supplémentaires, a la charge des titulaires ; cotisations, a I'exclusion des bonifications ou
c) Sur les allocations et revenus de remplacement | majorations pour enfants autres que les annuités
mentionnés a l'article L. 131-2 du code de la sécurité sociale, | supplémentaires, a la charge des titulaires ;

a la charge des titulaires ; c) Sur les allocations et revenus de remplacement
2° Par une fraction du produit des contributions sociales | mentionnés a l'article L. 131-2 du code de la sécurité
mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7, L. 136-7- | sociale, a la charge des titulaires ;

1 du code de la sécurité sociale ; 2° Par une fraction du produit des contributions sociales
3° Par une dotation de la Caisse nationale des allocations | mentionnées aux articles L. 136-1, L. 136-6, L. 136-7, L.
familiales versée en application du 6° de I'article L. 223-1du | 136-7-1 du code de la sécurité sociale ;

code de la sécurité sociale. 3° Par une dotation de la Caisse nationale des allocations
I1.-Pour I'assurance vieillesse et veuvage : familiales versée en application du 6° de I'article L. 223-
1° Par une cotisation assise : 1du code de la sécurité sociale.

a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés dans la | Il.-Pour I'assurance vieillesse et veuvage :

limite du plafond défini a I'article L. 241-3 du code de la | 1° Par une cotisation assise :

sécurité sociale, a la charge des employeurs et des assurés ; | a) Sur les revenus d'activité pergus par les assurés dans
b) Sur la totalité des revenus d'activité percus par les | lalimite du plafond défini a I'article L. 241-3 du code de
assurés, a la charge des employeurs et des salariés ; la sécurité sociale, a la charge des employeurs et des
2° Par une contribution de la branche Accidents du travail | assurés;

et maladies professionnelles couvrant les dépenses | b) Sur la totalité des revenus d'activité percus par les
supplémentaires engendrées par les départs en retraite a | assurés, a la charge des employeurs et des salariés ;
I'age prévu a l'article L. 351-1-4 du code de la sécurité sociale | 2° Par une contribution de la branche Accidents du
travail et maladies professionnelles couvrant les
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et par les départs en retraite mentionnés au 3° du | de
I'article L. 4163-7 du code du travail.

dépenses supplémentaires engendrées par les départs
en retraite a 'age 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.

La cotisation prévue au c du 1° du | du présent article est
recouvrée et contrdlée selon les mémes régles, garanties
et sanctions que celles prévue pour la cotisation

mentionnée a l'article L.136-1 du code de la sécurité
sociale.

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

Article 22 avant modification

Article 22 aprés modification

|.-La caisse de sécurité sociale de Mayotte est un organisme
de droit privé doté de la personnalité civile.

Il.-La caisse a pour réle :

1° D'assurer la gestion du régime d'assurance maladie,
maternité, invalidité, déces et autonomie institué a I'article
19 de la présente ordonnance ;

2° D'assurer la gestion du régime des prestations familiales
institué par le titre ler de I'ordonnance n° 2002-149 du 7
février 2002 relative a I'extension et la généralisation des
prestations familiales et a la protection sociale dans la
collectivité départementale de Mayotte ;

3° D'assurer la gestion du régime d'assurance accidents du
travail et des maladies professionnelles en application des
textes en vigueur dans la collectivité territoriale de Mayotte

.

4° D'assurer la gestion du régime d'assurance vieillesse
institué par les articles 5 a 23 de l'ordonnance n° 2002-411
du 27 mars 2002 relative a la protection sanitaire et sociale
a Mayotte ;

5° D'exercer une action sociale en faveur des ressortissants
du régime des prestations familiales et de leurs familles ;

6° De promouvoir une action de prévention des accidents
du travail et des maladies professionnelles ;

7° D'exercer une action sanitaire et sociale au profit des
ressortissants du régime visé au 1° ci-dessus ;

8° D'exercer une action sociale au profit des ressortissants
du régime visé au 4° ci-dessus ;

9° De recouvrer les contributions mentionnées aux 2° a 4°
et, le cas échéant, celles mentionnées au 5° du | de I'article
L. 6131-1 du code du travail, ainsi que les contributions
mentionnées au |l de I'article L. 2135-10 du méme code.

Ill.-La caisse assure le recouvrement des ressources des
régimes mentionnés aux 1° a 4° du Il du présent article et
de la contribution prévue aux articles L. 813-4 et suivants

du code de la construction tel qu'adaptés par les article L.

l.-La caisse de sécurité sociale de Mayotte est un
organisme de droit privé doté de la personnalité civile.

Il.-La caisse a pour role :

1° D'assurer la gestion du régime d'assurance maladie,
maternité, invalidité, décés et autonomie institué a
I'article 19 de la présente ordonnance ;

2° D'assurer la gestion du régime des prestations
familiales institué par le titre ler de I'ordonnance n° 2002-
149 du 7 février 2002 relative a l'extension et la
généralisation des prestations familiales et a la
protection sociale dans la collectivité départementale de
Mayotte ;

3° D'assurer la gestion du régime d'assurance accidents
du travail et des maladies professionnelles en application
des textes en vigueur dans la collectivité territoriale de
Mayotte ;

4° D'assurer la gestion du régime d'assurance vieillesse
institué par les articles 5 a 23 de I'ordonnance n° 2002-
411 du 27 mars 2002 relative a la protection sanitaire et
sociale a Mayotte ;

5° D'exercer une action sociale en faveur des
ressortissants du régime des prestations familiales et de
leurs familles ;

6° De promouvoir une action de prévention des
accidents du travail et des maladies professionnelles ;

7° D'exercer une action sanitaire et sociale au profit des
ressortissants du régime visé au 1° ci-dessus ;

8° D'exercer une action sociale au profit des
ressortissants du régime visé au 4° ci-dessus ;
92 Derecovvrerfes-contributions mentionnées aux 2° a 4°

et, le cas échéant, celles mentionnées au 5° du | de
I'article L. 6131-1 du code du travail, ainsi que les
contributions mentionnées au Il de I'article L. 2135-10 du
méme code.

lll.-La caisse assure le recouvrement des ressources des
régimes mentionnés aux 1° a 4° du Il du présent article et
de la contribution prévue aux articles L. 813-4 et suivants
du code de la construction tel qu'adaptés par les article
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861-1 a L. 861-3 du méme code ainsi que des contributions
mentionnées au 9° du Il du présent article, selon les regles,
les garanties et les sanctions prévues par le code de la
sécurité sociale et mises en ceuvre par les organismes
chargés du recouvrement des contributions et cotisations
du régime général de la sécurité sociale de la France
métropolitaine. Un décret en Conseil d'Etat adapte en tant
que de besoin ces regles, garanties et sanctions a la
situation particuliere de la collectivité territoriale de
Mayotte.

Les articles L. 244-6 et L. 244-12 du code de la sécurité
sociale sont applicables a Mayotte.

Les agents de I'administration fiscale de Mayotte
communiquent a leur demande aux agents de la caisse de
sécurité sociale les renseignements nécessaires a
I'établissement de I'assiette des cotisations et
contributions et au calcul des prestations des régimes et
actions gérés par la caisse.

IV.-Sont applicables a la caisse de sécurité sociale de
Mayotte, qui est regardée pour leur application comme un
organisme local du régime général :

1° Les articles L. 122-6 a L. 122-9 du code de la sécurité
sociale ;

2° L'article L. 162-15-4 du méme code ;

3° L'article L. 217-7-1 du méme code ; pour |'application du
V de cet article, il est fait application des dispositions du
chapitre lll du titre Il de la présente ordonnance au lieu des
dispositions de I'article L. 131-6 du méme code.

V.-La caisse de sécurité sociale peut assurer, notamment
pour le compte de la collectivité territoriale de Mayotte ou
de I'Etat, la gestion de tout dispositif de protection ou
d'aide sociale autres que ceux entrant directement dans
ses compétences, dans des conditions définies par des
conventions et sous réserve du paiement des frais
correspondant a cette gestion.

Vl.-Les organismes nationaux visés aux articles L. 221-1, L.
222-1, L. 223-1 et L. 225-1 du code de la sécurité sociale
exercent, chacun dans son champ de compétence, un
contrdle en matiére de gestion de trésorerie ainsi qu'un
controle sur les opérations immobiliéres et sur la gestion du
patrimoine immobilier sur la caisse de sécurité sociale de
Mayotte, au titre de ses attributions énoncées aux Il et Il
ci-dessus.

Les articles L. 224-11 et L. 224-13 du code de la sécurité
sociale sont applicables a la caisse de sécurité sociale de
Mayotte qui est considérée comme un organisme de base
mentionné au titre ler du livre Il de ce méme code.

L'article L. 227-3 du code de la sécurité sociale est
applicable a la caisse de sécurité sociale de Mayotte.

Vll.-Les accords collectifs de travail conclus au sein de la
caisse de sécurité sociale de Mayotte ne deviennent

L. 861-1 a L. 861-3 du méme code ainsi—que—des
selon les régles, les garanties et les sanctions prévues par
le code de la sécurité sociale et mises en ceuvre par les
organismes chargés du recouvrement des contributions
et cotisations du régime général de la sécurité sociale de
la France métropolitaine. Un décret en Conseil d'Etat
adapte en tant que de besoin ces régles, garanties et
sanctions a la situation particuliere de la collectivité
territoriale de Mayotte.

Les articles L. 244-6 et L. 244-12 du code de la sécurité
sociale sont applicables a Mayotte.

Les agents de [|'administration fiscale de Mayotte
communiquent a leur demande aux agents de la caisse
de sécurité sociale les renseignements nécessaires a
I'établissement de |I'assiette des cotisations et
contributions et au calcul des prestations des régimes et
actions gérés par la caisse.

IV.-Sont applicables a la caisse de sécurité sociale de
Mayotte, qui est regardée pour leur application comme
un organisme local du régime général :

1° Les articles L. 122-6 a L. 122-9 du code de la sécurité
sociale;

2° L'article L. 162-15-4 du méme code ;

3° L'article L. 217-7-1 du méme code ; pour |'application
du V de cet article, il est fait application des dispositions
du chapitre Ill du titre Il de la présente ordonnance au
lieu des dispositions de I'article L. 131-6 du méme code.

V.-La caisse de sécurité sociale peut assurer, notamment
pour le compte de la collectivité territoriale de Mayotte
ou de |'Etat, la gestion de tout dispositif de protection ou
d'aide sociale autres que ceux entrant directement dans
ses compétences, dans des conditions définies par des
conventions et sous réserve du paiement des frais
correspondant a cette gestion.

VI.-Les organismes nationaux visés aux articles L. 221-1, L.
222-1, L. 2231 et L. 225-1 du code de la sécurité sociale
exercent, chacun dans son champ de compétence, un
contréle en matiere de gestion de trésorerie ainsi qu'un
controle sur les opérations immobiliéres et sur la gestion
du patrimoine immobilier sur la caisse de sécurité sociale
de Mayotte, au titre de ses attributions énoncées aux Il
et Ill ci-dessus.

Les articles L. 224-11 et L. 224-13 du code de la sécurité
sociale sont applicables a la caisse de sécurité sociale de
Mayotte qui est considérée comme un organisme de
base mentionné au titre ler du livre Il de ce méme code.

L'article L. 227-3 du code de la sécurité sociale est
applicable a la caisse de sécurité sociale de Mayotte.

VIl.-Les accords collectifs de travail conclus au sein de la
caisse de sécurité sociale de Mayotte ne deviennent
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applicables qu'aprés avoir regu l'agrément du ministre
chargé de la sécurité sociale.

Article 28-9-1 avant modification
Les articles L. 133-5-3 a L. 133-5-5 du code de la sécurité
sociale sont applicables a Mayotte, sous réserve des
adaptations suivantes a l'article L. 133-5-4 :

1° Au deuxieme alinéa, aprées le mot : “ vigueur ”, sont
insérés les mots : ” a Mayotte ”;

2° Au dernier alinéa, les mots : “ les organismes
mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du présent
code ainsi que ceux mentionnés a l'article L. 721-1 du code
rural et de la péche maritime ” sont remplacés par les
mots : “ la caisse de sécurité sociale de Mayotte “.

applicables qu'apres avoir recu I'agrément du ministre
chargé de la sécurité sociale.

Article 28-9-1 aprés modification

Pour I'application des articles L. 133-5-3 a L. 133-5-5 du
code de la sécurité sociale a Mayotte :

«1° Le plafond mensuel de sécurité sociale mentionné au
deuxiéme alinéa de I'article L. 133-5-4 est celui en vigueur
a Mayotte ;

«2° La caisse de sécurité sociale de Mayotte est
I'organisme de sécurité sociale destinataire de la
déclaration sociale nominative en application du Il bis de
I'article L. 133-5-3 et chargé de recouvrer et contréler
cette déclaration en application de I'article L. 133-5-4.

Ordonnance n° 77-1102 du 26 septembre 1977 modifiée portant extension et adaptation au département de Saint-

Pierre-et-Miquelon de diverses dispositions relatives aux affaires sociales
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rticle 20 Article 20

La caisse de prévoyance sociale est chargée de recouvrer, | La caisse de prévoyance sociale est chargée de recouvrer,
d'affecter et de controler les contributions mentionnées | d'affecter et de controler les contributions mentionnées
aux 2° a 4° du | de I'article L. 6131-1 du code du travail et, le | aux 2° a 4° du | de I'article L. 6131-1 du code du travailet

cas échéant, a compter du Ter janvier 2024, celles | fe—cas—€chéant—a—compter—du—terJjanvier—2024—celles
mentionnées au 5° du méme |, ainsi que les contributions tionnées-auv-5>-e-méme-t-ainsi-gue-k tribution:
mentionnées au Il de l'article L. 2135-10 du méme code, | mentionnées—avH-detarticleL—2135-10-duv-méme-—code;

selon les modalités déclaratives et la périodicité | selon les modalités déclaratives et la périodicité
applicables en matiére de cotisations et de contributions | applicables en matiére de cotisations et de contributions
de sécurité sociale a Saint-Pierre-et-Miquelon, a I'exception | de sécurité sociale a Saint-Pierre-et-Miquelon, a
du solde de la taxe d'apprentissage mentionné au Il de | I'exception du solde de la taxe d'apprentissage
l'article L. 6241-2 dudit code et de la contribution | mentionné au Il de I'article L. 6241-2 dudit code et de la
supplémentaire a I'apprentissage mentionnée au 3° de | contribution supplémentaire a I'apprentissage
I'article L. 61311 du méme code, qui sont recouvrés | mentionnée au 3° de I'article L. 6131-1 du méme code, qui
annuellement, sous les garanties et sanctions applicables | sont recouvrés annuellement, sous les garanties et
en matiére de cotisations et de contributions de sécurité | sanctions applicables en matiere de cotisations et de
sociale. contributions de sécurité sociale.

Les contributions faisant I'objet d'un recouvrement par la | Les contributions faisant I'objet d'un recouvrement par
caisse de prévoyance sociale sont reversées par celle-ci | la caisse de prévoyance sociale sont reversées par celle-
selon les modalités et aux attributaires définis aux articles | ci selon les modalités et aux attributaires définis aux
L. 6131-3 a L. 6131-5 du méme code, sous réserve des | articles L. 6131-3 a L. 6131-5 du méme code, sous réserve
adaptations suivantes : des adaptations suivantes :

1° Pour I'application des mémes articles L. 6131-3 a L. 6131- | 1° Pour ['application des mémes articles L. 6131-3 a L.
5 a Saint-Pierre-et-Miquelon, la caisse de prévoyance | 6131-5 a Saint-Pierre-et-Miquelon, la caisse de
sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon se substitue aux | prévoyance sociale de Saint-Pierre-et-Miquelon se
organismes mentionnés aux articles L. 225-1-1, L. 213-1 et L. | substitue aux organismes mentionnés aux articles L. 225-
752-4 du code de la sécurité sociale ainsi qu'aux organismes | 1-1, L. 213-1 et L. 752-4 du code de la sécurité sociale ainsi
mentionnés aux articles L. 723-1 et L. 723-11 du code rural | qu'aux organismes mentionnés aux articles L. 723-1 et L.
et de la péche maritime ; 723-11 du code rural et de la péche maritime ;

2° Pour le recouvrement des contributions mentionnées | 2° Pour le recouvrement des contributions mentionnées
aux 2° a 4° du | de l'article L. 6131-1 du code du travail, la | aux 2°a 4° du | de I'article L. 6131-1 du code du travail, la
caisse de prévoyance sociale percoit des frais de gestion | caisse de prévoyance sociale percoit des frais de gestion
selon les modalités déterminées par une convention | selon les modalités déterminées par une convention
conclue avec l'institution mentionnée a l'article L. 6123-5 | conclue avec I'institution mentionnée a l'article L. 6123-5
du méme code et approuvée par les ministres chargés de la | du méme code et approuvée par les ministres chargés de
formation professionnelle, de la sécurité sociale et de | la formation professionnelle, de la sécurité sociale et de
I'outre-mer ; |'outre-mer ;

3° La convention mentionnée au Il de l'article L. 6131-4 | 3° La convention mentionnée au Il de I'article L. 6131-4
dudit code est approuvée, pour les dispositions relatives a | dudit code est approuvée, pour les dispositions relatives
Saint-Pierre-et-Miquelon, par le ministre chargé de I'outre- | a Saint-Pierre-et-Miquelon, par le ministre chargé de
mer. I'outre-mer.
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l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

La loi de financement rectificative de la sécurité sociale pour 2023 a mis un terme a I'affiliation dans les principaux régimes
spéciaux de retraite a compter du 1° septembre 2023 (RATP, IEG, Banque de France, clercs et employés de notaires,
membres du CESE), apres que le régime de la SNCF a connu une évolution similaire en 2020.

Ces régimes sont alors mécaniquement confrontés a une difficulté de financement liée a la perte croissante de leurs
cotisants, sans que les pensions a verser, déja engagées par les affiliations passées, diminuent selon le méme rythme.

Ces difficultés sont par ailleurs d’une inégale intensité en raison a la fois des équilibres démographiques et des dynamiques
de recrutement propres aux secteurs couverts par ces régimes mais aussi de la situation financiére de ces derniers qui
peuvent pour certains d’entre eux bénéficier de ressources affectées et/ou de réserves significatives.

La fermeture de ces régimes spéciaux acte le transfert des nouveaux cotisants vers le régime général. Il convient donc d’acter
la bascule a compter de 2025 de I'équilibrage de ces régimes vers le régime général ainsi que la mise en place d'une
convention prévoyant la participation de I’AGIRC-ARRCO a cet équilibrage.

b) Mesure proposée

Afin d’acter la mise en extinction des principaux régimes spéciaux et de simplifier I'architecture financiére du systeme de
retraite, il est proposé d’intégrer progressivement, a partir de 2025, les régimes concernés au régime général, et de mobiliser
pour assurer leur financement, différentes ressources selon I'ordre de priorité suivant :

- Par priorité seront affectées a leur financement les cotisations et contributions sociales ; tant que ces ressources
sont suffisantes pour assurer le financement de ces régimes, aucun mécanisme de solidarité ne sera nécessaire ;

- A défaut de recettes propres suffisantes pour couvrir leurs dépenses, les régimes mobiliseront en premier lieu les
réserves qu'ils ont, le cas échéant, constituées. En effet, ces réserves, justifiées par le souci de disposer de
ressources pour assurer la pérennité du régime en cas de difficulté démographique éventuelle, et qui n’étaient dans
les deux cas justifiées que pour couvrir les besoins de dépenses futurs de ces régimes, ne sont plus nécessaires des
lors que les régimes sont a la fois fermés et ne peuvent donc plus décider de mesures spécifiques et financierement
intégrés au régime général ;

- A défaut de fonds propres suffisants pour couvrir les dépenses, les régimes intégrés bénéficieront d’une dotation
d’équilibre du régime général, comme pour I'ensemble des régimes déja intégrés a ce dernier.

Dans un souci de simplification, cette dotation remplacera trois dispositifs qui coexistent aujourd’hui :

e Le mécanisme de compensation qui aurait d0 étre mis en place par convention pour assurer la soutenabilité
post-réforme du versement des pensions en tenant compte des pertes de recettes enregistrées par les
régimes fermés du fait de la réduction progressive du nombre de leurs actifs ;

e Lacompensation généralisée vieillesse prévue a I'article L.134-1 du CSS pour ces régimes, qui sera désormais
calculée et réalisée a un niveau consolidé englobant I'ensemble de ces régimes et le régime général ; le
mécanisme qui en résulte ressortit principalement au niveau réglementaire, mais il est proposé d’en inscrire
le principe général dans la loi : au regard des régles de compensation, la CNAV et les régimes fermés qu’elle
équilibre formeraient ainsi un ensemble qui assurerait une contribution au titre des mécanismes de solidarité
al'égard de I'ensemble des autres régimes ;

e Lasubvention d'équilibre de I'Etat versée chaque année aux régimes déficitaires, remplacée mécaniquement
par la dotation d’équilibre de la CNAV.

Dans le cadre de cette intégration financiére, le régime général se substitue ainsi a I'Etat dans le réle d’équilibreur en dernier
ressort des différents régimes, tout en recevant les financements nécessaires pour cette mission, correspondant a ceux qui
y auraient été consacrés par |'Etat. Cette compensation passerait par une clé de TVA, dont le montant serait calculé 2 partir
des crédits actuels de la mission « régimes sociaux et de retraite », et qui pourrait étre revue a intervalles réguliers apres la
présentation d'un rapport au Parlement.

La logique unificatrice du schéma voudrait également que ’AGIRC-ARRCO participe au financement des régimes spéciaux
fermés puisqu’elle affiliera désormais, comme les régimes obligatoires de base, les actifs qui auraient relevé de ces régimes.
Alors que le régime général devra assurer I'équilibrage de ces régimes spéciaux, y compris pour la partie correspondant a
une retraite complémentaire pour les salariés du régime général, ’AGIRC-ARRCO enregistrera au contraire des gains nets
jusqu’a ce que la premiére génération concernée prenne sa retraite. Les gains de I’AGIRC-ARRCO liés aux nouveaux cotisants
issus des secteurs des régimes spéciaux fermés devront donc étre reversés a la CNAV qui assurera I'équilibrage de ces
régimes.
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Compte tenu des gains issus de la réforme des retraites pour I'AGIRC-ARRCO, liés au décalage de |'age d'ouverture des droits
alaretraite et a I'accélération de la durée d’assurance requise, il est prévu qu’une convention conclue entre le régime général
et I’AGIRC-ARRCO détermine la contribution relative aux différents enjeux de solidarité au sein du systeme de retraite, dont
celui résultant de la fermeture des régimes spéciaux. A défaut de fixation par cette convention de la contribution au titre
des nouveaux cotisants issus des régimes fermés, un décret en fixera le montant.

Cette mesure concernera les régimes fermés par la LFRSS pour 2023 : les régimes de la RATP, des industries électriques et
gazieéres (CNIEG), des clercs et employés de notaires (CRPCEN), de la Banque de France et des membres du Conseil
économique social et environnemental (CESE).

Elle sera également appliquée aux régimes déja fermés :
- celuidela SNCF;

- les autres régimes financés par la mission « Régimes sociaux et de retraite », c’est-a-dire les régimes des mines, de
la SEITA, des régies ferroviaires d’outre-mer, de 'ORTF et des agents des chemins de fer d’Afrique du Nord et outre-
mer.

La fermeture des régimes spéciaux doit également s'accompagner de la création d'un mécanisme de prise en charge
financiére des nouveaux embauchés pour le bénéfice du compte professionnel de prévention (C2P) par les régimes auxquels
ils resteront affiliés au titre du risque AT-MP.

Aujourd’hui, la prise en compte de la pénibilité dans les régimes spéciaux se traduit essentiellement par la possibilité de
départs anticipés sous réserve que l'assuré ait effectué une durée de service suffisante en catégorie active. Dés lors que la
fermeture du risque vieillesse entraine la fin de ces catégories, la LFRSS 2023 ouvre I'acces au C2P, dispositif prévu dans le
code du travail, aux nouveaux embauchés de ces régimes, afin qu’ils bénéficient, au méme titre que les salariés du régime
général, d'un dispositif de prise en compte de la pénibilité.

Pour rappel, le C2P est un dispositif dans le cadre duquel les salariés déclarés exposés a des facteurs de risques professionnels
(travail de nuit, travail en équipes successives alternantes, températures extrémes, bruit, milieu hyperbare, travail répétitif)
au-dela de seuils réglementaires acquierent des points leur permettant de bénéficier d’'un départ anticipé a la retraite, d'un
temps partiel sans perte de rémunération, d’une formation et/ou d’un congé de reconversion professionnelle. Le dispositif
est géré par la Caisse nationale de I'assurance maladie et est actuellement financé par les branche AT-MP du régime général
et du régime des salariés agricoles, via une majoration mutualisée du taux de cotisation AT-MP, identique pour toutes les
entreprises quel que soit le nombre de salariés déclarés exposés. Afin d’assurer le financement du dispositif pour les salariés
qui resteront affiliés a des régimes spéciaux au titre du risque AT-MP, il est nécessaire de prévoir un circuit spécifique de
financement.

En effet, si, a la SNCF, les salariés embauchés depuis le 1er janvier 2020 sont affiliés au régime général pour I'ensemble des
risques et bénéficient du C2P financé par une majoration au taux AT-MP, les nouveaux embauchés des IEG, de la RATP et de
la Banque de France restent affiliés a leur régime spécial pour les autres risques, et notamment le risque AT-MP. Ainsi, les
employeurs ne sont pas soumis a la cotisation AT-MP de droit commun dont la majoration M4 finance au régime général les
deux dispositifs de pénibilité (C2P et retraite anticipée pour incapacité permanente). Par équité entre les employeurs
s'agissant du C2P, il est donc nécessaire de prévoir une contribution spécifique affectée a la branche AT-MP du régime
général pour ces assurés qui ne reléveront pas de cette branche, au seul titre de la pénibilité.

Les conditions de maintien de I'affiliation aux régimes des IEG et de la CRPCEN doivent étre précisées pour les personnes
cessant temporairement d’exercer une activité salariée au sein de ces secteurs

L'article 16 de la loi du 9 aoUt 2004 relative au service public de I'électricité et du gaz et aux entreprises électriques et
gazieres, pour le régime de retraite des IEG, et |'article 1*" de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de retraite et
d'assistance des clercs de notaires, pour celui de la CRPCEN, ont été modifiés par Iarticle 1°" de la LFRSS pour 2023 pour
prévoir la fermeture de ces régimes pour les salariés recrutés a compter du 1°" septembre 2023. Il convient cependant de
prendre en compte la situation des salariés affiliés a ces régimes antérieurement au 1°" septembre 2023 mais qui n’exercent
plus, de maniére temporaire, une activité salariée donnant lieu au versement de cotisation a I'un de ces deux régimes
spéciaux. La rédaction de ces articles doit donc étre adaptée, conformément aux engagements gouvernementaux, pour
prévoir :
- pour les salariés ayant cessé ou suspendu leur activité avant le 1er septembre 2023, le maintien de I'affiliation a
condition que cette cessation d’activité n‘ait pas une durée supérieure a 10 ans ;
- pour les salariés qui cesseront ou suspendront leur activité a compter du 1¢" septembre 2023 :
o le maintien de I'affiliation durant certaines périodes de congés familiaux ou conjugaux, dont la liste sera
fixée par décret ;
o le maintien d'affiliation en cas de reprise d’une activité apres la rupture du contrat de travail dans un délai
maximal d’un mois, pour les salariés ayant été a l'initiative de la rupture de leur contrat de travail
(démission, rupture conventionnelle) ou d'un an, pour les salariés ayant subi la rupture de leur contrat de
travail (licenciement). Le maintien d’affiliation cessera en cas de reprise d’une activité donnant lieu a
affiliation auprés d’un autre régime de sécurité sociale.

c) Autres options possibles

Afin de garantir le financement des régimes spéciaux mis en extinction, une autre option aurait consisté en la mise en place
d’un systeme de financement ad hoc pour chaque régime, sur le modele de celui de la SNCF, sous la forme de conventions
tripartites entre les régimes, la CNAV et I'’AGIRC-ARRCO.
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Toutefois, I'hétérogénéité des modalités de financement (notamment I'existence de réserves et de taxes affectées) rendrait
la réplication du schéma utilisé pour la SNCF non seulement peu lisible mais engendrant une complexité supplémentaire
dans la gestion de la fermeture de ces régimes, sans permettre de tirer profit de la réforme pour améliorer durablement la
lisibilité de I'architecture financiére du systeme de retraite et apporter une garantie de financement solide au plan juridique
aux régimes. Le recours a un vecteur conventionnel présente par ailleurs I'inconvénient d’étre provisoire des lors qu'il
requiert la réouverture des négociations tous les cing ans.

La définition d'un schéma de financement commun a I'ensemble des régimes spéciaux fermés et inscrit dans le code de la
sécurité sociale doit ainsi permettre de sécuriser durablement le versement des prestations, sans surco0t pour les finances
publigues, tout en s’inscrivant de maniére cohérente avec la logique de la réforme qui transfére les assurés et les ressources
au régime général.

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

La mise en place d’un régime unifié de financement des régimes spéciaux implique que la CNAV remplace I'Etat dans le role
d’équilibreur en dernier ressort des régimes spéciaux fermés qui ne disposeront plus de ressources propres suffisantes
(cotisations et réserves). En contrepartie, I'Etat compensera la CNAV par I'affectation de recettes pérennes. Cette mesure a
donc un effet sur les recettes des régimes obligatoires de base et peut figurer en loi de financement de la sécurité sociale en
application du b) du 1° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale.

La création d’une contribution spécifique affectée a la branche AT-MP du régime général pour les assurés des secteurs des
ex-régimes spéciaux qui reléveront du régime général peut aussi figurer en loi de financement de la sécurité sociale en
application du b) du 1° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale.

Les précisions relatives aux condition de maintien d'affiliation dans les régimes des IEG et de la CRPCEN pour les personnes
cessant temporairement d’exercer une activité dans ces secteurs auront pour effet de modifier le régime d’affiliation de ces
personnes et donc les cotisations auxquels ils seront soumis, avec en conséquence un effet indirect sur les recettes des
régimes obligatoires de base. Ces dispositions peuvent donc figurer en loi de financement de la sécurité sociale en
application du b) du 1° de I'article LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale

Consultations obligatoires

Conformément a larticle 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 dépé6t 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 |égislation 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 de I'Union européenne (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 au sujet de la mesure et, de maniére générale,
celle-ci n'est pas contraire aux normes fixées par les traités.
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2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Sans objet.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

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

Collectivités d'outre-mer ‘

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable

Mayotte Mesure applicable

Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable

Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable

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

Futuna, TAAF) Mesure partiellement applicable (pas d’application du C2P)

La loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de retraite et d'assistance des clercs de notaires et la loi n® 2004-803 du 9 aoUt
2004 relative au service public de I'électricité et du gaz et aux entreprises électriques et gazieres s'appliquent sur I'ensemble
du territoire, outre-mer compris, néanmoins la CRPCEN a en pratique une compétence limitée a la France métropolitaine et
le régime des IEG n’a pas d’affiliés hors France métropolitaine et départements d’outre-mer (Mayotte compris).

3. Impact financier global
I La mise en place d'un schéma de financement unifié

La mise en place d’'un schéma unifié a compter de 2025 serait globalement neutre financiérement par rapport a une situation
contrefactuelle oU aucune mesure n’aurait été prise pour assurer le financement des régimes spéciaux fermés.

1)  Du point de vue des régimes spéciaux

Méme en I'absence de mesure, les modalités de financement des régimes spéciaux, bien que hétérogénes, garantiraient un
équilibre a moyen terme :

- Le régime de la RATP et celui des membres du CESE seraient déficitaires mais leur équilibre financier serait assuré
par une contribution d’équilibre versée par I'Etat pour celui de la RATP et par une subvention du CESE, lui-méme
financé par le programme 126 « Conseil économique, social et environnemental » de la mission « Conseil et contréle
de I'Etat ».

- Le régime de la SNCF, fermé en 2018, est équilibré selon des modalités définies par une convention applicable
jusqu’au 31 décembre 2024.

- Le régime vieillesse des IEG étant adossé aux régimes de retraite de droit commun (CNAV et AGIRC-ARRCO ) pour
la part des droits équivalents a ceux des régimes de droit commun et équilibré par les employeurs pour les droits
spécifiques, il demeurerait a I’équilibre malgré sa fermeture. L’adossement prévoit, en effet, que la CNIEG verse a
la CNAV et a ’AGIRC-ARRCO un montant de cotisations équivalent a celui qui serait du si les agents des IEG étaient
affiliés aux régimes de droit commun et qu’en contrepartie ces deux régimes financent les pensions de droit
commun des agents des IEG. Dés lors, la réduction progressive du nombre de cotisants liée a la fermeture du régime
entrainerait une baisse des cotisations versées par la CNIEG, sans que le financement des prestations de droit
commun par la CNAV et I'AGIRC-ARRCO f{t entamé. Pour les droits spécifiques, leur financement demeurerait
assuré par le maintien de la CTA pour les droits passés, ainsi que de la cotisation et de la contribution a la charge
des employeurs pour les droits futurs.

- Le régime de la Banque de France et celui des clercs et employés de notaires disposent d’une situation initiale plus
favorable et de réserves importantes qui leur permettraient d’équilibrer leurs comptes a moyen voire a long terme.

La mise en ceuvre d'un schéma de financement unifi¢, qui impliquerait donc un transfert de I'équilibrage au profit de la
CNAV serait donc neutre, a moyen terme, pour les régimes spéciaux.

2) Du point de vue de I'Etat

Dans I'hypothése oU aucune mesure de financement n’aurait été prise, I'Etat, qui assure I'équilibre du régime de la RATP et
de celui des membres du CESE, devrait accroitre son effort financier avec la fermeture de ces régimes. La mise en ceuvre
d’un schéma de financement devrait diminuer la contribution de I'Etat et réduire ses dépenses dés lors que la CNAV et
I’AGIRC-ARRCO contribueraient également au financement des régimes spéciaux fermés.
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3) Du point de vue du régime général

En I'absence de mesure de financement, et méme si la CNAV doit assurer I’équilibre du régime des IEG par I'intermédiaire
du mécanisme de 'adossement, la fermeture des régimes spéciaux se traduirait par une hausse du nombre de cotisants et
donc par une hausse de recettes.

La définition d'un schéma de financement, dans lequel la CNAV serait chargée d'équilibrer en dernier ressort les régimes
spéciaux fermés, devrait entrainer une hausse de ses dépenses, qui serait compensée par une augmentation de ses recettes
(cotisations, versement d'une compensation de I'Etat et contribution de I’AGIRC-ARRCO). En fin de compte, la mise en
ceuvre de ce schéma de financement serait neutre pour la CNAV par rapport a la situation qui prévalait avant la réforme
des régimes spéciaux.

1. Autres mesures d'adaptation du systéme de retraite a la fermeture des régimes spéciaux

Au vu du nombre réduit de nouveaux embauchés annuels dans les régimes de la RATP, de la CNIEG et de la Banque de France
(environ 7000 personnes par an en cumulé), I'impact de la contribution spécifique pour la prise en charge du C2P devrait
étre trés réduit pour ces trois régimes. Cet impact devrait connaitre une montée en charge treés progressive a mesure que
ces nouveaux embauchés accumulent des points.

Impact financier en droits constatés (en M€)

Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS 0 -13 -19 -19
- CNAV -13 -19 -19

- Régimes spéciaux

Régimes retraite complémentaire -13 -19 -19

Etat 0 + 26 +38 +38

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

a) impacts économiques

Sans objet.

b) impacts sociaux

Cette mesure vise a garantir, jusqu’a leur extinction définitive, un financement pérenne des prestations versées par les
régimes spéciaux fermés.

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.
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5. 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
Aucun impact, la mesure visant a préserver un financement pérenne des prestations versées aux assurés des régimes
spéciaux.

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

A compter du premier exercice dont le solde négatif ne peut &tre couvert par les ressources propres, produits financiers ou
la réalisation d’actifs, la CNAV devra retracer dans ses comptes le solde des charges et des produits des régimes spéciaux
fermés et en assurer I'équilibre.

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

Sans impact.

IV. Présentation de la mise en ocsuvre, 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 mise en ceuvre d’un schéma de financement unifié pour les régimes spéciaux fermés nécessitera la modification des textes
réglementaires suivant :

- L'article D134-10 du code de la sécurité sociale relatif aux documents comptables fournis par les caisses intégrées
financiéerement a la CNAV ;

- Le décret mentionné a l'article L. 134-3 du code la sécurité sociale relatif a la compensation généralisée vieillesse.

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 prendra effet le 1° janvier 2024, a I'exception d'une part du mécanisme d’intégration financiére qui entrera en
vigueur a compter du 1% janvier 2025 afin d'accorder un délai nécessaire pour modifier les programmes budgétaires
correspondants et calibrer la fraction de TVA affectée a la sécurité sociale.

c) Modalités d'information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

La mise en ceuvre de cette mesure sera suivie chaque année dans le cadre des travaux préparatoires d’élaboration du PLFSS.
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Article L. 134-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

spéciaux

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 134-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Il est institué une compensation entre les régimes
obligatoires d'assurance vieillesse de base comportant un
effectif minimal. Pour les besoins de cette compensation,
sont distinguées au sein du régime général les personnes
mentionnées aux articles L. 311-2, L. 311-3, L. 311-6, L. 381-1,
L. 382-1 et L. 382-31, d'une part, et les personnes
mentionnées a l'article L. 611-1, d'autre part.

La compensation tend a remédier aux inégalités provenant
des déséquilibres démographiques et des disparités de
capacités contributives entre les différents régimes au titre
des droits propres. Toutefois, tant que les capacités
contributives de I'ensemble des non-salariés ne pourront
étre définies dans les mémes conditions que celles des
salariés, la compensation entre I'ensemble des régimes de
salariés et les régimes de non-salariés aura uniquement
pour objet de remédier aux déséquilibres démographiques.

La compensation prévue au présent article est calculée sur
la base d'une prestation de référence et d'une cotisation
moyenne ; elle est opérée apres application des
compensations existantes.

Les soldes qui en résultent entre les divers régimes sont
fixés par arrétés interministériels, aprés consultation de la
commission de compensation prévue a l'article L. 114-3.

Article L. 134-3 du code de la sécurité sociale avant

modification

Il est institué une compensation entre les régimes
obligatoires d' assurance V|e|llesse de base comportant un
effectnf m|n|ma| P o o -

382 31-¢"

282 1 af |

a#amel&L—eﬂ—?—eLa&&feﬁaf& Pour les besoins de cette
compensation, les personnes mentionnées a larticle L. 611-
1 sont distinguées, au sein du régime général, des autres
catégories d'affiliés a ce régime.

La compensation tend a remédier aux inégalités provenant
des déséquilibres démographiques et des disparités de
capacités contributives entre les différents régimes au titre
des droits propres. Toutefois, tant que les capacités
contributives de I'ensemble des non-salariés ne pourront
étre définies dans les mémes conditions que celles des
salariés, la compensation entre I'ensemble des régimes de
salariés et les régimes de non-salariés aura uniquement
pour objet de remédier aux déséquilibres démographiques.

La compensation prévue au présent article est calculée sur
la base d'une prestation de référence et d'une cotisation
moyenne ; elle est opérée apres application des
compensations existantes.

Pour le calcul de cette compensation, le régime général en
tant que régime d’affiliation des personnes autres que les
personnes mentionnées a l'article L. 611-1 et les régimes
spéciaux dont il assure I'équilibre financier en application
du 3° de l'article L. 134-3, forment un ensemble unique. Les
transferts relatifs a cet ensemble sont a la charge ou au
bénéfice du seul régime général.

Les soldes qui en résultent entre les divers régimes sont
fixés par arrétés interministériels, apreés consultation de la
commission de compensation prévue a l'article L. 114-3.

Article L. 134-3 du code de la sécurité sociale apres
modification

Sont retracés dans les comptes de la Caisse nationale
d'assurance vieillesse, qui en assure I'équilibre financier,
I'ensemble des charges et des produits :

1° Du régime spécial mentionné a I'article L. 715-1;

2° Des risques vieillesse et veuvage de la branche
mentionnée au 2° de I'article L. 722-27 du code rural et de
la péche maritime.

Les organismes du régime général assurent la gestion du
régime spécial mentionné au 1° du présent article.

Un décret fixe les modalités d'application du présent
article.

Sont retracés dans les comptes de la Caisse nationale
d'assurance vieillesse, qui en assure I'équilibre financier, le
solde +ensemble-des charges et des produits :

1° Du régime spécial mentionné a l'article L. 715-1;

2° Des risques vieillesse et veuvage de la branche
mentionnée au 2° de I'article L. 722-27 du code rural et de
la péche maritime ; maritime:

3° A compter du premier exercice au terme duquel les
fonds propres sont négatifs:

a) Du régime mentionné a l'article L. 142-9 du code
monétaire et financier ;

b) Du régime spécial de retraite du personnel de la société
nationale SNCF et ses filiales relevant du | de I'article
L. 2101-2 du code des transports ;

c) Du régime mentionné a l'article L. 2142-4-2 du code des
transports ;

d) Du régime prévu par l'article 1°" de la loi du 12 juillet 1937
instituant une caisse de retraite et d'assistance des clercs
de notaires ;

e) Du régime institué par la loi n° 57-761 du 10 juillet 1957
portant modification de certaines dispositions de la loi du
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Article L. 241-3 du code de la sécurité sociale avant

modification

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance  veuvage est, indépendamment des
contributions de I'Etat prévues par les dispositions
législatives et réglementaires en vigueur, assurée par une
contribution du fonds institué par I'article L. 131-1 dans les
conditions fixées par l'article L. 135-2, par une contribution
de la branche Accidents du travail et maladies
professionnelles couvrant les dépenses supplémentaires
engendrées par les départs en retraite a I'age fixé en
application de l'article L. 351-1-4 et les dépenses
supplémentaires engendrées par les départs en retraite
mentionnées au 3° du | de l'article L. 4163-7 du code du
travail et par des cotisations assises sur les 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 pergus par les travailleurs salariés ou assimilés, dans
la limite d'un plafond fixé annuellement et revalorisé en
fonction de [I'évolution générale des salaires dans des
conditions prévues par décret. Le montant du plafond, qui
ne peut étre inférieur a celui de I'année précédente, est
arrété par le ministre chargé de la sécurité sociale.

Ces cotisations dont le taux est fixé par décret, sont pour
partie a la charge de I'employeur et pour partie a la charge
du salarié.

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance veuvage est également assurée par des
cotisations a la charge des employeurs et des salariés et
assises sur la totalité des revenus d'activité tels qu'ils sont
pris en compte pour la détermination de l'assiette des
cotisations définie a l'article L. 242-1 pergus par les
travailleurs salariés ou assimilés. Le taux de ces cotisations
est fixé par décret.

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance veuvage est également assurée par :

1° Le produit des contributions mentionnées aux articles L.
137-10, L. 13711, L. 137-11-1, L. 137-11-2, L. 13712, L. 137-15 et
L. 137-30 du présent code ;

2° Les sommes issues de l'application du livre Il de la
troisieme partie du code du travail et regcues en
consignation par la Caisse des dépots et consignations ou
résultant de la liquidation des parts de fonds communs de
placement par les organismes gestionnaires, des titres émis

6 janvier 1950 en ce qui concerne le statut du Conseil
économique ;

f) Du régime mentionné a Iarticle 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 gaziéres ;

g) Du régime mentionné a l'article 171 de la loi n° 46-2154
du 7 octobre 1946 portant ouverture et annulation de
crédits sur I'exercice 1946 ;

h) Du régime institué par I'article 3 de I'ordonnance n° 59-
80 du 7 janvier 1959 portant réorganisation des monopoles
fiscaux des tabacs et allumettes ;

i) Les régimes des agents des chemins de fer d'Afrique du
Nord et d'outre-mer ;

j) Du régime des personnels de I'Office de radiodiffusion-
télévision frangaise.

Les organismes du régime général assurent la gestion du
régime spécial mentionné au 1° du présent article.

Un décret fixe les modalités d'application du présent
article.

Article L. 241-3 du code de la sécurité sociale aprés
modification

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance  veuvage est, indépendamment des
contributions de I'Etat prévues par les dispositions
législatives et réglementaires en vigueur, assurée par une
contribution du fonds institué par I'article L. 131-1 dans les
conditions fixées par |'article L. 135-2, par une contribution
de la branche Accidents du travail et maladies
professionnelles couvrant les dépenses supplémentaires
engendrées par les départs en retraite a l'dge fixé en
application de l'article L. 351-1-4 et les dépenses
supplémentaires engendrées par les départs en retraite
mentionnées au 3° du | de l'article L. 4163-7 du code du
travail et par des cotisations assises sur les revenus
d'activité tels qu'ils sont pris en compte pour la
détermination de |'assiette des cotisations définie a |'article
L. 242-1 pergus par les travailleurs salariés ou assimilés, dans
la limite d'un plafond fixé annuellement et revalorisé en
fonction de [|'évolution générale des salaires dans des
conditions prévues par décret. Le montant du plafond, qui
ne peut étre inférieur a celui de I'année précédente, est
arrété par le ministre chargé de la sécurité sociale.

Ces cotisations dont le taux est fixé par décret, sont pour
partie a la charge de I'employeur et pour partie a la charge
du salarié.

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance veuvage est également assurée par des
cotisations a la charge des employeurs et des salariés et
assises sur la totalité 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 pergus par les
travailleurs salariés ou assimilés. Le taux de ces cotisations
est fixé par décret.

La couverture des charges de I'assurance vieillesse et de
I'assurance veuvage est également assurée par :

1° Le produit des contributions mentionnées aux articles L.
137-10, L.137-11, L. 137-11-1, L. 137-11-2, L. 137-12, L. 137-15 et
L.137-30 du présent code ;

2° Les sommes issues de l'application du livre Il de la
troisitme partie du code du travail et regues en
consignation par la Caisse des dépots et consignations ou
résultant de la liquidation des parts de fonds communs de
placement par les organismes gestionnaires, des titres émis
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par des sociétés d'investissement a capital variable, des
actions émises par les sociétés créées par les salariés en vue
de la reprise de leur entreprise ou des actions ou coupures
d'action de I'entreprise et n'ayant fait I'objet de la part des
ayants droit d'aucune opération ou réclamation depuis
trente ans;

3° Les sommes versées par les employeurs au titre de
I'article L. 2242-5-1 du méme code ;

4° Les sommes acquises a I'Etat en application du 5° de
I'article L. 1126-1 du code général de la propriété des
personnes publiques ;

5° Le produit des parts fixes des redevances dues au titre
de I'utilisation des fréquences 1 900-1 980 mégahertz et 2
110-2 170 mégahertz attribuées pour I'exploitation d'un
réseau mobile en métropole en application du code des
postes et des communications électroniques ;

6° Une fraction égale a 35 % du produit de I'ensemble des
parts variables des redevances payées chaque année au
titre de I'uvtilisation des fréquences 880-915 mégahertz,
925-960 mégahertz, 1 710-1 785 mégahertz, 1 805-1 880
mégahertz, 1900-1 980 mégahertz et 2 110-2 170 mégahertz
attribuées pour I'exploitation d'un réseau mobile en
métropole en application du code des postes et des
communications électroniques.

Le recouvrement des cotisations mentionnées au présent
article est assuré pour le compte de la caisse nationale
d'assurance vieillesse par les unions de recouvrement. Le
contréle et le contentieux du recouvrement sont

également exercés par ces unions.

Article 1er de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse
de retraite et d'assistance des clercs de notaires avant

modification

Par. ler - Il est institué une caisse de retraite et de
prévoyance pour les clercs et employés de I'un ou l'autre
sexe des études notariales, des chambres de notaires, des
caisses de garantie, de la caisse créée par la présente loi,
ainsi que des organismes professionnels assimilés, par
arrété du garde des sceaux, ministre de la justice, et du
ministre du travail et de la sécurité sociale, aprés avis du
conseil supérieur du notariat siégeant en comité mixte.
Par. 2 - Cette caisse a pour objet la constitution, au profit
de I'affilié, d'une pension en cas d'invalidité prématurée, la
gestion des risques maladie, longue maladie, maternité et
déceés, le versement d'indemnités en cas de chémage et,
éventuellement, la création d'ceuvres sanitaires et sociales,
dans des conditions déterminées par le décret en Conseil
d'Etat prévu a l'article 5 de la présente loi.

L'affiliation a cette caisse est obligatoire pour tous les
clercs et employés, dés leur entrée en fonctions, selon des
modalités définies par décret en Conseil d'Etat.

par des sociétés d'investissement a capital variable, des
actions émises par les sociétés créées par les salariés en vue
de la reprise de leur entreprise ou des actions ou coupures
d'action de I'entreprise et n'ayant fait I'objet de la part des
ayants droit d'aucune opération ou réclamation depuis
trente ans;

3° Les sommes versées par les employeurs au titre de
I'article L. 2242-5-1 du méme code ;

4° Les sommes acquises a I'Etat en application du 5° de
I'article L. 1126-1 du code général de la propriété des
personnes publiques ;

5° Le produit des parts fixes des redevances dues au titre
de I'vtilisation des fréquences 1 900-1 980 mégahertz et 2
110-2 170 mégahertz attribuées pour I'exploitation d'un
réseau mobile en métropole en application du code des
postes et des communications électroniques ;

6° Une fraction égale a 35 % du produit de I'ensemble des
parts variables des redevances payées chaque année au
titre de I'utilisation des fréquences 880-915 mégahertz,
925-960 mégahertz, 1 710-1 785 mégahertz, 1 805-1 880
mégahertz, 1900-1 980 mégahertz et 2 110-2 170 mégahertz
attribuées pour I'exploitation d'un réseau mobile en
métropole en application du code des postes et des
communications électroniques ; électronigues:
7° Une contribution des régimes de
complémentaire mentionnés a I'article L. 921-4 du présent
code dont le montant est fixé par une convention entre ces
régimes et le régime général, approuvée par arrété conjoint
des ministres chargés de la sécurité sociale, du travail et du
budget au titre de la solidarité financiére au sein du
systéme de retraite. A compter du 1* janvier 2025, a défaut
de fixation par une telle convention, au 30 juin de I'exercice
en cours, de la contribution due par les régimes de retraite
complémentaire pour tenir compte des conséquences
financiéres, pour chacun des organismes, de la fermeture
des régimes spéciaux mentionnés aux a) a f) du 3° de
I'article L. 134-3, un décret fixe le montant de cette
contribution au titre de cet exercice.

Le recouvrement des cotisations mentionnées au présent
article est assuré pour le compte de la caisse nationale
d'assurance vieillesse par les unions de recouvrement. Le
contréle et le contentieux du recouvrement sont
également exercés par ces unions.

retraite

Article 1er de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse
de retraite et d'assistance des clercs de notaires apres
modification

Par. ler - Il est institué une caisse de retraite et de
prévoyance pour les clercs et employés de I'un ou l'autre
sexe des études notariales, des chambres de notaires, des
caisses de garantie, de la caisse créée par la présente loi,
ainsi que des organismes professionnels assimilés, par
arrété du garde des sceaux, ministre de la justice, et du
ministre du travail et de la sécurité sociale, aprés avis du
conseil supérieur du notariat siégeant en comité mixte.
Par. 2 - Cette caisse a pour objet la constitution, au profit
de I'affili¢, d'une pension en cas d'invalidité prématurée, la
gestion des risques maladie, longue maladie, maternité et
déceés, le versement d'indemnités en cas de chémage et,
éventuellement, la création d'ceuvres sanitaires et sociales,
dans des conditions déterminées par le décret en Conseil
d'Etat prévu a l'article 5 de la présente loi.

L'affiliation a cette caisse est obligatoire pour tous les
clercs et employés, des leur entrée en fonctions, selon des
modalités définies par décret en Conseil d'Etat.
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Cette caisse a également pour objet la constitution, au
profit des clercs et employés de notaire recrutés avant le
ler septembre 2023 et qui remplissent, sans aucune
interruption a compter de cette date, les conditions
d'affiliation a la caisse, d'une pension en cas de vieillesse et,
en cas de déces, d'une pension au profit du conjoint et des
enfants mineurs.

Le contréle dans les études de notaire en ce qui concerne
I'application des prescriptions de la présente loi et des
textes pris pour son application est assuré dans des
conditions et par des catégories de personnes fixées par
décret en Conseil d'Etat.

Les contréleurs sont soumis au secret professionnel.

Article 3 de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de
retraite et d'assistance des clercs de notaires avant

Cette caisse a également pour objet la constitution, au
profit des clercs et employés de notaire recrutés avant le
ler septembre 2023 et qui remplissent, sars—aveuvne
interruption a compter de cette date, les conditions
d'affiliation a la caisse, d'une pension en cas de vieillesse et,
en cas de déces, d'une pension au profit du conjoint et des
enfants mineurs.

Un décret fixe la liste des congés qui permettent le
maintien de I'affiliation a ce régime d’assurance vieillesse
apres le 1°" septembre 2023 alors méme qu’ils ne donnent
lieu ni au versement de cotisations ni a la constitution de
droits a pension dans ce régime.

En cas de rupture du contrat de travail aprés le 1¢
septembre 2023, |'affiliation est maintenue pendant un
mois si la rupture est a linitiative du salarié ou d'un
commun accord, pendant un an si elle est a l'initiative de
I'employeur, ou, si elle intervient plus tot, jusqu’a la reprise
d’une activité entrainant affiliation aupres d'un autre
régime de sécurité sociale.

Pour les clercs et employés de notaire ayant suspendu ou
cessé leur activité avant le 1" septembre 2023, I'affiliation
au régime d'assurance vieillesse est maintenue aprés cette
date, quelle que soit la cause de la suspension ou de
I'interruption du contrat de travail, lorsque celle-ci n’a pas
excédé une durée de dix ans.
Le contrdle dans les études de notaire en ce qui concerne
I'application des prescriptions de la présente loi et des
textes pris pour son application est assuré dans des
conditions et par des catégories de personnes fixées par
décret en Conseil d'Etat.
Les contrdleurs sont soumis au secret professionnel.
Article 3 de la loi du 12 juillet 1937 instituant une caisse de
retraite et d'assistance des clercs de notaires aprés

modification
Par. ler-La caisse de retraite et de prévoyance prévue a
I'article 1er de la présente loi regoit :
1° Une cotisation obligatoire pour tous les notaires en
exercice ayant des clercs et employés, ainsi que pour les
chambres, caisses et organismes visés a |'article Ter. Cette
cotisation est assise sur les revenus d'activité entrant dans
I'assiette des cotisations de sécurité sociale en application
de Il'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. Elle est
recouvrée dans les conditions déterminées par décret en
Conseil d'Etat ;
3° Une cotisation obligatoire pour les clercs et employés
visés a l'article Ter. Cette cotisation est assise sur les
revenus d'activité entrant dans |'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 est obligatoirement retenue par les
notaires et autres organismes employeurs et versée par eux
al'organisme de recouvrement compétent en méme temps
que la cotisation mentionnée au 1°;
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

modification
Par. ler-La caisse de retraite et de prévoyance prévue a
I'article 1er de la présente loi recoit :
1° Une cotisation obligatoire pour tous les notaires en
exercice ayant des clercs et employés, ainsi que pour les
chambres, caisses et organismes visés a I'article Ter. Cette
cotisation est assise sur les revenus d'activité entrant dans
I'assiette des cotisations de sécurité sociale en application
de l'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. Elle est
recouvrée dans les conditions déterminées par décret en
Conseil d'Etat ;
3° Une cotisation obligatoire pour les clercs et employés
visés a l'article Ter. Cette cotisation est assise sur les
revenus d'activité entrant dans |'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 est obligatoirement retenue par les
notaires et autres organismes employeurs et versée par eux
al'organisme de recouvrement compétent en méme temps
que la cotisation mentionnée au 1°;
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
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maladie et maternité des clercs et employés de notaires.
Sont également exonérés de cette cotisation les
pensionnés relevant du 2° du lll 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 voie réglementaire sont passibles d'une majoration.

Article 16 de la loi n°® 2004-803 du 9 aoUt 2004 relatif au

service public de I'électricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gaziéres avant modification

maladie et maternité des clercs et employés de notaires.
Sont également exonérés de cette cotisation les
pensionnés relevant du-2>du-Hi-detarticlet—136-2-du-code
defa-séeuritésociale-du 1° du Il de Iarticle L. 136-1-2.

Par. 2-Les cotisations qui ne sont pas versées dans le délai
fixé par voie réglementaire sont passibles d'une majoration.
Article 16 de la loi n° 2004-803 du 9 aoUt 2004 relatif au
service public de I’électricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gaziéres aprés modification

I.-A compter du 1ler janvier 2005, le fonctionnement du
régime d'assurance, invalidité, déces, accidents du travail
et maladies professionnelles des industries électriques et
gaziéres prévu par l'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril
1946 sur la nationalisation de ['électricité et du gaz est
assuré par la Caisse nationale des industries électriques et
gazieéres. Le fonctionnement du régime d'assurance
vieillesse prévu au méme article 47, pour les personnels
salariés recrutés avant le ler septembre 2023 et qui
remplissent, sans aucune interruption a compter de cette
date, les conditions d'affiliation a ce régime, est également
assuré par cette caisse. Elle est chargée de verser aux affiliés
les prestations en espeéces correspondantes, dans les
conditions prévues au |l, et de recouvrer et de contrdler la
contribution tarifaire, dans les conditions prévues a |'article
18 de la présente loi.

Outre les prestations mentionnées a I'alinéa précédent, la
caisse est habilitée a servir des prestations
complémentaires aux prestations de sécurité sociale de
base, des prestations instituées par le statut national du
personnel des industries électriques et gazieres et des
prestations instituées par des accords d'entreprise conclus
avant le Ter janvier 2005. Cette gestion est organisée au
moyen de conventions passées entre la caisse et les
personnes morales qui lui déléguent la gestion de ces
prestations. La caisse est également chargée de gérer des
mécanismes supplémentaires de solidarité
intraprofessionnelle entre tout ou partie des employeurs
relevant du statut national du personnel des industries
électriques et gaziéres. Les modalités d'application du
présent alinéa sont précisées par décret en Conseil d'Etat.
La Caisse nationale des industries électriques et gaziéres est
un organisme de sécurité sociale de droit privé, doté de la
personnalité morale. Elle est chargée d'une mission de
service public au profit des personnels salariés et retraités
des industries électriques et gazieres dont le statut est fixé
par l'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 précitée.
Elle est placée sous la tutelle de I'Etat. Elle est administrée
par un conseil d'administration comprenant pour moitié
des représentants des salariés désignés par les
organisations syndicales de salariés représentatives au sein
de la branche des industries électriques et gaziéres, pour
moitié des représentants des employeurs désignés par les
fédérations représentatives des employeurs de la branche
des industries électriques et gazieres, selon des modalités
définies par décret. Les membres du conseil
d'administration sont choisis dans le respect des
dispositions de |'article des articles L. 231-6 et L. 231-6-1 du
code de la sécurité sociale.

Le conseil d'administration de la caisse est consulté sur les
projets de dispositions législatives ou réglementaires ayant
des incidences directes sur I'équilibre financier du régime
ou entrant dans son domaine de compétences. Il rend un
avis motivé. Un décret en Conseil d'Etat fixe les modalités
d'application du présent alinéa.

I.-A compter du 1ler janvier 2005, le fonctionnement du
régime d'assurance, invalidité, décés, accidents du travail
et maladies professionnelles des industries électriques et
gazieres prévu par l'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril
1946 sur la nationalisation de I'électricité et du gaz est
assuré par la Caisse nationale des industries électriques et
gazieres. Le fonctionnement du régime d'assurance
vieillesse prévu au méme article 47, pour les personnels
salariés recrutés avant le ler septembre 2023 et qui
remplissent,—sanrs-avevnre—interruption a compter de cette
date, les conditions d'affiliation a ce régime, est également
assuré par cette caisse. Elle est chargée de verser aux affiliés
les prestations en espeéces correspondantes, dans les
conditions prévues au I, et de recouvrer et de contrdler la
contribution tarifaire, dans les conditions prévues a l'article
18 de la présente loi.

Un décret fixe la liste des congés qui permettent le
maintien de I'affiliation a ce régime d’assurance vieillesse
aprés le 1°" septembre 2023 alors méme qu'ils ne donnent
lieu ni au versement de cotisations ni a la constitution de
droits a pension dans ce régime.

En cas de rupture du contrat de travail aprés le 1°
septembre 2023, I'affiliation est maintenue pendant un
mois si la rupture est a linitiative du salarié ou d'un
commun accord, pendant un an si elle est a l'initiative de
I'employeur, ou, si elle intervient plus tét, jusqu’a la reprise
d’une activité entrainant affiliation aupres d'un autre
régime de sécurité sociale.

Pour les salariés ayant suspendu ou cessé leur activité
avant le 1 septembre 2023, laffiliation au régime
d’assurance vieillesse est maintenue aprés cette date,
quelle que soit la cause de la suspension ou de
I'interruption du contrat de travail, lorsque celle-ci n'a pas
excédé une durée de dix ans.

Outre les prestations mentionnées au premier alinéa &
Falinéa—préeédent—la caisse est habilitée a servir des
prestations complémentaires aux prestations de sécurité
sociale de base, des prestations instituées par le statut
national du personnel des industries électriques et gazieres
et des prestations instituées par des accords d'entreprise
conclus avant le 1ler janvier 2005. Cette gestion est
organisée au moyen de conventions passées entre la caisse
et les personnes morales qui lui déléguent la gestion de ces
prestations. La caisse est également chargée de gérer des
mécanismes supplémentaires de solidarité
intraprofessionnelle entre tout ou partie des employeurs
relevant du statut national du personnel des industries
électriques et gaziéres. Les modalités d'application du
présent alinéa sont précisées par décret en Conseil d'Etat.
La Caisse nationale des industries électriques et gazieres est
un organisme de sécurité sociale de droit privé, doté de la
personnalité morale. Elle est chargée d'une mission de
service public au profit des personnels salariés et retraités
des industries électriques et gazieres dont le statut est fixé
par l'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 précitée.
Elle est placée sous la tutelle de I'Etat. Elle est administrée
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La Caisse nationale des industries électriques et gaziéres
gere cinq sections relatives respectivement a |'assurance
vieillesse, a I'invalidité, au déces, aux accidents du travail et
maladies professionnelles et a la gestion administrative.
Chaque section fait I'objet d'une comptabilité distincte et
est équilibrée. Un décret en Conseil d'Etat précise les
modalités d'organisation et de fonctionnement de la caisse
et notamment les modalités d'exercice de la tutelle,
d'élection du président du conseil d'administration ainsi
que de désignation du directeur et de I'agent comptable.
Le personnel de la Caisse nationale des industries
électriques et gaziéres releve du statut national du
personnel des industries électriques et gazieres prévu par
I'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 précitée.
Il.-Les personnels salariés et retraités des industries
électriques et gazieres sont, a compter du ler janvier 2005,
affiliés de plein droit, pour les risques mentionnés au
présent article, a la Caisse nationale des industries
électriques et gaziéres. La caisse leur verse les prestations
en especes correspondantes.

I1l.-(Abrogé)

IV.-En cas de défaillance d'un employeur du régime des
industries électriques et gaziéres, le bénéfice des contrats
d'assurance de groupe qu'il a souscrits pour financer le
service des prestations d'assurance vieillesse
correspondant aux périodes validées par ses personnels
salariés et retraités et par ses anciens salariés dont le statut
est fixé par l'article 47 de la loi n® 46-628 du 8 avril 1946
précitée est transféré de plein droit a la Caisse nationale
des industries électriques et gazieres. Les charges
correspondant aux droits spécifiques définis au | de I'article
17 et non financés par la contribution tarifaire prévue a
I'article 18, restant non couvertes malgré le transfert prévu
ci-dessus, sont réparties annuellement par la Caisse
nationale des industries électriques et gaziéres entre les
autres employeurs du régime au prorata de leur masse
salariale dans la limite d'un plafond tenant compte de leurs
propres charges de retraites. Un décret définit les

modalités de mise en oeuvre du présent IV.

Les entreprises relevant de la branche des industries
électriques et gaziéres informent annuellement la Caisse
nationale des industries électriques et gaziéres des mesures
qu'elles mettent en oeuvre pour assurer le financement des
droits spécifiques définis au | de l'article 17 constitués a
compter du ler janvier 2005

Article 18 de la loi n°® 2004-803 du 9 aoGt 2004 relatif au

service public de I’électricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gaziéres avant modification
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par un conseil d'administration comprenant pour moitié
des représentants des salariés désignés par les
organisations syndicales de salariés représentatives au sein
de la branche des industries électriques et gazieres, pour
moitié des représentants des employeurs désignés par les
fédérations représentatives des employeurs de la branche
des industries électriques et gazieres, selon des modalités
définies par décret. Les membres du conseil
d'administration sont choisis dans le respect des
dispositions de |'article des articles L. 231-6 et L. 231-6-1 du
code de la sécurité sociale.
Le conseil d'administration de la caisse est consulté sur les
projets de dispositions Iégislatives ou réglementaires ayant
des incidences directes sur I'équilibre financier du régime
ou entrant dans son domaine de compétences. Il rend un
avis motivé. Un décret en Conseil d'Etat fixe les modalités
d'application du présent alinéa.
La Caisse nationale des industries électriques et gaziéres
gere cing sections relatives respectivement a I'assurance
vieillesse, a l'invalidité, au déces, aux accidents du travail et
maladies professionnelles et a la gestion administrative.
Chaque section fait I'objet d'une comptabilité distincte et
est équilibrée. Un décret en Conseil d'Etat précise les
modalités d'organisation et de fonctionnement de la caisse
et notamment les modalités d'exercice de la tutelle,
d'élection du président du conseil d'administration ainsi
que de désignation du directeur et de I'agent comptable.
Le personnel de la Caisse nationale des industries
électriques et gaziéres releve du statut national du
personnel des industries électriques et gazieres prévu par
I'article 47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 précitée.
ll.-Les personnels salariés et retraités des industries
électriques et gazieres sont, a compter du ler janvier 2005,
affiliés de plein droit, pour les risques mentionnés au
présent article, a la Caisse nationale des industries
électriques et gaziéres. La caisse leur verse les prestations
en especes correspondantes.
111.-(Abrogé)
IV.-En cas de défaillance d'un employeur du régime des
industries électriques et gaziéres, le bénéfice des contrats
d'assurance de groupe qu'il a souscrits pour financer le
service des prestations d'assurance  vieillesse
correspondant aux périodes validées par ses personnels
salariés et retraités et par ses anciens salariés dont le statut
est fixé par I'article 47 de la loi n® 46-628 du 8 avril 1946
précitée est transféré de plein droit a la Caisse nationale
des industries électriques et gaziéres. Les charges
correspondant aux droits spécifiques définis au | de I'article
17 et non financés par la contribution tarifaire prévue a
I'article 18, restant non couvertes malgré le transfert prévu
ci-dessus, sont réparties annuellement par la Caisse
nationale des industries électriques et gaziéres entre les
autres employeurs du régime au prorata de leur masse
salariale dans la limite d'un plafond tenant compte de leurs
propres charges de retraites. Un décret définit les
modalités de mise en ceuvre du présent IV.
Les entreprises relevant de la branche des industries
électriques et gaziéres informent annuellement la Caisse
nationale des industries électriques et gazieres des mesures
qu'elles mettent en ceuvre pour assurer le financement des
droits spécifiques définis au | de l'article 17 constitués a
compter du ler janvier 2005
Article 18 de la loi n° 2004-803 du 9 aoUt 2004 relatif au
service public de I’électricité et du gaz et aux entreprises
électriques et gaziéres aprés modification
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I- Il est institué au profit de la Caisse nationale des
industries électriques et gaziéres une contribution tarifaire
sur les prestations de transport et de distribution
d'électricité et de gaz naturel qui assure le financement :

- des droits spécifiques définis au 1° du Il de l'article 17 a
I'exclusion des évolutions postérieures au 31 décembre
2004 ayant pour effet d'augmenter le montant de ces
droits et résultant de changements dans la classification du
personnel ou dans la réglementation relative a I'assurance
vieillesse du régime des industries électriques et gaziéres,
du régime général et des régimes complémentaires. Les
augmentations de droits qui sont ainsi exclues sont
constituées par le solde résultant de l'ensemble des
évolutions de classification ainsi que par le solde résultant
de l'ensemble des changements de réglementation
intervenant dans chacun des régimes ;

- le cas échéant, des contributions exceptionnelles,
forfaitaires et libératoires définies a I'article 19 afférentes
aux activités de transport et de distribution a I'exclusion de
celles destinées a financer les charges de trésorerie, aux
activités qui leur sont rattachées dans les comptes séparés
établis en application des articles 25 de la loi n® 2000-108
du 10 février 2000 précitée et 8 de la loi n° 2003-8 du 3
janvier 2003 précitée, ainsi qu'aux activités de gestion des
missions de service public dont les charges sont
compensées en application de l'article 5 de la loi n® 2000-
108 du 10 février 2000 précitée.

Les prestations de transport d'électricité et de gaz naturel
en provenance d'un Etat autre que la France et destinées a
un consommateur raccordé a un réseau situé dans un autre
Etat ne sont pas assujetties a cette contribution tarifaire.
I.- Cette contribution tarifaire est due :

1° Pour I'électricité :

a) Par les gestionnaires des réseaux publics de transport ou
de distribution qui la percoivent, en addition du tarif
d'utilisation des réseaux publics de transport et de
distribution, prévu a l'article 4 de la loi n® 2000-108 du 10
février 2000 précitée, auprés des consommateurs éligibles
ayant exercé les droits accordés au Il de l'article 22 de
cette méme loi, avec lesquels ces gestionnaires ont conclu
un contrat d'accés au réseau ;

b) Par les fournisseurs d'électricité qui la pergoivent en
addition de leur prix de vente aupres des consommateurs
éligibles ayant exercé les droits accordés au Il de I'article
22 de la loi n® 2000-108 du 10 février 2000 précitée, lorsque
ces fournisseurs ont conclu un contrat d'accés aux réseaux
en application du septieme alinéa de l'article 23 de la
méme loi pour alimenter ces consommateurs ;

c) Par les fournisseurs d'électricité qui la percoivent en
addition des tarifs réglementés de vente mentionnés a
I'article 4 de la loi n® 2000-108 du 10 février 2000 précitée,
auprés des consommateurs non éligibles et des
consommateurs éligibles qui n'ont pas exercé les droits
accordés au Il de l'article 22 de la méme loi ;

2° Pour le gaz naturel :

a) Par les gestionnaires des réseaux de transport ou de
distribution qui la percoivent en addition des tarifs
d'utilisation des réseaux mentionnés a l'article 7 de la loi n°
2003-8 du 3 janvier 2003 précitée auprés des
consommateurs finals éligibles ayant exercé les droits
accordés a l'article 3 de cette méme loi, avec lesquels ces
gestionnaires ont conclu un contrat d'accés au réseau ;

b) Par les fournisseurs qui la percoivent en addition de leur
prix de vente, aupres des clients éligibles ayant exercé les
droits accordés a l'article 3 de la loi n° 2003-8 du 3 janvier

l.- Il est institué au profit de la Caisse nationale des
industries électriques et gazieres une contribution tarifaire
sur les prestations de transport et de distribution
d'électricité et de gaz naturel qui assure le financement :

- des droits spécifiques définis au 1° du Il de l'article 17 a
I'exclusion des évolutions postérieures au 31 décembre
2004 ayant pour effet d'augmenter le montant de ces
droits et résultant de changements dans la classification du
personnel ou dans la réglementation relative a |'assurance
vieillesse du régime des industries électriques et gazieres,
du régime général et des régimes complémentaires. Les
augmentations de droits qui sont ainsi exclues sont
constituées par le solde résultant de I'ensemble des
évolutions de classification ainsi que par le solde résultant
de l'ensemble des changements de réglementation
intervenant dans chacun des régimes ;

- le cas échéant, des contributions exceptionnelles,
forfaitaires et libératoires définies a I'article 19 afférentes
aux activités de transport et de distribution a I'exclusion de
celles destinées a financer les charges de trésorerie, aux
activités qui leur sont rattachées dans les comptes séparés
établis en application des articles 25 de la loi n® 2000-108
du 10 février 2000 précitée et 8 de la loi n° 2003-8 du 3
janvier 2003 précitée, ainsi qu'aux activités de gestion des
missions de service public dont les charges sont
compensées en application de l'article 5 de la loi n° 2000-
108 du 10 février 2000 précitée.

Les prestations de transport d'électricité et de gaz naturel
en provenance d'un Etat autre que la France et destinées a
un consommateur raccordé a un réseau situé dans un autre
Etat ne sont pas assujetties a cette contribution tarifaire.
I1.- Cette contribution tarifaire est due :

1° Pour I'électricité :

a) Par les gestionnaires des réseaux publics de transport ou
de distribution qui la percoivent, en addition du tarif
d'uvtilisation des réseaux publics de transport et de
distribution, prévu a l'article 4 de la loi n® 2000-108 du 10
février 2000 précitée, auprés des consommateurs éligibles
ayant exercé les droits accordés au Ill de l'article 22 de
cette méme loi, avec lesquels ces gestionnaires ont conclu
un contrat d'accés au réseau ;

b) Par les fournisseurs d'électricité qui la pergoivent en
addition de leur prix de vente auprés des consommateurs
éligibles ayant exercé les droits accordés au Il de I'article
22 de la loi n° 2000-108 du 10 février 2000 précitée, lorsque
ces fournisseurs ont conclu un contrat d'acces aux réseaux
en application du septieme alinéa de l'article 23 de la
méme loi pour alimenter ces consommateurs ;

c) Par les fournisseurs d'électricité qui la percoivent en
addition des tarifs réglementés de vente mentionnés a
I'article 4 de la loi n® 2000-108 du 10 février 2000 précitée,
auprés des consommateurs non éligibles et des
consommateurs éligibles qui n'ont pas exercé les droits
accordés au Il de I'article 22 de la méme loi ;

2° Pour le gaz naturel :

a) Par les gestionnaires des réseaux de transport ou de
distribution qui la percoivent en addition des tarifs
d'utilisation des réseaux mentionnés a I'article 7 de la loi n°®
2003-8 du 3 janvier 2003 précitée auprés des
consommateurs finals éligibles ayant exercé les droits
accordés a l'article 3 de cette méme loi, avec lesquels ces
gestionnaires ont conclu un contrat d'acces au réseau ;

b) Par les fournisseurs qui la percoivent en addition de leur
prix de vente, auprés des clients éligibles ayant exercé les
droits accordés a I'article 3 de la loi n°® 2003-8 du 3 janvier
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2003 précitée qu'ils alimentent, lorsque les fournisseurs ont
conclu un contrat d'accés aux réseaux pour alimenter ces
clients ;

c) Par les fournisseurs qui la percoivent, en addition des
tarifs réglementés de vente, auprés des consommateurs
finals non éligibles et des consommateurs finals éligibles qui
n'ont pas exercé les droits accordés a I'article 3 de la loi n°®
2003-8 du 3 janvier 2003 précitée.

IIl.- La contribution tarifaire est assise :

1° Pour I'électricité :

- sur la part fixe hors taxes du tarif d'utilisation des réseaux
publics de transport et de distribution d'électricité lorsque
la contribution tarifaire est due en application du a du 1°
dull;

- sur la part fixe hors taxes de la part relative a I'utilisation
des réseaux, comprise dans le prix de vente de I'électricité,
lorsque la contribution tarifaire est due en application du b
dut1edull;

- sur la part fixe hors taxes de la part relative a I'utilisation
des réseaux, comprise dans les tarifs réglementés de vente
de I'électricité, lorsque la contribution tarifaire est due en
applicationducdu1°dull;

2° Pour le gaz naturel :

- sur la quote-part hors taxes des tarifs d'utilisation des
réseaux de transport et de distribution, liée au soutirage et
indépendante de la consommation effective, lorsque la
contribution tarifaire est due en application du a du 2° du
Il;

- sur la quote-part hors taxes de la part relative a I'utilisation
des réseaux de transport et de distribution liée au soutirage
et indépendante de la consommation effective, comprise
dans le prix de vente, lorsque la contribution tarifaire est
due en applicationdu b du 2°du ll;

-sur la quote-part hors taxes de la part relative a 'utilisation
des réseaux de transport et de distribution liée au soutirage
et indépendante de la consommation effective, comprise
dans les tarifs réglementés de vente, lorsque la
contribution tarifaire est due en application du ¢ du 2° du
1.

IV.- La contribution tarifaire est due, a raison des contrats
conclus par les personnes mentionnées au Il pour la
réalisation des prestations mentionnées au |, lors de
I'encaissement des acomptes ou du prix par le redevable
ou, sur option de ce dernier, au moment du débit ; dans ce
cas, elle est due en tout état de cause lors de
I'encaissement des acomptes ou du prix s'il précede le
débit.

V.- Les taux de la contribution tarifaire sont fixés par les
ministres chargés de I'énergie, du budget et de la sécurité
sociale, aprés avis de la Commission de régulation de
I'énergie, en fonction des besoins prévisionnels des cinq
prochaines années de la Caisse nationale des industries
électriques et gaziéres pour le financement des charges
définies au | au titre respectivement des activités de
transport d'électricité, de transport de gaz naturel, de
distribution d'électricité et de distribution de gaz naturel.
Ils sont compris :

-entre 5 % et 15 % appliqués a I'assiette définie au 1° du IlI
en ce qui concerne les consommateurs raccordés au réseau
public de transport d'électricité ou a un réseau public de
distribution d'électricité de tension supérieure ou égale a
50 kilovolts et entre 15 % et 30 % appliqués a la méme
assiette en ce qui concerne les autres consommateurs
raccordés aux réseaux publics de distribution d'électricité ;

2003 précitée qu'ils alimentent, lorsque les fournisseurs ont
conclu un contrat d'accés aux réseaux pour alimenter ces
clients ;

c) Par les fournisseurs qui la percoivent, en addition des
tarifs réglementés de vente, auprés des consommateurs
finals non éligibles et des consommateurs finals éligibles qui
n'ont pas exercé les droits accordés a I'article 3 de la loi n°®
2003-8 du 3 janvier 2003 précitée.

Il.- La contribution tarifaire est assise :

1° Pour I'électricité :

- sur la part fixe hors taxes du tarif d'utilisation des réseaux
publics de transport et de distribution d'électricité lorsque
la contribution tarifaire est due en application du a du 1°
dull;

- sur la part fixe hors taxes de la part relative a |'utilisation
des réseaux, comprise dans le prix de vente de I'électricité,
lorsque la contribution tarifaire est due en application du b
dui1°dull;

- sur la part fixe hors taxes de la part relative a |'utilisation
des réseaux, comprise dans les tarifs réglementés de vente
de I'électricité, lorsque la contribution tarifaire est due en
applicationdu cdu1°du ll;

2° Pour le gaz naturel :

- sur la quote-part hors taxes des tarifs d'utilisation des
réseaux de transport et de distribution, liée au soutirage et
indépendante de la consommation effective, lorsque la
contribution tarifaire est due en application du a du 2° du
I;

-sur la quote-part hors taxes de la part relative a I'utilisation
des réseaux de transport et de distribution liée au soutirage
et indépendante de la consommation effective, comprise
dans le prix de vente, lorsque la contribution tarifaire est
due en applicationdu b du 2°dulll;

-sur la quote-part hors taxes de la part relative a |'utilisation
des réseaux de transport et de distribution liée au soutirage
et indépendante de la consommation effective, comprise
dans les tarifs réglementés de vente, lorsque la
contribution tarifaire est due en application du c du 2° du
1.

V.- La contribution tarifaire est due, a raison des contrats
conclus par les personnes mentionnées au Il pour la
réalisation des prestations mentionnées au |, lors de
I'encaissement des acomptes ou du prix par le redevable
ou, sur option de ce dernier, au moment du débit ; dans ce
cas, elle est due en tout état de cause lors de
I'encaissement des acomptes ou du prix s'il précede le
débit.

V. - Les taux de la contribution tarifaire sont fixés par les
ministres chargés de I'énergie, du budget et de la sécurité
sociale, aprés avis de la Commission de régulation de
I'énergie. Ils sont compris :

-entre 5 % et 15 % appliqués a I'assiette définie au 1° du Il
en ce qui concerne les consommateurs raccordés au réseau
public de transport d'électricité ou a un réseau public de
distribution d'électricité de tension supérieure ou égale a
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-entre 1% et 10 % appliqués a la part de I'assiette définie
au 2° du Il qui concerne l'uvtilisation des réseaux de
transport de gaz naturel et entre 15 % et 25 % appliqués a
la part de cette méme assiette qui concerne I'vtilisation des
réseaux publics de distribution de gaz naturel.

VI.- La contribution tarifaire est déclarée et liquidée
mensuellement ou trimestriellement, suivant son montant.
Elle est acquittée lors du dépdt de la déclaration. La
contribution est recouvrée et controlée par la Caisse
nationale des industries électriques et gaziéres selon les
régles et sous les garanties et sanctions prévues au chapitre
Il du titre 11l et au chapitre Il du titre IV du livre ler ainsi
qu'aux chapitres Ill et IV du titre IV du livre Il du code de la
sécurité  sociale. Les modalités particulieres de
recouvrement de la contribution, notamment les
majorations, les pénalités, les taxations provisionnelles ou
forfaitaires, sont précisées dans les conditions prévues au
VII. Les dispositions applicables sont les dispositions du
code de la sécurité sociale en vigueur a la date de
publication de la derniére loi de financement de la sécurité
sociale. La caisse ne peut déléguer le recouvrement ou le
contréle de la contribution. Elle peut obtenir de
I'administration des imp&ts communication d'informations
dans les conditions prévues a I'article L. 152 du livre des
procédures fiscales. Elle tient une comptabilité spécifique
au titre de cette contribution.

Les fournisseurs non établis en France désignent un
représentant résidant en France personnellement
responsable des opérations déclaratives et du versement
des sommes dues.

La Caisse nationale des industries électriques et gaziéres est
habilitée a obtenir de la Commission de régulation de
I'énergie tout renseignement nécessaire a |'exécution de
ses missions de controle et de recouvrement de la
contribution tarifaire. Les dirigeants et les agents de la
caisse sont astreints au secret professionnel dans les
mémes conditions que les membres et agents de la
Commission de régulation de I'énergie.
VIl.- Un décret en Conseil d'Etat fixe
d'application du présent article.

les modalités

Article L. 4163-21 du code du travail avant modification

Les dépenses engendrées par le compte professionnel de
prévention mentionné a l'article L. 4163-1 et sa gestion sont
couvertes par les organismes nationaux de la branche
accidents du travail et maladies professionnelles du régime
général et celle du régime des salariés agricoles, chacune
pour ce qui la concerne.

Les modalités de prise en charge des utilisations
mentionnées au | de I'article L. 4163-7 sont déterminées par
décret.

50 kilovolts et entre 15 % et 30 % appliqués a la méme
assiette en ce qui concerne les autres consommateurs
raccordés aux réseaux publics de distribution d'électricité ;
-entre 1% et 10 % appliqués a la part de I'assiette définie
au 2° du Il qui concerne l'utilisation des réseaux de
transport de gaz naturel et entre 15 % et 25 % appliqués a
la part de cette méme assiette qui concerne |'utilisation des
réseaux publics de distribution de gaz naturel.

VI.- La contribution tarifaire est déclarée et liquidée
mensuellement ou trimestriellement, suivant son montant.
Elle est acquittée lors du dépdt de la déclaration. La
contribution est recouvrée et controlée par la Caisse
nationale des industries électriques et gazieres selon les
régles et sous les garanties et sanctions prévues au chapitre
11l du titre Il et au chapitre Il du titre IV du livre ler ainsi
qu'aux chapitres Il et IV du titre IV du livre || du code de la
sécurité  sociale. Les modalités particulieres de
recouvrement de la contribution, notamment les
majorations, les pénalités, les taxations provisionnelles ou
forfaitaires, sont précisées dans les conditions prévues au
VII. Les dispositions applicables sont les dispositions du
code de la sécurité sociale en vigueur a la date de
publication de la derniéere loi de financement de la sécurité
sociale. La caisse ne peut déléguer le recouvrement ou le
controle de la contribution. Elle peut obtenir de
I'administration des imp&ts communication d'informations
dans les conditions prévues a I'article L. 152 du livre des
procédures fiscales. Elle tient une comptabilité spécifique
au titre de cette contribution.

Les fournisseurs non établis en France désignent un
représentant résidant en France personnellement
responsable des opérations déclaratives et du versement
des sommes dues.

La Caisse nationale des industries électriques et gazieres est
habilitée a obtenir de la Commission de régulation de
I'énergie tout renseignement nécessaire a |'exécution de
ses missions de contréle et de recouvrement de la
contribution tarifaire. Les dirigeants et les agents de la
caisse sont astreints au secret professionnel dans les
mémes conditions que les membres et agents de la
Commission de régulation de I'énergie.

VIl- Un décret en Conseil d'Etat fixe les modalités

d'application du présent article.
Article L. 4163-21 du code du travail aprés modification

Les dépenses engendrées par le compte professionnel de
prévention mentionné a l'article L. 4163-1 et sa gestion sont
couvertes par les organismes nationaux de la branche
accidents du travail et maladies professionnelles du régime
général et celle du régime des salariés agricoles, chacune
pour ce qui la concerne.

Pour les personnels relevant du statut mentionné a I'article
47 de la loi n° 46-628 du 8 avril 1946 sur la nationalisation
de I'électricité et du gaz, les personnels relevant du statut
particulier mentionné a l'article L. 2142-4-1 du code des
transports et les agents titulaires de la Banque de France,
ces dépenses sont couvertes par une contribution de leurs
employeurs assise sur les revenus d’activité pris en compte
dans l'assiette des cotisations définie a I'article L. 242-1 du
code de la sécurité sociale.

Les modalités de prise en charge des utilisations
mentionnées au | de I'article L. 4163-7 sont déterminées par
décret.
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Article 25 de la loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020 avant
modification

Article 25 de la loi n° 2019-1446 du 24 décembre 2019 de
financement de la sécurité sociale pour 2020 apreés
modification

IX.-A compter de I'année 2020, la caisse mentionnée a
I'article L. 222-1 du code de la sécurité sociale et le régime
institué en application de I'article L. 921-1 du méme code
compensent au régime spécial de retraite du personnel de
la SNCF les pertes de ressources résultant, pour ce régime,
de I'arrét, au 1er janvier 2020, des recrutements au cadre
permanent de la SNCF en application de I'article 3 de la loi
n® 2018-515 du 27 juin 2018 pour un nouveau pacte
ferroviaire.

Une convention entre ces régimes, approuvée par arrété
conjoint des ministres chargés de la sécurité sociale et du
budget, détermine les modalités de cette compensation,
en tenant compte de ['évolution des ressources et des
charges résultant de I'arrét des recrutements pour chacun
des organismes.

A défaut de signature de cette convention avant le ler
juillet 2020, un décret, publié au plus tard le 31 décembre
2020, détermine les conditions de mise en ceuvre par les
régimes de la compensation prévue au présent IX.

X.-A compter du ler janvier 2021 et jusqu'a la date fixée par
le décret mentionné au troisieme alinéa du | de I'article 114
de la loi n° 2016-1547 du 18 novembre 2016 de
modernisation de la justice du XXle siecle, les dépenses de
toute nature exposées par la Cour nationale de l'incapacité
et de la tarification de I'assurance des accidents du travail
et résultant de l'application des chapitres 1l et Il
mentionnés a l'article L. 144-5 du code de la sécurité sociale
dans sa rédaction antérieure au 1er janvier 2019 sont prises
en charge par |'Etat.
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X.-A compter du Ter janvier 2021 et jusqu'a la date fixée par
le décret mentionné au troisiéme alinéa du | de I'article 114
de la loi n° 2016-1547 du 18 novembre 2016 de
modernisation de la justice du XXle siécle, les dépenses de
toute nature exposées par la Cour nationale de I'incapacité
et de la tarification de I'assurance des accidents du travail
et résultant de l'application des chapitres Il et Il
mentionnés a l'article L. 144-5 du code de la sécurité sociale
dans sa rédaction antérieure au 1er janvier 2019 sont prises
en charge par |'Etat.
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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 organise plusieurs transferts financiers entre les branches de la sécurité sociale.

e  L'augmentation du transfert de la branche famille a la branche autonomie au titre du financement de |'assurance
vieillesse aidants (AVA) pour tenir compte du coUt en année pleine de la mesure

L'article 25 de la loi de financement rectificative de la sécurité sociale (LFRSS) pour 2023 prévoit la création d’une assurance
vieillesse des aidants (AVA) dont le périmétre est élargi aux parents d’un enfant en situation de handicap inférieur a 80% et
éligible a un complément de I'AEEH, aux aidants ne cohabitant pas avec la personne aidée et aux aidants n‘ayant pas de lien
avec la personne aidée. En paralléle, le méme article prévoit un transfert a la branche autonomie de la charge de 'AVA au
titre des prestations liées a la situation de handicap ou de la perte d’autonomie, a I'exception de I'allocation journaliére de
présence parentale. Ce transfert était prévu par la LFRSS pour I'exercice 2023 et doit étre étendu en PLFSS par le présent
article pour les années 2024 et ultérieures. Il se traduit par une diminution de 0,5% de la quote-part de taxe sur les salaires
actuellement affectée a la CNAF, au profit de celle affectée a la CNSA, réduisant ainsi les recettes de la branche famille de
92 M€ dés 2024.

. L'augmentation du transfert de la retraite de base des non-salariés agricoles vers la retraite complémentaire

obligatoire des non-salariés agricoles, au titre du financement de I'assouplissement des conditions d'acces a des
droits gratuits a la retraite complémentaire agricole, pour tenir compte du co0t en année pleine de la mesure

L'article 18 de la LFRSS pour 2023 a assoupli les conditions d’accés aux points gratuits de la retraite complémentaire des
non-salariés agricoles. Le méme article prévoit le financement de la mesure par un transfert de droits d’accise sur la catégorie
fiscale des alcools, de la retraite de base non-salariés agricoles (NSA) vers la retraite complémentaire agricole. Ce transfert
ne porte toutefois que sur I'année 2023, la LFRSS ne pouvant comporter que des dispositions relatives a I'année en cours. Le
présent article prévoit ainsi le financement de la mesure par un nouveau transfert d’une fraction des droits d'accise de la
base vers le régime complémentaire obligatoire, garantissant le financement de la mesure en année pleine a compter de
I'année 2024. Il se traduit par une diminution de 1,5% de la quote-part de droits d'accises sur les alcools actuellement
affectée au régime de base des non-salariés agricoles et une hausse corollaire de 1,5% pour le RCO correspondant a un
montant de 35 M€.

e Letransfert de la branche maladie a la branche vieillesse au titre du réinvestissement dans le systéme des retraites
du rendement généré par la réforme des retraites pour le régime de |a fonction publique d’Etat

Un transfert financier, également prévu par la loi de financement rectificative de la sécurité sociale, vise a flécher dans le
systéme des retraites le rendement de la réforme des retraites pour le régime de la fonction publique de I'Etat,
conformément au principe selon lequel la totalité des économies engendrées par la récente réforme devaient étre
consacrées a rééquilibrer le systeme de retraite. Il s’agit ici d’un transfert par répercussion depuis la branche maladie, par
ailleurs affectataire a ce titre d'une fraction de TVA majorée, vers la branche vieillesse. Il était intégré a la trajectoire
financiére présentée en LFRSS.

e L'affectation a la branche maladie du rendement supplémentaire issu du rehaussement des taxes sur |'utilisation
des véhicules de tourisme a des fins économiques

Le projet de loi de finances pour 2024 prévoit le renforcement du caracteére incitatif a la transition énergétique de la fiscalité
applicable aux véhicules de tourisme des particuliers et des entreprises. Actuellement, le produit des taxes sur |'utilisation
des véhicules de tourisme a des fins économiques est affecté en totalité a la branche famille. Le présent article prévoit
I'affectation a la branche maladie du produit complémentaire lié au renforcement de ces taxes.

e La mise en conformité avec les regles d’affectation des taxes prévues par la loi organique du 28 décembre 2021
relative a la modernisation de la gestion des finances publiques, concernant I'affectation de la taxe de solidarité
additionnelle (TSA) aux fonds de financement de la complémentaire santé solidaire (C2S) et de l'allocation

supplémentaire d’invalidité (ASI)

L'article 2 de la loi organique du 28 décembre 2021 relative aux lois de finances a modifié les modalités d’affectation des
impositions de toute nature en conditionnant celle-ci au fait que I'affectataire dispose de la personnalité morale et que la
recette affectée ait un lien avec la mission de service public confiée a cette personne. En conséquence, le présent article
précise les dispositions concernant |'affectation de TSA aux fonds de financement de la C2S et de I'ASI, fonds sans
personnalité morale créés au sein de la Caisse nationale d'assurance maladie et gérés par elle, afin d’expliciter I'affectation
des fractions de TSA concernées a la CNAM, sans modifier les fractions ni les modalités de gestion.
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. La mise en cohérence des recettes et dépenses de la CNSA compte-tenu de |'affectation complémentaire a la
branche autonomie de 0,15 point de CSG

L'article 3 de la loi du 7 ao0t 2020 relative a la dette sociale et a I'autonomie prévoit le transfert, a compter du 1° janvier
2024 de 0,15 point de CSG de la CADES a la CNSA. Le présent article tire les conséquences de cette augmentation des
recettes en révisant, en vue d’en préserver le niveau, les régles de détermination des concours de I’/APA et de de la PCH.

e  Larévision des modalités de compensation des allégements généraux a I'Unédic

L'Unédic est intégralement compensée par 'ACOSS des pertes de recettes liées a I'application depuis le 1°" janvier 2019 de
la réduction générale aux contributions patronales d’assurance chémage. En contrepartie, une fraction de taxe sur la valeur
ajoutée (TVA) est affectée chaque année par la loi de finances a I’ACOSS. Afin de renforcer le financement des politiques
de I'emploi et de la formation professionnelle le présent article réduit la compensation de I'Unédic au titre des allegements
généraux. Le montant de la minoration de la compensation sera déterminé par arrété des ministres chargés du travail, de la
sécurité sociale et du budget. La chronique sera conforme a celle communiquée aux partenaires sociaux dans le cadre du
document de cadrage des négociations relatives a la convention d’assurance chémage. Pour I'année 2023, ce montant sera
fixé a deux milliards d’euros.

b) Autres options possibles

S’agissant des transferts actés par la loi de financement rectificative de la sécurité sociale du 14 avril 2023, la mesure
proposée ne vise qu‘a les prolonger sur les exercices 2024 et suivants en tenant compte de leur effet en année pleine. Aucune
autre option n’apparaissait envisageable ou idoine.

En effet, pour la mesure de transfert au titre du financement de I’AVA, un transfert de CSG entre les branches famille et
autonomie aurait été plus complexe, sans toutefois apporter plus de lisibilité, car il aurait conduit a une double révision :
d’une part sur la taxe sur les salaires pour annuler les effets de leur révision en LFRSS et d’autre part sur la CSG pour intégrer
les effets de la mesure en année pleine.

Pour la mesure de transfert de la retraite de base des non-salariés agricoles vers la retraite complémentaire obligatoire des
non-salariés agricoles, les droits de consommation sur I'alcool sont I'unique ressource partagée entre les deux étages et
devait donc étre privilégiée, en comparaison notamment avec des systemes plus complexes de facturation ou de transferts
de charges.

S’agissant du transfert de la branche maladie a la branche vieillesse au titre du réinvestissement dans le systéme des retraites
du rendement de la réforme des retraites pour le régime de la fonction publique d’Etat, la taxe sur les salaires est apparue
cohérente pour des raisons de simplicité de mise en ceuvre, s’agissant de la seule ressource partagée entre les deux branches.

S’agissant de la révision du calcul des dépenses de la CNSA, ne pas tenir compte de I'affectation d'une fraction importante
de CSG nouvelle au profit de la branche, alors qu’il s'agit d’une recette exceptionnelle, aurait conduit a surpondérer
certaines dépenses.

S’agissant de I'affectation de la TSA a la CNAM, une autre option aurait consisté a maintenir I'affectation directe de cette
recette aux fonds C2S et ASI, gérés par la CNAM. Elle aurait toutefois supposé de qualifier ces deux fonds d’organismes de
sécurité sociale pour se conformer a la LOLF. Or, ces deux fonds, créés au sein de la CNAM, ne disposent pas de personnalité
morale et ne relévent pas de la catégorie des organismes de sécurité sociale en tant que tels. Des lors, la clarification de
I'affectation a la CNAM de la TSA, sans effet sur la rétrocession des recettes afférentes aux fonds apparaissait préférable.

Enfin, s'agissant de la révision des modalités de compensation a I'Unédic, une autre option aurait été de supprimer la mission
de compensation de I'ACOSS et d’opérer un reversement a I'Unédic par crédits budgétaires. Cette option a toutefois été
écartée pour des raisons de simplicité et de cohérence avec les autres dispositifs de compensation des baisses de
prélévements sociaux, dont les allégements généraux.

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

Cette mesure modifie les recettes affectées aux régimes obligatoires de base de la sécurité sociale pour I'année 2024 et les
années ultérieures. Elle trouve ainsi sa place en loi de financement de la sécurité sociale sur le fondement du b) du 1° de
Iarticle LO. 111-3-7 du code de la sécurité sociale.

Consultations obligatoires
Conformément a l'article 1°" de la loi du 14 mars 2022 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, les avis sur les
projets de loi de financement de la sécurité sociale sont désormais rendus sur le texte déposé sur le bureau de I’Assemblée

nationale au plus tard le lendemain du 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 |égislation 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 de I'Union européenne (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux aides d’Etat,
a lI'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 au sujet de la mesure et, de maniére générale,
celle-ci n’est pas contraire aux normes fixées par les traités.

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

a) Possibilité de codification
Articles L. 731-3 et L.732-58 du code rural et de la péche maritime.

Articles L. 131-8 et L. 223-9 du code de la sécurité sociale.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucune.

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
S’agissant des transferts de taxe sur les salaires :

- Le transfert entre la branche famille et la branche autonomie au titre du financement de I’AVA correspond a 92
M£ en année pleine soit une variation de la fraction de taxe sur les salaires de +0,50% au bénéfice de la branche
autonomie ;

- Le transfert entre la branche maladie et la branche vieillesse au titre du gain de la réforme des retraites pour le
régime de la fonction publique d’Etat correspond & un montant de 194 M€ en 2024. La chronique pour les années
suivantes s’établit comme suit: 333M€ en 2025, 408 M€ en 2026 et 520M€ en 2027. Elle a vocation a étre
totalement compensée par |'affectation de TVA dont proceéde initialement ce mouvement.

S’agissant de I'affectation des taxes sur I'utilisation des véhicules de tourisme a des fins économiques, la révision opérée vise
a flécher les apports en recettes (200 M€) issus de la mesure prévue en loi de finances vers la branche maladie qui en
rétrocédera T00M£€ a la branche maladie via une affectation de taxe sur les salaires.

S'agissant de l'affectation au régime d’assurance vieillesse complémentaire obligatoire des non-salariés agricoles,
I'augmentation de 1,5% de droits sur les alcools correspond a un montant de 35M€, le co0t en année pleine de la mesure
s'établissant a 50M€ et 15M€ ayant déja été affectés en LFRSS.

S’agissant de la mise en cohérence des recettes et dépenses de la CNSA compte-tenu de |'affectation complémentaire a la
branche autonomie de 0,15 point de CSG, elle se traduit dans la présentation du tableau ci-dessous des dépenses évitées de
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la branche autonomie de I'ordre de 250 M€ en 2024. Ces dépenses étaient toutefois théoriques en lien avec le mode de
calcul en vigueur et ne correspondaient donc a aucune nouvelle prestation ou service.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS +609 +755 +838 +959
- Maladie 100 100 100 100
- AT-MP
- Famille -92 -92 -92 -92
- Vieillesse +260 +399 +474 +586
- Autonomie +341 +348 +356 +365
?Régig;e complémentaire agricole +35 +35 +35 +35

S'agissant de I'Unédic, prise isolément, la mesure proposée au présent article a un effet sur les comptes des régimes
obligatoires de base de sécurité sociale des lors que les écarts entre le coUt des allegements généraux pour I'Unédic et le
rendement de la TVA affectée a ’ACOSS sont actuellement supportés par les branches du régime général, au prorata de
leurs soldes prévisionnels.

En diminuant la compensation des allégements généraux a I'Unédic, la mesure améliore la situation de I’ACOSS, laquelle
imputera cette moindre perte sur les comptes des branches a hauteur de leur situation et de leur poids financier. Ainsi, en
2023-2027, le déficit actuellement constaté entre la fraction de TVA affectée et le niveau des allégements généraux
actuellement imputé aux branches autonomie, famille et AT-MP serait diminué par I'effet de la minoration croissante de la
compensation. Le gain, au lieu d’une perte, qui en résulterait devrait alors mécaniquement s’imputer sur les branches
déficitaires conduisant a des améliorations du solde de toutes les branches, d'une part, et a une amélioration globale du
solde de la sécurité sociale, d'autre part.

Impacts de la diminution de la
compensation sur le solde des 2023 2024 2025 2026 2027***
branches (en Md€)*

Maladie 1 0,9 0,9 0,8
ATMP ** 0,4 0,3 0,5 0,4
Vieillesse 0,3 0,9 1,4 2 Nd.
Famille ** 0,2 0,2 0,1 0,2
Autonomie ** 0,2 0,1 01 0

* Les montants de réduction de recettes de I'Unédic pris en compte sont ceux de la fourchette basse contenue dans le
document de cadrage de la négociation.

** Montants que la CNAM-AT, la CNAF et la CNSA devaient initialement prendre en charge du fait du sous-calibrage de la
TVA Acoss.

*** | a convention dont le document cadrage prévoit la réduction des recettes de I'Unédic ne couvre pas I'année 2027.
Toutefois, en tenant compte de I'ajustement en PLF pour 2024 de |la TVA affectée a I’ACOSS, I'effet sera neutre. Il n’est donc

pas combiné aux impacts financiers globaux présentés dans le premier tableau.

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

a) impacts économiques

Sans objet.
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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 [ 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, etc.)

Sans objet.

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

Sans objet.

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.

b) Délais de mise en oceuvre 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

L'affectation des recettes aux branches de la sécurité sociale est retracée chaque année dans I'annexe financiére (annexe 3)
du projet de loi de financement de la sécurité sociale.
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Article L. 131-8 du code de la sécurité sociale avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.131-8 du code de la sécurité sociale apres
modification

Les organismes de sécurité sociale et les fonds mentionnés
au présent article percoivent le produit d'impéts et taxes
dans les conditions fixées ci-dessous :

1° Le produit de la taxe sur les salaires mentionnée a
I'article 231 du code général des imp6ts, nette des frais
d'assiette et de recouvrement déterminés dans les
conditions prévues au Il de I'article 1647 du méme code,
est versé :

-a la branche mentionnée au 3° de I'article L. 200-2 du
présent code, pour une fraction correspondant a 53,37 % ;

-a la branche mentionnée au 4° du méme article, pour une
fraction correspondant a 16,87 % ;

-a la branche mentionnée au 1° du méme article, pour une
fraction correspondant a 25,19 % ;

-a la branche mentionnée au 5° du méme article, pour une
fraction correspondant a 4,57 % ;

2° Le produit des taxes sur 'affectation des véhicules de
tourisme a des fins économiques prévues au 1° de I'article
L. 421-94 du code des impositions sur les biens et services
est affecté a la branche mentionnée au 4° de I'article L.
200-2 du présent code ;

3° Le produit des contributions mentionnées aux 1° et 3°
du letaux Il, Il et Il bis de I'article L. 136-8 du présent
code est versé :

a) A la Caisse nationale des allocations familiales, pour la
part correspondant a un taux de :

-0,95 % pour les contributions mentionnées aux 1° du |, au
Il et au Il bis du méme article L. 136-8 ;

-0,68 % pour la contribution mentionnée au 3° du | dudit
article L.136-8 ;

b) Aux régimes obligatoires d'assurance maladie, en
proportion des contributions sur les revenus d'activité
acquittées par les personnes affiliées a chaque régime
pour la contribution sur les revenus d'activité ou, pour la
contribution assise sur les autres revenus, a la Caisse
nationale de |'assurance maladie ou, lorsqu'un régime

Les organismes de sécurité sociale et les fonds mentionnés
au présent article percoivent le produit d'impots et taxes
dans les conditions fixées ci-dessous :

1° Le produit de la taxe sur les salaires mentionnée a
I'article 231 du code général des imp6ots, nette des frais
d'assiette et de recouvrement déterminés dans les
conditions prévues au Il de I'article 1647 du méme code,
est versé :

-a la branche mentionnée au 3° de l'article L. 200-2 du
présent code, pour une fraction correspondant a 53;37%
55,57% ;

-a la branche mentionnée au 4° du méme article, pour une
fraction correspondant a 16,87%-16,36% ;

-a la branche mentionnée au 1° du méme article, pour une
fraction correspondant a 2549-% 22,99% ;

-a la branche mentionnée au 5° du méme article, pour une
fraction correspondant a 4,57% 5,08% ;

2° L duit—des—taxes—surt aff des—véhicules—e
Lad T
Fy H 3-des-fins-6 au-12de- jiele-L
ques-p ay 2
421-94 € de—d H Y J b r3 e +
P
,1,1 53 [a b N 9 3 4° da | ‘el I'thﬂd
présent—eede—; Le produit des taxes sur I'affectation des

véhicules de tourisme a des fins économiques prévues au 1°
de I'article L. 421-94 du code des impositions sur les biens
et services est affecté :

a) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2 pour
2410 % ;

b) A la branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 pour
75,90 % ;

3° Le produit des contributions mentionnées aux 1° et 3°
du |l et aux I, Il et Il bis de I'article L. 136-8 du présent
code est versé :

a) A la Caisse nationale des allocations familiales, pour la
part correspondant a un taux de :

-0,95 % pour les contributions mentionnées aux 1° du |, au
Il et au Il bis du méme article L. 136-8 ;

-0,68 % pour la contribution mentionnée au 3° du | dudit
article L. 136-8;

b) Aux régimes obligatoires d'assurance maladie, en
proportion des contributions sur les revenus d'activité
acquittées par les personnes affiliées a chaque régime
pour la contribution sur les revenus d'activité ou, pour la
contribution assise sur les autres revenus, a la Caisse
nationale de I'assurance maladie ou, lorsqu'un régime
n'est pas intégré financiérement au sens de l'article L. 134-
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n'est pas intégré financiérement au sens de I'article L. 134-
4, a ce méme régime, dans des conditions fixées par
décret et pour la part correspondant a un taux de :

-4, 25 % pour la contribution mentionnée au 1° du | de
I'article L. 136-8 ;

-5,30 % pour la contribution mentionnée au 3° du méme | ;

-2,72 % pour les revenus mentionnés au 1° du Il du méme
article L. 136-8;

-1,88 % pour les revenus mentionnés au 2° du méme Il ;

-1,27 % pour les revenus mentionnés au Il du méme article
L.136-8;

-0,18 % pour les revenus mentionnés au Il bis dudit article
L.136-8;

c) A la Caisse d'amortissement de la dette sociale instituée
par I'ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette sociale, pour la part
correspondant au taux de 0,60 %, a I'exception de la
contribution mentionnée au 3° du | de l'article L. 136-8 du
présent code, pour laquelle le taux est fixé a 0,22 % ;

d) A l'organisme mentionné au premier alinéa de I'article
L. 5427-1 du code du travail pour la contribution sur les
revenus d'activité mentionnée au 1° du | de I'article L. 136-
8 du présent code, pour la part correspondant a un taux
de 1,47 %;

e) Au fonds mentionné a I'article L. 135-1 pour la
contribution sur les revenus de remplacement
mentionnée au 2° du Il et du Il bis de I'article L. 136-8,
pour la part correspondant a un taux de 2,94% ;

f) A la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie
pour les contributions mentionnées au 1° du |, aux 1° et 2°
du 1, aux Il et 11l bis de I'article L. 136-8, pour la part
correspondant a un taux de 1,93 % ;

3° bis Le produit des contributions mentionnées au 2° du |
de l'article L. 136-8 est versé :

a) Au fonds mentionné a I'article L. 135-1, pour la part
correspondant a un taux de 6,67 % ;

b) A la Caisse d'amortissement de la dette sociale, pour la
part correspondant a un taux de 0,60 % ;

c) A la Caisse nationale de solidarité pour |'autonomie,
pour la part correspondant a un taux de 1,93 % ;

3° ter Le produit de la contribution mentionnée au Il de
I'article L. 136-7-1 est ainsi réparti :

a) A la branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 pour
18%;

b) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2 pour
82%;

4, a ce méme régime, dans des conditions fixées par
décret et pour la part correspondant a un taux de :

-4, 25 % pour la contribution mentionnée au 1° du | de
I'article L. 136-8 ;

-5,30 % pour la contribution mentionnée au 3° du méme | ;

-2,72 % pour les revenus mentionnés au 1° du Il du méme
article L. 136-8 ;

-1,88 % pour les revenus mentionnés au 2° du méme Il ;

-1,27 % pour les revenus mentionnés au Il du méme article
L.136-8;

-0,18 % pour les revenus mentionnés au Il bis dudit article
L.136-8;

c) A la Caisse d'amortissement de la dette sociale instituée
par I'ordonnance n° 96-50 du 24 janvier 1996 relative au
remboursement de la dette sociale, pour la part
correspondant au taux de 0,60 %, a I'exception de la
contribution mentionnée au 3° du | de I'article L. 136-8 du
présent code, pour laquelle le taux est fixé 2 0,22 % ;

d) A I'organisme mentionné au premier alinéa de I'article
L. 5427-1 du code du travail pour la contribution sur les
revenus d'activité mentionnée au 1° du | de I'article L. 136-
8 du présent code, pour la part correspondant a un taux
de1,47 %;

e) Au fonds mentionné a I'article L. 135-1 pour la
contribution sur les revenus de remplacement
mentionnée au 2° du Il et du Il bis de I'article L. 136-8,
pour la part correspondant a un taux de 2,94% ;

f) A la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie
pour les contributions mentionnées au 1° du |, aux 1° et 2°
du Il, aux Ill et |1l bis de I'article L. 136-8, pour la part
correspondant a un taux de 1,93 % ;

3° bis Le produit des contributions mentionnées au 2° du |
de I'article L. 136-8 est versé :

a) Au fonds mentionné a I'article L. 135-1, pour la part
correspondant a un taux de 6,67 % ;

b) A la Caisse d'amortissement de la dette sociale, pour la
part correspondant a un taux de 0,60 % ;

c) A la Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie,
pour la part correspondant a un taux de 1,93 % ;

3° ter Le produit de la contribution mentionnée au Ill de
I'article L. 136-7-1 est ainsi réparti :

a) A la branche mentionnée au 4° de l'article L. 200-2 pour
18%;

b) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2 pour
82%;
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4° La fraction du produit de la taxe mentionnée au b de
I'article 1001 du code général des impdts est affectée a la
branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 ;

5° Le produit des contributions mentionnées aux articles
L. 137-14 et L. 137-18 et au deuxieéme alinéa de I'article L.
137-24 est affecté a la branche mentionnée au 4° de
I'article L. 200-2 ;

6° Le produit du droit de licence sur la rémunération des
débitants de tabacs mentionné a I'article 568 du code
général des impots est versé a la branche mentionnée au
méme 1°;

7° Le produit de I'accise sur les tabacs mentionnée a
I'article L. 314-1 du code des impositions sur les biens et
services et percue en métropole, diminuée du produit
percu en Corse est versé :

a) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2 du
présent code, pour une fraction correspondant a 99,50 % ;

b) Au régime d'allocations viagéres des gérants de débits
de tabac, pour une fraction correspondant a 0,50 %

8° Le produit de la taxe mentionnée au | de |'article L. 862-
4 percue au titre des contrats mentionnés au Il bis du
méme article L. 862-4 est affecté au fonds mentionné a
I'article L. 862-1.

Le produit de |a taxe mentionnée au premier alinéa du
présent 8° percue au titre des contrats mentionnés au Il
de l'article L. 862-4 est affecté :

a) Au fonds mentionné a I'article L. 862-1, a hauteur de
I'écart entre ses charges et ses autres produits ;

b) Au fonds mentionné a I'article L. 815-26, a hauteur de
ses charges ;

c) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2, a
hauteur du solde du produit résultant des affectations
mentionnées aux a et b du présent 8°;

9° Une fraction de 28,48 % de la taxe sur la valeur ajoutée
brute budgétaire, déduction faite des remboursements et
restitutions effectués pour I'année en cours par les
comptables assignataires, est affectée :

a) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2, a
concurrence de 23,30 points ;

b) A I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
au titre de ses missions prévues aux 7° et 7° bis de |'article
L. 225-1-1, a concurrence de 5,18 points.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
chargée de centraliser et de répartir entre leurs
affectataires le produit des taxes et des impots
mentionnés au présent article. La répartition entre les
affectataires est effectuée en appliquant les fractions
définies au présent article pour leur valeur en vigueur a la
date du fait générateur de ces taxes et impots.

Article L. 223-9 du code de la sécurité sociale av

4° La fraction du produit de |a taxe mentionnée au b de
I'article 1001 du code général des impdts est affectée a la
branche mentionnée au 4° de I'article L. 200-2 ;

5° Le produit des contributions mentionnées aux articles
L.137-14 et L. 137-18 et au deuxieme alinéa de l'article L.
137-24 est affecté a la branche mentionnée au 4° de
|'article L. 200-2 ;

6° Le produit du droit de licence sur la rémunération des
débitants de tabacs mentionné a I'article 568 du code
général des impots est versé a la branche mentionnée au
méme 1°;

7° Le produit de l'accise sur les tabacs mentionnée a
I'article L. 314-1 du code des impositions sur les biens et
services et percue en métropole, diminuée du produit
percu en Corse est versé :

a) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2 du
présent code, pour une fraction correspondant a 99,50 % ;

b) Au régime d'allocations viageres des gérants de débits
de tabac, pour une fraction correspondant a 0,50 %

8° Le produit de la taxe mentionnée au premier alinéa du
présent 8° percue au titre des contrats mentionnés au Il de
l'article L. 862-4 est affecté a la Caisse nationale de
I'assurance maladie, au titre :

a) Du financement du Av-fonds mentionné a I'article L. 862-
1, a hauteur de I'écart entre ses charges et ses autres
produits ;

b) Du financement du Aw fonds mentionné a I'article L. 815-
26, a hauteur de ses charges ;

c) A hauteur du solde du produit résultant des affectations
mentionnées aux a et b du 8°, du financement des charges
de la branche mentionnée au 1° de I'article L.200-2 ;

9° Une fraction de 28,48 % de la taxe sur la valeur ajoutée
brute budgétaire, déduction faite des remboursements et
restitutions effectués pour I'année en cours par les
comptables assignataires, est affectée :

a) A la branche mentionnée au 1° de I'article L. 200-2, a
concurrence de 23,30 points ;

b) A I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
au titre de ses missions prévues aux 7° et 7° bis de I'article
L. 225-1-1, a concurrence de 5,18 points.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
chargée de centraliser et de répartir entre leurs
affectataires le produit des taxes et des impots
mentionnés au présent article. La répartition entre les
affectataires est effectuée en appliquant les fractions
définies au présent article pour leur valeur en vigueur a la
date du fait générateur de ces taxes et impots.

ticle L. 223-9 du code de la sécurité sociale aprés

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

Le montant de la seconde part mentionnée au 2° du | de
I'article L. 223-11 est limité a 61,4 % du produit de la
contribution mentionnée a I'article L. 137-41.

Il.-Le montant du concours mentionné au b du 3° de
|'article L. 223-8 est limité a 2,00 % des contributions
mentionnées aux 1° et 2° de I'article L. 241-6-2.

Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

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

Le montant de la seconde part mentionnée au 2° du | de
I'article L. 223-11 est limité a 61,4 % du produit de la
contribution mentionnée a I'article L. 137-41.

Il.-Le montant du concours mentionné au b du 3° de
|'article L. 223-8 est limité a 260-%-1,87% des
contributions mentionnées aux 1° et 2° de l'article L. 241-6-
2.

Article L. 225-1-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
également chargée :

1° D'exercer un pouvoir de direction et de contrdle sur les
unions de recouvrement en matiére de gestion de
trésorerie ;

2° De définir, pour les travailleurs salariés et non-salariés,
ses orientations en matiére de contréle et de recouvrement
des cotisations et des contributions de sécurité sociale ainsi
que de coordonner et de vérifier leur mise en ceuvre par les
organismes locaux ;

3° (Abrogé)

3° bis D'assurer |'application homogene des lois et des
reglements relatifs aux cotisations et aux contributions de
sécurité sociale recouvrées par les organismes de
recouvrement visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 ;

3° ter D'autoriser les organismes de recouvrement a saisir
le comité mentionné a l'article L. 243-7-2 et a porter les
litiges devant la Cour de cassation ;

3° quater D'harmoniser les positions prises par les
organismes de recouvrement en application des
dispositions de I'article L. 243-6-1;

3° quinquies D'initier et de coordonner des actions
concertées de contréle et de recouvrement menées par les
organismes de recouvrement. L'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale peut requérir la
participation des organismes de recouvrement a ces
actions ;

4° De recevoir, sauf disposition contraire, le produit des
cotisations et contributions recouvrées par des tiers. Un
décret en Conseil d'Etat fixe les garanties et sanctions
applicables en la matiére ; ces garanties et sanctions ne
sont pas applicables a I'Etat ;

5° De centraliser I'ensemble des sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
assure la notification et le versement a chaque attributaire
des sommes recouvrées qui lui reviennent.

Par dérogation au deuxiéme alinéa du présent 5° 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 : (1)

a) Pour les cotisations et contributions sociales
mentionnées au 1° du | de I'article L. 213-1, a I'exception de
celles affectées aux branches du régime général
mentionnées a l'article L. 200-2 ainsi que de celles dues par
les personnes qui relévent du régime spécial de sécurité
sociale des marins ;

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale est
également chargée :

1° D'exercer un pouvoir de direction et de contréle sur les
unions de recouvrement en matiere de gestion de
trésorerie ;

2° De définir, pour les travailleurs salariés et non-salariés,
ses orientations en matiére de contréle et de recouvrement
des cotisations et des contributions de sécurité sociale ainsi
que de coordonner et de vérifier leur mise en ceuvre par les
organismes locaux ;

3° (Abrogé)

3° bis D'assurer |'application homogene des lois et des
reglements relatifs aux cotisations et aux contributions de
sécurité sociale recouvrées par les organismes de
recouvrement visés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 ;

3° ter D'autoriser les organismes de recouvrement a saisir
le comité mentionné a l'article L. 243-7-2 et a porter les
litiges devant la Cour de cassation ;

3° quater D'harmoniser les positions
organismes de recouvrement en
dispositions de I'article L. 243-6-1;

prises par les
application des

3° quinquies D'initier et de coordonner des actions
concertées de contréle et de recouvrement menées par les
organismes de recouvrement. L'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale peut requérir la
participation des organismes de recouvrement a ces
actions ;

4° De recevoir, sauf disposition contraire, le produit des
cotisations et contributions recouvrées par des tiers. Un
décret en Conseil d'Etat fixe les garanties et sanctions
applicables en la matiére ; ces garanties et sanctions ne
sont pas applicables a I'Etat ;

5° De centraliser I'ensemble des sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4.

L'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
assure la notification et le versement a chaque attributaire
des sommes recouvrées qui lui reviennent.

Par dérogation au deuxiéme alinéa du présent 5° 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 : (1)

a) Pour les cotisations et contributions sociales
mentionnées au 1° du | de I'article L. 213-1, a I'exception de
celles affectées aux branches du régime général
mentionnées a l'article L. 200-2 ainsi que de celles dues par
les personnes qui relévent du régime spécial de sécurité
sociale des marins ;
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b) Pour les versements mentionnés aux articles L. 2333-64
et L. 2531-2 du code général des collectivités territoriales ;

c) Pour les cotisations mentionnées au 6° du | de I'article L.
213-1 du présent code, a I'exception de celle prévue a
I'article L. 6331-48 du code du travail ;

d) Pour la cotisation obligatoire et le prélevement
supplémentaire obligatoire mentionnés au 1° de l'article 12-
2 de la loi n°® 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique territoriale ainsi
que pour la majoration mentionnée a l'article 12-2-1 de la
méme loi ;

e) Pour la contribution mentionnée au 1° du | de I'article L.
2135-10 du code du travail ;

f) Pour les cotisations ou contributions autres que celles
d'origine légale ou conventionnelle prévues par la loi
mentionnées au 1° de I'article L. 133-5-7 du présent code.

Le taux mentionné au troisiéme alinéa du présent 5° est fixé
par attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par arrété
des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget
dans la limite, pour les cotisations ou contributions dont le
recouvrement est transféré aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du présent code a compter
du 1er janvier 2020, du taux moyen de non recouvrement
de ces cotisations ou contributions observé I'année
précédant celle du transfert de compétence. (1)

Sans préjudice de I'application des troisieme a dixieme
alinéas du présent 5°, I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale applique sur les sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 des
frais de gestion déterminés dans des conditions prévues
par décret en Conseil d'Etat.

Les modalités selon lesquelles I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale met a disposition des
attributaires les informations nécessaires a I'exercice de
leurs missions sont définies par décret en Conseil d'Etat.

5° bis De recevoir le produit global des impéts et taxes
mentionnés a l'article L. 131-8 pour le compte des régimes
et des fonds concernés et de le répartir entre ces régimes
et ces fonds en application du méme article L. 131-8 ;

6° De contrdler les opérations immobilieres des unions de
recouvrement et la gestion de leur patrimoine immobilier.

7° De compenser la perte de cotisations sociales
effectivement recouvrées résultant, pour les régimes
mentionnés a l'article L. 921-4, du présent code et a I'article
L. 6527-1 du code des transports, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 24113 du présent code
applicable sur les cotisations dues a ces régimes par les
employeurs relevant des organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 ainsi que des organismes de
recouvrement mentionnés a I'article L. 723-1 du code rural
et de la péche maritime et a |'article L. 6527-2 du code des
transports ;

7° bis De compenser la perte de cotisations résultant, pour
I'organisme mentionné au premier alinéa de l'article L.
54271 du code du travail, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 241-13 du présent code,
applicable aux cotisations dues a cet organisme par les
employeurs relevant des organismes de recouvrement
mentionnés aux articles L. 133-9, L. 213-1 et L. 752-1 du
présent code ainsi qu'a ceux mentionnés aux a a f de
I'article L. 5427-1 du code du travail ;

8° D'assurer, en matiére de marchés publics de services
bancaires, la fonction de centrale d'achat, au sens de
I'article 26 de I'ordonnance n°® 2015-899 du 23 juillet 2015,

b) Pour les versements mentionnés aux articles L. 2333-64
et L. 2531-2 du code général des collectivités territoriales ;

c) Pour les cotisations mentionnées au 6° du | de I'article L.
213-1 du présent code, a I'exception de celle prévue a
|'article L. 6331-48 du code du travail ;

d) Pour la cotisation obligatoire et le prélevement
supplémentaire obligatoire mentionnés au 1° de I'article 12-
2 de la loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions
statutaires relatives a la fonction publique territoriale ainsi
que pour la majoration mentionnée a I'article 12-2-1 de la
méme loi;

e) Pour la contribution mentionnée au 1° du | de I'article L.
2135-10 du code du travail ;

f) Pour les cotisations ou contributions autres que celles
d'origine légale ou conventionnelle prévues par la loi
mentionnées au 1° de I'article L. 133-5-7 du présent code.

Le taux mentionné au troisiéme alinéa du présent 5° est fixé
par attributaire ou catégorie d'attributaires, dans des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par arrété
des ministres chargés de la sécurité sociale et du budget
dans la limite, pour les cotisations ou contributions dont le
recouvrement est transféré aux organismes mentionnés
aux articles L. 213-1 et L. 752-4 du présent code a compter
du 1ler janvier 2020, du taux moyen de non recouvrement
de ces cotisations ou contributions observé ['année
précédant celle du transfert de compétence. (1)

Sans préjudice de l'application des troisieme a dixiéme
alinéas du présent 5°, I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale applique sur les sommes recouvrées par les
organismes mentionnés aux articles L. 213-1 et L. 752-4 des
frais de gestion déterminés dans des conditions prévues
par décret en Conseil d'Etat.

Les modalités selon lesquelles I'Agence centrale des
organismes de sécurité sociale met a disposition des
attributaires les informations nécessaires a I'exercice de
leurs missions sont définies par décret en Conseil d'Etat.

5° bis De recevoir le produit global des impots et taxes
mentionnés a l'article L. 131-8 pour le compte des régimes
et des fonds concernés et de le répartir entre ces régimes
et ces fonds en application du méme article L. 131-8 ;

6° De contrdler les opérations immobilieres des unions de
recouvrement et la gestion de leur patrimoine immobilier.

7° De compenser la perte de cotisations sociales
effectivement recouvrées résultant, pour les régimes
mentionnés a l'article L. 921-4, du présent code et a |'article
L. 6527-1 du code des transports, du dispositif de réduction
dégressive prévu a l'article L. 24113 du présent code
applicable sur les cotisations dues a ces régimes par les
employeurs relevant des organismes mentionnés aux
articles L. 213-1 et L. 752-1 ainsi que des organismes de
recouvrement mentionnés a l'article L. 723-1 du code rural
et de la péche maritime et a l'article L. 6527-2 du code des
transports ;

7° bis De compenser, dans la limite d’'un montant fixé par
arrété conjoint des ministres chargés du travail, de la
sécurité sociale et du budget, la perte de cotisations
résultant, pour I'organisme mentionné au premier alinéa de
I'article L. 5427-1 du code du travail, du dispositif de
réduction dégressive prévu a l'article L. 241-13 du présent
code, applicable aux cotisations dues a cet organisme par
les employeurs relevant des organismes de recouvrement
mentionnés aux articles L. 133-9, L. 213-1 et L. 752-1 du
présent code ainsi qu'a ceux mentionnés aux a a f de
I'article L. 5427-1 du code du travail ;

110 - PLFSS 2024 - Annexe 9




Article 10 - Transferts financiers au sein des administrations de sécurité sociale et avec le budget de I'Etat

pour le compte des caisses nationales et des organismes
locaux du régime général.

Article L. 225-6 du code de la sécurité sociale avant

modification

8° D'assurer, en matiere de marchés publics de services
bancaires, la fonction de centrale d'achat, au sens de
I'article 26 de I'ordonnance n°® 2015-899 du 23 juillet 2015,
pour le compte des caisses nationales et des organismes
locaux du régime général.

Article L. 225-6 du code de la sécurité sociale aprés
modification

l-Les charges de gestion administrative de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale sont couvertes
par les branches du régime général mentionnées a l'article
L. 200-2 dans des conditions fixées par arrété
interministériel.

Il.-Le solde résultant pour I'Agence centrale des organismes
de sécurité sociale de la prise en charge prévue au 7° bis de
I'article L. 225-1-1, apres prise en compte des recettes qui
lui sont attribuées a ce titre, ainsi que des dispositions des
troisiéme a septiéme alinéas du 5° du méme article L. 225-
1-1 est affecté aux branches mentionnées a |'article L. 200-
2, selon une répartition fixée par arrété des ministres
chargés du budget et de la sécurité sociale en fonction des
soldes prévisionnels de ces branches. Le solde résultant
pour I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
de la prise en charge prévue au 7° de l'article L. 225-1-1,
apres prise en compte des recettes qui lui sont attribuées a
ce titre, est affecté a la branche mentionnée au 3° de
I'article L. 200-2.

Article L. L. 731-3 du code rural et de la péche maritime

avant modification

l-Les charges de gestion administrative de I'Agence
centrale des organismes de sécurité sociale sont couvertes
par les branches du régime général mentionnées a l'article
L. 200-2 dans des conditions fixées par arrété
interministériel.

Il.-Le solde résultant pour I'Agence centrale des organismes
de sécurité sociale de la prise en charge prévue au 7° bis de
I'article L. 225-1-1, aprés prise en compte des recettes qui
lui sont attribuées a ce titre, ainsi que des dispositions des
troisiéme a septiéme alinéas du 5° du méme article L. 225-
1-1 est affecté aux branches mentionnées a I'article L. 200-
2, selon une répartition fixée par arrété des ministres
chargés du budget et de la sécurité sociale en fonction des
soldes prévisionnels de ces branches. Le solde résultant
pour I'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
de la prise en charge prévue au 7° de l'article L. 225-1-1,
apres prise en compte des recettes qui lui sont attribuées a
ce titre, est affecté a la branche mentionnée au 3° de
I'article L. 200-2. La répartition entre les recettes affectées
aux dépenses de I’Agence centrale des organismes de
sécurité sociale prévues respectivement par les
dispositions du 7° et du 7° bis de I'article L. 225-1-1 est fixée
par arrété conjoint des ministres chargés de la sécurité
sociale et du budget, en tenant compte du niveau des
compensations prévues par ces dispositions.

Article L. 731-3 du code rural et de la péche maritime
aprés modification

Le financement de I'assurance vieillesse et veuvage du
régime de protection sociale des non-salariés agricoles est
assuré par :

1° Les cotisations dues par les assujettis ;

2° Le produit des cotisations de solidarité mentionnées a
|'article L. 731-23 ;

2° bis (abrogé)

3° Une fraction égale a 26,02 % 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 ainsi que le
produit de cette méme accise pergue sur les produits
relevant des autres catégories fiscales ;

4° (abrogé)

4° bis La part de la contribution prévue a I'article 1613
quater du code général des impots relative au montant
prévu au 1° du Il du méme article 1613 quater ;

4° ter Le produit de la cotisation sur les boissons
alcooliques instituée a l'article L. 245-7 du code de la
sécurité sociale ;

Le financement de I'assurance vieillesse et veuvage du
régime de protection sociale des non-salariés agricoles est
assuré par :

1° Les cotisations dues par les assujettis ;

2° Le produit des cotisations de solidarité mentionnées a
I'article L. 731-23 ;

2° bis (abrogé)

3° Une fraction égale a 26;02-% 24,51% du produit de
I'accise sur les alcools mentionnée a l'article L. 313-1du
code des impositions sur les biens et services pergue sur
les produits relevant de la catégorie fiscale des alcools
ainsi que le produit de cette méme accise pergue sur les
produits relevant des autres catégories fiscales ;

4° (abrogé)

4° bis La part de la contribution prévue a I'article 1613
quater du code général des impots relative au montant
prévu au 1° du Il du méme article 1613 quater ;

4° ter Le produit de la cotisation sur les boissons
alcooliques instituée a l'article L. 245-7 du code de la
sécurité sociale ;
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5° Le versement du solde de compensation résultant, pour
I'assurance vieillesse, de I'application de ['article L. 134-
1 du code de la sécurité sociale ;

6° La contribution du fonds mentionné a I'article L. 135-
1 du méme code, dans les conditions prévues par
|'article L. 135-2 de ce code ;

6° bis (Abrogé) ;

7° Les imp0ts, taxes et amendes qui sont affectés a la
branche ;

7° bis Une contribution de la branche Accidents du travail
et maladies professionnelles couvrant les dépenses
supplémentaires engendrées par les départs en retraite a
I'age prévu a l'article L. 732-18-3 ;

8° Toute autre ressource prévue par la loi.

Article L. 732-58 du code rural et de la péche maritime

avant modification

Le régime d'assurance vieillesse complémentaire
obligatoire est financé :

- par le produit des cotisations dues, au titre de ce régime,
par les chefs d'exploitation ou d'entreprise agricole pour
leurs propres droits et, le cas échéant, pour les droits des
bénéficiaires mentionnés au IV de I'article L. 732-56 ;

- par une fraction, fixée a 27,38 %, du produit de I'accise
sur les alcools mentionnée a I'article L. 313-1 du code des
impositions sur les biens et services pergue sur les produits
relevant de la catégorie fiscale des alcools ;

- par les contributions et subventions de I'Etat ;

Les ressources du régime couvrent les charges de celui-ci
telles qu'énumérées ci-apres :

- les prestations prévues a l'article L. 732-60 ;

- les frais de gestion.

Article 75 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre 2022 de

financement de la sécurité sociale pour 2023 avant
modification

|.-Apres la premiere phrase du 3° de I'article L. 232-6 du
code de I'action sociale et des familles, sont insérées deux
phrases ainsi rédigées : « L'équipe propose, selon les
besoins de la personne, un temps consacré 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.»

Il.-Le premier alinéa du | de I'article L. 223-9 du code de la
sécurité sociale est ainsi modifié :

5° Le versement du solde de compensation résultant, pour
I'assurance vieillesse, de |'application de |'article L. 134-
1 du code de la sécurité sociale ;

6° La contribution du fonds mentionné a l'article L. 135-
1 du méme code, dans les conditions prévues par
|'article L. 135-2 de ce code ;

6° bis (Abrogé) ;

7° Les imp0ots, taxes et amendes qui sont affectés a la
branche ;

7° bis Une contribution de la branche Accidents du travail
et maladies professionnelles couvrant les dépenses
supplémentaires engendrées par les départs en retraite a
I'age prévu a l'article L. 732-18-3 ;

8° Toute autre ressource prévue par la loi.

Article L. 732-58 du code rural et de la péche maritime
aprés modification

Le régime d'assurance vieillesse complémentaire
obligatoire est financé :

- par le produit des cotisations dues, au titre de ce régime,
par les chefs d'exploitation ou d'entreprise agricole pour
leurs propres droits et, le cas échéant, pour les droits des
bénéficiaires mentionnés au IV de l'article L. 732-56 ;

- par une fraction, fixée a 2438-% 28,89%, 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 ;

- par les contributions et subventions de I'Etat ;

Les ressources du régime couvrent les charges de celui-ci
telles qu'énumérées ci-aprés :

- les prestations prévues a |'article L. 732-60 ;

- les frais de gestion.

Article 75 de la loi n° 2022-1616 du 23 décembre 2022 de
financement de la sécurité sociale pour 2023 apres
modification

I.-Aprés la premiére phrase du 3° de l'article L. 232-6 du
code de I'action sociale et des familles, sont insérées deux
phrases ainsi rédigées : « L'équipe propose, selon les
besoins de la personne, un temps consacré 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.»

1° A compter du Ter janvier 2024, le taux : « 7,70 % » est T2A pterduters 2024 e+ 0% t
remplacé par le taux: « 7,9 % »; placéparfet 9%

2° A compter du 1er janvier 2025, le taux : « 7,9 % » est e o - e 2O
remplacé par le taux: « 8,1% »; S Amias

3° A compter du Ter janvier 2026, le taux : « 8,1% » est 3°A pterdu-ters 2026, et 8% t
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remplacé par le taux: « 8,3 % »;

4° A compter du ler janvier 2027, le taux : « 8,3 % » est
remplacé par le taux: « 8,4 % » ;

5° A compter du ler janvier 2028, le taux : « 8,4 % » est
remplacé par le taux : « 8,6 % ».

IIl.-A-Les | et Il du présent article entrent en vigueur le ler
janvier 2024.

B.-L'article L. 232-6 du code de I'action sociale et des
familles, dans sa rédaction résultant du | du présent

article, s'applique aux plans d'aide mentionnés a I'article L.

232-3 du méme code qui sont proposés par |'équipe
médico-sociale ou dont la réévaluation est sollicitée par le
bénéficiaire de I'allocation personnalisée d'autonomie a
compter de la date mentionnée au A du présent Ill.
C.-Les présidents de conseils départementaux réévaluent
I'ensemble des plans d'aide 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 consacré au lien social prévu a l'article L. 232-6 du
code de l'action sociale et des familles au plus tard le 31
décembre 2028.

J; 3 let. . 8 32 9 .
remplacé-part —~8; i
o ) . o
7 A
I. lo-t. 84
remplacé-parfetan—«84-%»;
Lo A e du-leri 2028 lo tau 84 < +
[ 1 7 g
1 4 la t. . 8 6%
remplacé-parfetan—~S;

Il.-Le premier alinéa du | de I'article L. 223-9 du code de la
sécurité sociale est ainsi modifié :

1° A compter du 1er janvier 2024, le taux : « 7,70 % » est
remplacé par le taux: « 7,39 % »;

2° A compter du Ter janvier 2025, le taux : « 7,39 % » est
remplacé par le taux: « 7,57 % » ;

3° A compter du ler janvier 2026, le taux :
remplacé par le taux: « 7,75 % » ;

« 7,57 % » est

4° A compter du ler janvier 2027, le taux : « 7,75 % » est

remplacé par le taux: « 7,93 % » ;

5° A compter du 1ler janvier 2028, le taux : « 7,93 % » est

remplacé par le taux : « 8,10 % ». »

I1.-A.-tesHet-H-du-présent-article Le | du présent article et
son Il, dans sa rédaction issue de la loi n°XX de
financement de la sécurité sociale pour 2024, entrent en
vigueur le Ter janvier 2024.

B.-L'article L. 232-6 du code de I'action sociale et des
familles, dans sa rédaction résultant du | du présent
article, s'applique aux plans d'aide mentionnés a I'article L.
232-3 du méme code qui sont proposés par |'équipe
médico-sociale ou dont la réévaluation est sollicitée par le
bénéficiaire de I'allocation personnalisée d'autonomie a
compter de la date mentionnée au A du présent IIl.

C.-Les présidents de conseils départementaux réévaluent
I'ensemble des plans d'aide 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 consacré au lien social prévu a l'article L. 232-6 du
code de l'action sociale et des familles au plus tard le 31
décembre 2028.
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Article 11 - Simplification des mécanismes de régulation
macroéconomique des produits de santé

l. Présentation de la mesure

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

a) Présentation du probléme a résoudre
e  Retard de déclaration des chiffres d’affaires

Actuellement, et aux termes de l'article L. 138-15, les entreprises pharmaceutiques déclarent, avant le Ter avril de I'année
suivante, leurs chiffres d'affaires concernant les médicaments remboursables auprés de I’Agence centrale des organismes
de sécurité sociale (ACOSS). Une fois I'assiette globale déterminée, le montant de la contribution est calculé selon les
modalités définies a I'article L. 138-12, pour un paiement au 1*" novembre suivant. L'originalité de cette contribution tient
dans sa structure collective, qui s'articule mal avec une procédure déclarative de chiffre d’affaires. Tout retard ou erreur de
déclaration a des conséquences sur I'ensemble du calendrier du dispositif, ce qui rend difficile la prévision avant la fin de
I’'année des montants dont les entreprises doivent s’acquitter. Toute erreur déclarative individuelle donnant lieu a une
correction a un effet sur le montant de la contribution globale et peut fragiliser le recouvrement de la contribution. Ces
derniéres années, le recouvrement de ces contributions par I’ACOSS souléve régulierement des difficultés ce qui se traduit
par des aménagements de calendrier consentis en raison des retards dans les déclarations des laboratoires ainsi que par des
régularisations tardives de déclarations par les laboratoires aprés qu'une déclaration initiale a été rejetée par le Comité
économique des produits de santé (CEPS) en raison d'une erreur. A titre d’exemple, en 2021, la date limite de déclaration
prévue au 1" avril a été repoussée successivement et la date limite de paiement théoriquement prévue au 1* novembre 2022
a été repoussée jusqu’au premier trimestre 2023. De maniére a minimiser ces écueils, la LFSS 2023 a introduit un mécanisme
de pénalités proportionnelles au chiffre d’affaires pour les entreprises ne déclarant pas dans les temps leurs chiffres
d’affaires a I’ACOSS, qui ne suffit pas a résoudre les retards de déclarations de chiffre d'affaires de certains laboratoires.

e Non alignement des calendriers d’appel

La clause de sauvegarde portant sur le secteur dispositif médical prévoit que la contribution est due par chaque entreprise
redevable au plus tard le 1° juillet de I'année suivant I'année civile au titre de laquelle la contribution est due et le
1°" novembre pour les médicaments.

Les calendriers d’appel des montants dus au titre de la clause différent donc entre le secteur du médicament et du dispositif
médical. Dans un souci de clarification et de simplification, un alignement des calendriers d’appel et de versement des
contributions fiscales apparait souhaitable.

b) Mesure proposée
e Rénover l'assiette de régulation de la dépense des médicaments pour gagner en lisibilité et simplification

Il est proposé d’asseoir désormais le calcul de la clause de sauvegarde applicable au secteur du médicament sur les dépenses
effectivement remboursées par I'assurance maladie et non plus sur le chiffre d’affaires déclaré par les industriels. Les
données de remboursement étant directement disponibles, auprés de la CNAM et de I’ATIH, contrairement aux chiffres
d’affaires, cela permettra de simplifier le dispositif en supprimant la procédure déclarative et de donner davantage de
visibilité aux différents acteurs concernés. En particulier, le calcul de I'assiette en montants remboursés résultera de
I'exploitation directe des bases de données de I'assurance maladie, comprenant notamment les ventes en officines de ville,
en pharmacie des établissements de santé (dites « rétrocessions hospitaliéres »), les médicaments financés en sus des tarifs
hospitaliers (notamment ceux pris en charge au titre de I'accés précoce ou compassionnel), ainsi que les médicaments pris
en charge par Santé publique France (SpF)". Il en résultera donc une plus grande fiabilité des données liées aux produits
remboursés, qui permettra d’éviter des erreurs de déclaration des laboratoires sur les ventes réalisées en cours d'année.

L'assiette de la contribution sur les dispositifs médicaux, a la différence de celle pour les médicaments, est d'ailleurs déja
déterminée directement sur la base des montants remboursés par I'assurance maladie au cours d’une période déterminée.
Cela permet un calendrier de recouvrement indépendant des déclarations individuelles des entreprises, et devrait résoudre
une grande partie des difficultés. Les données relatives aux montants remboursés pour le médicament seront désormais
transmises directement par la CNAM et I’ATIH a I’ACOSS et au CEPS — comme c’est déja le cas pour les dispositifs médicaux.
Ce changement d'assiette aura donc le grand intérét de supprimer la procédure de déclaration du chiffre d’affaires par les
laboratoires, réduisant significativement leur charge administrative. Elle facilitera également le calcul du rendement de la
clause et de sa répartition.

Enrevanche, le montant M a partir duquel la clause de sauvegarde serait amenée a se déclencher sera recalculé pour garantir
une stricte équivalence de rendement, malgré ce changement d‘assiette. Celui-ci ne modifiera donc en rien le degré de
régulation économique du secteur découlant de I'existence de la clause.

ta I'exception des médicaments ou vaccins en lien avec I'épidémie de covid-19 pour I'année 2024.
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En revanche, ce changement aura des effets sur la répartition de la contribution entre les entreprises pharmaceutiques. En
effet, des écarts peuvent intervenir entre ces deux assiettes (montants remboursés/montant du chiffre d'affaires
remboursable), qui résultent principalement :

- du taux de prise en charge par I'assurance maladie : en effet, si les médicaments inscrits sur la liste en sus sont
essentiellement pris en charge a 100 % par I'assurance maladie obligatoire, les médicaments délivrés en ville
peuvent étre, selon les cas, pris en charge a 15 % (service médical rendu faible), 30 % (service médical rendu
modéré), 65 % (service médical rendu important) ou 100 % (cas particulier ou médicaments en rapport avec une
affection de longue durée du patient). Au total, seule une part de la dépense totale de médicament est donc
remboursée par |'assurance maladie. Ainsi, si le portefeuille de médicaments des laboratoires est majoritairement
composé de produits a fort ou faible taux de remboursement, le montant de la contribution appelé variera avec
ce changement d’assiette.

- des différences de date entre la vente d’un produit de santé (fait générateur du chiffre d’affaires) et son utilisation
(date de soin, fait générateur du remboursement), et par conséquent d'un éventuel effet stock. Ces différences
sont neutres sur une période suffisamment longue.

Par ailleurs, cette assiette de dépenses brutes sera minorée a posteriori du montant des remises de I'année N.

Compte tenu du changement d’assiette proposé, le baréme de calcul du montant de la contribution en cas de
déclenchement de la clause de sauvegarde sera aussi modifié. Dans le cas oU les dépenses d’assurance maladie seraient
supérieures au seuil de la clause de sauvegarde, le montant total de la contribution correspondrait a 90% du dépassement.

Comme cela est déja le cas depuis la modification introduite par la LFSS pour 2023 sur proposition des représentants du
secteur, le dépassement sera réparti entre laboratoires a 70% au prorata de leur part dans la dépense constatée, et a
concurrence de 30 % en fonction de la progression de leur montant remboursé correspondant par rapport a I'année
précédente. Par ailleurs, le plafonnement de la contribution sera désormais réalisé au regard du montant remboursé total
attribuable a chaque entreprise pharmaceutique et non plus du chiffre d’affaires. Un maintien du plafonnement au regard
du chiffre d'affaires n’est pas souhaitable, car cela conduirait 8 maintenir I'obligation pour les entreprises de déclarer
annuellement leur chiffre d’affaires a 'ACOSS. Les difficultés soulevées actuellement, telles que le risque de retard ou le
manqguement de la déclaration, ne seraient alors pas résolues. Un passage a un plafonnement de 12% de la contribution due
par chaque entreprise au regard de son montant remboursé total par I'assurance maladie permettrait de s’assurer que la
capacité contributive d’un laboratoire ne serait pas dépassée.

S’agissant du calendrier de concaténation des données remontées et d'appel, il est prévu que

- La CNAM et I’Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH) transféreront a I’ACOSS avant le 15
juillet de I'année suivant celle au titre de laquelle la contribution est due les données relatives aux montants
remboursés bruts correspondants attribuables a chaque entreprise pharmaceutique ;

- Le CEPS transmettra a I'ACOSS, avant le 15 juillet de cette méme année, le montant total des remises
conventionnelles venant en déduction des montants remboursés bruts au titre de laquelle la contribution est due ;

- L’ACOSS pourra notifier a chaque entreprise avant le 1er octobre de I'année suivant I'année au titre de laquelle la
contribution est due, le montant prévisionnel dont elles devront s’acquitter. La contribution devra alors étre réglée
avant le 1° novembre.

Enfin, au regard des modifications nécessaires des remontées d'informations dans les bases de I'assurance maladie, la mise
en oceuvre sera possible 8 compter de 2026 pour un appel de la contribution au titre de I'année 2025.

e Mettre en cohérence les calendriers relatifs aux appels et recouvrement des clauses de sauvegarde des produits
de santé et préciser I'organisme de recouvrement

1l est proposé d’uniformiser le calendrier et les mécanismes d’appel et de recouvrement de la contribution due au titre de
la clause de sauvegarde par les exploitants de dispositifs médicaux, avec ceux de la contribution due au titre de la clause
de sauvegarde par les laboratoires pharmaceutiques.

Ainsi la notification des organismes en charge du recouvrement aurait lieu le 1°" octobre et le versement par I'entreprise
redevable devrait étre réalisé le 1° novembre de |'année suivant I'année au titre de laquelle la contribution est due. Cela
conduirait a assouplir le calendrier de quatre mois par rapport a I'existant pour le secteur des dispositifs médicaux.

Par ailleurs, I'agence centrale des organismes de sécurité sociale sera formellement désignée comme organisme d’appel et
de recouvrement de la clause de sauvegarde du secteur des dispositifs médicaux.

e  Fixer les montants de déclenchement des clauses de sauvegarde pour les médicaments et les dispositifs médicaux
pour I'année 2024

Le montant « M » et le montant « Z » au-dela desquels les clauses de sauvegarde médicaments et produits et prestations se
déclencheront pour 2024 doivent étre fixés. De 2021 a 2023 les montants « M » et « Z » ont été fixés fixée en cohérence avec
la trajectoire de 'ONDAM annoncée au CSIS 2021 pour les dépenses de produits de santé.
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Le montant M 2024 sera toujours exprimé en chiffre d’affaires déclaré. Ce montant se fonde sur la trajectoire CSIS décidée
en 2021 (Annexe 7 du PLFSS 2022), revue a la hausse afin de limiter le rendement de la clause de sauvegarde a un niveau en
cohérence avec les objectifs de soutien aux industries de santé portés par le Gouvernement dans ce cadre. Par ailleurs, et
pour cette année 2024, les dépenses liées aux achats de Santé Publique France au titre de la covid-19 sont sorties de I'assiette
de calcul. Par ailleurs, et pour 2024, le plafonnement de la contribution sera fixé a 10% du chiffre d’affaires remboursable
net de remises.

Le montant Z 2024 se fonde sur la dépense nette autorisée votée dans la LFSS pour 2023, a laquelle est appliquée une
croissance de 4,5 %. Cela matérialise le soutien que le Gouvernement entend apporter au secteur alors que ce montant avait
évolué de +3% en 2022 et 2023 et devait initialement évoluer a la baisse en 2024, les mesures du CSIS ayant porté leurs
effets les années précédentes.

Il est donc proposé en conséquence de fixer M a 26,4 Md€, et Z a 2,31 milliards d’euros pour I'année 2024.

c) Autres options possibles

L'assiette de calcul du la clause de sauvegarde du secteur du médicament aurait pu étre maintenue en s’appuyant sur les
chiffres d’affaires déclarés par les entreprises redevables. Néanmoins le maintien des conditions actuelles de calcul n‘aurait
pas été satisfaisant au regard des difficultés rencontrées et des aménagements déja consentis ces dernieres années lors du
recouvrement réalisé par 'ACOSS. Il ne permettrait pas de simplifier et de fiabiliser ce calcul ni d'alléger les obligations
administratives pesant les sur les entreprises du secteur.

Le calendrier actuel aurait pu étre maintenu, néanmoins cela n'aurait pas été satisfaisant au regard des contraintes actuelles
de mise a disposition des données.

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 - a) et c) 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.

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 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 de I'Union européenne (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.

116 « PLFSS 2024 - Annexe 9



Article 11 - Simplification des mécanismes de régulation macroéconomique des produits de santé

2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne
a) Possibilité de codification
La présente mesure modifie les articles L. 138-10 a L. 138-13 du code de la sécurité sociale ainsi que les articles L. 138-15 et L.

138-20.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet

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

Collectivités d'outr

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure non 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

L'impact de cette mesure se fera a rendement constant de la clause de sauvegarde. Cependant, les facilités et la sécurisation
du recouvrement permis par cette mesure se traduiront en une meilleure prévisibilité des montants appelés ainsi qu’en une
économie de temps pour les administrations et les entreprises, menant donc a des gains indirects.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie 0 0 0 0 0
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. )
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2. Des simulation ont été réalisées sur I'année 2021 avec les données en montant remboursé d’une part et en montant
remboursable d’autre part, selon les modalités de répartition de la contribution en vigueur en 2021. Un peu plus de 80% des
laboratoires auraient vu leur contribution de 2021 soit diminuer, soit augmenter de moins de 10%. Par ailleurs, pour les
quelques laboratoires voyant une augmentation plus importante de la contribution, cette derniere n’aurait pas dépassé une
augmentation de plus de 20%.

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

a) impacts économiques

Cette mesure n’a pas vocation a avoir un impact économique sur le rendement global au titre de la clause de sauvegarde
pour le secteur du médicament, par rapport a la situation actuelle. Elle n'impactera donc pas les entreprises
pharmaceutiques dans leur ensemble. En revanche, elle pourrait avoir un impact sur les entreprises exploitant les
médicaments s’agissant de la répartition de la contribution globale entre eux.

L'uniformisation du calendrier du mécanisme d'appel et de recouvrement de la contribution due au titre de la clause de
sauvegarde pour le secteur des dispositifs médicaux sur le secteur du médicament n’a pas vocation a entrainer un impact
économique. Au contraire, cela conduira a un assouplissement du calendrier de quatre mois par rapport a I'existant pour le
secteur des dispositifs médicaux, et donc a des facilités de trésorerie pour les entreprises concernées.

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.

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

Sans objet.
4. 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 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 systéemes d’informations, etc.)

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 la CNAM et I’ATIH). La mesure proposée aura un
impact pour les URSSAF (ACOSS), I'ATIH, et la CNAM, concernant les nouvelles remontées de données constitutives de la
nouvelle assiette proposée dans la présente mesure, ainsi que le calcul des contributions dues le cas échéant.

c) impacts sur le budget et I'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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V. Présentation de la mise en ceuvre, du suivi et de I'évaluation

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

Aucun texte d’application ne sera nécessaire.

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 sera mise en ceuvre aprés publication de la loi, a compter du 1er janvier 2025 pour un appel I'année suivante.

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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Annexe 1: version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L. 138-20 avant modification

Article L. 138-20 aprés modification

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 contrélées, sous
réserve des dispositions spécifiques prévues aux mémes
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 l'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 deuxiéme
alinéa du présent article entraine I'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
reléve, selon les régles, garanties et sanctions applicables a
ces contributions.

Les agents chargés du contrdle sont habilités a recueillir
auprés des assujettis tous les renseignements de nature a
permettre le contréle de I'assiette et du champ
d'application des contributions.

Article L. 138-19-12 avant modification

La contribution due par chaque entreprise redevable fait
I'objet d'un versement au plus tard le Ter juillet suivant
I'année civile au titre de laquelle la contribution est due.

Les contributions instituées aux articles L. 138-1, L. 138-
10, L. 138-19-1, L. 138-19-8, 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 aux mémes 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 |'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 deuxiéme
alinéa du présent article entraine I'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
reléve, selon les régles, garanties et sanctions applicables a
ces contributions.

Les agents chargés du contrdle sont habilités a recueillir
auprés des assujettis tous les renseignements de nature a
permettre le controle de I'assiette et du champ
d'application des contributions.

Article L. 138-19-12 aprés modification

La contribution due par chaque entreprise redevable fait
I'objet d'un versement au plus tard le ler juilet novembre
suivant I'année civile au titre de laquelle la contribution est
due.
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Annexe 2 : version consolidée des articles modifiés

Code de la sécurité sociale

Article L.138-10 avant modification

ticle L.138-10 aprés 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, 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 |'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.
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Les entreprises
assurant I'exploitation, I'importation parallele ou la
distribution parallele d'une ou de plusieurs spécialités
pharmaceutiques mentionnées au Il du présent article
sont assujetties a une contribution lorsque le montant
remboursé par I'assurance maladie aux assurés sociaux
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
médicamentsau-sens-des-articles 51241151242
S2413-et512493-2-ducode-detasante publigue,
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 des marges
prévues par les décisions prises sur le fondement de
I'article L. 162-38 du présent code et des honoraires de
dispensation définis a I'article L. 162-16-1 et des taxes en
vigueur, est supérieur a un montant M; déterminé par la

)
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Il.-Les médicaments pris en compte pour le calcul des
ehiffres-d'affaires-mentionnds du montant remboursé par
I’'assurance maladie mentionné 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 prise en charge au titre de
I'article L. 162-16-5-1-2 ;

45° Ceux bénéficiant d'une autorisation d'importation
délivrée en application du premier alinéa de I'article L.
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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® 2021-1754
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.

rticle L.138-11 ava

5124-13 dudit code et pris en charge par I'assurance
maladie ;

56° Ceux bénéficiant du dispositif de prise en charge
d'acces direct prévu a l'article 62 de la loi n® 2021-1754
du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022 ;

67° Ceux acquis par I'Agence nationale de santé publique
en application de I'article L. 1413-4 du code de la santé
publique.

Article 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, 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.

Le Comité économique des produits de santé transmet
directement a I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale, selon des modalités définies par décret,
les montants des remises mentionnées au premier alinéa
du présent article pour les entreprises redevables.

Article L.138-12 avant modification

L'assiette de la contribution définie a I'article L. 138-10
est égale au-chiffre-dlaffaires-delannce-eivilermentionne
N . 138-10-minerd .

L 16216511 | 162195 LC 2 |
o E 7=
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du-pré + code-et-darticle-62-delatoi-ne2021-1754-¢
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pour2022-au montant remboursé par I'assurance
maladie déterminé dans les conditions prévues au
premier alinéa du I de cet article.

La Caisse nationale d’assurance maladie, I'agence
technique de l'information sur I'hospitalisation et
I'Agence nationale de santé publique transmettent a
I’Agence centrale des organismes de sécurité sociale,
selon des modalités définies par décret, les éléments
permettant le calcul de cette assiette ainsi que du
montant remboursé par I'assurance maladie, déterminé
dans les mémes conditions, pour chaque entreprise
mentionnée au | de I'article L. 138-10.

Le Comité économique des produits de santé transmet
directement-a |'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale, selon des modalités définies par décret,
les montants des remises mentionnées au premier alinéa
bles-1 de

I’article L. 138-10 pour les entreprises redevables.

Lcontartich trenF
du présentarticlepovriesentreprises+

Article L.13

aprés modification

Le montant total de la contribution est calculé comme
suit :

I.- Le montant total de la contribution prévue a l'article
L. 138-10 est égal a 90 % de la différence entre le
montant remboursé par I'assurance maladie et le
montant M tels que définis au | de cet article.
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CHIFFRE D'AFFAIRES de
I'ensemble des
entreprises redevables
(CA)

TAUX DE LA
CONTRIBUTION
(exprimé en % de la part
du chiffre d'affaires

concernée)
CA supérieur a 50 %
M et inférieur ou égal a M
multiplié par 1,005
CA supérieura M 60 %
multiplié par 1,005 et
inférieur ou égala M
multiplié par 1,01
CA supérieur a M 70 %

multiplié par 1,01

La contribution due par chaque entreprise
redevable est déterminée, a concurrence de 70 %, au
prorata de son chiffre d'affaires calculé selon les
modalités définies a I'article L. 138-11 et, a concurrence
de 30 %, en fonction de la progression de son chiffre
d'affaires par rapport a I'année précédente. Elle est

minorée, le cas échéant, des remises versées au titre de

I'article L. 138-13. Les entreprises créées depuis moins

d'un an ne sont pas redevables de la part de la

contribution répartie en fonction de la progression du

chiffre d'affaires, sauf si la création résulte de la scission

ou de la fusion d'une entreprise ou d'un groupe.

Le montant de la contribution due par chaque entreprise

redevable ne peut excéder 10 % de son chiffre d'affaires

CEHEEREDIAEEAIRES de TALDLDELA
Hensemblecles COMTRIBUTION Losgsriad
. L % det i
=i etairasconeornda)
CA-supériesr3-M | 50%
e ol oM
s 1005
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A L3 M Iinlié 101
=} PTETP 7
cA PRSI ol | 709
partoi—

1l.- La Le montant de la contribution due par
chaque entreprise mentionnée au | de I'article L. 138-10
redevable est déterminée; :

1° A concurrence de 70 %, au prorata de-sen ehiffre
d'affaires-du montant remboursé par I'assurance maladie
au titre des médicaments qu’elle exploite, importe ou
distribue au sein du montant total remboursé par
I'assurance maladie défini au premier alinéa du | de
I'article L. 138-10 ; ealevié-selont

itk e Lo ime X
FROgaftesaefesa

2° a A concurrence de 30 %, en fonction de la
progression de-sen-chiffre-d‘affaires du montant
remboursé par I'assurance maladie au titre des
médicaments que I'entreprise exploite, importe ou
distribue par rapport a I'année précédente définie au
premier alinéa du | de I'article L. 138-10 .

111.- E#e Le montant de la contribution est minorée, le cas
échéant, des remises versées au titre de I'article L. 138-13.
Les entreprises créées depuis moins d'un an ne sont pas
redevables de la part de+ triboti Sparti

: . . e AiAfEn

mentionnée au 2° du Il, sauf si la création résulte de la

scission ou de la fusion d'une entreprise ou d'un groupe.

Le montant de la contribution due par chaque entreprise
redevable ne peut excéder 10-%-12% de-son-chiffre

g . fieA o . s

daffaireshor AFrance-mctropehtare —en

Guadel i Y
pe-en-Guyane en-Martiniguea-taRéunion &

. ‘ NP . ) .
Saint-Barthélemy-eta-Saint-Martin-av-coursdetannde
civile-considérée, au titre des médicaments mentionnésa
Farticle—5H111-€H edet t&-publi du montant
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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 |'année
civile considérée, au titre des médicaments mentionnés a
I'article L. 5111-1 du code de la santé publique.

Article L.138-13 avant modification

Les entreprises redevables de la contribution qui, en
application des articles L. 162-16-4, L. 162-16-4-1, L. 162-16-
5 et L. 162-16-6, ont conclu avec le Comité économique
des produits de santé, pour au moins 90 % de leur chiffre
d'affaires réalisé au cours de I'année civile au titre des
médicaments mentionnés a l'article L. 138-10 qu'elles
exploitent, une convention en cours de validité au 31
décembre de I'année civile au titre de laquelle la
contribution est due et conforme aux modalités définies
par un accord conclu, le cas échéant, en application du
premier alinéa de I'article L. 162-17-4 peuvent signer avec
le comité, avant le 31 janvier de I'année suivant I'année
civile au titre de laquelle la contribution est due, un
accord prévoyant le versement, sous forme de remise, a
un des organismes mentionnés a l'article L. 213-1 désigné
par le directeur de I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale, de tout ou partie du montant dU au titre
de la contribution. Les entreprises assurant I'exploitation,
I'importation paralléle ou la distribution paralléle des
médicaments mentionnés a l'article L. 138-10 bénéficiant
d'une autorisation ou d'un cadre de prescription
compassionnelle mentionnés aux articles L. 5121-12 et L.
5121-12-1 du code de la santé publique et de la prise en
charge associée mentionnée aux articles L. 162-16-5-1 et
L. 162-16-5-2 du présent code ou du dispositif de prise en
charge d'acceés direct prévu a I'article 62 de la loi n° 2021-
1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité
sociale pour 2022, dont le syndicat représentatif est
signataire de I'accord mentionné au premier alinéa de
I'article L. 162-17-4, peuvent également signer avec le
comité un accord prévoyant le versement d'une remise.

Une entreprise signataire d'un tel accord est exonérée de
la contribution si la remise qu'elle verse en application de
I'accord est supérieure ou égale a 95 % du montant dont
elle est redevable au titre de la contribution.

Par dérogation au deuxiéme alinéa, pour une entreprise
redevable de la contribution qui a accepté, par
convention conclue avec le Comité économique des
produits de santé au titre des articles L. 162-16-4, L. 162-
16-4-1, L. 162-16-5 ou L. 162-16-6, une baisse du prix net
d'une ou plusieurs spécialités qu'elle exploite, prenant
effet au cours de I'année au titre de laquelle la

total remboursé par I'assurance maladie au titre des
médicaments qu’elle exploite, importe ou distribue.

aprés modification

Les entreprises redevables de la contribution qui, en
application des articles L. 162-16-4, L. 162-16-4-1, L. 162-16-
5 et L. 162-16-6, ont conclu avec le Comité économique
des produits de santé, pour au moins 90 % de-fevrchiffre
affairesréalisé du montant remboursé par I'assurance
maladie au cours de I'année civile au titre des
médicaments mentionnés a l'article L. 138-10 qu'elles
exploitent, une convention en cours de validité au 31
décembre de I'année civile au titre de laquelle la
contribution est due et conforme aux modalités définies
par un accord concly, le cas échéant, en application du
premier alinéa de l'article L. 162-17-4 peuvent sigheravee
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seciafe; étre exonérées de tout ou partie du montant do
au titre de la contribution. Les entreprises assurant
I'exploitation, I'importation paralléle ou la distribution
paralléle des médicaments mentionnés a l'article L. 138-
10 bénéficiant d'une autorisation ou d'un cadre de
prescription compassionnelle mentionnés aux articles L.
512112 et L. 5121-12-1 du code de la santé publique et de
la prise en charge associée mentionnée aux articles L.
162-16-5-1 et L. 162-16-5-2 du présent code, d’une prise en
charge au titre de l'article L. 162-16-5-1-2 ou 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, dont le syndicat
représentatif est signataire de I'accord mentionné au
premier alinéa de I'article L. 162-17-4, peuvent également
signer avec le comité un accord prévoyant le versement
d'une remise.

Une entreprise signataire d'un tel accord est exonérée de
la contribution si la remise qu'elle verse en application de
I'accord est supérieure ou égale a 95 % du montant dont
elle est redevable au titre de la contribution.

Par dérogation au deuxiéme alinéa, pour une entreprise
redevable de la contribution qui a accepté, par
convention conclue avec le Comité économique des
produits de santé au titre des articles L. 162-16-4, L. 162-
16-4-1, L. 162-16-5 ou L. 162-16-6, une baisse du prix net
d'une ou plusieurs spécialités qu'elle exploite, prenant
effet au cours de I'année au titre de laquelle la
contribution est due, le taux mentionné au deuxiéme
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contribution est due, le taux mentionné au deuxiéme
alinéa du présent article peut étre fixé entre 80 % et 95
%. Le taux mentionné a la premiére phrase du présent
alinéa applicable a chaque entreprise est déterminé
selon un baréme fixé par arrété des ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale en fonction du montant
des économies réalisées par 'assurance maladie du fait
de la baisse du prix net de ces spécialités pour |'année au
titre de laquelle la contribution est due ainsi que du
chiffre d'affaires de I'entreprise calculé selon les
modalités définies a I'article L. 138-11.

Le prix net mentionné au troisieme alinéa du présent
article est calculé en défalquant les remises mentionnées
aux articles L. 162-17-5, L. 162-18 et L. 162-22-7-1 du prix
de vente au public mentionné aux articles L. 162-16-4 et
L. 162-16-4-1, minoré des marges prévues par la décision
mentionnée a l'article L. 162-38 et des taxes en vigueur,
du prix de cession au public mentionné a l'article L. 162-
16-5 ou du tarif de responsabilité mentionné a I'article L.
162-16-6.

Article L.138-15 avant modifi

I. - Les entreprises redevables de la contribution sont
tenues de remettre a |'organisme mentionné a l'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 modeéle 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 Ter
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 au premier
alinéa du présent | 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.

alinéa du présent article peut étre fixé entre 80 % et 95
%. Le taux mentionné a la premiére phrase du présent
alinéa applicable a chaque entreprise est déterminé
selon un baréme fixé par arrété des ministres chargés de
la santé et de la sécurité sociale en fonction du montant
des économies réalisées par |'assurance maladie du fait
de la baisse du prix net de ces spécialités pour I'année au
titre de laquelle la contribution est due ainsi que du

hiffre d'affaires de "
At fre-e-affat e

leglésal I} Aalird

Atrept Se1oR1eS-oaatt

Eat

f 3HarticleL—138-H montant remboursé par

I'assurance maladie au titre des médicaments que
I'entreprise exploite calculé selon les modalités prévues
au premier alinéa du | de I'article L. 138-10.

Le prix net mentionné au troisiéme alinéa du présent
article est calculé en défalquant les remises mentionnées
aux articles L. 162-17-5, L. 162-18 et L. 162-22-7-1 du prix
de vente au public mentionné aux articles L. 162-16-4 et
L. 162-16-4-1, minoré des marges prévues par la décision
mentionnée a |'article L. 162-38 et des taxes en vigueur,
du prix de cession au public mentionné a l'article L. 162-
16-5 ou du tarif de responsabilité mentionné a I'article L.
162-16-6.
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Avant le 15 juillet de I'année suivant celle pour laquelle la
contribution est due, la Caisse nationale d’assurance
maladie, I'agence technique de lI'information sur les
hospitalisations et I’Agence nationale de santé publique
communiquent a I'Agence centrale des organismes de
sécurité sociale le montant total remboursé par
I'assurance maladie au titre des médicaments que
chaque entreprise redevable exploite, importe ou
distribue.

Avant le 15 juillet, le Comité économique des produits de

santé communique a-erganisr
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L'organisme mentionné au premier alinéa du présent |
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.

Il. - Au plus tard le ler octobre de I'année suivant I'année
au titre de laquelle la contribution est due, les
organismes chargés du recouvrement de la contribution
notifient a chaque entreprise le montant de la
contribution dont elle est redevable.

1I. - La contribution est intégralement versée par chaque
entreprise redevable au plus tard le Ter novembre de
I'année suivant celle au titre de laquelle la contribution
est due.

IV. - Lorsque I'entreprise redevable méconnait la date de
déclaration mentionnée au premier alinéa du | ou le délai
de rectification mentionné au dernier alinéa du méme I,
I'organisme chargé 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.

. o x D 162973 . ‘o
ecomitéecommunigue 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'Agence centrale des organismes de sécurité sociale
informe communique sans délai fes aux entreprises
redevables concernées des-diffé igraléespart
eomité la liste des médicaments pris en compte dans le
calcul du montant total remboursé par I'assurance

maladie au titre des médicaments qu’elles exploitent,

importent ou distribuent.

Il. - Au plus tard le ler octobre de I'année suivant I'année
au titre de laquelle la contribution est due, les
organismes chargés du recouvrement de la contribution
notifient a chaque entreprise le montant de la
contribution dont elle est redevable.

I1l. - La contribution est intégralement versée par chaque
entreprise redevable au plus tard le ler novembre de
I'année suivant celle au titre de laquelle la contribution
est due.

IV. - Lorsque I'entreprise redevable méconnait /a-date-de

S 2 ionReé i S le délai
de rectification mentionné au dernier alinéa du méme |,
I'organisme chargé du recouvrement de la contribution
met a sa charge une majoration forfaitaire pour
déelaration correction tardive.

Cette majoration forfaitaire est égale a 0,05 % du-dernier

. o > \ ise du
montant total remboursé par I'assurance maladie au titre
des médicaments que I'entreprise exploite, importe ou
distribue, 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.
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Article 17 — Déploiement de la campagne de vaccination HPV dans les
colléges et suppression du ticket modérateur de certains vaccins

l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

Le Gouvernement a annoncé une campagne nationale de vaccination contre les infections a papillomavirus humains (HPV)
dans tous les colléges publics relevant du ministére de I'Education nationale et de la Jeunesse et de tous les colléges privés
volontaires. Elle concernera tous les éléves de cinquieme agés de 11 a 14 ans.

Les infections a papillomavirus humains (HPV) sont tres fréquentes et hautement transmissibles, essentiellement lors des
contacts sexuels. En effet, 80 % de la population a été en contact avec ces virus. Dans la plupart des cas asymptomatiques,
ces infections peuvent étre a l'origine de Iésions précancéreuses et/ou de cancers du col de l'utérus, de la vulve, du vagin et
de I'anus’. La vaccination contre les infections a papillomavirus humains HPV prévient jusqu’a 90 % des infections HPV a
I'origine de ces lésions précancéreuses et/ou de ces cancers.

En France, la vaccination contre les infections a papillomavirus humains (HPV) a été recommandée chez les filles en 2007 et
chez les garcons en 2021. Elle repose sur un schéma vaccinal a deux doses chez les jeunes de 11 a 14 ans. Un rattrapage, selon
un schéma a 3 doses, est possible jusqu’a I'age de 19 ans. La couverture vaccinale chez les filles a connu récemment une
progression notable, grace notamment a I'extension des obligations vaccinales du nourrisson. La vaccination HPV a par
ailleurs été étendue aux gargcons en 2021. Ainsi au 31 décembre 2022, la vaccination était de 47,8 % pour 1 dose chez les filles
de 15 ans et de 41,5 % pour 2 doses chez les filles de 16 ans, soit une progression de 13 points pour les doses 1 et 2 depuis
2019. La couverture vaccinale chez les garcons est de 12,8 % pour 1 dose chez les garcons de 15 ans. La couverture vaccinale
2 doses a 16 ans est de 8,5 %> La mobilisation doit encore é&tre renforcée pour atteindre I'objectif de couverture vaccinale
fixée par la stratégie décennale de lutte contre les cancers 2021-2030 (80 % de couverture vaccinale en 2030).

La vaccination contre les HPV en milieu scolaire est un des leviers les plus efficaces pour augmenter la couverture vaccinale,
comme I'ont démontré les campagnes de vaccination menées au Royaume-Uni, en Suéde ou en Australie avec des taux de
couverture vaccinale supérieurs a 80 %. En France, des expérimentations régionales® de vaccination a I'école ont aussi montré
leur efficacité. Outre I'objectif prioritaire de santé publique de lutte contre les cancers, cette intervention en milieu scolaire
est aussi une opportunité nouvelle de lutte contre les inégalités territoriales et sociales de santé et de créer des liens plus
forts entre établissements scolaires et professionnels de santé du territoire. Cette campagne de vaccination sera organisée
sur une année scolaire. Afin de pouvoir réaliser un schéma vaccinal complet avec 2 doses de vaccins a 6 mois d'intervalle, la
premiére dose sera ainsi proposée pour la premiére édition de la campagne en fin d’année 2023 et la seconde dose au
printemps 2024.

Cette campagne de vaccination sera pilotée par les ARS en lien avec les rectorats et s'appuie sur les centres de vaccination
ou toute autre structure de prévention (CEGGID, CLAT...) habilitée a vacciner. Ces centres et structures mettront en ceuvre
cette campagne (planning des vaccinations, séances de vaccination dans les colleges, achat des doses de vaccins).

Toutefois, les centres et structures ne disposent pas d’effectifs de professionnels de santé suffisants pour réaliser I'ensemble
des vaccinations dans les colleges. C'est pourquoi une mobilisation des professionnels de santé libéraux, des professionnels
exercant en centre de santé ainsi que les professionnels retraités et les étudiants via des vacations payées directement par
I'assurance maladie est nécessaire. La fixation des tarifs des vacations pour ces professionnels de santé par arrété ministériel
par dérogation au champ conventionnel nécessite une mesure législative.

Par ailleurs, cette vaccination sera prise en charge intégralement par I'assurance maladie pour tous les collégiens. Si le code
de la santé publique prévoit déja la gratuité des vaccinations réalisées par les centres de vaccination (qui se traduit dans les
faits par un financement via le fonds d’intervention régional), cette modalité n’est pas adaptée dans le cadre du déploiement
de la campagne nationale de vaccination HPV. En effet, 'ampleur de cette campagne et ses modalités d’organisation
différent des missions classiques des centres de vaccinations. Afin de garantir la prise en charge intégrale du co0t des vaccins,
il est ainsi proposé de prévoir une exonération de participation pour les vaccins administrés spécifiquement dans le cadre
de cette campagne, ce qui nécessite une modification de Iarticle L. 160-14 du code de la sécurité sociale.

Enfin, le fonds national de prévention, d’éducation et d’information sanitaires (FNPEIS) de la Caisse nationale d’assurance
maladie assure actuellement de facon dérogatoire le financement du ticket modérateur de plusieurs actes, produits ou
prestations pour lesquels une exonération n’est pourtant pas prévue par la loi, afin de permettre une prise en charge a 100 %
par l'assurance maladie. Ces différentes prises en charge du ticket modérateur sont un héritage de situations particulieres
(fonctionnement par campagne avec invitation et prise en charge spécifique). Afin d'unifier les modalités de prise en charge
des différentes campagnes de vaccination et en cohérence avec les modalités retenues pour la campagne nationale HPV, il

" On recense, chaque année en France, plus de 30 000 lésions précancéreuses du col de I'utérus dépistées et traitées et 6 400 nouveaux cas
de cancers dont 2 900 cancers du col de I'utérus.

2 Bulletin de santé publique-édition nationale- avril 2023- Santé publique France.

3 Article 60 - LOI n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019 (1) - Légifrance (legifrance.gouv.fr)
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est proposé de mettre en place une exonération de participation, ce qui nécessite également une modification de I'article
L.160-14 du code de la sécurité sociale.

b) Mesure proposée
La mesure prévoit les modalités de mise en ceuvre de la campagne de vaccination contre le HPV.

Pour ce faire, elle permet la rémunération de professionnels libéraux disposant de la compétence vaccinale (médecins,
infirmiers, sages-femmes, pharmaciens), de ceux exercant en centre de santé, des salariés, des retraités et agents publics
ainsi que des étudiants de 3eéme cycle en médecine et en pharmacie mobilisés dans le cadre de la campagne nationale de
vaccination HPV, directement par I'assurance maladie via des vacations dont les tarifs seront fixés par arrété.

Afin de permettre la prise en charge intégrale du co0t des vaccins par I'assurance maladie au bénéfice de tous les collégiens,
la mesure crée une nouvelle exonération de participation a I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale pour les vaccins
administrés spécifiquement dans le cadre de la campagne.

Enfin, en cohérence avec le schéma mis en place pour la campagne de vaccination HPV, la mesure prévoit de basculer sur
le risque maladie la prise en charge du ticket modérateur relatif a la vaccination contre la grippe, pour la population ciblée
par les recommandations vaccinales et éligible a la campagne annuelle, et a la vaccination contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole (ROR) actuellement assurée par le FNPEIS. Deux exonérations doivent ainsi étre créées a l'article L. 160-14 du
code de la sécurité sociale :

- pour la vaccination antigrippale : le vaccin contre la grippe saisonniére est pris en charge a 100% pour les
populations a risque pour lesquelles la vaccination contre la grippe saisonniére est recommandée (personnes
agées de 65 ans et plus, personnes atteintes de certaines affections de longue durée, etc.) et qui recoivent
chaque année un bon de I’Assurance Maladie. En 2022, la prise en charge du ticket modérateur par le FNPEIS
areprésenté une dépense de 48,7 M€ ;

- pour la vaccination contre la rougeole, les oreillons et |la rubéole (ROR) : le FNPEIS permet une prise en charge
de ce vaccin a 100 % pour les enfants et les jeunes jusqu'a 17 ans révolus. Le ROR fait partie des 11 vaccins
obligatoires depuis le 1°" janvier 2018. Ce dispositif a représenté 6,6 M€ de ticket modérateur pris en charge en
2022 par le FNPEIS.

c) Autres options possibles

La prise en charge des tickets modérateurs pour ces situations particuliéres pourrait étre assurée par l'intermédiaire du fonds
d’intervention régional pour la vaccination HPV et par I'intermédiaire du FNPEIS pour le vaccin contre la grippe saisonniére
et pour le vaccin ROR.

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

La mesure concerne les modalités de paiement des professionnels de santé par I'assurance maladie ainsi que la participation
des assurés aux frais de santé et produit des conséquences sur les dépenses des régimes obligatoires de base de I'assurance
maladie. La rémunération a la vacation ainsi que les exonérations se traduiront par une hausse des dépenses prises en charge
par I'assurance maladie obligatoire. A ce titre, son impact sur TONDAM justifie sa place en la loi de financement de |a sécurité
sociale au titre des dispositions du 1° de Iarticle LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale.

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 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 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 |égislation 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 de I'Union européenne (CJUE) : régles relatives a la concurrence, aux aides d’Etat,
a I'égalité de traitement, dispositions de réglement ou de directive...et/fou 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 cette mesure et de maniere générale, celle-
ci n‘est pas contraire aux normes fixées par les traités.

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

a) Possibilité de codification

La mesure implique de modifier I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale ainsi que I'article L. 2132-2-1 du code de la
santé publique.

La mesure implique de créer un article L.162-39 a la fin de la section 8 du chapitre Il du titre VI du livre 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 Mesure applicable

Mesure applicable (I'article 20-2 de I'ordonnance n°.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
Mayotte disposition d’application réglementaire sera nécessaire)

Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable

Mesure applicable (Iarticle 9 de l'ordonnance du 26
septembre 1997 prévoit I'applicabilité de I'article L. 160-14 a
Saint-Pierre-et-Miquelon 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 relatif au déploiement de la campagne de vaccination HPV

Le co0t de la rémunération des professionnels de santé a la vacation est estimé a environ 25 M€ en se fondant sur les
hypotheéses suivantes :

- Des tarifs de rémunération des professionnels de santé, fixés respectivement a 75 €/h pour les médecins, a 48 €/h
pour les pharmaciens et les sages-femmes et a 37 €/h pour les infirmiers ;

- Deux journées de vacation avec la présence d'un duo médecin/infirmier dans chacun des 7 000 colleges ;

- Soit un co0t total de: (75 € + 37 €) x 8h x 7 000 colleges * 2 = 12,5 M€ pour une injection et de 25 M€ pour une
campagne compléte (deux injections).

L’exonération de ticket modérateur pour la cible des collégiens a vacciner représente un co0t de 21 M€ :
- Unecible de vaccination de I'ensemble des collégiens soit 856 600 éleves avec une chronique de montée en charge

pendant les quatre prochaines années ;
- Le coUt unitaire des doses de vaccins est de 117 € ;
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- Le ticket modérateur applicable aux vaccins HPV est de 35 % ;
- Soit un co0t total estimé de 117 € * 2 * 428 000 * 35 % = 35 M€ pour une campagne compléte (deux injections) la
premiére année.

Impact financier de la bascule des autres tickets modérateurs du FNPEIS vers le risque

Cette bascule est neutre pour les finances de I'assurance maladie. La création des nouvelles exonérations dans la loi
représentera une dépense supplémentaire de 55,3 M€ pour I'assurance maladie dans le champ de 'ONDAM (le FNPEIS
n’étant pas dans le champ ONDAM), qui se décompose de la maniére suivante :

- le coOt de la prise en charge du ticket modérateur de la vaccination antigrippale par le FNPEIS s’élevait a 48,7 M€
en 2022;
- lecolOt de la prise en charge du ticket modérateur de la vaccination ROR par le FNPEIS s'élevait a 6,6 M€ en 2022.

Cette mesure sera neutralisée par un débasage du plafond de dépenses du FNPEIS correspondant aux montants des
dépenses dont le financement est transféré sur le risque. Elle se traduira en miroir par une hausse des dépenses dans le
champ de 'ONDAM.

Impact financier en droits constatés (en M€)

Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie -60M€ -75M€ -88M€ -88M€
HPV -60M€ -75M€ -88M€ -88M€

ROR et grippe

ONDAM -55,3M€ -55,3M€ -55,3M€ -55,3M€
Hors ONDAM +55,3M€ +55,3M€ +55,3M€ +55,3M€
- 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

Cette mesure de santé publique aura un double impact sur la santé des adolescents. Cette vaccination permettra de prévenir
de nombreux cancers urogénitaux ou de la sphere ORL.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.
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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 prévoit la gratuité de la vaccination dans le cadre de la campagne HPV dans les colléges et assure ainsi un égal
acces de tous a la vaccination, indépendamment de tout frein financier.

Concernant les autres campagnes vaccinales, elle est sans impact pour les assurés car les actes cités ci-dessus continueront
a étre intégralement pris en charge par I’Assurance Maladie. Elle n’entraine pas de formalités ou de démarches
supplémentaires pour les assurés.

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

La rémunération des professionnels de santé a la vacation par les CPAM sera organisée dans le cadre des moyens existants.
Par ailleurs, cette mesure facilite la gestion budgétaire du FNPEIS par la CNAM.

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

Sans objet.
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 :

- Un décret en conseil d’Etat précisant que la participation des assurés est bien supprimée selon les criteres fixés par
la loi (modification de I'article R. 160-17 du code de la sécurité sociale) ;

- 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 ;

- Unarrété fixant le montant des rémunérations pour les professionnels de santé participant sous forme de vacation
a la campagne nationale de vaccination au college contre les infections a papillomavirus humains.

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 2024.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Dans le cadre de l'organisation de la campagne de vaccination HPV, une campagne de communication pilotée par I'Institut
national du cancer en lien avec la Direction générale de la santé et la Direction générale de I'enseignement scolaire sera
lancée pour promouvoir la vaccination.

Lors du déploiement de la campagne de vaccination dans chaque collége, les parents seront informés de I'organisation de
cette campagne. En effet cette vaccination est recommandée mais n’‘est pas obligatoire et reléve d’'une démarche
volontaire, le recueil de I'autorisation des deux parents sera donc organisé en amont de |'organisation des vaccinations.

Concernant les autres exonérations prévues par la mesure, il n’est pas nécessaire de prévoir des modalités d’information des
assurés dans la mesure ou le transfert de la prise en charge du ticket modérateur du FNPEIS vers le risque maladie est
transparent pour les assurés qui continueront a bénéficier d’une prise en charge intégrale. Les modalités d’organisation des
campagnes et d’envoi des invitations ne seront pas modifiées.

PLFSS 2024 - Annexe 9 - 131



Article 17 — Déploiement de la campagne de vaccination HPV dans les colleges et suppression du ticket modérateur de
certains vaccins
d) Suivi de la mise en ceuvre

Le nombre de vaccinations HPV, le nombre d’examens bucco-dentaires réalisés ainsi que le montant des dépenses associé
pourront faire I'objet d'un suivi via les informations issues du systéme national des données de santé. Il en est de méme pour
le nombre de vacations qui seront payées par I'assurance maladie aux professionnels de santé.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L.160-14 du code de la sécurité sociale avant

modification

Article L. 160-14 du code de la sécurité sociale aprés
modification

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 I'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 l'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 apres 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 particuliérement colteuse

’

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 I'assuré est hébergé dans un établissement
mentionné a I'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 l'article L. 174-5 ou a
|'article 52-1 de la loi n® 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque I'assuré bénéficie de soins paramédicaux
dispensés dans le cadre d'une action médico-sociale de

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 '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 I'occasion d'une hospitalisation ou au cours
d'une période de temps déterminée, la dépense demeurant
ala 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 l'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 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 particuliérement 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
I'article L. 160-9-1;

7° Lorsque I'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 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 I'article 52-
1 de la loi n° 70-1318 du 31 décembre 1970 ;

9° Lorsque |'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 ;
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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
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. 371-1 en
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 a 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 I'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
quarante a quarante-cing ans 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 I'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 |'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 |'article L. 160-8 ;

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 ;

13° Pour les titulaires d'une pension d'invalidité et les
bénéficiaires des articles L. 341-15, L. 341-16 et L. 371-1 en 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 l'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 a2 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 I'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 quarante a
quarante-cing ans 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 I'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 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 l'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 I'article L. 160-8 ;

21° Pour les frais d'acquisition de médicaments ayant pour
but la contraception d'urgence et, pour I'assurée agée de
moins de 26 ans, pour les frais d'acquisition d'autres
contraceptifs et pour les frais relatifs aux actes et
consultations entrant dans le champ des articles L. 162-4-5
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21° Pour les frais d'acquisition de médicaments ayant pour
but la contraception d'urgence et, pour I'assurée agée de
moins de 26 ans, pour les frais d'acquisition 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
|'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 des cancers et des addictions, pour les assurés
dont I'age est compris entre vingt et vingt-cing ans inclus ;

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 I'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;

28° Pour les frais de transport réalisé a la demande d'une
unité participant au service d'aide médicale urgente
mentionné a l'article 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 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 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.

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 des cancers et des addictions, pour les assurés
dont I'age est compris entre vingt et vingt-cing ans inclus ;

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 ;

27° Pour les frais liés au dépistage sérologique de l'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 ;

28° Pour les frais de transport réalisé a la demande d'une
unité participant au service d'aide médicale urgente
mentionné a l'article L. 6311-1 du code de la santé publique ;

29° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre les infections
a papillomavirus humains pour les personnes vaccinées dans
le cadre des campagnes nationales de vaccination dans les
établissements scolaires ;

30° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre la grippe
pour les personnes pour lesquelles cette vaccination est
recommandée dans le calendrier des vaccinations
mentionné a I'article L. 3111-1 du code de la santé publique ;

31° Pour les frais d’acquisition du vaccin contre la rougeole,
les oreillons et la rubéole, pour les personnes dgées de moins
de 18 ans.

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 apres 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.
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Article L. 162-39 du code de la sécurité sociale

(article nouveau)

Par dérogation aux articles L. 162-1-7, L. 162-5, L. 162-9 et L.
162-16-1, lorsqu’ils interviennent au sein d'un établissement
scolaire dans le cadre d'une campagne nationale de
vaccination contre les infections a papillomavirus humains
organisée par les établissements et organismes désignés par
les agences régionales de santé, les professionnels suivants
sont rémunérés par un organisme local d’assurance maladie
dans des conditions et a hauteur d’'un montant forfaitaire
fixés par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale :

1° Les médecins, infirmiers diplomés d’Etat, sage-femmes
diplémées d’Etat et pharmaciens en exercice dans l'un des
cadres mentionnés au premier alinéa de Il'article L. 162-1-7
qui interviennent en dehors de leurs conditions habituelles
d’exercice ou en dehors de leur obligation de service, ou
retraités ;

2° Les étudiants en troisieme cycle des études de médecine
et ceux en troisiéme cycle des études pharmaceutiques,
mentionnés a l'article L. 6153-5 du code de la santé publique.

Il. - Lorsqu’ils ne sont pas affiliés en tant que travailleurs
indépendants au titre d'une autre activité, les professionnels
mentionnés au | sont affiliés a la sécurité sociale au titre de
leur participation a cette campagne dans les conditions
suivantes :

1° Les médecins, salariés ou agents publics, qui participent a
la campagne nationale de vaccination en dehors de
I'exécution de leur contrat de travail ou de leurs obligations
de service, les médecins retraités et les étudiants en
médecine sont affiliés au régime général de sécurité sociale
dans les conditions applicables aux travailleurs
indépendants, ainsi qu'aux régimes prévus aux articles L.
640-1, L. 644-1 et L. 646-1. Les cotisations et contributions
sociales assises sur les rémunérations issues de cette activité
sont calculées sur la base d'un taux global fixé dans les
conditions prévues au premier alinéa du | de I'article L. 642-
4-2;

2° Les personnes ne relevant pas du 1° du présent Il sont
affiliées au régime général dans les conditions applicables
aux personnes mentionnées a l'article L. 311-2. Ces
personnes sont redevables de cotisations et contributions
sociales assises sur les rémunérations pergues diminuées
d'un abattement forfaitaire, fixé par décret, qui ne peut étre
inférieur a I'abattement prévu au premier alinéa du 1 de
I'article 102 ter du code général des impdts ni supérieur au
plus élevé des abattements prévus a la premiére phrase du
cinquiéme alinéa du 1er de I'article 50-0 du méme code.

Les cotisations et contributions sociales dues par les
professionnels mentionnés au présent Il sont précomptées
par l'organisme local d'assurance maladie qui les rémuneére
pour le compte des organismes mentionnés aux articles L.
213-1 et L. 752-4. Les dispositions relatives aux garanties et
aux sanctions prévues pour le recouvrement des cotisations
et contributions sociales du régime général leur sont
applicables.
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|. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

La prise en charge intégrale des préservatifs internes et externes par |'assurance maladie obligatoire vise a prévenir deux
problémes qui touchent particulierement les jeunes de moins de 26 ans : les grossesses non désirées et les infections
sexuellement transmissibles.

Cette mesure compléte et améliore la prise en charge actuelle a hauteur de 60 % des préservatifs inscrits sur la liste des
produits et prestations (LPP) sur prescription médicale, décidée en loi de financement pour la sécurité sociale pour 2019.

Elle harmonise ainsi la prise en charge des frais de contraception pour les jeunes de moins de 26 ans en I'étendant aux
préservatifs. En effet, la gratuité de la contraception ne concernait depuis la loi de financement de la sécurité sociale pour
2022 que les pilules hormonales de 1% ou de 2™ génération, 'implant contraceptif hormonal, le stérilet et la contraception
d'urgence hormonale.

De nombreuses études ont démontré que les grossesses non désirées sont liées a la prise irréguliere de moyens de
contraception. La responsabilité de la contraception incombe dans les faits majoritairement aux femmes, les moyens utilisés
relevant essentiellement de méthodes dites féminines (les préservatifs représentent 15 % seulement des méthodes de
contraception), alors que les hommes sont tout autant concernés par la prévention des grossesses non désirées. La Haute
Autorité de santé a souligné que « limplication du partenaire dans le choix de la contraception permet de favoriser
I'observance et |'acceptation de la méthode contraceptive ». Si les préservatifs externes sont pris en charge par |'assurance
maladie obligatoire, a hauteur de 60 % sur prescription d’'un médecin ou d’une sage-femme, seules les jeunes femmes jusqu’a
26 ans bénéficient d'une prise en charge intégrale des frais liés a la contraception (pilules hormonales de 1% ou de 2¢™m¢
génération, implant contraceptif hormonal, stérilet, contraception d'urgence hormonale) depuis le 1 janvier 2022. Il est
nécessaire d’harmoniser les prises en charge intégrales existantes pour les jeunes de moins de 26 ans, dans une logique de
plus grande responsabilisation des jeunes hommes dans la prise en charge de la contraception.

Par ailleurs, les IST représentent un enjeu majeur de santé publique, du fait de leur fréquence, des risques de complications
comme une infection génitale haute ou une grossesse extra-utérine, des séquelles comme l'infertilité, et d’un risque majoré
de transmission du VIH.

Le nombre de diagnostics d'infections a Chlamydia trachomatis a, a ce titre, fortement augmenté au début des années 2010
et a recommencé a progresser en 2021 (+ 9 % par rapport a 2019). En paralléle, le nombre de découvertes de séropositivité
VIH s'est stabilisé en 2021 a2 5 013 personnes aprés une forte diminution entre 2019 et 2020 (- 22 %)."

Les jeunes restent particulierement touchés par les IST qui sont souvent asymptomatiques mais dont les conséquences sont
parfois lourdes. Cette situation est la conséquence d’un nombre de partenaires plus important, couplé a une utilisation non
systématique du préservatif.

Enfin, la population des jeunes adultes est particulierement confrontée a la vulnérabilité économique. Ils sont 1,4 million a
vivre sous le seuil de pauvreté en 2014 (soit 26 %) et leur taux de chémage est particulierement élevé. Selon des données de
la DREES de 2019, ces jeunes au chémage déclarent globalement un moins bon état de santé que les autres. Par conséquent,
si le coUt des préservatifs peut sembler modeste (entre 2 € et 5,20 €), il peut toutefois constituer un obstacle pour les jeunes
les plus précaires et isolés en I'absence de prise en charge par I'assurance maladie.

La mesure de gratuité des préservatifs mise en ceuvre depuis le 1* janvier 2023 connait un véritable succés aupreés des jeunes
de moins de 26 ans. D'aprés les premiéres données communiquées par la CNAM, de janvier a début juin 2023 (21 semaines),
le nombre de préservatifs pris en charge a pratiquement triplé (11,2 millions de préservatifs contre 4,2 millions en 2022 sur
la méme période). Cette hausse est portée par les moins de 26 ans : leur consommation a été multipliée par cing (7,8 millions
de préservatifs remboursés contre 1,6 millions sur la méme période en 2022).

b) Mesure proposée

La mesure proposée consiste a permettre aux pharmaciens de délivrer des préservatifs externes ou internes intégralement
pris en charge par I'assurance maladie obligatoire, avec une dispense d’avance de frais systématique. Par ailleurs, les
personnes mineures bénéficieront du secret de la délivrance auprés du pharmacien.

! Le nombre de découvertes de séropositivité VIH en 2021 a été estimé a 5 013, nombre stable par rapport a 2020. Cette stabilité fait suite a
une forte diminution entre 2019 et 2020 (-22 %), expliquée en partie par la diminution de I'activité de dépistage, mais possiblement aussi par
une moindre exposition au VIH liée aux effets du confinement (Source : Santé publique France).
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La délivrance sera limitée aux seuls préservatifs inscrits sur la LPP. Les modalités de délivrance des préservatifs et en
particulier le nombre maximal de préservatifs délivrés seront déterminés par un décret. A ce stade, deux marques de
préservatifs externes ont déja été inscrites sur la LPP et des demandes d’inscription sont en cours, de la part de nouveaux
industriels, tant pour les préservatifs externes qu’internes.

L’objectif est de permettre aux jeunes d’avoir une sexualité responsable qui offre la possibilité de choisir de ne pas concevoir
d’enfant et de se protéger contre les IST. Cela suppose que les femmes et les hommes puissent choisir des méthodes de
protection sUres, efficaces, acceptables et accessibles afin notamment d’éviter des grossesses non désirées et les IST,
notamment le VIH.

Cette mesure nécessite de :

- supprimer la participation de I'assuré agé de moins de 26 ans lors de la distribution des préservatifs externes et
internes par les pharmacies d'officine ;

- lever I'obligation de prescription par les médecins et sages-femmes de ce type de dispositifs médicaux pour un
remboursement par |'assurance maladie pour les moins de 26 ans.

c) Autres options possibles

Si 'option de rendre possible le remboursement intégral sur prescription a également pour effet de lever I'obstacle du prix,
la nécessité de consulter au préalable un médecin ou une sage-femme rend plus difficile I'accés aux préservatifs. En effet,
cela nécessite d’anticiper la prise de rendez-vous chez les professionnels de santé et mobilise le temps médical qui peut étre
consacré ailleurs.

En outre, la gratuité des préservatifs aurait pu étre envisagée au-dela de 26 ans, pour les tranches d’age suivantes. Toutefois,
les spécificités des jeunes de moins de 26 ans par rapport aux autres (prévalence des IST par rapport au reste de la
population) et la volonté d’aligner cette mesure avec celle relative a la gratuité de la contraception pour les femmes de
moins de 26 ans (pilules hormonales de 1ére ou de 2e génération, implant contraceptif hormonal, stérilet, contraception
d'urgence hormonale) permettent d’objectiver la différence de situation de cette population par rapport aux classes d’ages
suivantes et justifient ce choix

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 I'assurance maladie, s'agissant d’'une mesure de prise
en charge a 100 % par I’AMO. A ce titre, son impact sur 'ONDAM au titre des dépenses de I'année 2023 et des années
ultérieures justifie sa place dans la troisieme 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.

Il. Consultations obligatoires

Conformément a larticle 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.

b) La mesure est-elle compatible avec le droit européen, tel qu’éclairé par la jurisprudence de la
Cour de justice de I'Union européenne (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 réglement 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 :
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- modifier I'article L. 160-14 du code de la sécurité sociale pour supprimer la participation des assurées de moins de 26 ans,

- modifier I'article L. 5134-1 du code de la santé publique pour assurer le secret de la délivrance et pour lever la condition de
prescription.

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet.

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

Collectivités d'

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable

Mesure applicable avec wune disposition d‘application

Mayotte réglementaire spécifique
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable

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

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

La mesure a été mise en ceuvre dés le 1" janvier 2023, par le biais d’une lettre de couverture. Les premieres données de bilan
fournies par la CNAM montrent le succes du dispositif.

En effet, durant les 21 premiéres semaines de I'année 2023, les jeunes de moins de 26 ans ont bénéficié de 7,8 millions de
préservatifs remboursés (1,543 M€) contre 1,6 million sur la méme période en 2022 (0,422 M£). Ainsi, sur les quinze premieres
semaines de I'année 2023, le co0t de la mesure peut étre évalué a 1,121 M€. Ramené en année pleine, ce coUt est estimé a
3,886 M€.

Ce coUt peut étre amené a évoluer en fonction de plusieurs éléments, notamment :

- Nouveaux industriels sur la LPP qui proposeraient des tarifs différents,
- Variation en fonction de I'époque de I'année.

Il convient de noter que la délivrance directe de préservatifs devrait permettre également une économie qui n‘est pas
chiffrée d’une partie des IVG, de délivrance des contraceptions d’urgence et des soins liés aux infections sexuellement
transmissibles.

Enfin, il est précisé que ce chiffrage n’inclut pas les préservatifs internes, prévus dans le dispositif mais pas encore intégrés a
la LPP.

Impact financier en droits constatés (en M€)

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

(reczti?cizc?;tif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie -39 39 .39 38 3o
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
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- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )

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

a) Impacts économiques

Sans objet

b) Impacts sociaux

La mesure a des impact sociaux en tant qu’elle permet une prise en charge des préservatifs pour tous les assurés de moins
de 26 ans - femmes et hommes - qui sont les plus précaires financieérement.

La facilitation de I'acces aux préservatifs permettra de diminuer le nombre de grossesses non désirées (baisse de délivrance
des contraceptions d’urgence et des IVG) et des infections sexuellement transmissibles.

o Impact sur les jeunes

La mesure permet de garantir aux jeunes de moins de 26 ans un acces sans reste a charge et sans prescription a la
contraception et leur assure une liberté de choix en matiére de pratique contraceptive.

Par ailleurs, les jeunes restent particulierement touchés par les infections sexuellement transmissibles.

« 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

Cette mesure permet d’harmoniser la prise en charge des moyens de contraception pour les femmes et les hommes. En
effet, la loi n° 2021-1754 du 23 décembre 2021 de financement de la sécurité sociale pour 2022 a étendu la prise en charge
2100 % par I'assurance maladie obligatoire des frais liés a la contraception (pilules hormonales de 1ére ou de 2e génération,
implant contraceptif hormonal, stérilet, contraception d'urgence hormonale) pour les femmes de 18 a 25 ans avec les mémes
tiers-payants systématiques alors que les préservatifs ne sont pris en charge qu’a hauteur de 60 % et sur prescription
médicale depuis la loi n° 2018-1203 du 22 décembre 2018 de financement de la sécurité sociale pour 2019.

La responsabilité de la contraception incombe dans les faits majoritairement aux femmes. Les moyens utilisés relevent
essentiellement de méthodes dites « féminines » or les hommes sont également concernés par la prévention des grossesses
non désirées. En prenant intégralement en charge les préservatifs, la mesure permettrait d'impliquer tant les hommes que
les femmes de moins de 26 ans a la contraception et de les responsabiliser dés qu'ils sont en age d’avoir les premiers rapports
sexuels.

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 de la personne. En effet, les assurés de moins de 26 ans seront
désormais dispensés de passer par une consultation médicale pour obtenir le remboursement des préservatifs.

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

Le 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 préservatifs, a savoir 100 % depuis le 1" janvier 2023 et 60 % auparavant.

La gratuité de I'acces aux préservatifs des assurés de moins de 26 ans peut étre mise en ceuvre sans délai.
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c) Impacts sur le budget et I'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.

Des textes d’application devront étre prévus :

- Un décret en Conseil d’Etat visant a modifier I'article R. 160-17 du code de la sécurité sociale, afin de préciser au niveau
réglementaire que les préservatifs font I'objet d’une prise en charge intégrale par I'assurance maladie : janvier 2024 ;

- Un décret en Conseil d’Etat visant @ modifier |'article R. 165-1 du code de la sécurité sociale, afin de supprimer la nécessité
d’une prescription médicale par les médecins et sages-femmes pour la délivrance des préservatifs : janvier 2024 ;

- Un décret modifiant le décret n°2004-942 du 3 septembre 2004 portant application de I'ordonnance n°2002-411 du 27
mars 2002 relative a la protection sanitaire et sociale a Mayotte afin de transposer cette mesure a Mayotte : janvier 2024 ;

- Un décret organisant les modalités de délivrance en officine : janvier 2024 ;
- Une mise a jour des arrétés d'inscription des préservatifs sur la liste des produits et prestations pour supprimer la nécessité

d’une prescription médicale par les médecins et sages-femmes pour la délivrance des préservatifs : janvier 2024.

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

Les assurés de moins de 26 ans bénéficient de cette mesure depuis le 1" janvier 2023. La CNAM utilise un code d’exonération
déja utilisé pour les mineurs pour facturer les frais a I'assurance maladie obligatoire.
c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Les assurés sont 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.

Des actions de communication pourraient par ailleurs compléter les informations disponibles sur les sites internet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le nombre de boites de préservatifs délivrés pourra faire I'objet d'un suivi via les informations issues du systeme national
des données de santé.
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Article L. 5134-1 du code de la santé publique avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 5134-1 du code de la santé publique apreés
modification

| 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
regles professionnelles qui lui sont applicables. Seules
I'urgence ou l'impossibilité d'informer peuvent I'en
dispenser.

|.-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, la 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. s s'assurent de
I'accompagnement psychologique de I'éléve et veillent a
la mise en ceuvre d'un suivi médical, notamment en
orientant |'éleve vers un centre de planification ou
d'éducation familiale.

Il.-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 I'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.

| 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
I'urgence ou I'impossibilité d'informer peuvent I'en
dispenser.

|.-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 ainsi que pour la délivrance de préservatifs
aux personnes mineures.

La délivrance de contraceptifs et de préservatifs, la
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. lls 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.

Il.-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.
Il.-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 |'accompagnement psychologique de
I'étudiant et veillent a la mise en ceuvre d'un suivi médical.
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Article L. 160-14 du code de la sécurité sociale avant

modification
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IV. - Lorsqu'ils sont dispensés en officine, le
remboursement ou la prise en charge par les organismes
de sécurité sociale des médicaments et dispositifs
médicaux suivants ainsi que leur prise en charge sans
avance de frais ne sont pas subordonnés a leur
prescription :

«1° Les médicaments ayant pour but la contraception
d’urgence, inscrits sur la liste prévue au premier alinéa de
Iarticle L. 162-17 du code de la sécurité sociale. La
délivrance de ces médicaments est accompagnée d’une
information écrite, concise et aisément compréhensible
mentionnant obligatoirement la consultation prévue aux
articles L. 162-8-1 et L. 162-4-5 du méme code ;

« 2° Pour les assurés de moins de 26 ans, les préservatifs
inscrits sur la liste prévue a l'article L. 165-1 du méme
code.

Article L. 160-14 du code de la sécurité sociale apres
modification

La participation de |'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 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 l'appareil ;

3° Lorsque le bénéficiaire a été reconnu atteint d'une des
affections, comportant un traitement prolongé et une
thérapeutique particulierement co0teuse, inscrites sur une
liste établie par décret apres 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
controle 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 particuliérement coUteuse ;

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 aprés avis de |'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 co0teuse, 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
controle 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 coGteuse ;
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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
l'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 l'article L. 174-5 ou a l'article 52-
1 de laloin°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 Ter de la loi n° 75-535 du 30 juin 1975 ;

10° Lorsque I'assuré ne reléeve 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 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, aux consultations de prévention des
maladies chroniques destinées aux personnes de quarante

5° Lorsque l'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

i

8° Lorsque I'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 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 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 2 222-32 et 227-22 4 227-27 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, aux consultations de prévention des
maladies chroniques destinées aux personnes de quarante
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a quarante-cing ans 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 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 |'article L. 160-8 ;

21° 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 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
matiere 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 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 des cancers et des addictions, pour les assurés
dont I'age est compris entre vingt et vingt-cing ans inclus ;

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

’

a quarante-cing ans 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 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, apres 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 'article L. 160-8 ;

21° Pour les frais d'acquisition de médicaments ayant pour
but la contraception d'urgence et, pour les assurés agés de
moins de 26 ans, pour les frais d'acquisition d'autres
contraceptifs et de préservatifs, les frais relatifs aux actes
et consultations entrant dans le champ des articles L. 162-
4-5 et L. 162-8-1, les frais liés aux consultations de
prévention en matiére de santé sexuelle, ainsi que, selon
des modalités prévues par décret notamment en ce qui
concerne le nombre de préservatifs délivrés, les frais
d’acquisition de préservatifs inscrits sur la liste prévue a
I'article L. 165-1;

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 des cancers et des addictions, pour les assurés
dont I'age est compris entre vingt et vingt-cing ans inclus ;

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

.
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27° Pour les frais liés au dépistage sérologique de l'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 I'article L. 162-13-2 ;

28° Pour les frais de transport réalisé a la demande d'une
unité participant au service d'aide médicale urgente
mentionné a l'article 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 |'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.

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 ;

28° Pour les frais de transport réalisé a la demande d'une
unité participant au service d'aide médicale urgente
mentionné a l'article 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 |'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 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 19 - Lutter contre la précarité menstruelle

l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

La précarité menstruelle est encore une réalité pour un grand nombre de Francaises : d’aprés un récent sondage, 31% des
femmes menstruées de 18 a 50 ans seraient concernées (Opinion Way, 2023). Chez les plus jeunes (18-24 ans), elles seraient
méme 44% a éprouver des difficultés financieres a disposer de suffisamment de protections périodiques. Pour prés de la
moitié d’entre elles, cette situation est récente, et dans un contexte d‘inflation, la situation pourrait encore se dégrader.

D’aprés une étude de la DREES', la population des jeunes adultes de 18 & 24 ans est particulierement confrontée a la
vulnérabilité économique. Ils sont 1,4 million a vivre sous le seuil de pauvreté en 2014 (soit 26%). Entre 18 et 25 ans, le taux
de chdmage des jeunes est élevé (16% contre 7% pour I'ensemble de la population). Une analyse de la DREES de 2019 indique
que ces jeunes au chémage déclarent globalement un moins bon état de santé que les autres. D’aprés plusieurs enquétes
réalisées par des associations étudiantes?, la précarité étudiante toucherait encore plus fortement les femmes. Par
conséquent, le coUt des protections menstruelles (en moyenne 10€ par mois) constitue un obstacle réel pour les jeunes
femmes les plus précaires et isolées.

De méme, les bénéficiaires de la complémentaires santé solidaire (C2S) disposent de ressources ne leur permettant pas
d’assurer chaque mois I'achat de protections jetables, le plafond mensuel de la C2S payante s’élevant a 798 euros par mois
pour une personne seule. La précarité ameéne parfois certaines femmes a prendre des risques pour leur santé, en portant
leurs protections plus longtemps que ce qui est recommandé. Or, conserver sur soi une protection périodique trop
longtemps, pour en utiliser le moins possible, notamment les tampons et les coupes menstruelles qui engendrent une
stagnation du sang dans le vagin, peut mener au syndrome du choc toxique. Ce dernier touche surtout les jeunes filles, avec
un pic autour de I'dge de 15 ans®.

De plus, la majorité des protections hygiéniques utilisées sont des protections jetables, qui sont source de pollution
environnementale (on estime a 2 milliards le nombre de tampons et serviettes menstruelles jetables consommés chaque
année en France). Le frein pour I'adoption de protections plus respectueuses de I'environnement réside notamment dans
leur co0t plus élevé a I'achat (en moyenne 25 euros par culotte de régles soit 75€ pour un premier équipement de 3 culottes).

Le 7 mars 2023, la Premiére Ministre a donc annoncé le remboursement par I'assurance maladie des protections hygiéniques
réutilisables pour toutes les femmes de moins de 26 ans. Cet engagement vient compléter les dispositifs déja instaurés par
le Gouvernement pour lutter contre la précarité menstruelle, tels que le soutien financier aux associations qui agissent en la
matiere, le financement de protections hygiéniques pour les détenues, I'installation de distributeurs au sein des résidences
universitaires ou dans des colléges et lycées. Dans un objectif de lutte contre la précarité menstruelle, cet engagement est
étendu aux assurées bénéficiaires de la C2S.

Les protections menstruelles n’étant pas reconnues comme des dispositifs médicaux dans les définitions réglementaires
européennes et francaises, et leur remboursement n’étant pas prévu par la loi, il apparait alors nécessaire d’inscrire cette
mesure dans ce projet de loi de financement de la sécurité sociale, afin de créer un dispositif dédié de prise en charge.

b) Mesure proposée

La mesure propose de créer un cadre de prise en charge spécifique, par un circuit assurance maladie, des protections
périodiques réutilisables pour les femmes de moins de 26 ans et les bénéficiaires de la C2S, a partir de 2024.

Le cadre légal proposé permet un remboursement des protections menstruelles réutilisables les plus utilisées, a savoir les
culottes menstruelles et les coupes menstruelles (« cups »).

Ce cadre s’appuiera sur un systeme de référencement de produits proposés sur la base du respect d’un cahier des charges
définissant notamment les modalités techniques et exigences attendues. Ce cahier des charges permettra de s’assurer de la
qualité des produits pris en charge, en concertation avec les différents acteurs. Des travaux sont en cours pour définir des
normes européennes ou francaises sur les protections périodiques (horizon 2026). La mesure permettra d’offrir une diversité
de produits pris en charge tout en contrélant leur qualité, dans un cadre soutenable pour les dépenses publiques. Les critéres
qui seront retenus dans le cahier des charges, les modalités de sa mise en ceuvre ainsi que le prix maximal des produits
devront étre précisés ultérieurement par voie réglementaire

! Synthése Mesurer le niveau de vie et la pauvreté des jeunes adultes de 18 a 24 ans, Les Dossiers de la DREES, Février 2023.

2 Enquéte annuelle de Cop1 sur les étudiantes et étudiants en situation de précarité, Association Cop1, 2022 ; Enquéte sur le co0t de la vie
étudiante, Dossiers de Presses Unef, 17 ao0t 2020.

3 Billon A, Gustin MP, Tristan A, et al. Association of characteristics of tampon use with menstrual toxic shock syndrome in France.
EClinicalMedicine. 2020;21:100308. Published 2020 Mar 10. doi:10.1016/j.eclinm.2020.100308.
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Il est prévu a I'entrée en vigueur de la mesure que la distribution des protections hygiéniques féminines concernées
s'effectue par l'intermédiaire des pharmaciens d’officine. Des travaux seront par ailleurs engagés pour permettre une
modalité de distribution alternative via une plateforme de commande en ligne.

Une participation des assurés est prévue a hauteur de 40 %. Une modification de I'article L. 160-13 du code de la sécurité
sociale est donc nécessaire pour permettre I'application d’un ticket modérateur sur les protections menstruelles réutilisables
concernées. Cette participation pourra étre prise en charge par les organismes complémentaires sans qu’elle ne soit
nécessairement inclue dans les garanties obligatoires des contrats responsables, afin de ne pas modifier I’équilibre global
des garanties que ceux-ci doivent d’ores et déja couvrir.

Les bénéficiaires de la C2S bénéficieront d'une prise en charge a 100%.

L'objectif est une entrée en vigueur effective de la mesure au ler septembre 2024.

c) Autres options possibles

PARTIE 1: Prendre en charge les protections menstruelles en les inscrivant sur la Liste des Produits et Prestations

(LPP)

Les protections menstruelles n’étant pas des dispositifs médicaux, ou une autre catégorie définie au L. 165-1 du CSS, et pour
lesquels un avis de la Haute Autorité de santé est nécessaire, une prise en charge des protections menstruelles réutilisables
au titre de la LPP n’est pas possible.

e  Mettre en place un chéque « protections menstruelles »

Cette proposition laisserait a I'assurée le libre choix de ses protections et éviterait la mise en place d’'un cahier des charges
et d’'un référencement des produits.

Cependant, il est impossible de s’assurer que les protections achetées seraient des produits de qualité, réutilisables, qui ne
présentent pas de risque sanitaire. En I'absence d’un contréle sur le type de produits délivrés, les bénéficiaires ou encore la
quantité délivrée, le risque de fraude serait plus important.

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

La mesure a un effet direct sur les dépenses des régimes obligatoire de I'assurance maladie, dont le financement principal
sera assuré par ’AMO. A ce titre, son impact sur 'ONDAM au titre des dépenses de I'année 2024 et des années ultérieures
justifie sa place dans la troisieme partie de |a 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.

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 de I'Union européenne (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 maniere générale, la mesure
n’est pas contraire aux regles fixées par les traités ou en découlant.
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2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification
La présente mesure nécessite de :
- créer une base légale pour assurer une prise en charge des protections menstruelles par I'assurance maladie obligatoire,
- modifier I'article L.160-13 du code de la sécurité sociale pour prévoir une participation de l'assurée et I'article L. 871-1 pour
préciser que cette participation n’est pas forcément couverte par les contrats responsables.
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 directement applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et- .

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Du fait d'un effet d'amorgage pour toutes les femmes éligibles (de moins de 26 ans ou bénéficiaires de la C2S), I'impact
financier attendu sera plus fort sur les deux premiéres années. Le colt de la mesure pour |'Assurance Maladie obligatoire
est ainsi estimé a 94M€ pour I'année 2024 (avec une date d'entrée en vigueur au 1¢" septembre 2024), et a 97M€ en 2025.

Pour les années suivantes, I'impact financier devrait s'élever a 53M€ en 2026 et a 56M€ en 2027, liés a I'évolution du taux
de recours, la population nouvellement réglée et le renouvellement des produits.

1/ Chiffrage de I'impact financier sur la premiére année de mise en ceuvre du dispositif

D’apres les derniéres données démographiques de I'INSEE et les parameétres physiologiques suivants : 4ge médian des
premiéres regles a 13 ans (Ined), 7% des jeunes filles ont leurs premiéres régles avant 11 ans et 25% a 12 ans et moins (Santé
Publique France), le nombre estimé de femmes bénéficiaires de la C2S compris entre 26 et 59 ans (1,6 M), le nombre estimé
de potentielles bénéficiaires serait de 6,7 M en 2024.

Parmi les différentes protections réutilisables, les plus largement utilisées sont les culottes de régles. Elles représentent déja
preés de la moitié des protections réutilisables et leur consommation est amenée a augmenter tres fortement avec ce
dispositif de prise en charge, d'aprés un sondage de I'lfop « 70% des femmes seraient disposées a changer de protection
pour une culotte de régles ».

9% des femmes utilisent aujourd’hui une coupe menstruelle ou « cup » mais d’aprés le sondage précédemment cité, « 60%
d’entre elles sont disposées trés certainement a utiliser des culottes de regles ». La cup est un dispositif intra-vaginal et
comprend donc un risque plus élevé de syndrome du choc toxique. De plus, son utilisation est beaucoup moins plébiscitée
par un public jeune.

Au regard de ces éléments, la répartition des produits réutilisables a été estimée comme suit :
- Culottes de regles : 95%
- Cup:5%

L’hypothése tarifaire moyenne retenue a titre indicatif pour I'estimation du co0t est 19,60€ pour une coupe menstruelle et
30€ pour une culotte de régles. Les conditions tarifaires précises seront déterminées par voie réglementaire.

La mesure prévoit une prise en charge d'un pack de 3 culottes sur la premiére prise en charge ou de 2 cups puis le
renouvellement d'une culotte par an, ou le remboursement d’une cup par an.
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D’apres un sondage par Opinion Way, 44% des femmes de 18 a 24 ans éprouvent des difficultés financieres a disposer de
suffisamment de protections périodiques Un taux de recours théorique est donc estimé a 44% lors de la premiére année.
Nous prenons I’hypothése d'appliquer un taux de recours identique entre bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire.

La mise en ceuvre de la mesure est prévue au ler septembre 2024, un effet d’amorcage ainsi qu’un effet d’annonce sont
anticipés ce qui conduirait a une part de dépense sur les 4 mois de 2024 de I'ordre de 60 % de la dépense estimée sur la
premiére année pleine théorique. Il est possible qu’une partie des bénéficiaires ne s'équipent pas tout de suite en
protections menstruelles réutilisables mais décalent leur prise en charge a 2025. Par conséquent sur la fin de I'année 2024 le
taux de recours attendu est estimé a 26,5%. Lors de I'année 2025, il devrait atteindre 44% puis augmenter a raison de 3,5%
par an sur les années suivantes.

Ainsi le détail du calcul du colt de la mesure (en M€) en 2024 est le suivant :
- CoUt des culottes de régles : 6 722 149 *0,95*0,265*3*30,08 = 153 M€
- Co(t des cups : 6 722 149 *0,05*0,265*2*19,60 =3,5 M€
2 CoUlt de l'ensemble =156 M€

Dans ce modele, un ticket modérateur est prévu a hauteur de 40%. L'impact financier global pour I'Assurance Maladie
obligatoire serait donc estimé a 93,7M€ pour 'année 2024.

2/ Chiffrage sur les années suivantes
Pour les années suivantes les parameétres sur les prix et les quantités des produits utilisés restent inchangés.

Une hausse du taux de recours de 18% est anticipée en 2025 comme expliqué précédemment, puis de 3,5% par an les années
suivantes : il s’agit des femmes qui auraient pu effectuer leur premiére prise en charge mais qui ont différé dans le temps
cette action. Le coUt, en M€, découlant de cette croissance du taux de recours est le suivant :

- Pour 2025 :1040 278 *3*30,08 + 54 751*2*19,60 = 93,9 + 2,1
- Pour 2026 : 212 354*3*30,08 + 11177*2*19,60 = 19,2 + 0,4
- Pour 2027 : 212 751*3*30,08 + 11 197*2*19,60 = 19,2 + 0,4
A cela s'ajoute le coUt de la premiére prise en charge des jeunes filles nouvellement réglées :
- Pour 2025 :176 359*3*30,08 + 9 282*2*19,60 = 15,9 + 0,4
- Pour 2026 : 187 533*3*30,08 + 9 870*2*19,60 = 16,9 + 0,4
- Pour 2027 : 198 660*3*30,08 + 10 456*2*19,60 = 17,9 + 0,4

Enfin, il est nécessaire d'ajouter a I'impact financier les bénéficiaires du dispositif une premiére fois et qui renouvellent I'un
de leur produit comme le prévoit la mesure :

- Pour 2025 : 1597 537 *30,08 + 63 234 *19,60 = 48,5 + 1,6
- Pour 2026 : 1679 160 *30,08+ 67 529 *19,60 = 50,5 + 1,7
- Pour 2027 : 1766 163 *30,08 + 72 109 *19,60 = 53,1+ 1,8

Ainsi, le coUt de cette mesure devrait s'élever a 97,2 M€ en 2025 a 53,5M€ en 2026 et a 55,8M€ en 2027.

Impact financier en droits constatés (en M€)

X i 3 Economie ou recette supplémentaire (signe +)
Organismes impactés
L. Co0t ou moindre recette (signe -)
(régime, branche, fonds)

2023

(rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie -93,7 -97,2 -53,5 -55,8
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )
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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 pourra avoir un impact positif sur les entreprises commercialisant des protections menstruelles réutilisables
en leur offrant plus de visibilité. Un nombre important de bénéficiaires qui utilisaient auparavant des produits
conventionnels jetables, pourraient se tourner vers des solutions réutilisables.
b) Impacts sociaux
o Impact sur les jeunes

La précarité menstruelle est une réalité qui touche aujourd’hui 44% des femmes les plus jeunes (18-24 ans). Pour ces jeunes
filles, la difficulté ou I'impossibilité d’accéder a des protections périodiques constitue des lors une inégalité supplémentaire
et un frein majeur au maintien de leur bonne santé globale. En proposant la prise en charge des protections menstruelles
pour les moins de 26 ans, cette mesure garantit a un public précaire I'accés a des produits respectueux de leur santé et de
I'environnement.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Sans objet.

c) Impacts sur I'environnement

Selon Zero Waste France, chaque année plus de 2 milliards de tampons et serviettes menstruelles jetables sont jetés en
France. Ainsi, en favorisant 'utilisation de protections menstruelles réutilisables cette mesure contribue a réduire la pollution
environnementale.

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

Les dépenses liées aux regles représentent un impact financier supplémentaire dans le budget lié aux biens de premiere
nécessité pour les femmes. Certaines d’entre elles doivent parfois choisir entre I'achat de denrées alimentaires et de
protections menstruelles. En prenant en charge les protections périodiques pour les moins de 26 ans et les bénéficiaires de
la C2S, cette mesure participe a gommer les inégalités économiques entre les hommes et les femmes.

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, etc.)

La mesure aura des impacts sur les systémes d’information de |’assurance maladie pour sa mise en ceuvre.

c) Impacts sur le budget et I'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.

Des textes d'application devront étre prévus :

- Publication d’un avis de projet présentant les caractéristiques prévues sur le cahier des charges au JO: a la suite de la
publication de la LFSS 2024 ;
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->Concertations prévues avec les acteurs au cours du second semestre 2023 pour définir le cahier des charges, et les
exigences attendues.

- Un décret en Conseil d’Etat définissant les modalités de I'article L. 162-60 et fixant une fourchette de ticket modérateur :
1¢" semestre 2024 ;

- Un arrété inscrivant les lignes génériques sur la liste prévue a I'article L. 162-60 : 1°" semestre 2024 ;

- Un arrété fixant le prix maximal de vente des produits pris en charge : 1 semestre 2024.

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

Les assurés de moins de 26 ans et les bénéficiaires de la C2S pourront bénéficier de cette mesure a partir du 1°" septembre
2024.
c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Les assurés sont informées par les divers sites d’informations gouvernementaux relatifs aux protections intimes périodiques
notamment le site Ameli de |I’Assurance maladie (https://www.ameli.fr/assure/sante/themes/regles-et-protections-intimes).

Des actions de communication pourraient par ailleurs compléter les informations disponibles sur les sites internet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Le nombre de bénéficiaires de la mesure ainsi que le nombre de produits distribués pourront faire I'objet d'un suivi.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 160-8 du code de la sécurité sociale

aprés modification

La protection sociale contre le risque et les
conséquences de la maladie prévue a l'article L. 111-2-1
comporte :

1° La couverture des frais de médecine générale et
spéciale, des frais de soins et de protheses dentaires, des
frais pharmaceutiques et d'appareils, des frais
d'examens de biologie médicale, y compris la
couverture des frais relatifs aux actes d'investigation
individuels, des frais d'hospitalisation et de traitement
dans des établissements de soins, de réadaptation
fonctionnelle et de rééducation ou d'éducation
professionnelle, des frais des séances
d'accompagnement psychologique mentionnées a
I'article L. 162-58, ainsi que des frais d'interventions
chirurgicales, y compris la couverture des médicaments,
produits et objets contraceptifs et des frais d'examens
et de biologie médicale ordonnés en vue de
prescriptions contraceptives ;

2° La couverture des frais de transport des personnes se
trouvant dans I'obligation de se déplacer pour recevoir
les soins ou subir les examens appropriés a leur état ainsi
que pour se soumettre a un contrble prescrit en
application de la législation de sécurité sociale, selon les
reégles définies aux articles L. 162-4-1 et L. 322-5 et dans
les conditions et limites tenant compte de I'état du
malade et du co0t du transport fixées par décret en
Conseil d'Etat ;

3° (Abrogé) ;

4° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
afférents a l'interruption volontaire de grossesse
effectuée dans les conditions prévues au titre ler du livre
Il de la deuxieme partie du code de la santé publique ;

5° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements a visée préventive réalisés dans le cadre des
programmes mentionnés 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
I'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 ;

6° La couverture des frais relatifs aux examens de
prévention bucco-dentaire mentionnés a l'article L.
2132-2-1 du méme code ;

7° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements liés a la préservation de la fertilité et a
I'assistance médicale a la procréation, a I'exception de
ceux afférents a la conservation des gametes réalisée en
application de I'article L. 2141-12 du code de la santé
publique pour des assurés non atteints d'une pathologie
altérant leur fertilité et ne relevant pas de l'article L.
2141-11 du méme code.

8° La couverture des frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale relevant de la section 11 du
chapitre Il du présent titre.

La protection sociale contre le risque et les
conséquences de la maladie prévue a l'article L. 111-2-1
comporte :

1° La couverture des frais de médecine générale et
spéciale, des frais de soins et de prothéses dentaires, des
frais pharmaceutiques et d'appareils, des frais
d'examens de biologie médicale, y compris la couverture
des frais relatifs aux actes d'investigation individuels, des
frais d'hospitalisation et de traitement dans des
établissements de soins, de réadaptation fonctionnelle
et de rééducation ou d'éducation professionnelle, des
frais des séances d'accompagnement psychologique
mentionnées a l'article L. 162-58, ainsi que des frais
d'interventions chirurgicales, y compris la couverture
des médicaments, produits et objets contraceptifs et
des frais d'examens et de biologie médicale ordonnés en
vue de prescriptions contraceptives ;

2° La couverture des frais de transport des personnes se
trouvant dans |'obligation de se déplacer pour recevoir
les soins ou subir les examens appropriés a leur état ainsi
que pour se soumettre a un contréle prescrit en
application de la législation de sécurité sociale, selon les
régles définies aux articles L. 162-4-1 et L. 322-5 et dans
les conditions et limites tenant compte de ['état du
malade et du co0t du transport fixées par décret en
Conseil d'Etat ;

3° (Abrogé) ;

4° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
afférents a l'interruption volontaire de grossesse
effectuée dans les conditions prévues au titre ler du livre
Il de la deuxieme partie du code de la santé publique ;

5° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements a visée préventive réalisés dans le cadre des
programmes mentionnés 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
I'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 ;

6° La couverture des frais relatifs aux examens de

prévention bucco-dentaire mentionnés a l'article L.
2132-2-1 du méme code ;

7° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements liés a la préservation de la fertilité et a
|'assistance médicale a la procréation, a I'exception de
ceux afférents a la conservation des gametes réalisée en
application de l'article L. 2141-12 du code de la santé
publique pour des assurés non atteints d'une pathologie
altérant leur fertilité et ne relevant pas de I'article L.
2141-11 du méme code.

8° La couverture des frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale relevant de la section 11 du
chapitre Il du présent titre.

Elle comporte également la couverture des frais relatifs
aux protections périodiques réutilisables inscrites sur la
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Article L. 160-13 du code de la sécurité sociale

avant modification

liste prévue a l'article L. 162-59 pour les assurées de
moins de 26 ans ou bénéficiaires de la protection
complémentaire en matiére de santé prévue a l'article L.
861-1.

Article L. 160-13 du code de la sécurité sociale

aprés modification

|.-La participation de I'assuré aux tarifs servant de base
au calcul des prestations prévues aux 1°, 2° et 8° de
I'article L. 160-8 et aux 2° et 3° de I'article L. 160-9-1 peut
étre proportionnelle auxdits tarifs ou étre fixée a une
somme forfaitaire. Elle peut varier selon les catégories
de prestations, les conditions dans lesquelles sont
dispensés les soins, les conditions d'hébergement, la
nature de I'établissement ouU les soins sont donnés. La
participation de I'assuré aux frais d'hospitalisation est
proportionnelle aux bases de calcul mentionnées a
I'article L. 162-20-1. La participation de |'assuré peut étre
réduite en fonction de I'age ou de la situation de famille
du bénéficiaire des prestations.

La participation est fixée dans des limites et des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par
décision de I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie, apres avis de I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire. Le ministre
chargé de la santé peut s'opposer a cette décision pour
des motifs de santé publique. La décision du ministre est
motivée. Le décret en Conseil d'Etat précise notamment
le délai dont dispose I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie pour se prononcer et les conditions
dans lesquelles le ministre chargé de la sécurité sociale
se substitue a I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie en cas d'absence de décision de celle-ci, une
fois ce délai expiré.

L'application  aux  spécialités  pharmaceutiques
mentionnées a l'article L. 162-17 des taux de
participation mentionnés a l'alinéa précédent est
déterminée par décision de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie.

La participation de I'assuré aux frais occasionnés par un
passage non programmé dans une structure des
urgences d'un établissement de santé, autorisée, est
fixée a une somme forfaitaire due lorsque ce passage
n'est pas suivi d'une hospitalisation dans un service de
médecine, de chirurgie, d'obstétrique ou d'odontologie
au sein de ['établissement. Le montant de cette
participation est défini par arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale, pris aprés avis de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie et de
I'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire. Ce montant peut étre réduit pour les
assurés mentionnés aux 3° et 4° de l'article L. 160-14 et
pour les bénéficiaires des prestations mentionnées a
I'article L. 431-1, quel que soit le motif du passage. Cette
participation ne peut étre supprimée, sauf pour les
bénéficiaires des prestations mentionnées a I'article L.
160-9 et les assurés mentionnés aux 11° et 13° de |'article
L. 160-14 et a I'article L. 371-6, quel que soit le motif du
passage, ainsi que pour les passages liés aux soins
mentionnés aux 15° et 18° de l'article L. 160-14 et a
I'article L. 169-2 et ceux en lien avec le risque sanitaire
mentionné a l'article L. 16-10-1.

|.-La participation de I'assuré aux tarifs servant de base
au calcul des prestations prévues aux 1°, 2°, 8° et I'avant
dernier alinéa de I'article L. 160-8, aux 2° et 3° de I'article
L. 160-9-1 peut étre proportionnelle auxdits tarifs ou étre
fixée a une somme forfaitaire. Elle peut varier selon les
catégories de prestations, les conditions dans lesquelles
sont dispensés les soins, les conditions d'hébergement,
la nature de |'établissement oU les soins sont donnés. La
participation de I'assuré aux frais d'hospitalisation est
proportionnelle aux bases de calcul mentionnées a
I'article L. 162-20-1. La participation de I'assuré peut étre
réduite en fonction de I'age ou de la situation de famille
du bénéficiaire des prestations.

La participation est fixée dans des limites et des
conditions fixées par décret en Conseil d'Etat, par
décision de I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie, apres avis de I'Union nationale des organismes
d'assurance maladie complémentaire. Le ministre
chargé de la santé peut s'opposer a cette décision pour
des motifs de santé publique. La décision du ministre est
motivée. Le décret en Conseil d'Etat précise notamment
le délai dont dispose I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie pour se prononcer et les conditions
dans lesquelles le ministre chargé de la sécurité sociale
se substitue a I'Union nationale des caisses d'assurance
maladie en cas d'absence de décision de celle-ci, une
fois ce délai expiré.

L'application aux  spécialités  pharmaceutiques
mentionnées a l'article L. 162-17 des taux de
participation mentionnés a ['alinéa précédent est
déterminée par décision de I'Union nationale des caisses
d'assurance maladie.

La participation de I'assuré aux frais occasionnés par un
passage non programmé dans une structure des
urgences d'un établissement de santé, autorisée, est
fixée a une somme forfaitaire due lorsque ce passage
n'est pas suivi d'une hospitalisation dans un service de
médecine, de chirurgie, d'obstétrique ou d'odontologie
au sein de I'établissement. Le montant de cette
participation est défini par arrété des ministres chargés
de la santé et de la sécurité sociale, pris aprés avis de
I'Union nationale des caisses d'assurance maladie et de
I'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire. Ce montant peut étre réduit pour les
assurés mentionnés aux 3° et 4° de I'article L. 160-14 et
pour les bénéficiaires des prestations mentionnées a
I'article L. 431-1, quel que soit le motif du passage. Cette
participation ne peut étre supprimée, sauf pour les
bénéficiaires des prestations mentionnées a l'article L.
160-9 et les assurés mentionnés aux 11° et 13° de I'article
L. 160-14 et a l'article L. 371-6, quel que soit le motif du
passage, ainsi que pour les passages liés aux soins
mentionnés aux 15° et 18° de l'article L. 160-14 et a
I'article L. 169-2 et ceux en lien avec le risque sanitaire
mentionné a l'article L. 16-10-1.
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Article L. 162-59 du code de la sécurité sociale

(nouveau)

La prise en charge ou le remboursement par I'assurance
maladie des produits de protections périodiques
réutilisables est subordonnée a leur inscription sur une
liste établie dans les conditions fixées au présent article.

L'inscription sur la liste mentionnée au premier alinéa
est effectuée par arrété des ministres chargés de la
santé et de la sécurité sociale dans des conditions
permettant l'identification individuelle des produits.

Cette inscription fait suite a une demande présentée
par I'exploitant du produit. Elle est subordonnée a son
référencement par les ministres chargés de la santé et
de la sécurité sociale, selon des critéres, qu'ils fixent,
fondés sur le respect de spécifications techniques et de
normes relatives a la composition des produits, sur leur
qualité et sur leurs modalités de distribution.

La décision d’inscription sur la liste peut également tenir
compte de l'intérét des conditions tarifaires proposées
au regard de ['objectif d'efficience des dépenses
d'assurance maladie, compte tenu des caractéristiques
du produit au regard des critéres mentionnés a l'alinéa
précédent et des conditions économiques du marché
des protections hygiéniques réutilisables.

Les critéres de référencement, ainsi que les conditions
d’inscription sur la liste, peuvent étre adaptées en
fonction des catégories de produits.

Les modalités d’application du présent article,
notamment les catégories de produits pouvant étre
inscrits sur la liste, les modalités de leur référencement
et de leur inscription et le nombre de produits pouvant
étre délivrés aux assurés, sont fixées par décret en
Conseil d’Etat.

Article L. 162-60 du code de la sécurité sociale

(nouveau)

Les ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale
fixent, par arrété, pour chaque produit inscrit sur la liste
mentionnée au premier alinéa de I'article L. 162-59, le
tarif servant de base au calcul des prestations prévues
au 9° de l'article L. 160-8 ainsi que le prix maximal de
vente au public. Ce prix comprend les marges prévues
par la décision mentionnée a Iarticle L. 162-38 ainsi que
les taxes en vigueur.

Article L. 162-61 du code de la sécurité sociale

(nouveau)

Le directeur général de la Caisse nationale de
I'assurance maladie peut a tout moment procéder ou
faire procéder sous son autorité, le cas échéant en
associant des caisses primaires d'assurance maladie ou
des organismes compétents désignés par arrété des
ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale, au
contrdle du respect des spécifications techniques et des
normes relatives a la composition des produits
auxquelles l'inscription sur la liste mentionnée a I'article
L. 165-59 est subordonnée.

Dans le cas oU un manquement est constaté, la
procédure prévue aux Il a IV de I'article L. 165-5-1-1 est
applicable.
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Article L. 871-1 du code de la sécurité sociale avant

modification

Article L. 871-1 du code de la sécurité sociale aprés
modification

Le bénéfice des dispositions des sixieme et huitieme
alinéas de l'article L. 242-1, ou pour les salariés du
secteur agricole des sixieme et huitieme alinéas de
I'article L. 741-10 du code rural du 1° quater de l'article
83 du code général des impdts, du deuxieme alinéa du |
de I'article 154 bis, du Il et du 2° du Il bis de I'article L.
862-4 du présent code, dans le cas de garanties
destinées au remboursement ou a l'indemnisation des
frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un
accident, est subordonné a la condition que les
opérations d'assurance concernées ne couvrent pas la
participation forfaitaire et la franchise respectivement
mentionnées au Il et au Ill de l'article L. 160-13 du
présent code et qu'elles respectent les regles fixées par
décret en Conseil d'Etat aprés avis de I'Union nationale
des caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale
des organismes d'assurance maladie complémentaire.
Le bénéfice de ces mémes dispositions est également
subordonné a la condition que la mutuelle ou union
relevant du code de la mutualité, l'institution de
prévoyance régie par le présent code ou l'entreprise
d'assurances régie par le code des assurances
communique avant la souscription puis annuellement, a
chacun de ses adhérents ou souscripteurs, le rapport,

exprimé en pourcentage, entre le montant des
prestations  versées par l'organisme pour le
remboursement et l'indemnisation des frais

occasionnés par une maladie, une maternité ou un
accident et le montant des cotisations ou primes hors
taxes afférentes a ces garanties, ainsi que le montant et
la composition des frais de gestion de ['organisme
affectés a ces mémes garanties, exprimé en
pourcentage des cotisations ou primes hors taxes
afférentes, selon des modalités précisées par arrété du
ministre chargé de la sécurité sociale.

Ces regles prévoient I'exclusion totale ou partielle de la
prise en charge de la majoration de participation des
assurés et de leurs ayants droit visée a |'article L. 162-5-3
ainsi que de la prise en charge des dépassements
d'honoraires sur le tarif des actes et consultations visés
au 18° de l'article L. 162-5.

Elles prévoient, en outre, la prise en charge totale ou
partielle de tout ou partie de la participation de I'assuré
aux tarifs servant de base au calcul des prestations de
I'assurance maladie prévue au | de I'article L. 160-13 pour
les prestations couvertes par les régimes obligatoires, y
compris les prestations liées a la prévention, et du forfait
journalier prévu a l'article L. 174-4.

Elles fixent les conditions dans lesquelles peuvent étre
pris en charge les dépassements tarifaires sur les
consultations et les actes des médecins, en distinguant,
le cas échéant, ceux des médecins ayant adhéré aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la
convention nationale mentionnée a l'article L. 162-5 de
ceux des médecins non adhérents. Elles fixent
également les conditions dans lesquelles peuvent étre
pris en charge les frais exposés, en sus des tarifs de
responsabilité, pour les soins dentaires prothétiques ou
d'orthopédie dentofaciale et pour certains dispositifs
médicaux a usage individuel admis au remboursement,
notamment les dispositifs d'optique médicale. Ces

Le bénéfice des dispositions des sixieme et huitieme
alinéas de I'article L. 242-1, ou pour les salariés du secteur
agricole des sixieme et huitiéeme alinéas de I'article L.
741-10 du code rural du 1° quater de I'article 83 du code
général des impots, du deuxieme alinéa du | de I'article
154 bis, du Il et du 2° du Il bis de I'article L. 862-4 du
présent code, dans le cas de garanties destinées au
remboursement ou a l'indemnisation des frais
occasionnés par une maladie, une maternité ou un
accident, est subordonné a la condition que les
opérations d'assurance concernées ne couvrent pas la
participation forfaitaire et la franchise respectivement
mentionnées au Il et au Ill de l'article L. 160-13 du
présent code et qu'elles respectent les regles fixées par
décret en Conseil d'Etat aprés avis de I'Union nationale
des caisses d'assurance maladie et de I'Union nationale
des organismes d'assurance maladie complémentaire.
Le bénéfice de ces mémes dispositions est également
subordonné a la condition que la mutuelle ou union
relevant du code de la mutualité, l'institution de
prévoyance régie par le présent code ou l'entreprise
d'assurances régie par le code des assurances
communique avant la souscription puis annuellement, a
chacun de ses adhérents ou souscripteurs, le rapport,
exprimé en pourcentage, entre le montant des
prestations  versées par l'organisme pour le
remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés
par une maladie, une maternité ou un accident et le
montant des cotisations ou primes hors taxes afférentes
a ces garanties, ainsi que le montant et la composition
des frais de gestion de |'organisme affectés a ces mémes
garanties, exprimé en pourcentage des cotisations ou
primes hors taxes afférentes, selon des modalités
précisées par arrété du ministre chargé de la sécurité
sociale.

Ces regles prévoient I'exclusion totale ou partielle de la
prise en charge de la majoration de participation des
assurés et de leurs ayants droit visée a l'article L. 162-5-3
ainsi que de la prise en charge des dépassements
d'honoraires sur le tarif des actes et consultations visés
au 18° de l'article L. 162-5.

Elles prévoient, en outre, la prise en charge totale ou
partielle de tout ou partie de la participation de |'assuré
aux tarifs servant de base au calcul des prestations de
I'assurance maladie prévue au | de l'article L. 160-13 pour
les prestations couvertes par les régimes obligatoires, y
compris les prestations liées a la prévention, et du forfait
journalier prévu a l'article L. 174-4. Pour les prestations
mentionnées a I'avant dernier alinéa de I'article L. 160-8,
cette prise en charge est facultative.

Elles fixent les conditions dans lesquelles peuvent étre
pris en charge les dépassements tarifaires sur les
consultations et les actes des médecins, en distinguant,
le cas échéant, ceux des médecins ayant adhéré aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la
convention nationale mentionnée a I'article L. 162-5 de
ceux des médecins non adhérents. Elles fixent
également les conditions dans lesquelles peuvent étre
pris en charge les frais exposés, en sus des tarifs de
responsabilité, pour les soins dentaires prothétiques ou
d'orthopédie dentofaciale et pour certains dispositifs
médicaux a usage individuel admis au remboursement,
notamment les dispositifs d'optique médicale. Ces
conditions peuvent comprendre des plafonds de prise
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conditions peuvent comprendre des plafonds de prise
en charge distincts par catégorie de prestations
notamment ainsi que, s'agissant des soins dentaires
prothétiques ou d'orthopédie dentofaciale et de
certains dispositifs médicaux a usage individuel, des
niveaux minimaux de prise en charge.

Elles prévoient également le bénéfice du mécanisme de
tiers payant sur les prestations faisant I'objet de ces
garanties, au moins a hauteur des tarifs de
responsabilité et a hauteur des frais exposés par I'assuré
en sus des tarifs de responsabilité dans la limite des prix
fixés en application de I'article L. 165-3 pour les produits
et prestations relevant des classes a prise en charge
renforcée définies en application du deuxieme alinéa de
I'article L. 165-1 ainsi qu'a hauteur des frais de soins
dentaires prothétiques exposés par |'assuré en sus des
tarifs de responsabilité et dans la limite des honoraires
de facturation fixés par la convention prévue a l'article
L. 162-9, pour les actes définis par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale.

Article 20-1 de I'ordonnance n° 96-1122

avant modification

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

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

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

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

4° Abrogé ;

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

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

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

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

en charge distincts par catégorie de prestations
notamment ainsi que, s'agissant des soins dentaires
prothétiques ou d'orthopédie dentofaciale et de
certains dispositifs médicaux a usage individuel, des
niveaux minimaux de prise en charge.

Elles prévoient également le bénéfice du mécanisme de
tiers payant sur les prestations faisant I'objet de ces
garanties, au moins a hauteur des tarifs de responsabilité
et a hauteur des frais exposés par |'assuré en sus des
tarifs de responsabilité dans la limite des prix fixés en
application de l'article L. 165-3 pour les produits et
prestations relevant des classes a prise en charge
renforcée définies en application du deuxiéme alinéa de
I'article L. 165-1 ainsi qu'a hauteur des frais de soins
dentaires prothétiques exposés par I'assuré en sus des
tarifs de responsabilité et dans la limite des honoraires
de facturation fixés par la convention prévue a I'article
L. 162-9, pour les actes définis par arrété des ministres
chargés de la santé et de la sécurité sociale.

Article 20-1 de I'ordonnance n° 96-1122

aprés modification

I. - L'assurance maladie, maternité, invalidité, déces et
autonomie comporte également :

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

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

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

4° Abrogé ;

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

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

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

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

PLFSS 2024 - Annexe 9 - 157



Article 19 - Lutter contre la précarité menstruelle

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
de l'assuré ou de ses ayants droit dont I'état de santé
nécessite des soins immédiats au cours d'un séjour a
|'étranger ou lorsque le malade ne peut recevoir en

France les soins appropriés a son état, dans des
conditions fixées par décret ;

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

13° La couverture des dépenses afférentes aux soins
médicaux dispensés aux assurés sociaux dans les
établissements et services mentionnés aux 2°, 3°, b du

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
de l'assuré ou de ses ayants droit dont ['état de santé
nécessite des soins immédiats au cours d'un séjour a
|'étranger ou lorsque le malade ne peut recevoir en

France les soins appropriés a son état, dans des
conditions fixées par décret ;

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

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

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

15° L'attribution de I'allocation  journaliere
d'accompagnement d'une personne en fin de vie
mentionnée a l'article L. 168-1 du code de la sécurité
sociale ;

16° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements liés a la préservation de la fertilité et a
|'assistance médicale a la procréation, a I'exception de
ceux afférents a la conservation des gameétes réalisée en
application de l'article L. 2141-12 du code de la santé
publique pour des assurés non atteints d'une pathologie
altérant leur fertilité et ne relevant pas de I'article L.
2141-11 du méme code.

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

5°, 7°,10° et 11° du | de l'article L. 312-1 applicable a
Mayotte du code de I'action sociale et des familles, selon
des modalités fixées par voie réglementaire ;

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

15° L'attribution de I'allocation journaliere
d'accompagnement d'une personne en fin de vie
mentionnée a l'article L. 168-1 du code de la sécurité
sociale ;

16° La couverture des frais relatifs aux actes et
traitements liés a la préservation de la fertilité et a
I'assistance médicale a la procréation, a I'exception de
ceux afférents a la conservation des gameétes réalisée en
application de l'article L. 2141-12 du code de la santé
publique pour des assurés non atteints d'une pathologie
altérant leur fertilité et ne relevant pas de I'article L.
214111 du méme code.

17° La couverture des frais relatifs aux protections
périodiques réutilisables inscrites sur la liste prévue a
I"article L. 162-59 du code de la sécurité sociale pour les
assurées de moins de 26 ans ainsi que les bénéficiaires
de la protection complémentaire en matiére de santé
mentionnés a Il'article L. 861-1.

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

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

a) Probléme a résoudre

Les rendez-vous de prévention a différents ages clés de la vie ont été mis en place par la loi de financement de la sécurité
sociale pour 2023, afin de renforcer la santé des adultes et prévenir les maladies chroniques notamment par la sensibilisation
et 'appropriation d’habitudes de vie favorables a la santé.

Ce dispositif poursuit plusieurs objectifs permettant une amélioration de la santé de la population et de I'espérance de vie.
Il permettra tout d'abord de diminuer I'impact des maladies chroniques en intensifiant I'éducation a la santé, en luttant
contre les principaux facteurs de risque et en augmentant les taux de recours a la vaccination et aux dépistages organisés
des cancers. |l permettra également de lutter contre les inégalités sociales de santé en renforcant les actions a destination
des personnes les plus fragiles et les plus éloignées du systéeme de santé par la mise en place de démarches d'aller-vers
adaptées aux différents publics.

Afin de définir le contenu et le déroulé des rendez-vous de prévention, des concertations avec les différentes parties
prenantes du systéme de santé ont été organisées depuis |I'adoption de la précédente loi de financement de la sécurité
sociale. Un panel de professionnels et de citoyens appartenant a différentes tranches d'age a été consulté a plusieurs
reprises.

Ces différents travaux ont permis de définir un schéma de déploiement des rendez-vous prévention adapté aux besoins des
individus et organisé en plusieurs phases :

- Une invitation des personnes éligibles des rendez-vous de prévention par I'assurance maladie, assortie d’actions
d’aller vers a destination des populations les plus vulnérables et les plus éloignées du systeme de santé ;

- En amont de ce rendez-vous et dans I'objectif de le préparer au mieux, un auto-questionnaire sera mis a la
disposition des personnes éligibles. Il permettra de faire un premier bilan sur les habitudes de vie et de bénéficier
de conseils pour améliorer la santé ;

- Untempsd’échange avec un professionnel de santé sous la forme d’un entretien motivationnel ayant pour objectif
de déterminer les actions concrétes a mettre en place pour améliorer les habitudes de vie et se matérialisant par
la co-construction d’un plan personnalisé de prévention ;

- A lissue de ce rendez-vous, une orientation vers un parcours adapté dit « d‘aval » en fonction des besoins
identifiés : dépistages, mise en relation avec des associations, des professionnels de santé, applications en ligne...

Ce rendez-vous n’est pas une consultation classique a visée de diagnostic et de soin mais doit permettre d’amorcer un réel
virage préventif. Au regard de son contenu non médicalisé et de I'importance de permettre I'acces le plus large possible aux
personnes éligibles, ce rendez-vous pourra étre réalisé par différents professionnels de santé (médecins, infirmiers, sages-
femmes, pharmaciens) doment formés, et dont le champ de compétences recouvre les thématiques qui seront abordées
lors de ces rendez-vous.

Face a la complexité de négocier le contenu et la tarification de ces rendez-vous au sein de chaque convention liant
I"assurance maladie aux professionnels de santé libéraux, il est proposé de recourir a la loi afin de préciser les modalités de
rémunération et les conditions de réalisation de ces rendez-vous au regard a la fois de la volonté de pouvoir les déployer
rapidement au bénéfice de la population et de I'ambition de proposer un dispositif transverse aux différentes professions.
En effet, le calendrier arrété pour les prochaines discussions conventionnelles avec les différents professionnels de santé
susceptibles de réaliser ces rendez-vous ainsi que la clause d’entrée en vigueur au terme de 6 mois pour les mesures ayant
un impact financier ne garantissent ni une entrée en vigueur rapide de ces rendez-vous ni une entrée en vigueur simultanée
pour I'ensemble des professionnels. La logique mono-professionnelle ne facilite pas non plus une approche transversale des
négociations avec les différentes professions, et les rendez-vous de prévention ne relevent pas du champ des accords
interprofessionnels.

Les dispositions du code de la sécurité sociale et notamment ses articles L. 162-1-7, L. 162-14-1 et L. 162-16-1, disposent que la
prise en charge ou le remboursement des actes par I'assurance maladie est subordonné a leur inscription sur une liste et que
les modalités de fixation des honoraires et rémunérations des professionnels de santé libéraux conventionnés sont définies
par les conventions liant ces professionnels a |'assurance maladie.

Une mesure législative est donc nécessaire afin de déroger a ces dispositions et de permettre la détermination de la liste des
professionnels pouvant réaliser ces rendez-vous, des tarifs associés ainsi que des modalités de facturation a I'assurance
maladie en dehors du champ conventionnel.

Par ailleurs, la rédaction de I'article L. 1411-6-2 du code de la santé publique telle qu’issue de la loi de financement de la
sécurité sociale pour 2023 précise que les conditions dans lesquelles les rendez-vous de prévention peuvent étre réalisés par
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télémédecine sont définies par décret dans les cas dans lesquels I'assuré est dans I'impossibilité de se rendre physiquement
au rendez-vous. Toutefois, la notion de télémédecine ne couvre pas I'ensemble des professionnels de santé puisqu’elle ne
concerne que les seuls médecins, sages-femmes et dentistes. Une modification de cet article est donc nécessaire afin
d’inclure également la notion de télé-soin qui concerne les auxiliaires médicaux et les pharmaciens.

b) Mesure proposée
La présente mesure prévoit, par dérogation au cadre conventionnel, la détermination par arrété :
- de la liste des professionnels qui peuvent réaliser les rendez de vous de prévention ;
- dumontant des tarifs qui pourront étre facturés a I'assurance maladie par les professionnels ;
- des modalités de facturation de ces rendez-vous de prévention.

La mesure précise également que les professionnels effecteurs ne peuvent pas pratiquer de dépassements d’honoraires sur
les rendez-vous de prévention.

Enfin, la mesure compléte le dispositif législatif existant en précisant que les conditions dans lesquelles les rendez-vous de
prévention peuvent étre réalisés en télésoins sont précisées par décret, sur le méme modele que ce qui est prévu pour la
télémédecine.

c) Autres options possibles

Une autre option possible pourrait étre de privilégier, comme les textes le prévoient aujourd’hui, une inscription des rendez-
vous de prévention a la nomenclature et une définition des tarifs, conditions de réalisation et de facturation par la voie
conventionnelle.

Toutefois, au regard du calendrier des négociations conventionnelles, une telle option ne permettrait pas une entrée en
vigueur concomitante des rendez-vous de prévention pour I'ensemble des professionnels de santé effecteurs.

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

La mesure définit les modalités de fixation des tarifs des rendez-vous de prévention ainsi que leurs conditions de facturation
et produit donc des conséquences sur les dépenses des régimes obligatoires de base de I'assurance maladie. A ce titre, son
impact sur 'ONDAM justifie sa place en loi de financement de la sécurité sociale au titre des dispositions du Ter alinéa de
I"article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale.

Il. Consultations obligatoires

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

I1l. Aspects juridiques

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

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

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

Il est de jurisprudence constante par la CJUE qu'il appartient ainsi a la |égislation 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.
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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 de I'Union européenne (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 cette mesure et de maniere générale, celle-
ci n‘est pas contraire aux normes fixées par les traités.

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

a) Possibilité de codification
Modification de I'article L. 1411-6-2 du code de la santé publique

Modification du Code de la Sécurité Sociale, création d’un article L. 162-38-1

b) Abrogation de dispositions obsolétes

Sans objet

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

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-

Futuna, TAAF) Mesure non applicable

IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global
L'impact financier de la mesure est calculé sur la base des hypotheses suivantes :

- Hypothése 1: le tarif des rendez-vous de prévention est fixé a 30€ quelle que soit la tranche d’age et quel que soit
le professionnel effecteur ;

- Hypothése 2 : le taux de recours sera de 10% la premiere année puis de 15% les années suivantes ;

- Hypothése 3 : les calculs sont réalisés sur la borne basse de la tranche d’age. Par exemple, pour la tranche d’age 20-
25 ans, le calcul de I'effectif de patients réalisant le rendez-vous avec un taux de recours de 10% est réalisé en se
fondant sur I'effectif des personnes ayant 20 ans, le rendez-vous ne pouvant étre réalisé qu’une seule fois au cours
de la classe d'age.

Le détail des calculs’ est présenté ci-dessous :

Tarification du
Taux de recours RDV a hauteur | Taux de recours de | Tarification du RDV a

de 10% de 30€ (10% de 15% 30€ (15% de recours)
recours)
20-25 ans 81550 2 446 488 122 324 3669732
40-45 ans 87 222 2616 663 130 833 3924995

! Les données sont issues bilan démographique 2022 de I'INSEE : Pyramides des &ges — Bilan démographique 2022 | Insee
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60-65 ans 85 362 2 560 869 128 043 3841304
Total 7 624 020 Total 11436 030
Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie 7,6 1,4 1,4 1,4
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie

(Autre : Etat, etc. )

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

a) impacts économiques

L'arrét de la consommation de produits déléteres pour la santé (tabac, alcool...) permet de dégager des marges de
manceuvre 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 coit moyen de 2500 euros/an. La consommation d’alcool en France est responsable
annuellement de plus de 41 000 déces évitables (Bonaldi C, 2019) pour un co0t social d’environ 118 milliards d’euros par an,
soit un co0t individuel pour chacun des Frangais de plus de 1800 euros ou encore un colt 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 coUt social tres 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

Les jeunes sont particulierement concernés par la mise en place des rendez-vous de prévention puisque qu'ils bénéficieront
d’un rendez-vous prévention a 20-25 ans, pris en charge a 100% par |’Assurance Maladie. De fait, la création de ce rendez-
vous permettra d’améliorer |'accessibilité a la santé pour cette catégorie de la population, pour laquelle la promotion de la
santé et la prévention des facteurs de risque sont les plus déterminantes.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Les personnes en situation de handicap sont particulierement concernées par cette mesure, dans la mesure ou elles sont
susceptibles de présenter des facteurs de fragilité supplémentaires. Les rendez-vous de prévention doivent ainsi permettre
de s’assurer que ces personnes ont notamment accés aux dépistages des cancers grace a une information adaptée et aux
dispositifs de prévention.

c) impacts sur I'environnement

Sans objet.
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d) 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, contenu adapté aux spécificités de santé des femmes).

Le rendez-vous sera également I'occasion de prévenir les violences sexistes et sexuelles.

Par ailleurs, ce rendez-vous devrait 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).

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

Cette mesure permettra aux assurés de bénéficier de rendez-vous de prévention intégralement pris en charge par I'assurance
maladie. L'information sur I'existence de ces rendez-vous de prévention permettra de faciliter et d’améliorer I'accessibilité
des assurés aux consultations, dépistages et examens préventifs dont ils peuvent bénéficier.

La mesure ne crée 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, etc.)

La mesure sera gérée par les caisses de sécurité sociale dans le cadre des moyens existants.

Elle nécessitera la création de codes actes dédiés dans le systéme de facturation de la caisse nationale d'assurance maladie
ainsi que la mise en place d'un systeme d'invitation des assurés éligibles par la caisse nationale d’assurance maladie et la
caisse de la mutualité sociale agricole.

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

Le budget associé a I'envoi des invitations ainsi qu’a la mise en ceuvre de la campagne d’information des assurés a été inscrit
dans le cadre de la nouvelle convention d’objectifs et de gestion de la CNAM.

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 fera I'objet de plusieurs textes d'application :

- un décret déterminant les cas dans lesquels les rendez-vous de prévention peuvent étre réalisés en télémédecine
ou en télésoin ;

- un arrété définissant la liste des professionnels effecteurs, le montant des tarifs des rendez-vous de prévention
ainsi que leurs conditions de facturation.

Ces textes seront publiés concomitamment a la publication de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2024 et au
plus tard en début d’année 2024.

Des concertations avec les organisations syndicales des professionnels de santé ainsi qu’avec les conseils nationaux

professionnels ont été réalisées a I'été 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 mesure pourra étre mise en ceuvre dés la publication de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2024.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

L’Assurance Maladie informera les assurés de leur éligibilité aux différents rendez-vous de prévention par I'envoi d’invitations
et par la mise en place d’'un dispositif de relance pour les assurés n‘ayant pas réalisé leur rendez-vous I'année suivant I’envoi
de l'invitation.
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d) Suivi de la mise en ceuvre

Une évaluation de la mise en place et du déploiement des rendez-vous de prévention est prévue dans le cadre du suivi des
programmes prioritaires du gouvernement.

Le nombre de rendez-vous effectivement réalisés ainsi que le co0t associé pour I'assurance maladie feront I'objet d’un suivi
via les données du SNDS. Un suivi particulier du nombre de rendez-vous réalisé par les bénéficiaires de la complémentaire
santé solidaire sera également mis en place.
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Article L. 1411-6-2 du code de la santé publique avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 1411-6-2 du code de la santé publique apres
modification

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. Ces rendez-vous
de prévention doivent aussi étre le lieu de repérage des
violences sexistes et sexuelles et des risques liés a la
situation de proche aidant.

Ils ont notamment pour objectifs, en fonction des besoins,
de promouvoir l'activité physique et sportive et une
alimentation favorable a la santé, de prévenir les cancers,
les addictions et l'infertilité et de promouvoir la santé
mentale et la santé sexuelle. lls sont adaptés aux besoins de
chaque individu et prennent notamment en compte les
besoins de santé des femmes et la détection des premiéres
fragilités lides a I'age en vue de prévenir la perte
d'autonomie. Les conditions dans lesquelles, a titre
exceptionnel et lorsque I'assuré est dans I'impossibilité de
se rendre a un rendez-vous physiquement, la télémédecine
peut étre utilisée pour faciliter I'accés a ces rendez-vous de
prévention sont définies par voie réglementaire.

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. Ces rendez-vous
de prévention doivent aussi étre le lieu de repérage des
violences sexistes et sexuelles et des risques liés a la
situation de proche aidant.

Ils ont notamment pour objectifs, en fonction des besoins,
de promouvoir ['activité physique et sportive et une
alimentation favorable a la santé, de prévenir les cancers,
les addictions et l'infertilité et de promouvoir la santé
mentale et la santé sexuelle. Ils sont adaptés aux besoins de
chaque individu et prennent notamment en compte les
besoins de santé des femmes et la détection des premiéres
fragilités lides a l'age en vue de prévenir la perte
d'autonomie. Les conditions dans lesquelles, a titre
exceptionnel et lorsque I'assuré est dans l'impossibilité de
se rendre a un rendez-vous physiquement, la télémédecine
ou le télésoin peuvent étre utilisés pevt-étre-vtilisée pour
faciliter I'acces a ces rendez-vous de prévention sont
définies par voie réglementaire.

Création de l'article L. 162-38-1 du code de la sécurité

sociale

Par dérogation aux articles L. 162-1-7, L. 162-14-1 et L. 162-
16-1 du code de la sécurité sociale, un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et de la santé définit :

1° la liste des professionnels qui peuvent réaliser les
rendez-vous de prévention prévus a l'article L. 1411-6-2 du
code de la santé publique ;

2° le montant des tarifs de ces rendez-vous de prévention,
pratiqués et pris en charge ou remboursés par I'assurance
maladie ;

3° les conditions de facturation de ces rendez-vous par les
professionnels, notamment les conditions dans lesquelles
ces derniers sont autorisés a facturer a l'occasion de la
réalisation du rendez-vous de prévention des actes ou des
prestations complémentaire.
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l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

L'absence de couverture complémentaire santé impacte trés fortement les allocataires de minima sociaux : seulement 83%
d’entre eux disposent d’une couverture complémentaire santé en 2018, contre 96% de la population générale. Ils sont donc
davantage exposés au renoncement aux soins pour des raisons financiéres, alors méme qu'ils présentent des problemes de
santé plus nombreux que le reste de la population. Par conséquent, des mesures d’ « aller vers » ont été mises en place par
la LFSS pour 2022 afin de renforcer le recours a la C2S de certains bénéficiaires des minima sociaux (RSA, ASPA).

En dépit de ces réformes, d'autres assurés bénéficiaires de minima sociaux, pourtant en majorité éligibles a la C2S, restent
encore insuffisamment couverts par une complémentaire santé.

Il s’agit notamment des bénéficiaires de I'allocation adulte handicapé (AAH), de I'allocation de solidarité spécifique (ASS),
de I'allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) et de Iallocation du Contrat d’engagement jeune (ACE)).

Concernant les bénéficiaires de ’AAH, 13 % d’entre eux sont sans couverture complémentaire santé et supportent en
conséquence des dépenses de soins trés élevées (3 800 € par an en ville, 6 500 € a I'h6pital). Ils sont ainsi exposés a de forts
reste-a-charge apres intervention de I'assurance maladie obligatoire : en moyenne 266 € a I'hopital (contre 60 € pour le reste
de la population) et 281 € en ville (221 € en population générale)l.

Cette situation peut sans doute s’expliquer par le fait qu’une grande partie d’entre eux est atteinte d’une « affection longue
durée » (ALD), qui permet une prise en charge intégrale des frais de santé liés a cette pathologie mais qui ne dispense en
réalité pas d'une couverture santé pour les frais de santé sans lien avec I'ALD, le forfait journalier hospitalier, I'offre 100 %
santé ou encore certains dispositifs médicaux? (dont notamment des fauteuils roulants), que la C2S pourrait prendre en
charge. La C2S offre également certains avantages spécifiques trés protecteurs pour les assurés: interdiction des
dépassements d’honoraires, dispense d’avance de frais via le tiers-payant intégral, exonération des franchises médicales et
de la participation forfaitaire.

S'agissant des bénéficiaires de l'allocation de solidarité spécifique (ASS)3, 19 % d’entre eux sont sans couverture
complémentaire santé en 2018, ce qui peut s’expliquer par le fait qu’ils ne sont pas concernés par la généralisation de la
complémentaire santé d’entreprise (prévue par I’Accord National Interprofessionnel de 2013, et effective au 1" janvier 2016).
En effet, I'absence de complémentaire santé touche fortement les personnes en dehors du marché de I'emploi, en particulier
les chémeurs, qui sont plus souvent non-couverts (14,4% au global, dont 15,9% pour les chémeurs de moins d'1 an et 20,3%
pour les chémeurs de 1 a 2 ans) que les salariés (2,5% dans le public ; 1,5% dans le privé), les indépendants (5,5%) ou méme
les retraités (3,7%).

Concernant les bénéficiaires de I'allocation supplémentaire d’invalidité (ASI), cette prestation est versée aux personnes
percevant une pension d’invalidité et dont les revenus demeurent modestes. L'allocation est différentielle : elle compléte
ainsi les ressources pour atteindre le niveau du plafond4. Bien que ces assurés bénéficient d’exonérations du ticket
modérateur sur I’'ensemble de leurs soins au titre du bénéfice de I’ASI, ceux-ci rencontrent néanmoins des difficultés d’acces
aux soins, notamment ceux qui souffrent d’un handicap. Selon 'OMS, une personne handicapée a une probabilité trois fois
plus grande de se voir refuser des soins et quatre fois plus grande d’étre mal soignée que les autres personnes, alors méme
qu’elles présentent un risque plus important d’avoir des dépenses de santé tres élevées avec des conséquences sociales
potentiellement majeures. Les bénéficiaires de I’ASI sont exposés a des niveaux de dépenses tres élevés, estimées a 4 700 €
en moyenne par an®. A cela s'ajoutent aussi des dépenses importantes pour les hospitalisations, soit environ 5 800 € par an.
Pour autant, seuls 14% des pensionnés d’invalidité ont recours a la C2S.

Enfin, s'agissant des jeunes engagés dans un Contrat d’engagement jeune (CEJ), un récent décret a d’ores et déja simplifié
leur acces a la C2S en excluant I'allocation qui leur est versée (dite « ACEJ ») de la base ressources de la C2S, de fagon a ce
que la perception de cette allocation ne les rende pas inéligibles au dispositif. Toutefois, ce public jeune, précaire et

! CNAM, données de 2018, issues du Rapport « Charges et Produits » pour 2020.
2 Inscrits dans I'arrété du 22 décembre 2022 actualisant la liste des dispositifs médicaux intégralement pris en charge au titre de la C2S.

3 L’ASS est un minimum social a destination des chémeurs en fin de droit et accessible sous condition de ressources

4 Depuis le Ter avril 2023, le plafond ressources pour une personne seule est de 860€ pour personne seule et de 1505,01€ pour une personne
en couple

5 Rapport au ministre chargé de la Sécurité sociale et au Parlement sur I'évolution des charges et des produits de I’Assurance Maladie au titre
de 2020

6 CNAM, rapport « Charges et Produits » pour 2020
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probablement éloigné de la complémentaire santé gagnerait a faire également I'objet d’une mesure d’incitation au recours
alacCa2s.

Tableau comparatif des plafonds et bases ressources de ces minima sociaux au regard de la C2S (en euros)

c2s
c2s c2s AAH ASI| ASS ACE)

sans part.|avec part.

Plafonds
annuelles / Prestations

1077 llocation & taux plei
Seul 9719 | 13120 11656 10320 15 266 0778 pour allocation 3 taux plein

Couple 14578 19 680 18 060 N

Revenus imposables

Le montant des revenus
d'activité d'une personne sont
abattus de 30%, dés lors qu'elle
percoit le chémage indeminisé

ou encore I'ASS (art. R. 861-8

Toutes les ressources CSS).
(éléments de revenus
et prestations Revenus imposables, Ainsi pas de difficulté pour
Base ressources sociales percus)a | Revenusimposables| pension d'invalidité, |passer sous le plafond C2S avec Revenus imposables
I'exception des AAH, pension vieillesse part. pour une personne
prestations listées a célibataire sans enfant. En
I'art. R. 861-10 CSS revanche, pour que les couples

sans enfant soient éligibles au
dispositif de présomption de
droit, il faudrait que chaque
conjoint pergoive |'une des
prestations listées a I'article R.
861-8 CSS, ce dont nous ne
pouvons présumer.

b) Mesure proposée

Il est proposé de mettre en place une présomption de droit a la C2S avec participation financiére a la majorité des nouveaux
bénéficiaires de I'AAH, de I'ASS, de I'ASI et de I’ACE] sous certaines conditions (a I'instar de ce qui est prévu pour les
demandeurs de I’ASPA), ainsi qu’un renouvellement automatique du droit dés lors que leur situation reste inchangée.

En effet, au regard des divergences entre les bases-ressources de la C2S et de celles de I’'AAH, de I'ASS et de I'ACEJ, seulement
une partie des allocataires de ces trois minima sociaux seraient ciblés, a savoir :

- les nouveaux bénéficiaires de I’/AAH a taux plein, seuls, sans enfant a charge et sans activité professionnelle (environ
60% des bénéficiaires de I'AAH) ;

- les nouveaux bénéficiaires de I’ASS seuls et sans enfant a charge (environ 65% des bénéficiaires de I’ASS) ;

- les nouveaux bénéficiaires de I’ACE] dont le foyer fiscal est non imposable1 (environ 71% des bénéficiaires d’'une
allocation CEJ) ;

S'agissant de I'ASI, I'ensemble des nouveaux bénéficiaires de I’ASI, seuls ou en couple, sont concernés.

Ces nouveaux bénéficiaires de I’AAH, de I'ASS, de I'ASI et de I’ACE] bénéficieraient ainsi d’une présomption de droit a la
C2S contributive. S'ils consentent a payer la participation financiére (évolutive selon I'age de I'assuré : 8€ pour les moins de
30 ans, jusqu’a 30€ pour les plus de 69 ansz), ils pourront ainsi obtenir la C2S simultanément a leur demande de minima
sociaux, et ce sans qu'il ne soit nécessaire d’examiner leurs ressources au sens de la C2S (a noter que les bénéficiaires de
I’ASS ou de I'ACEJ, s'ils pensent étre éligibles au volet gratuit de la C2S, conserveront la possibilité de renseigner leurs
ressources aupres de leur caisse d’assurance maladie). Cela se traduira par une simplification conséquente de leurs
démarches d’acces a la C2S, et contribuera a accroitre leur recours au dispositif.

Au niveau de la mise en ceuvre opérationnelle, un échange d’information entre les institutions gestionnaires des minima (en
I'occurrence CNAF, Péle Emploi, missions locales, CNAV, CCMSA) et les caisses d’assurance maladie obligatoire permettra a
ces derniéres d’identifier les nouveaux allocataires éligibles a la C2S. La caisse d'assurance maladie obligatoire transmettra
ensuite un courrier a ces nouveaux bénéficiaires, en leur proposant le bénéfice de la C2S-P (C2S avec participation) sous
réserve de retourner un formulaire de demande simplifié (sans examen des ressources). En opérant une communication
directe auprés des éligibles non-recourants, la mesure contribuera a lever une des barriéres d’acces a la C2S, gage
d’augmentation du recours au droit. Par ailleurs, dés lors qu’ils continueront a percevoir le minimum social et sous réserve
que les conditions de la présomption du droit sont toujours réunies, les bénéficiaires de I’ASI, de 'AAH, de I'ASS et de I'ACE)
verront leur droit C2S automatiquement reconduit (sauf opposition de leur part). Les bénéficiaires actuels de ces minima,

1 . N . . . .
Les mineurs appartenant a un foyer fiscal non imposable sont également concernés par la mesure.

2 Arrété du 21 juin 2019 fixant les montants de la participation financiére a la protection complémentaire en matiere de santé.
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remplissant les conditions énoncées, pourront bénéficier de ce dispositif de présomption de droit, des lors que le formulaire
C2S sera actualisé en précisant que I'encart relatif aux ressources n‘a pas a étre renseigné par eux. A la différence des
nouveaux entrants dans ces prestations, ils ne recevront pas de courrier dédié de la part de leur caisse d’assurance maladie.
En revanche, une information pourra étre insérée sur les sites complementaire-sante-solidaire.gouv.fr, ameli.fr, msa.fr pour
signaler leur éligibilité au nouveau dispositif.

En cible, il pourra étre envisagé d‘intégrer un module relatif & la C2S contributive directement dans les formulaires de
demande de I’AAH, de I’ASS, de I'ASI et de I'ACEJ. Cette évolution demanderait un important travail d’adaptation des
systémes d’informations (et des CERFA) de Pdle Emploi, des missions locales et des caisses de sécurité sociale, mais
permettrait de simplifier considérablement le parcours de |'assuré en combinant les demandes de prestation.

c) Autres options possibles

Ne pas mettre en ceuvre 'attribution simplifiée de la C2S avec participation a ces bénéficiaires de minima sociaux reviendrait
a maintenir un important non-recours a la C2S, a fortiori s'agissant de personnes moins couvertes que le reste de la
population.

Par ailleurs, il pourrait étre proposé d'automatiser davantage I'attribution de la C2S a ces assurés en reprenant le modele
existant pour le RSA (attribution automatique), toutefois cette option n’est pas envisageable dans la mesure oU ces
personnes devront consentir a acquitter la participation financiére liée au droit C2S avec participation. On ne peut donc
présumer de leur consentement a verser les cotisations afférentes.

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

Cette mesure s’inscrit dans le cadre des dispositions de I'article LO. 111-3-8 du code de la sécurité sociale dans la mesure oU
elle a un effet sur les dépenses de C2S, qui sont prises en charge par la branche maladie. Elle a par ailleurs un effet direct sur
les dépenses des régimes obligatoires de base de I'assurance maladie, en favorisant le recours aux soins du fait d'une
amélioration de la couverture complémentaire.

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.

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 |égislation 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 de I'Union européenne (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 réglement ou de jurisprudence s’appliquant spécifiquement a ce sujet.
2. Introduction de la mesure dans I'ordre juridique interne

a) Possibilité de codification

Les articles L. 861-2 et L. 861-5 du code de la sécurité sociale seront modifiés.
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b) Abrogation de dispositions obsolétes

Aucun article a abroger.

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

mer ‘

Collectivités d'

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

Cette mesure contribuera a accroitre le recours a la C2S des nouveaux bénéficiaires de I’/AAH, de I’ASS, de I’ASI et de I’ACE])
présumés éligibles au volet payant du dispositif compte tenu de leurs ressources.

S’agissant de 'AAH, en considérant que sur les 1 237 800 allocataires de ce minimum, 534 729 percoivent I'allocation a taux
plein et sont seuls, sans enfant a charge et sans activité professionnelle, et en appliquant le taux d’entrée de 9 % par an dans
le dispositif, on estime a 48 125 le nombre annuel de nouveaux bénéficiaires de I'’AAH éligibles a la c2sY. En retranchant
ceux d’entre eux qui sont d’ores et déja bénéficiaires de la C2S (24 %), et en appliquant I'hypothése d’un taux de recours a
la C2S de 20% sur les 76 % restants, 7 315 nouveaux allocataires de ’/AAH obtiendraient le bénéfice de la C2S chaque année
sous |'effet de la mesure. Au regard des coUts moyens de la C2S avec participation financiére par tranches d'age, et de la
structure d’age des bénéficiaires de I'AAH, le co0t estimé de cette partie de la mesure serait d’environ 3 M€ par an.

S’agissant de I’ASI, le nombre de bénéficiaires s’inscrit a la marge comparativement aux bénéficiaires de I'’AAH et de I’ASS.
Ainsi, il est estimé environ 7 330 nouveaux bénéficiaires de I’ASI par an. En appliquant un taux de recours de 14 % des
pensionnés d'invalidité a la C2S, 6 304 bénéficiaires, éligibles a la C2S participative n’en disposeraient pas. En appliquant
I'hypothése d'un taux de recours a la C2S de 20 % sur les 86 % restants, 1 261 nouveaux allocataires de I’ASI obtiendraient
le bénéfice de la C2S chaque année sous I'effet de la mesure, pour un coUt estimé a 545 500 € par an.

S’agissant de I’ASS, en considérant que sur les 354 700 allocataires de ce minimum, 230 555 sont seuls et sans enfant a
charge, et en appliquant le taux d’entrée de 28 % par an dans le dispositif, on estime a 64 555 le nombre annuel de nouveaux
bénéficiaires de I’ASS éligibles a la €253, En retranchant ceux d’entre eux qui sont d’ores et déja bénéficiaires de la C2S (36
%), et en appliquant I'hypothése d’'un taux de recours a la C2S de 20 % sur les 64 % restants, 8 263 nouveaux allocataires de
I’ASS obtiendraient le bénéfice de la C2S chaque année sous |'effet de la mesure, pour un co0t estimé a 3,73 M€ par an.

S’agissant de I'ACEJ, 174 288 jeunes sont chaque année bénéficiaires de |'allocation « a taux plein » (soit dont le foyer fiscal
est non imposable), et remplissent ainsi la condition d’éligibilité a la C2S. En retranchant ceux d’entre eux d’ores et déja
bénéficiaires de la C2S (56 %, taux de recours national C2S mesuré par la DREES), et en appliquant I'hypothése d’un taux de
recours a la C2S de 20 % sur les 44 % restants, 15 337 jeunes bénéficiaires de I’ACE] obtiendrait la C2S chaque année sous
I'effet de la mesure, pour un co0t estimé a 3,44 M€ d’euros par an”.

En définitive, le coOt total de la mesure pour la sécurité sociale s'éléverait a 10,72 M€ par an a I'horizon 2027, avec une
montée en charge progressive a partir du 2°™ semestre 2024, en raison de l'entrée en vigueur différée de la mesure
notamment pour le volet ASS-ACE]J.

! Estimation DSS sur données DREES - Minima sociaux et prestations sociales — « L'allocation aux adultes handicapés » - édition 2022.

2 Pour les taux de recours a la C2S des bénéficiaires de I’AAH et de I'ASS, voir DREES- juin 2022 - Etudes et résultats — « Fin 2018, un bénéficiaire
de minima sociaux sur six n‘avait pas de couverture complémentaire ».

3 Estimation DSS sur données DREES — Minima sociaux et prestations sociales — « L'allocation de solidarité spécifique » - édition 2022.

4 Données DGEFP - Psle Emploi sur 2022.

5 Les colts indiqués pour I’ACE] et I’ASS sont des minorants : on considére que les allocataires de ces deux minima sociaux se dirigeront tous
vers la C2S contributive, or ils pourront aussi, pour certains d’entre eux, demander la C2S sans participation. Toutefois, il n‘est pas possible

d’estimer la proportion de bénéficiaires de 'ACEJ a qui la C2S sans participation serait attribuée et ainsi de déterminer le montant de
cotisations qui ne serait pas percu pour calculer le co0t de la mesure.
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Ainsi, la mise en ceuvre de la mesure débuterait en 2024 pour les bénéficiaires de I’ASI (co0t a hauteur de 272 750 € pour
une demi-année), se poursuivrait en 2025 avec les bénéficiaires de I’AAH (co0t a hauteur de 2,05 M€ en 2025 correspondant
a une année compléte s’agissant des bénéficiaires de I'ASI et une demi-année pour les bénéficiaires de I'’AAH) et enfin
s'ajouteraient en 2026 les bénéficiaires de I’ASS et de I’ACEJ (coUt pour une demi-année 3,58 M€ du volet ASS/ACE]J et co0t
pour une année compléte pour le volet ASI/AAH 3,55 Mg, soit 7,13 M€).

Impact financier en droits constatés (en M€)

Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie

Attribution simplifiée de la C2S
aux nouveaux bénéficiaires de
I'AAH, de I'ASS, de I'ASI et de
I’ACE)

-0,273 -2,05 -713 -10,72

(Autre : Etat, etc. )

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

a) impacts économiques

En offrant a différents publics en situation de précarité une couverture a moindre co0t, cette mesure sera un gage
d’amélioration du pouvoir d’achat, dans un contexte d‘inflation et de renchérissement des tarifs des contrats de
complémentaire santé.

b) impacts sociaux

Les bénéficiaires de minima sociaux sont fortement exposés au renoncement aux soins pour des raisons financiéres, alors
méme qu'ils présentent des problémes de santé plus nombreux que le reste de la population. Ainsi, cette mesure
contribuerait a accroitre le recours a la C2S des nouveaux bénéficiaires de I’AAH, de I’ASS, de I’ASI et de I’ACE]. Le taux de
couverture complémentaire santé de ces publics augmenterait en conséquence, ce qui diminuera leur renoncement aux
soins. Grace a la C2S, ils auront en effet accés a la prise en charge intégrale d’un large panier de soins, sans reste-a-charge
(tiers payant intégral et interdiction des dépassements d’honoraires pour les professionnels de santé).

o Impact sur les jeunes

Les jeunes de 16 a 25 ans’ ni en emploi ni en formation, engagés dans un contrat d’engagement jeune (CEJ) auprés de Pdle
Emploi (ou d'une mission locale), et éligibles a ce titre a une allocation CEJ «a taux plein », sont dans une situation
économique précaire et vivent sous le seuil de pauvreté?. En facilitant leur accés a la C2S, cette mesure leur permettra
d’obtenir une couverture complémentaire santé a co0t réduit (voire gratuite), de prévenir leur renoncement aux soins, et
d’améliorer leur niveau de vie.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Alors méme qu’elles présentent un risque important d’avoir des dépenses de soins tres élevées, les personnes en situation
de handicap sont moins bien soignées que la population générale et plus souvent exposées a des refus de soins. La facilitation
de I'accés a la C2S avec participation pour les allocataires de 'AAH et les bénéficiaires de I’ASI notamment, dont I'état de
santé est fortement dégradé, permettra ainsi un meilleur accés a la santé des personnes en situation de handicap.

c) impacts sur I'environnement

Sans objet.

1Jusque 29 ans pour les personnes en situation de handicap.

2 Les jeunes éligibles a I’ACEJ a taux plein ont des ressources inférieures a 10 778€ par an (pour une personne seule), soit 898€ par mois, en-
deca du seuil de pauvreté monétaire s'élevant a 1102 € par mois en 2019 (INSEE).
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d) impacts sur I'égalité entre les femmes et les hommes

Les femmes constituent une part importante des allocataires des quatre minima auxquels sera étendue la présomption de
C2S-payante. Or, les femmes étant davantage exposées que les hommes a la précarité économique et aux inégalités sociales
de santé, cette mesure améliorera leur taux de couverture complémentaire santé et renforcera leur accés aux soins.

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
Grace a cette mesure de simplification de I'accés a la C2S des nouveaux bénéficiaires de I’'AAH, de I'ASS, de I’ASI et de
I’ACEJ, les caisses d’assurance maladie obligatoire pourront identifier automatiquement des assurés éligibles a la C2S et leur

proposer le bénéfice du dispositif simultanément a leur demande de minima, sans examiner leurs ressources. Les allocataires
de ces quatre minima sociaux verront ainsi leur démarche d’obtention de la C2S fortement simplifiée.

b) impacts sur les administrations publiques ou les caisses de sécurité sociale (impacts sur les
métiers, les systémes d’informations, etc.)
La simplification de I'acces a la C2S des bénéficiaires de 'AAH, de I’ASS, de I'AS| et de I'ACE] nécessitera des aménagements

importants des systemes d’informations (SI) de la CNAM, de la CCMSA, de la CNAF, de la CNAV, de Péle Emploi et des
missions locales, particulierement en termes d’échanges d’informations entre caisses et institutions.

Pour I'ASS et I'ACEJ, I'entrée en vigueur de la mesure sera différée au 1° juillet 2026, en raison des flux d'information a
construire entre Péle Emploi, les missions locales et le réseau de I’Assurance maladie, trois institutions aujourd’hui faiblement
reliées d’un point de vue SI. En revanche, s'agissant de I’AAH et de I'ASI, les travaux informatiques a mener étant moindre
que pour I'ASS et I'ACEJ, la mesure pourra entrer en vigueur au 1° juillet 2024 pour I’ASI et au 1 juillet 2025 pour I’/AAH.

c) impacts sur le budget et I'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.
Des décrets en Conseil d’Etat seront nécessaires pour préciser les modalités d’application de la mesure, tant sur I'attribution
simplifiée de la C2S aux nouveaux entrants dans les minima (R. 861-11 du code de la sécurité sociale) que sur la reconduction

automatique du droit dés lors que la situation est inchangée (R. 861-18 du code de la sécurité sociale). L'élaboration de ces
textes associera les caisses de sécurité sociale concernées par la mesure, Péle Emploi et les missions locales.

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

Comme évoqué plus haut, et sous réserve des délais imputés aux développements des systemes d’information a mener, la
mesure sera effective dés le 1¢" juillet 2024 s’agissant de I’ASI et dés le 1" juillet 2025 s’agissant de I'/AAH.

Néanmoins, concernant I’ASS et I’ACEJ, la mesure ne pourra entrer en vigueur qu’au 1¢ juillet 2026, compte tenu des
importants travaux de coordinations Sl a mettre en place entre |'assurance maladie, Péle emploi et les missions locales.

c) Modalités d’information des assurés ou cotisants

Les assurés seront informés de cette mesure d’amélioration de I'accés a la complémentaire santé solidaire notamment sur
le site gouvernemental dédié a ce dispositif et sur le site Ameli. Les formulaires de demandes de I’AAH, de I'ASS, de I'ASI, et
de I'ACE] viseront a mieux informer les assurés de la présomption de droit a la complémentaire santé solidaire dont ils
bénéficient. Les publics nouvellement allocataires de ces minima sociaux seront en outre directement contactés par leur
caisse d’assurance maladie et incités a recourir au dispositif (via I'envoi d’un formulaire de demande simplifié).

d) Suivi de la mise en ceuvre

Les caisses d’assurance maladie réaliseront un suivi du nombre de demandes et de droits ouverts a la C2S aux nouveaux
bénéficiaires des quatre minima ciblés par la réforme. Sous I’égide de la Direction de la sécurité sociale, ce suivi de la montée
en charge de la mesure associera également Pole emploi, les missions locales, la CNAV et la CNAF.

172 . PLFSS 2024 - Annexe 9



Article 21 — Mieux articuler les droits a la complémentaire santé solidaire avec le bénéfice de certains minima sociaux

Article L. 861-2 du code de la sécurité sociale avant

modification

Annexe : version consolidée des articles modifiés

Article L. 861-2 du code de la sécurité sociale apres
modification

L'ensemble des ressources du foyer est pris en compte
pour la détermination du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé, aprés déduction des
charges consécutives aux versements des pensions et
obligations alimentaires, a I'exception du revenu de
solidarité active, de la prime d'activité, de certaines
prestations a objet spécialisé et de tout ou partie des
rémunérations de nature professionnelle lorsque celles-ci
ont été interrompues. Un décret en Conseil d'Etat fixe la
liste de ces prestations et rémunérations, les périodes de
référence pour |'appréciation des ressources prises en
compte ainsi que les modalités particulieres de
détermination des ressources provenant d'une activité non
salariée d'une part, et du patrimoine et des revenus tirés de
celui-ci, d'autre part. Les allocations mentionnées a I'article
L. 815-1, a I'article L. 815-2, dans sa rédaction antérieure a
I'entrée en vigueur de I'ordonnance n°® 2004-605 du 24 juin
2004 simplifiant le minimum vieillesse, et aux articles L. 815-
24 et L. 821-1 pergues pendant la période de référence sont
prises en compte, selon des modalités fixées par arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale et du budget, apres
application d'un abattement dont le niveau est fixé pour
chacune d'entre elles, dans la limite de 15 % de leurs
montants maximaux. Les aides personnelles au logement
sont prises en compte a concurrence d'un forfait, identique
pour les premiéres demandes et les demandes de
renouvellement. Ce forfait, fixé par décret en Conseil
d'Etat, est déterminé en pourcentage du montant
forfaitaire mentionné a I'article L. 262-2 du code de I'action
sociale et des familles.

Sont réputés satisfaire aux conditions mentionnées au 1° de
l'article L. 861-1 les bénéficiaires du revenu de solidarité
active. Le droit a la protection complémentaire en matiére
de santé leur est attribué automatiquement, sauf
opposition expresse de leur part. Le droit a la protection
complémentaire en matiére de santé leur est attribué
automatiquement, sauf opposition expresse de leur part.
Ce droit est également attribué automatiquement aux
jeunes majeurs agés de moins de vingt-cing ans étant a la
charge, au sens du cinquiéme alinéa du méme article L. 861-
1, de bénéficiaires du revenu de solidarité active.

Sont réputés satisfaire aux conditions mentionnées au 2°
du méme article L. 861-1 les bénéficiaires de I'allocation
prévue a l'article L. 815-1 ainsi que leur conjoint, leur
concubin ou le partenaire auquel ils sont liés par un pacte
civil de solidarité a condition qu'ils n'aient pas exercé
d'activité salariée ou indépendante pendant une période
de référence, dans des conditions déterminées par décret.

L'ensemble des ressources du foyer est pris en compte
pour la détermination du droit a la protection
complémentaire en matiére de santé, aprés déduction des
charges consécutives aux versements des pensions et
obligations alimentaires, a I'exception du revenu de
solidarité active, de la prime d'activité, de certaines
prestations a objet spécialisé et de tout ou partie des
rémunérations de nature professionnelle lorsque celles-ci
ont été interrompues. Un décret en Conseil d'Etat fixe la
liste de ces prestations et rémunérations, les périodes de
référence pour |'appréciation des ressources prises en
compte ainsi que les modalités particulieres de
détermination des ressources provenant d'une activité non
salariée d'une part, et du patrimoine et des revenus tirés de
celui-ci, d'autre part. Les allocations mentionnées a l'article
L. 815-1, a l'article L. 815-2, dans sa rédaction antérieure a
I'entrée en vigueur de I'ordonnance n° 2004-605 du 24 juin
2004 simplifiant le minimum vieillesse, et aux articles L. 815-
24 et L. 821-1 pergues pendant la période de référence sont
prises en compte, selon des modalités fixées par arrété des
ministres chargés de la sécurité sociale et du budget, apres
application d'un abattement dont le niveau est fixé pour
chacune d'entre elles, dans la limite de 15 % de leurs
montants maximaux. Les aides personnelles au logement
sont prises en compte a concurrence d'un forfait, identique
pour les premiéres demandes et les demandes de
renouvellement. Ce forfait, fixé par décret en Conseil
d'Etat, est déterminé en pourcentage du montant
forfaitaire mentionné a I'article L. 262-2 du code de I'action
sociale et des familles.

Sont réputés satisfaire aux conditions mentionnées au 1° de
I'article L. 861-1 les bénéficiaires du revenu de solidarité
active. Le droit a la protection complémentaire en matiére
de santé leur est attribué automatiquement, sauf
opposition expresse de leur part. Le droit a la protection
complémentaire en matiére de santé leur est attribué
automatiquement, sauf opposition expresse de leur part.
Ce droit est également attribué automatiquement aux
jeunes majeurs agés de moins de vingt-cing ans étant a la
charge, au sens du cinquieme alinéa du méme article L. 861-
1, de bénéficiaires du revenu de solidarité active.

[T
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Sont réputés satisfaire aux conditions mentionnées au 2°
du méme article L. 861-1, dans des conditions déterminées
par décret :

1° Les bénéficiaires de I'allocation prévue a l'article L. 815-1
ainsi que leur conjoint, leur concubin ou le partenaire
auquel ils sont liés par un pacte civil de solidarité, a
condition qu'ils n'aient pas exercé d'activité salariée ou
indépendante pendant une période de référence ;

2° Les bénéficiaires de I'allocation prévue a Iarticle L. 815-
24 ainsi que leur conjoint, leur concubin ou le partenaire
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Article L. 861-5 actuel du code de la sécurité sociale av;

La demande de protection complémentaire, accompagnée
de l'indication du choix opéré par le demandeur en
application de I'article L. 861-4, est faite aupres de la caisse
assurant la prise en charge des frais de santé du
demandeur. Elle est valable au titre de I'ensemble des
personnes rattachées au foyer, y compris si elles ne
relevent pas de cet organisme pour la prise en charge de
leurs frais de santé et, le cas échéant, pour le bénéfice des
prestations mentionnées a l'article L. 861-3.

Les services sociaux et les associations ou organismes a but
non lucratif agréés par décision du représentant de |'Etat
dans le département ainsi que les établissements de santé
apportent leur concours aux intéressés dans leur demande
de protection complémentaire et sont habilités, avec
I'accord du demandeur, a transmettre la demande et les
documents correspondants a I'organisme compétent.
Cette transmission est effectuée sans délai. Il en est de
méme des organismes chargés du service des prestations
sociales et familiales.

Les organismes chargés de la prise en charge des frais de
santé informent les bénéficiaires de I'allocation
mentionnée a l'article L. 815-24 et les bénéficiaires de
I'allocation mentionnée a I'article L. 821-1 de leur éligibilité
potentielle au bénéfice de la protection complémentaire
et leur proposent un accompagnement dans leur
démarche d'ouverture et de renouvellement du droit a
cette protection.

La décision est notifiée au demandeur par le directeur de
I'organisme assurant la prise en charge de ses frais de santé.
Cette décision doit étre notifiée au demandeur dans un
délai maximal fixé par décret et peut faire I'objet d'un
recours contentieux en application des articles L. 142-3 et
L. 142-4 et du 3° de l'article L. 142-8. En l'absence de
notification de la décision au demandeur, la demande est
considérée comme acceptée.

La prise en charge mentionnée a l'article L. 861-3 prend
effet au premier jour du mois qui suit la date de la décision
du directeur de I'organisme mentionné au quatrieme alinéa
du présent article, sous réserve que I'assuré ait transmis les
éléments nécessaires au paiement de la participation. Dans

auquel ils sont liés par un pacte civil de solidarité, a
condition qu'ils n'aient pas exercé d'activité salariée ou
indépendante pendant une période de référence ;
3° Les bénéficiaires de I'allocation prévue aux articles L.
821-1 et L. 821-2 versée a taux plein, vivant seuls et sans
enfant a charge, a condition qu’ils n‘aient pas exercé
d’activité salariée ou indépendante ou une activité dans un
établissement ou service d’aide par le travail mentionné
par le 5° du | de larticle L. 312-1 du code de I'action sociale
et des familles, pendant une période de référence et ne
bénéficient pas a la fois du complément de ressources
prévu a larticle L. 821-1-1 du présent code dans sa
rédaction antérieure a la loi n° 2018-1317 du 28 décembre
2018 de finances pour 2019 et de l'une des aides
personnelles au logement prévues a l'article L. 821-1 du
code de la construction et de I'habitat ;
4° Les bénéficiaires de I'allocation prévue a I'article L. 5423-
1du code du travail, vivant seuls et sans enfant a charge ;
5° Les bénéficiaires de I'allocation prévue a I'article L. 5131-
6 du code du travail, lorsqu’ils constituent ou sont
rattachés a un foyer fiscal non imposable a I'impét sur le
revenu.

Article L. 861-5d

ode de la sécurité sociale aprés

La demande de protection complémentaire, accompagnée
de l'indication du choix opéré par le demandeur en
application de I'article L. 861-4, est faite auprés de la caisse
assurant la prise en charge des frais de santé du
demandeur. Elle est valable au titre de I'ensemble des
personnes rattachées au foyer, y compris si elles ne
relevent pas de cet organisme pour la prise en charge de
leurs frais de santé et, le cas échéant, pour le bénéfice des
prestations mentionnées a l'article L. 861-3.

Les services sociaux et les associations ou organismes a but
non lucratif agréés par décision du représentant de |'Etat
dans le département ainsi que les établissements de santé
apportent leur concours aux intéressés dans leur demande
de protection complémentaire et sont habilités, avec
I'accord du demandeur, a transmettre la demande et les
documents correspondants a I'organisme compétent.
Cette transmission est effectuée sans délai. Il en est de
méme des organismes chargés du service des prestations
sociales et familiales.

Les organismes chargés de la prise en charge des frais de
santé informent les bénéficiaires de I'allocation
mentionnée a l'article L. 815-24 et les bénéficiaires de
I'allocation mentionnée a+article-L—827+ aux articles L. 821-
1 et L. 821-2 qui ne remplissent pas les conditions prévues
par les 2° et 3° de l'article L. 861-2, de leur éligibilité
potentielle au bénéfice de la protection complémentaire
et leur proposent un accompagnement dans leur
démarche d'ouverture et de renouvellement du droit a
cette protection.

La décision est notifiée au demandeur par le directeur de
I'organisme assurant la prise en charge de ses frais de santé.
Cette décision doit étre notifiée au demandeur dans un
délai maximal fixé par décret et peut faire |'objet d'un
recours contentieux en application des articles L. 142-3 et
L. 142-4 et du 3° de l'article L. 142-8. En l'absence de
notification de la décision au demandeur, la demande est
considérée comme acceptée.

La prise en charge mentionnée a l'article L. 861-3 prend
effet au premier jour du mois qui suit la date de la décision
du directeur de I'organisme mentionné au quatrieme alinéa
du présent article, sous réserve que |'assuré ait transmis les
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le cas contraire, cette prise en charge prend effet au
premier jour du mois qui suit la réception de ces éléments.
Lorsque la situation du demandeur I'exige, le bénéfice de
cette prise en charge est attribué au premier jour du mois
de dépot de la demande, ou a la date du bénéfice de la
prise en charge des frais de santé si cette date est
postérieure, aux personnes présumées remplir les
conditions prévues a l'article L. 861-1. Le bénéfice de la prise
en charge mentionnée a l'article L. 861-3 est interrompu si
la vérification de la situation du bénéficiaire démontre qu'il
ne remplit pas les conditions susmentionnées.

Les droits reconnus conformément aux articles L. 861-1a L.
861-4 sont attribués pour une période d'un an
renouvelable, a I'exception de situations déterminées par
décret visant a garantir la continuité de ces droits en cas
d'évolution de la composition du foyer en cours de droit.
Une nouvelle admission ou un renouvellement du droit a la
protection complémentaire en matiére de santé n'est
possible que si I'assuré s'est acquitté de ses participations
dues au titre de droits ouverts précédemment, sauf si une
remise ou une réduction de dette a été accordée a l'assuré
en application de I'article L. 861-10 ou s'il a bénéficié d'une
aide pour le paiement de ses participations par un
organisme mentionné a l'article L. 861-4 en raison de sa
situation de précarité. En cas d'octroi par |'organisme
gestionnaire de délais de paiement sur les participations
dues par l'intéressé, celles-ci sont considérées comme
acquittées en cas de respect des échéances fixées.

Le bénéficiaire peut renoncer a ce droit a tout moment,
sans frais. La demande de renoncement est adressée a
I'organisme gestionnaire par tout moyen conférant date
certaine a la réception de celle-ci. L'organisme gestionnaire
met fin au droit a la protection complémentaire en matiere
de santé au dernier jour du mois de la réception de la
demande de renoncement. Les modalités d'ouverture d'un
nouveau droit a la protection complémentaire en matiére
de santé faisant suite a un renoncement sont déterminées
par décret.

Le droit a la protection complémentaire en matiére de
santé mentionnée a l'article L. 861-3 est renouvelé
automatiquement a l'issue d'une période d'un an pour les
bénéficiaires du revenu de solidarité active et les jeunes
majeurs mentionnés a la derniere phrase du deuxieme
alinéa de l'article L. 861-2, les bénéficiaires de I'allocation
mentionnée a l'article L. 815-1 ou d'une des allocations
mentionnées a I'article 2 de I'ordonnance n° 2004-605 du
24 juin 2004 simplifiant le minimum vieillesse, deés lors qu'ils
continuent de bénéficier de I'une de ces allocations. Le
montant de leur participation est déterminé, le cas
échéant, a chaque renouvellement.

éléments nécessaires au paiement de la participation. Dans
le cas contraire, cette prise en charge prend effet au
premier jour du mois qui suit la réception de ces éléments.
Lorsque la situation du demandeur I'exige, le bénéfice de
cette prise en charge est attribué au premier jour du mois
de dépét de la demande, ou a la date du bénéfice de la
prise en charge des frais de santé si cette date est
postérieure, aux personnes présumées remplir les
conditions prévues a l'article L. 861-1. Le bénéfice de la prise
en charge mentionnée a I'article L. 861-3 est interrompu si
la vérification de la situation du bénéficiaire démontre qu'il
ne remplit pas les conditions susmentionnées.

Les droits reconnus conformément aux articles L. 861-1a L.
861-4 sont attribués pour une période d'un an
renouvelable, a I'exception de situations déterminées par
décret visant a garantir la continuité de ces droits en cas
d'évolution de la composition du foyer en cours de droit.
Une nouvelle admission ou un renouvellement du droit a la
protection complémentaire en matiére de santé n'est
possible que si 'assuré s'est acquitté de ses participations
dues au titre de droits ouverts précédemment, sauf si une
remise ou une réduction de dette a été accordée a I'assuré
en application de I'article L. 861-10 ou s'il a bénéficié d'une
aide pour le paiement de ses participations par un
organisme mentionné a |'article L. 861-4 en raison de sa
situation de précarité. En cas d'octroi par l'organisme
gestionnaire de délais de paiement sur les participations
dues par l'intéressé, celles-ci sont considérées comme
acquittées en cas de respect des échéances fixées.

Le bénéficiaire peut renoncer a ce droit a tout moment,
sans frais. La demande de renoncement est adressée a
I'organisme gestionnaire par tout moyen conférant date
certaine a la réception de celle-ci. L'organisme gestionnaire
met fin au droit a la protection complémentaire en matiere
de santé au dernier jour du mois de la réception de la
demande de renoncement. Les modalités d'ouverture d'un
nouveau droit a la protection complémentaire en matiére
de santé faisant suite a un renoncement sont déterminées
par décret.

Le droit a la protection complémentaire en matiere de
santé mentionnée a l'article L. 861-3 est renouvelé
automatiquement a I'issue d'une période d'un an pour les
bénéficiaires du revenu de solidarité active et les jeunes
majeurs mentionnés a la derniere phrase du deuxiéme
alinéa de I'article L. 861-2, les bénéficiaires de I'allocation
mentionnée a l'article L. 815-1 ou d'une des allocations
mentionnées a l'article 2 de I'ordonnance n° 2004-605 du
24 juin 2004 simplifiant le minimum vieillesse, dés lors qu'ils
continuent de bénéficier de I'une de ces allocations. Ce
droit est également automatiquement renouvelé a
I'expiration du délai d'un an pour les personnes qui, lors de
son attribution, ont été réputées satisfaire aux conditions
du 2° de I'article L. 861-1 en application des 2°, 3°, 4° et 5°
du dernier alinéa de I'article L. 861-2, sous réserve qu’elles
satisfassent, a la date du renouvellement, a I'ensemble des
conditions prévues par ces dispositions. Le montant de leur
participation est déterminé, le cas échéant, a chaque
renouvellement.
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Article 22 - Inscription dans le droit commun des parcours issus des
expérimentations de |'article 51

l. Présentation de la mesure

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

a) Probléme a résoudre

L'article 51 de la LFSS pour 2018 a accompagné de nombreuses innovations organisationnelles en permettant aux acteurs du
systéme de santé de proposer et mettre en ceuvre a titre expérimental des prises en charge dérogeant au droit commun de
la tarification. Les premiers retours d’évaluation montrent deux importants motifs de satisfaction pour les patients: la
visibilité donnée sur I'intégralité de leur prise en charge et I'accés a de nouvelles prestations de santé qui, bien qu’elles soient
cliniquement éprouvées, restaient auparavant a la charge des patients. Ces deux éléments contribuent a une plus grande
qualité des parcours de santé. Concernant les professionnels, les innovations testées visaient a répondre aux « irritants » du
quotidien et aux difficultés parfois rencontrées pour assurer des soins de qualité. Les professionnels ont mis en place des
organisations spécifiques leur ménageant du temps pour se coordonner entre eux et avec le patient, tout en incluant de
nouvelles prestations jugées nécessaires, comme le renforcement de la coordination ou l'accés a de nouveaux
professionnels, et par exemple en finangant des dispositifs permettant d’aller vers les patients en particulier pour certaines
populations spécifiques. Ces deux aspects — sentiment d’apporter les soins nécessaires et financement de nouvelles
organisations — contribuent a améliorer la satisfaction au travail et a fidéliser les professionnels.

La majorité des expérimentations s'organisent autour de parcours de prise en charge entre la ville, I'hopital et le secteur
médico-social, ou la solidarité entre les équipes est matérialisée par une rémunération au forfait, a méme de donner une
certaine souplesse aux structures coordinatrices des parcours.

Seules les expérimentations qui bénéficieront au terme du processus d’une évaluation positive pourront entrer dans le droit
commun. Aujourd’hui, sur 135 expérimentations autorisées, 5 sont déja arrivées a terme, 35 arriveront a échéance en 2023,
dont une quinzaine, au vu des premiers résultats disponibles, pourraient in fine faire I'objet d’une évaluation positive, et 38
en 2024.

Leur entrée dans le droit commun doit étre préparée pour capitaliser sur les expérimentations probantes afin de libérer du
temps soignant et d’améliorer les prises en charge des patients, y compris par |'élargissement des prestations remboursées
par 'assurance maladie, par exemple pour des séances d’activité physique adaptée.

Il s’agit aussi de donner de la visibilité aux actuels porteurs de projets et aux acteurs de la santé pour susciter leur adhésion,
sur la base du volontariat, a ces nouvelles organisations.

Ceci suppose aussi de mettre fin aux expérimentations non probantes.

Si certaines expérimentations peuvent étre inscrites dans le droit commun sans modification législative, par exemple en
s'inscrivant dans le cadre déja existant des négociations conventionnelles pour les professions de santé libérales, ou en
s'appuyant sur des évolutions de la tarification hospitaliere, 70% des expérimentations déploient des parcours faisant
intervenir plusieurs acteurs sur des champs variés, et reposent sur une rémunération au forfait.

A droit constant, la prise en charge de ces parcours coordonnés renforcés par I'assurance maladie n’est pas possible dans le
droit commun : il n‘existe aujourd’hui aucun vecteur de financement qui permettrait de rémunérer de maniére solidaire les
différents professionnels intervenant dans de tels parcours.

Par ailleurs, cette mesure permet également d’inscrire en droit commun I'accés a des prestations d’activité physique adaptée
a des fins d’appui thérapeutique dans le cadre de parcours de santé. En effet, présente dans 20 % des expérimentations
actuellement autorisées, I'activité physique adaptée est devenue une offre de santé centrale dans la prise en charge des
patients inclus, notamment en cas de pathologie chronique.

b) Mesure proposée

La mesure vise a créer un cadre générique permettant de mettre en place des parcours coordonnés renforcés, adaptables
aux besoins du patient, s'appuyant sur des structures porteuses et reposant sur un paiement collectif forfaitaire. Ce dispositif
pourra se déployer entre la ville, I'hopital et le secteur médico-social.

Les expérimentations probantes de parcours coordonnés renforcés ayant vocation a se multiplier, il s’agit tout d’abord de
définir un processus de validation du parcours, préalable a I'entrée d’un nouveau parcours dans le droit commun. Cette
mécanique devra étre lisible et accessible, et s‘appuiera sur les résultats des expérimentations en cours. Les
expérimentations répondant a des besoins de santé proches seront examinées ensemble pour identifier, a partir des
évaluations externes réalisées pour tous les projets de I'article 51, les bonnes pratiques et ainsi définir les modalités de leur
entrée dans le droit commun. A titre d'illustration, la définition parcours coordonné renforcé sur I'insuffisance cardiaque
pourra capitaliser sur les expérimentations « structures libérales |égeres » des régions lle-de-France et Grand Est, « Eva
Corse » en Corse ou encore As du Coeur ; le parcours sur la réhabilitation respiratoire sur I'expérimentation « Occitan’air »
en Occitanie et le parcours sur la prise en charge de I'obésité sur I'expérimentation « Espace Médical Nutrition et Obésité »
(EMNO) en Bourgogne-Franche-Comté.
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Pour atteindre ces objectifs, la mesure :

- définit la notion de parcours coordonné renforcé. Il reviendra ensuite au pouvoir réglementaire (a travers des
arrétés) de préciser le contenu et les différentes briques constitutives (patients et pathologies ciblés, étapes et
interventions nécessaires, professionnels indispensables, etc.) de chacun des parcours en s’appuyant sur cette
définition;

- prévoit les modalités de prise en charge de ces parcours par I'assurance maladie obligatoire et le principe d'une
participation des organismes complémentaires ainsi que du recours obligatoire au tiers payant ;

- définit les fonctions, missions et obligations des structures pilotes ou porteuses des parcours en tant que garantes
de I'effectivité du parcours ainsi que comme ordonnateur et coordinateur administratif et clinique du parcours. Il
pourra notamment s'agir des structures d’exercice coordonné comme les maisons de santé pluriprofessionnelles,
les centres de santé, les cabinets de groupe, les établissements de santé, certains établissements médicaux sociaux
ou les communautés territoriales professionnelles de santé ;

- ouvre un cadre juridique dérogatoire sur une période définie afin de sécuriser les actuels porteurs
d’expérimentation le temps de leur transition juridique vers les structures autorisées a déployer ces parcours dans
le droit commun s'ils en ont besoin ;

- renvoie enfin a des textes d'application la déclinaison précise des modalités d’inscription dans le droit commun, y
compris pour la valorisation des forfaits associés.

Cette mesure reconnait a I'équipe et a la structure coordinatrice la capacité de pouvoir adapter le parcours grace a la
fongibilité du forfait qui doit permettre de financer une communauté de professionnels et leurs interventions en s'adaptant,
dans un cadre prédéfini, aux besoins de chaque patient. Les volumes horaires entre les différentes professions pourront ainsi
étre modulés en fonction des besoins des patients : plus d’activité physique adaptée et moins de diététique par exemple,
plus ou moins d’accompagnement psychologique dans le cadre du parcours. Cette souplesse permet de redonner des
marges de manceuvre et d’autonomie aux acteurs impliqués dans le suivi des patients tout en garantissant aux patients une
prise en charge de qualité adaptée a leurs besoins.

Ainsi, pour chaque parcours validé, une enveloppe financiére par patient sera déterminée par arrété, avec une répartition
qui sera modulable en fonction des besoins de chaque patient. L'arrété définira également une liste de professionnels de
santé ou d'autres professionnels (psychologues, intervenants en activité physique adaptée, médiateurs en santé, etc.)
pouvant participer a la prise en charge des patients dans le cadre du parcours et recevoir des financements a ce titre.

Ensuite, des structures se déclareront auprés des ARS pour les mettre en ceuvre. Chaque structure organisera le parcours en
répertoriant les professionnels impliqués et en assumant notamment la fonction de coordination. Elle garantira I'effectivité
du parcours et des prises en charge. Elle transmettra également les informations nécessaires a la facturation et aux contréles
a son organisme local d’Assurance maladie (CPAM). Le paiement de chaque acteur intervenant dans ce parcours coordonné
renforcé sera ensuite réalisé directement par la caisse.

Enfin, le conseil stratégique de I'innovation en santé (CSIS) regroupant les différents représentants des champs concernés
(hopital, ville, médico-social), mais aussi une représentation des patients et des référents locaux, sera réuni une a deux fois
par an afin d’accompagner et suivre le déploiement de cette réforme.

Afin d’accompagner le déploiement sur tout le territoire de cette nouvelle modalité de prise en charge, des moyens
spécifiques pourront étre mobilisés par le ministére de la santé et de la prévention ou l'assurance maladie pour développer
les outils nécessaires et les mettre a disposition des acteurs de santé, qu'ils soient institutionnels ou directement impliqués
dans la mise en ceuvre des nouveaux parcours. Le cas échéant, selon les thématiques, des accompagnements de proximité,
au travers de la mobilisation des communautés de pratique, pourront également étre initiés.

c) Autres options possibles

Une autre option difficilement envisageable aurait été de mobiliser uniquement les vecteurs traditionnels de tarification
pour la rémunération de chaque acte de I'équipe (hopital, ville, ESMS) en visant de se rapprocher de ce qui existe déja
aujourd’hui.

Cette option, qui revient a juxtaposer des actes professionnels et des tarifications individuelles des prestations, est assez
éloignée de I'esprit d'innovation porté par les expérimentations article 51 et risquerait de dénaturer fortement les parcours
qui ont été aujourd’hui testés.

En effet, ce découpage en actes juxtaposés aurait pour conséquence une moindre efficacité dans la mise en place des
parcours collectifs pluriprofessionnels, une moindre cohésion d’équipe dans la prise en charge, et finalement une moindre
conformité aux parcours testés et évalués ainsi.

Par ailleurs elle aurait nécessité de créer un cadre particulier pour la prise en charge des prestations qui ne font pas pour
I'instant partie du panier de soins remboursés par I'assurance maladie.

Enfin, au regard du calendrier des négociations conventionnelles et des régles de tarification des établissements de santé,
sociaux et médico-sociaux, une telle option n’aurait pas permis une entrée dans le droit commun au terme des
expérimentations.

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

La mesure définit les modalités de déploiement des expérimentations dans le droit commun et de valorisation des forfaits
rémunérant la mise en place de ces parcours. Elle a donc des conséquences sur les dépenses des régimes obligatoires de
base de I'assurance maladie. La place en LFSS se justifie au regard d’'une disposition du V. de I'article LO. 111-3 du CSS. Cette
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mesure aura « un effet sur les dépenses de I'année ou des années ultérieures des régimes obligatoires de base » et présentera
un caractere permanent, ce qui conformément aux articles LO 111-3-2 a LO 111-3-8 du CSS, dans la version de la LO en vigueur
a partir du ler septembre 2022, 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 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 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 |égislation 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 de I'Union européenne (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 réglement ou de jurisprudence s'appliquant spécifiquement a cette mesure et de maniere générale, celle-
ci n‘est pas contraire aux normes fixées par les traités.

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

a) Possibilité de codification

Création d’un chapitre Il au sein du titre ler du livre préliminaire de la quatriéme partie du code de la santé publique.
Création d’'une section 13 au sein du chapitre 2 du titre VI du livre ler 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'o!

Guadeloupe, Guyane, Martinique, La Réunion Mesure applicable
Mayotte Mesure applicable
Saint-Martin, Saint-Barthélemy Mesure applicable
Saint-Pierre-et-Miquelon Mesure applicable
Autres (Polynésie francaise, Nouvelle-Calédonie, Wallis-et-

Futuna, TAAF) Mesure non applicable
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IV. Evaluation des impacts

1. Impact financier global

Les dépenses des expérimentations se terminant en 2023 qui pourraient étre inscrites dans le droit commun représentent
aujourd’hui 16 M€ par an financées sur le FISS et 5 M€ pour celles se terminant en 2024. Les forfaits pourraient s'établir
entre 500 a 2000€ par patient en fonction des parcours.

Leur entrée dans le droit commun et donc la possibilité de déployer ces parcours dans toute la France pourrait conduire
a un doublement des dépenses associées chaque année, en prenant I'nypothése d’'un doublement de la patientéle prise
en charge.

Ces projections n'intégrent pas les expérimentations de parcours coordonnés renforcés se terminant en 2025 et apres,
car les résultats de leur évaluation sont trop incertains aujourd’hui. Leur impact budgétaire pourrait potentiellement étre
plus important puisque ces expérimentations représentent aujourd’'hui déja 35 M€ de dépenses annuelles.

Une partie de ces dépenses se substitue a des dépenses déja engagées par |'assurance maladie pour la prise en charge
de ces patients :

- Les parcours pourront dans certains cas se substituer a une prise en charge aujourd’hui plus colteuse. A titre
d'illustration, dans I'expérimentation « structures libérales légeres » (SLL), il a été considéré qu'environ 30% des
patients inclus auraient bénéficié d'une prise en charge en soins médicaux et de réadaptation (SMR). En
hospitalisation compleéte, un séjour en SMR de réadaptation cardiaque peut étre estimé a 4 400€ tandis qu’en
hospitalisation de jour il s'éléverait a 1 650€. En comparaison, le forfait total de prise en charge dans
I'expérimentation SLL est de 630€, permettant de générer d'importantes économies, en plus de contribuer a
améliorer la qualité de la prise en charge ;

- Dans d'autres cas, les parcours pourraient se substituer a une prise en charge comparable en termes de colt
mais améliorer la qualité des soins et ainsi contribuer a la diminution du risque d’hospitalisation (ou de ré-
hospitalisation) ou de complications ;

- Enfin, des économies potentielles pourraient concerner la prise en charge des patients qui n‘auraient pas pu
bénéficier d’une prise en charge adaptée en I'absence de ces parcours (estimée a 70% dans I'expérimentation SLL
par exemple). Ces patients auraient été particulierement exposés aux risques d’hospitalisation (ou de ré-
hospitalisation) et/ou de complications menant a des dépenses potentiellement plus importantes que celles liés
aux parcours.

Impact financier en droits constatés (en M€)
Organismes impactés Economie ou recette supplémentaire (signe +)
(régime, branche, fonds) Co0t ou moindre recette (signe -)
2023 (rectificatif) 2024 2025 2026 2027
ROBSS
- Maladie -16 -21 -42 -84
- AT-MP
- Famille
- Vieillesse
- Autonomie
(Autre : Etat, etc. )
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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

Cette mesure permet d’améliorer I'accessibilité des assurés a la santé.

o Impact sur les jeunes
Les jeunes sont concernés par la mise en place des parcours dans la mesure oU ces derniers integrent des prises en charge
qui peuvent les concerner, notamment en ce qui concerne les prises en charge précoces ou la prévention - par exemple, de
I'obésité. De fait, |la création de ces parcours améliore I'accessibilité a la santé pour cette catégorie de la population.

« Impact sur les personnes en situation de handicap

Les personnes en situation de handicap sont particulierement concernées par cette mesure, dans la mesure ou certains des
parcours qui seront déployés afin de permettre une meilleure prise en charge du 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

Cette mesure permettra aux assurés de bénéficier de nouvelles prises en charges via le déploiement de ces parcours de
soins. La mesure ne crée pas de charges administratives supplémentaires, voire méme les diminuent en organisant une prise
en charge unique et coordonnée plutét que de nombreux actes dépendants d’acteurs différents.

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

La mesure sera gérée par les caisses de sécurité sociale. Dans un premier temps, la plateforme développée dans le cadre du
dispositif 51 pourra étre adaptée progressivement avant un possible passage dans le systeme d’information de droit commun
de I’Assurance maladie.

Le réseau des ARS et de I’Assurance maladie seront mobilisés pour inciter les acteurs a se manifester dans les territoires afin
de susciter la déclaration de structures en charge de déployer ce mode de prise en charge innovant.

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 fera I'objet de plusieurs textes d’application :
- un décret déterminant les modalités pratiques encadrant le déploiement des différents parcours ;
- des arrétés propres a l'inscription dans le droit commun de chaque parcours.
Le décret sera publié début 2024. Les arrétés suivront le rythme des différentes échéances des expérimentations.

Des concertations avec les organisations syndicales représentant les professionnels et établissements concernés, ainsi que
les différents ordres ont été réalisées a I'été 2023.
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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 cadre générique mis en place pour I'inscription dans le droit commun pourra étre mis en ceuvre des la publication de la
loi de financement de la sécurité sociale pour 2024 et du décret d’application. L'inscription dans le droit commun de chaque
expérimentation aux résultats probants sera opérationnelle une fois I'arrété de tarification publiée.

c) Modalités d'information des assurés ou cotisants

Sans objet.

d) Suivi de la mise en ceuvre

Une évaluation de la mise en place et du déploiement des parcours est prévue. Le nombre de parcours effectivement
déployés ainsi que le co0t associé pour I'assurance maladie feront I'objet d’un suivi via les données de I'assurance maladie :
le conseil stratégique de I'innovation en santé (CSIS) sera réuni une a deux fois par an afin d’accompagner et suivre le
déploiement de cette réforme.

Une enveloppe spécifique sera créée dans le 5™ sous-objectif de 'ONDAM pour faciliter le suivi du déploiement et des
montants alloués.
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Annexe : version consolidée des articles modifiés

Chapitre Il : Parcours coordonnés renforcés

Article L. 4012-1 du code de la santé publique nouveau

Article L. 4012-1. - 1. - Lorsque la prise en charge d'une
personne  nécessite  l'intervention de  plusieurs
professionnels, elle peut étre organisée sous la forme d’un
parcours coordonné renforcé. Un arrété des ministres
chargés de la sécurité sociale et de la santé fixe la liste de
ces parcours en tenant compte des expérimentations
ayant fait l'objet d'un avis du conseil stratégique
mentionné au deuxiéme aliéna du Il de I'article L. 162-31-1
du code de la sécurité sociale.

Pour chaque type de parcours coordonné renforcé, un
arrété des mémes ministres détermine notamment les
modalités d’organisation du parcours, les prestations
couvertes par le forfait mentionné a l'article L. 162-59 du
code de la sécurité sociale ainsi que son montant.

Il. - Les professionnels intervenant dans un parcours
coordonné renforcé exercent une profession libérale ou
exercent au sein d'un établissement de santé, d'un
établissement ou service médico-social, d’'un centre de
santé, d’'une maison de santé ou d’une maison sport-santé.

Chaque professionnel intervient dans le parcours dans le
cadre de ses conditions habituelles d’exercice et répond
des actes professionnels qu'il accomplit selon les régles qui
lui sont applicables dans ce cadre.

Ils sont réputés constituer une équipe de soins mentionnée
a l'article L. 1110-12.

I1l. - Le parcours est organisé par une structure responsable
de la coordination désignée parmi des catégories de
structures, enoncées par décret, au sein desquelles des
professions médicales, des auxiliaires médicaux ou des
pharmaciens réalisent des prestations de soins.

Cette structure coordonne les interventions des
professionnels du parcours et s’assure du respect des
dispositions de I'arrété mentionné au deuxiéme alinéa du |
par I'ensemble des professionnels intervenant au sein du
parcours. Elle est responsable des actions qu’elle conduit a
ce titre.

Par dérogation au premier alinéa du présent Ill, les
structures responsables de la coordination d’un parcours
dans le cadre d’une expérimentation arrivée a son terme et
ayant fait I'objet d’un avis favorable du conseil stratégique
mentionné au deuxiéme aliéna du IIl de I'article L. 162-31-1
du code de la sécurité sociale, qui n‘appartiennent a
aucune catégorie de la liste prévue au |, peuvent continuer
d’exercer les missions de coordination pendant une durée
maximale de six mois a compter du dépét de la demande
mentionnée a l'article.

IV. - Les professionnels intervenant dans un parcours
coordonné renforcé ou, le cas échéant, leur employeur et
la structure responsable de la coordination formalisent
leur organisation dans un projet de parcours coordonné
renforcé. Ce projet, conforme a un modéle fixé par arrété
des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale,
comporte notamment les dispositions prises pour assurer
la continuité des soins, des engagements de bonnes
pratiques professionnelles pour chaque catégorie de
professionnels ainsi que les modalités de répartition du
forfait mentionné al’article L. 162-59 du code de la sécurité
sociale.
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Article L.4113-5 du code de la santé publique avant

modification

Article L.4113-5 du code de la santé publique apreés
modification

Il est interdit a toute personne ne remplissant pas les
conditions requises pour l'exercice de la profession de
recevoir, en vertu d'une convention, la totalité ou une
quote-part des honoraires ou des bénéfices provenant de

I'activité professionnelle d'un membre de l'une des
professions régies par le présent livre.
Cette disposition ne s'applique pas a l'activité de

télémédecine telle que définie a l'article L. 6316-1 et aux
coopérations entre professionnels de santé prévues aux
articles L. 4011-1 a L. 4011-4.

Cette interdiction ne fait pas obstacle a I'application des
dispositions de laloi n° 90-1258 du 31 décembre
1990 relative a I'exercice sous forme de sociétés des

professions libérales soumises a un statut législatif ou
réglementaire ou dont le titre est protégé.

Il est interdit a toute personne ne remplissant pas les
conditions requises pour |'exercice de la profession de
recevoir, en vertu d'une convention, la totalité ou une
quote-part des honoraires ou des bénéfices provenant de

I'activité professionnelle d'un membre de I'une des
professions régies par le présent livre.
Cette disposition ne s'applique pas a l'activité de

télémédecine telle que définie a l'article L. 6316-1, les
parcours coordonnés renforcés mentionnés a l'article L.
4012-1 et aux coopérations entre professionnels de santé

prévues aux articles L. 4011-1 a L. 4011-4.

Cette interdiction ne fait pas obstacle a I'application des
dispositions de la loi n°® 90-1258 du 31 décembre 1990
relative a |'exercice sous forme de sociétés des professions
libérales soumises a un statut législatif ou réglementaire ou
dont le titre est protégé.

Article L.4041-2 du code de la santé publique

La société interprofessionnelle de soins ambulatoires a
pour objet :

1° La mise en commun de moyens pour faciliter I'exercice
de |'activité professionnelle de chacun de ses associés ;

2° L'exercice en commun, par ses associés, d'activités de
coordination thérapeutique, d'éducation thérapeutique ou
de coopération entre les professionnels de santé ;

3° Sous réserve, lorsqu'il s'agit d'une maison de santé
mentionnée a l'article L. 6323-3, que ses statuts le prévoient

a) L'exercice, par des professionnels de santé salariés par la
société, d'activités de soins de premier recours définies a
I'article L. 1411-11 et, le cas échéant, de second recours

définies a l'article L. 1411-12 ainsi que d'autres activités
contribuant a la mise en ceuvre du projet de santé ;

b) L'encaissement sur le compte de la société de tout ou
partie des rémunérations des activités de ses membres ou
de celles de tout autre professionnel concourant a la mise
en ceuvre du projet de santé et le reversement de
rémunérations a chacun d'eux. Le professionnel
concourant a la mise en ceuvre du projet de santé est
signataire de ce projet dans les conditions prévues au
dernier alinéa de I'article L. 6323-3.

Les activités mentionnées au 2° sont précisées par décret
en Conseil d'Etat.

Article L. 160-8 du code de la sécurité sociale avant

modification

Article L.4041-2 du code de la santé publique

La société interprofessionnelle de soins ambulatoires a
pour objet :

1° La mise en commun de moyens pour faciliter I'exercice
de l'activité professionnelle de chacun de ses associés ;

2° L'exercice en commun, par ses associés, d'activités de
coordination thérapeutique, d'éducation thérapeutique,
les parcours coordonnés renforcés mentionnés a larticle L.
4012-1 ou de coopération entre les professionnels de santé

.

3° Sous réserve, lorsqu'il s'agit d'une maison de santé
mentionnée a l'article L. 6323-3, que ses statuts le prévoient

a) L'exercice, par des professionnels de santé salariés par la
société, d'activités de soins de premier recours définies a
I'article L. 141111 et, le cas échéant, de second recours

définies a l'article L. 1411-12 ainsi que d'autres activités
contribuant a la mise en ceuvre du projet de santé ;

b) L'encaissement sur le compte de la société de tout ou
partie des rémunérations des activités de ses membres ou
de celles de tout autre professionnel concourant a la mise
en ceuvre du projet de santé et le reversement de
rémunérations a chacun d'eux. Le professionnel
concourant a la mise en ceuvre du projet de santé est
signataire de ce projet dans les conditions prévues au
dernier alinéa de I'article L. 6323-3.

Les activités mentionnées au 2° sont précisées par décret
en Conseil d'Etat.

Article L. 160-8 du code de la sécurité sociale aprés
modification

La protection sociale contre le risque et les conséquences
de la maladie prévue a l'article L. 111-2-1 comporte :

La protection sociale contre le risque et les conséquences
de la maladie prévue a l'article L. 111-2-1 comporte :
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1° La couverture des frais de médecine générale et spéciale,
des frais de soins et de prothéses dentaires, des frais
pharmaceutiques et d'appareils, des frais d'examens de
biologie médicale, y compris la couverture des frais relatifs
aux actes d'investigation individuels, des frais
d'hospitalisation et de traitement dans des établissements
de soins, de réadaptation fonctionnelle et de rééducation
ou d'éducation professionnelle, des frais des séances
d'accompagnement psychologique mentionnées a I'article
L. 162-58, ainsi que des frais d'interventions chirurgicales, y
compris la couverture des médicaments, produits et objets
contraceptifs et des frais d'examens et de biologie
médicale ordonnés en vue de prescriptions contraceptives

2° La couverture des frais de transport des personnes se
trouvant dans I'obligation de se déplacer pour recevoir les
soins ou subir les examens appropriés a leur état ainsi que
pour se soumettre a un contrdle prescrit en application de
lalégislation de sécurité sociale, selon les regles définies aux
articles L. 162-4-1 et L. 322-5 et dans les conditions et limites
tenant compte de I'état du malade et du coUt du transport
fixées par décret en Conseil d'Etat ;

3° (Abrogé) ;

4° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
afférents a l'interruption volontaire de grossesse effectuée
dans les conditions prévues au titre ler du livre Il de la
deuxieme partie du code de la santé publique ;

5° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements a
visée préventive réalisés dans le cadre des programmes
mentionnés 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 ;

6° La couverture des frais relatifs aux examens de
prévention bucco-dentaire mentionnés a l'article L. 2132-2-
1du méme code ;

7° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements
liés ala préservation de la fertilité et a I'assistance médicale
a la procréation, a l'exception de ceux afférents a la
conservation des gametes réalisée en application de
I'article L. 214112 du code de la santé publique pour des
assurés non atteints d'une pathologie altérant leur fertilité
et ne relevant pas de l'article L. 2141-11 du méme code.

8° La couverture des frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale relevant de la section 11 du
chapitre Il du présent titre.

Article L. 133-4 du code de la sécurité sociale avant
modification

1° La couverture des frais de médecine générale et spéciale,
des frais de soins et de prothéses dentaires, des frais
pharmaceutiques et d'appareils, des frais d'examens de
biologie médicale, y compris la couverture des frais relatifs
aux actes d'investigation individuels, des frais
d'hospitalisation et de traitement dans des établissements
de soins, de réadaptation fonctionnelle et de rééducation
ou d'éducation professionnelle, des frais des séances
d'accompagnement psychologique mentionnées a I'article
L. 162-58, ainsi que des frais d'interventions chirurgicales, y
compris la couverture des médicaments, produits et objets
contraceptifs et des frais d'examens et de biologie
médicale ordonnés en vue de prescriptions contraceptives

2° La couverture des frais de transport des personnes se
trouvant dans I'obligation de se déplacer pour recevoir les
soins ou subir les examens appropriés a leur état ainsi que
pour se soumettre a un contrdle prescrit en application de
la législation de sécurité sociale, selon les régles définies aux
articles L. 162-4-1 et L. 322-5 et dans les conditions et limites
tenant compte de I'état du malade et du co0t du transport
fixées par décret en Conseil d'Etat ;

3° (Abrogé) ;

4° La couverture des frais de soins et d'hospitalisation
afférents a l'interruption volontaire de grossesse effectuée
dans les conditions prévues au titre ler du livre Il de la
deuxiéme partie du code de la santé publique ;

5° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements a
visée préventive réalisés dans le cadre des programmes
mentionnés 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 I'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 ;

6° La couverture des frais relatifs aux examens de
prévention bucco-dentaire mentionnés a I'article L. 2132-2-
1du méme code;

7° La couverture des frais relatifs aux actes et traitements
liés a la préservation de la fertilité et a I'assistance médicale
a la procréation, a l'exception de ceux afférents a la
conservation des gametes réalisée en application de
I'article L. 2141-12 du code de la santé publique pour des
assurés non atteints d'une pathologie altérant leur fertilité
et ne relevant pas de I'article L. 2141-11 du méme code.

8° La couverture des frais relatifs aux activités de
télésurveillance médicale relevant de la section 11 du
chapitre Il du présent titre.

9° La couverture des frais relatifs aux interventions et
traitements réalisés dans le cadre des parcours définis a
I'article L. 4012-1 du code de la santé publique.

Article L. 133-4 du code de la sécurité sociale apres

modification
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I.-A-En cas d'inobservation des régles de tarification, de
distribution ou de facturation :

1° Des actes, prestations et produits figurant sur les listes
mentionnées aux articles L. 162-1-7, L. 162-17, L. 165-1, L. 162-
22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6 ou relevant des
dispositions des articles L. 162-16-5-1, L. 162-16-5-2, L. 162-
17-2-1,L.162-18-1, L. 162-22-6, L. 162-23-1 et L. 165-1-5 ou des
activités de télésurveillance médicale figurant sur la liste
mentionnée a l'article L. 162-52 ;

2° Des frais de transports mentionnés aux articles L. 160-8
et L. 160-9-1,

l'organisme de prise en charge recouvre l'indu
correspondant auprés du professionnel, du distributeur ou
de I'établissement a I'origine du non-respect de ces régles
et ce, que le paiement ait été effectué a I'assuré, a un autre
professionnel de santé, a un distributeur ou a un
établissement. En contrepartie des frais de gestion qu'il
engage lorsque l'inobservation des régles constatée est
constitutive d'une fraude du professionnel, du distributeur
ou de ['établissement, I'organisme d'assurance maladie
recouvre auprés de ce dernier une indemnité équivalant a
10 % des sommes réclamées au titre des remboursements
intervenus a tort. Cette indemnité est recouvrée dans les
mémes conditions que les indus recouvrés au titre du
présent article.

B-Il en est de méme en cas de facturation en vue du
remboursement, par les organismes d'assurance maladie,
d'un acte non effectué ou de prestations et produits non
délivrés ou lorsque ces actes sont effectués ou ces
prestations et produits délivrés alors que le professionnel
fait I'objet d'une interdiction d'exercer son activité libérale
dans les conditions prévues au Ill de l'article L. 641-9 du
code de commerce.

Il.-L'indu mentionné au A du | peut, lorsque l'inobservation
de ces regles est révélée par l'analyse d'une partie de
I'activité du professionnel, du distributeur ou de
I'établissement, étre fixé forfaitairement, par extrapolation
a tout ou partie de I'activité donnant lieu a prise en charge
de l'assurance maladie, a [lissue d'une procédure
contradictoire entre I'organisme d'assurance maladie
chargé du recouvrement de I'indu et ce professionnel, ce
distributeur ou cet établissement.

Lorsque la somme fixée en application du premier alinéa du
présent Il recueille I'accord écrit du professionnel, du
distributeur ou de ['établissement, son montant est
opposable aux deux parties.

lll.-Lorsque le professionnel ou I'établissement faisant
I'objet de la notification d'indu est également débiteur a
I'égard de l'assuré ou de son organisme complémentaire,
I'organisme de prise en charge peut récupérer la totalité de
I'indu. Il restitue a lI'assuré et, le cas échéant, a son
organisme complémentaire les montants qu'ils ont versés a
tort.

I.-A-En cas d'inobservation des régles de tarification, de
distribution ou de facturation :

1° Des actes, prestations et produits figurant sur les listes
mentionnées aux articles L. 162-1-7, L. 162-17, L. 165-1, L. 162-
22-7, L. 162-22-7-3 et L. 162-23-6 ou relevant des
dispositions des articles L. 162-16-5-1, L. 162-16-5-2, L. 162-
17-2-1,L.162-18-1, L. 162-22-6, L. 162-23-1, L. 162-59 et L. 165-
1-5 ou des activités de télésurveillance médicale figurant
sur la liste mentionnée a I'article L. 162-52 ;

2° Des frais de transports mentionnés aux articles L. 160-8
et L.160-9-1,

I'organisme de prise en charge recouvre ['indu
correspondant aupres du professionnel, du distributeur ou
de I'établissement a I'origine du non-respect de ces regles
et ce, que le paiement ait été effectué a I'assuré, a un autre
professionnel de santé, a un distributeur ou a un
établissement. En contrepartie des frais de gestion qu'il
engage lorsque l'inobservation des régles constatée est
constitutive d'une fraude du professionnel, du distributeur
ou de ['établissement, l'organisme d'assurance maladie
recouvre aupres de ce dernier une indemnité équivalant a
10 % des sommes réclamées au titre des remboursements
intervenus a tort. Cette indemnité est recouvrée dans les
mémes conditions que les indus recouvrés au titre du
présent article.

B.-Il en est de méme en cas de facturation en vue du
remboursement, par les organismes d'assurance maladie,
d'un acte non effectué ou de prestations et produits non
délivrés ou lorsque ces actes sont effectués ou ces
prestations et produits délivrés alors que le professionnel
fait I'objet d'une interdiction d'exercer son activité libérale
dans les conditions prévues au Ill de I'article L. 641-9 du
code de commerce.

Il.-L'indu mentionné au A du | peut, lorsque I'inobservation
de ces régles est révélée par l'analyse d'une partie de
l'activité du professionnel, du distributeur ou de
|'établissement, étre fixé forfaitairement, par extrapolation
a tout ou partie de l'activité donnant lieu a prise en charge
de l'assurance maladie, a l'issue d'une procédure
contradictoire entre l'organisme d'assurance maladie
chargé du recouvrement de I'indu et ce professionnel, ce
distributeur ou cet établissement.

Lorsque la somme fixée en application du premier alinéa du
présent Il recueille I'accord écrit du professionnel, du
distributeur ou de [I'établissement, son montant est
opposable aux deux parties.

lll.-Lorsque le professionnel ou ['établissement faisant
I'objet de la notification d'indu est également débiteur a
I'égard de I'assuré ou de son organisme complémentaire,
I'organisme de prise en charge peut récupérer la totalité de
I'indu. Il restitue a l'assuré et, le cas échéant, a son
organisme complémentaire les montants qu'ils ont versés a
tort.

PLFSS 2024 - Annexe 9 - 185



Article 22 - Inscription dans le droit commun des parcours issus des expérimentations de I'article 51

Lorsque l'action en recouvrement porte sur une activité
d'hospitalisation a domicile facturée par un établissement
de santé mentionné a l'article L. 6125-2 du code de la santé
publique, I'indu notifié par I'organisme de prise en charge
est minoré d'une somme égale a un pourcentage des
prestations facturées par I'établissement. Ce pourcentage
est fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale.

L'action en recouvrement, qui se prescrit par trois ans, sauf
en cas de fraude, a compter de la date de paiement de la
somme indue, s'ouvre par l'envoi au professionnel ou a
I'établissement d'une notification de payer le montant
réclamé ou de produire, le cas échéant, leurs observations.

Si le professionnel ou ['établissement n'a ni payé le
montant réclamé, ni produit d'observations et sous réserve
qu'il n'en conteste pas le caractére indu, I'organisme de
prise en charge peut récupérer ce montant par retenue sur
les versements de toute nature a venir.

En cas de rejet total ou partiel des observations de
I'intéressé, le directeur de I'organisme d'assurance maladie
adresse, par lettre recommandée, une mise en demeure a
l'intéressé de payer dans le délai d'un mois. La mise en
demeure ne peut concerner que des sommes portées sur la
notification.

Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur de
I'organisme peut délivrer une contrainte qui, a défaut
d'opposition du débiteur devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de I'article L. 211-16 du
code de I'organisation judiciaire, comporte tous les effets
d'un jugement et confére notamment le bénéfice de
I'hypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux sommes réclamées qui n'ont pas été réglées
aux dates d'exigibilité mentionnées dans la mise en
demeure. Cette majoration peut faire I'objet d'une remise.

IV.-Un décret en Conseil d'Etat définit les modalités

d'application du présent article.

Article L. 160-13 du code de la sécurité sociale avant

modification

|.-La participation de I'assuré aux tarifs servant de base au
calcul des prestations prévues aux 1°, 2° et 8° de l'article L.
160-8 et aux 2° et 3° de l'article L. 160-9-1 peut étre
proportionnelle auxdits tarifs ou étre fixée a une somme
forfaitaire. Elle peut varier selon les catégories de
prestations, les conditions dans lesquelles sont dispensés
les soins, les conditions d'hébergement, la nature de
I'établissement oU les soins sont donnés. La participation
de l'assuré aux frais d'hospitalisation est proportionnelle
aux bases de calcul mentionnées a I'article L. 162-20-1. La
participation de I'assuré peut étre réduite en fonction de
I'age ou de la situation de famille du bénéficiaire des
prestations.

La participation est fixée dans des limites et des conditions
fixées par décret en Conseil d'Etat, par décision de I'Union
nationale des caisses d'assurance maladie, apres avis de
I'Union nationale des organismes d'assurance maladie
complémentaire. Le ministre chargé de la santé peut
s'opposer a cette décision pour des motifs de santé

Lorsque l'action en recouvrement porte sur une activité
d'hospitalisation a domicile facturée par un établissement
de santé mentionné a l'article L. 6125-2 du code de la santé
publique, I'indu notifié par 'organisme de prise en charge
est minoré d'une somme égale a un pourcentage des
prestations facturées par I'établissement. Ce pourcentage
est fixé par arrété des ministres chargés de la santé et de la
sécurité sociale.

L'action en recouvrement, qui se prescrit par trois ans, sauf
en cas de fraude, a compter de la date de paiement de la
somme indue, s'ouvre par l'envoi au professionnel ou a
I'établissement d'une notification de payer le montant
réclamé ou de produire, le cas échéant, leurs observations.

Si le professionnel ou ['établissement n'a ni payé le
montant réclamé, ni produit d'observations et sous réserve
qu'il n'en conteste pas le caractére indu, I'organisme de
prise en charge peut récupérer ce montant par retenue sur
les versements de toute nature a venir.

En cas de rejet total ou partiel des observations de
I'intéressé, le directeur de I'organisme d'assurance maladie
adresse, par lettre recommandée, une mise en demeure a
I'intéressé de payer dans le délai d'un mois. La mise en
demeure ne peut concerner que des sommes portées sur la
notification.

Lorsque la mise en demeure reste sans effet, le directeur de
I'organisme peut délivrer une contrainte qui, a défaut
d'opposition du débiteur devant le tribunal judiciaire
spécialement désigné en application de I'article L. 211-16 du
code de I'organisation judiciaire, comporte tous les effets
d'un jugement et confére notamment le bénéfice de
I'nypothéque judiciaire. Une majoration de 10 % est
applicable aux sommes réclamées qui n'ont pas été réglées
aux dates d'exigibilité mentionnées dans la mise en
demeure. Cette majoration peut faire |'objet d'une remise.

IV.-Un décret en Conseil d'Etat définit les modalités

d'application du présent article.

Article L. 160-13 du code de la sécurité sociale apres
modification

|.-La participation de I'assuré aux tarifs servant de base au
calcul des prestations prévues aux 1°, 2° et 8° de l'article L.
160-8 et aux 2° et 3° de l'article L. 160-9-1 peut étre
proportionnelle auxdits tarifs ou étre fixée a une somme
forfaitaire. Elle peut varier selon les catégories de
prestations, les conditions dans lesquelles sont dispensés
les soins, les conditions d'hébergement, la nature de
I'établissement oU les soins sont donnés. La participation
de l'assuré aux frais d'hospitalisation est proportionnelle
aux bases de calcul mentionnées a l'article L. 162-20-1. La
participation de |'assuré peut étre réduite en fonction de
I'age ou de la situation de famille du bénéficiaire des
prestations.

La participation est fixée dans des limites et des conditions
fixées par décret en Conseil d'Etat, par décision de |'Union
natio