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PROJET DE LOI 

Le Premier ministre, 

Sur le rapport du ministre du budget, des comptes publics, de la fonction publique et 

de la r®forme de lô£tat, 

Vu lôarticle 39 de la Constitution, 

Décrète : 

Le présent projet de loi de financement de la sécurité sociale pour 2010, délibéré en 

conseil des ministres apr¯s avis du Conseil dô£tat, sera pr®sent® ¨ lôAssembl®e 

nationale par le ministre du budget, des comptes publics, de la fonction publique et de 

la r®forme de lô£tat, qui sera charg® dôen exposer les motifs et dôen soutenir la 

discussion. 

PREMIÈRE PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES ê LôEXERCICE 2008 

Article 1er 

Au titre de lôexercice 2008, sont approuv®s :  

1° Le tableau dô®quilibre, par branche, de lôensemble des r®gimes obligatoires de 

base de sécurité sociale : 
    



(en milliards dôeuros) 

   Recettes Dépenses Solde 

Maladie  164,0 168,1 -4,1 

Vieillesse  175,3 180,9 -5,6 

Famille  57,7 58,0 -0,3 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

12,3 12,1 0,2 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

404,2 414,0 -9,7 

2° Le tableau dô®quilibre, par branche, du r®gime g®n®ral de s®curit® sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Recettes Dépenses Solde 

Maladie  140,7 145,2 -4,4 

Vieillesse  89,5 95,1 -5,6 

Famille  57,2 57,5 -0,3 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

10,8 10,5 0,2 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

293,1 303,3 -10,2 

3° Le tableau dô®quilibre des organismes concourant au financement des r®gimes 

obligatoires de base de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Recettes Dépenses Solde 

Fonds de solidarité vieillesse (FSV)  15,4 14,5 0,8 

Fonds de financement des prestations 

sociales des non salariés agricoles 

(FFIPSA)  

22,1 16,8 5,3 

4° Les dépenses constatées relevant du champ de lôobjectif national de d®penses 



dôassurance maladie, sô®levant ¨ 153,0 milliards dôeuros ; 

5° Les recettes affect®es au Fonds de r®serve pour les retraites, sô®levant ¨ 1,8 

milliard dôeuros ; 

6° Le montant de la dette amortie par la Caisse dôamortissement de la dette sociale, 

sô®levant ¨ 2,9 milliards dôeuros. 

Exposé des motifs 

Les chiffres figurant dans les tableaux dô®quilibre pr®sent®s dans cet article sont ®tablis de mani¯re 

agrégée à partir des comptes des régimes. À la suite des observations de la Cour des comptes dans 

lôavis quôelle rend sur les tableaux dô®quilibre de lôexercice clos en application des dispositions 

organiques, la méthode de construction des agrégats par branche et toutes branches a été modifiée, 

notamment pour éviter la double comptabilisation, en d®penses et en recettes, de lôONDAM 

médico-social. Les changements apport®s sont d®taill®s dans lôannexe IV au pr®sent projet de loi. 

Cette annexe contient également une présentation pro forma des tableaux dô®quilibre des exercices 

2008 à 2010 pour faciliter la comparaison des chiffres des différentes années. Si le total des produits 

et le total des charges présentés ici demeurent, notamment pour les raisons décrites ci-dessus, non 

identiques à ce qui découle de la sommation des données des régimes, les soldes restent en revanche 

totalement conformes aux r®sultats de lôexercice arr°t®s par chacune des branches. 

Les comptes ¨ partir desquels ont ®t® ®tablis les tableaux dô®quilibre pr®sent®s dans cet article sont 

ceux qui ont ®t® soumis ¨ certification, puis approuv®s par les conseils dôadministration des r®gimes 

et organismes. 

Dans son rapport remis au Parlement, la Cour des comptes a certifi® lôensemble des comptes des 

branches maladie, accidents du travail  

ï maladies professionnelles, et recouvrement du régime général. Elle a en revanche considéré ne 

pas être en mesure de certifier les comptes des branches vieillesse et famille. Le Gouvernement a 

pris note des observations et recommandations de la Cour, qui portent essentiellement sur les 

insuffisances du contrôle interne, et engagé les actions nécessaires avec les caisses nationales de 

s®curit® sociale en vue dôy r®pondre. 

Parmi les autres régimes et organismes, soumis pour la première fois à certification par des 

commissaires aux comptes, treize ont été certifiés sans réserve, trois ont reçu une certification avec 

r®serves, et quatre nôont pas pu °tre certifi®s, l¨ aussi essentiellement en raison dôinsuffisances dans 

le contrôle interne. Il est rappelé que la démarche de certification sôinscrit dans la dur®e, et doit, 

surtout la premi¯re ann®e, permettre dôidentifier les axes de progr¯s. 

Par rapport aux objectifs de solde figurant dans la loi de financement de la sécurité sociale pour 

2009, le principal écart porte sur la branche famille, dont le solde est plus dégradé de 0,6 milliard 

dôeuros. Il sôexplique notamment par les effets, plus marqu®s que pr®vu, de la crise sur la 

dynamique des prestations, de logement en particulier, ainsi que par les modifications opérées à la 

demande de la Cour des comptes sur la méthode de calcul des provisions dans les comptes 2008. 

Les comptes du Fonds de financement de la protection sociale des non-salariés agricoles (FFIPSA) 

présentent, pour son dernier exercice avant liquidation, un excédent de 5,3 milliards dôeuros, qui 

sôexplique par la reprise de sa dette cumul®e par lô£tat pour un montant de 8,0 milliards dôeuros. 

Sans cette opération, le compte du FFIPSA aurait été déficitaire de 2,7 milliards dôeuros. 

Article 2 

Est approuvé le rapport figurant en annexe A à la présente loi décrivant les mesures 

pr®vues pour lôaffectation des exc®dents ou la couverture des d®ficits constat®s ¨ 

lôoccasion de lôapprobation, ¨ lôarticle 1er de la pr®sente loi, des tableaux dô®quilibre 

relatifs ¨ lôexercice 2008. 



DEUXIÈME PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES ê LôANN£E 2009 

Section 1 

Dispositions relatives aux recettes et ¨ lô®quilibre financier 

de la sécurité sociale 

Article 3 

Est ratifié le décret n° 2009-939 du 29 juillet 2009 portant relèvement du plafond des 

avances de trésorerie au régime général de sécurité sociale. 

Exposé des motifs 

Lôarticle 35 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2009 a fix® le plafond des avances 

de trésorerie au régime général en 2009 à 18,9 milliards dôeuros.  

Cependant, du fait de la détérioration extrêmement rapide de la conjoncture économique, le profil 

de tr®sorerie de lôACOSS sôest fortement d®grad® par rapport ¨ sa pr®vision initiale de septembre 

2008. Prévue en croissance de 2,75 % dans la loi de financement de la sécurité sociale adoptée par 

le Parlement, la masse salariale pourrait in fine diminuer de 2 % en 2009, ce qui représente des 

moindres recettes de près de 10 milliards dôeuros. 

Dans sa pr®vision de juillet 2009, lôACOSS pr®voyait un point bas annuel de tr®sorerie à -26,2 Mdú 

le 13 novembre, ainsi quôun fort risque de d®passement du plafond dôemprunt d¯s septembre.  

En cons®quence, le Gouvernement a, en application de lôarticle L.O.111-9-2 du code de la sécurité 

sociale, relev® le plafond dôavances de tr®sorerie du r®gime g®n®ral ¨ 29 milliards dôeuros par d®cret 

n° 2009-939 du 29 juillet 2009. Compte tenu des incertitudes macroéconomiques, une marge 

précaution de 2,8 Mdú a ®t® jug®e n®cessaire. 

Conformément à ce même article, le décret a été publié après avis du Conseil dô£tat et information 

des commissions des affaires sociales des deux Assemblées parlementaires (lettres du 15 juillet 

2009) et doit être ratifié dans le plus prochain projet de loi de financement de la sécurité sociale. 

Au vu des dernières informations disponibles, le niveau de plafond de 29 Mdú suffira pour lôann®e 

2009 : le précédent plafond de 18,9 Mdú sera effectivement d®pass® en octobre, et le point bas, 

quoique d®cal® ¨ d®cembre, sô®tablirait ¨ 26,3 Mdú. Le profil de tr®sorerie de lôACOSS est présenté 

en d®tail dans lôannexe 9 au pr®sent projet. 

Article 4 

Au titre de lôann®e 2009, sont rectifi®s, conform®ment aux tableaux qui suivent : 

1° Les pr®visions de recettes et le tableau dô®quilibre, par branche, de lôensemble des 

régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

recettes 

Objectifs de 

dépenses 

Solde 

Maladie  162,3 173,9 -11,6 

Vieillesse  178,4 187,9 -9,5 



Famille  56,6 59,7 -3,1 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

12,1 12,6 -0,5 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

403,8 428,5 -24,7 

2° Les pr®visions de recettes et le tableau dô®quilibre, par branche, du r®gime g®n®ral 

de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

recettes 

Objectifs de 

dépenses 

Solde 

Maladie  139,3 150,8 -11,5 

Vieillesse  90,7 98,9 -8,2 

Famille  56,1 59,2 -3,1 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

10,5 11,2 -0,6 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

291,2 314,6 -23,5 

3° Les prévisions de recettes et le tableau dô®quilibre des organismes concourant au 

financement des régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

recettes 

Prévisions de 

dépenses 

Solde 

Fonds de solidarité vieillesse (FSV)  12,9 16,0 -3,0 

Exposé des motifs 

Le déficit des régimes de base devrait, en 2009, excéder de 13 milliards dôeuros lôobjectif fix® en loi 

de financement pour 2009.  

La rectification r®sulte essentiellement de lôeffet de la crise ®conomique sur les recettes des régimes 

de s®curit® sociale. Lô®cart sôexplique en effet, pour plus de 11 milliards dôeuros, par la r®vision, 

cumulée sur 2008 et 2009, à la baisse de 5,6 points de lô®volution de la masse salariale du secteur 

priv®. Le reste de lô®cart se r®partit entre de moindres recettes assises sur les revenus du capital, 

pour environ 1 milliard dôeuros et une hausse du m°me ordre des provisions li®es ¨ lôaugmentation 

des restes à recouvrer de cotisations. 

Des évolutions similaires se retrouvent sur les agrégats du régime général. 



Sôagissant du Fonds de solidarit® vieillesse, la r®vision ¨ la baisse de lôobjectif de solde de 2 

milliards dôeuros sôexplique par la baisse des recettes imputable ¨ lô®volution de la masse salariale 

et par lôaugmentation des prises en charge des cotisations retraite des chômeurs. 

Article 5 

I. ï Au titre de lôann®e 2009, lôobjectif dôamortissement rectifi® de la dette sociale par 

la caisse dôamortissement de la dette sociale est fix® ¨ 5,1 milliards dôeuros. 

II. ï Au titre de lôann®e 2009, les prévisions rectifiées des recettes affectées au Fonds 

de réserve pour les retraites sont fixées à 1,5 milliard dôeuros. 

Exposé des motifs 

Lôobjectif dôamortissement de la dette sociale par la Caisse dôamortissement de la dette sociale 

(CADES) est revu à la hausse de plus dôun milliard dôeuros en 2009. La tr¯s forte baisse des taux 

dôint®r°t a limit® en effet la part des recettes de la CADES affect®e au paiement des int®r°ts. 

La prévision de recettes affectées au Fonds de réserve pour les retraites est quant à elle revue à la 

baisse de 0,2 milliard dôeuros. Cette r®vision sôexplique par les effets de la crise sur le rendement du 

prélèvement social de 2 % sur le capital, qui constitue la principale ressource du Fonds. 

Section 2 

Dispositions relatives aux dépenses 

Article 6 

I. ï Au I de lôarticle 68 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2009 

(n° 2008-1330 du 17 décembre 2008), le montant : « 240 millions dôeuros » est 

remplacé par le montant : « 190 millions dôeuros ». 

II.  ï Au IV du même article, le montant : « 44 millions dôeuros » est remplacé par le 

montant : « 414 800 000 euros ». 

Exposé des motifs 

I. ï Il a ®t® constat® que la dotation consacr®e au Fonds dôintervention pour la qualit® et la 

coordination des soins (FIQCS) serait sous-consomm®e en 2009 ¨ hauteur de 50 millions dôeuros. 

Le pr®sent article propose de r®duire la dotation de lôann®e ¨ due concurrence.  

II.  ï La programmation de lôEPRUS pour les produits de sant® sô®l¯ve en 2009 ¨ 1 162 010 191 

euros. 

Compte tenu du financement à parit® des produits de sant® de lôEPRUS entre lô£tat et lôAssurance 

maladie, la part de lôAssurance maladie est en 2009 de 581 005 196 euros.  

Ce besoin étant en partie couvert par les reports des années précédentes à hauteur de 167 353 013 

euros et par la dotation initiale de lôAssurance maladie ¨ hauteur de 44 000 000 euros une ressource 

complémentaire de 370 800 000 euros est nécessaire. 

Article 7 

I. ï Au titre de lôann®e 2009, les pr®visions rectifi®es des objectifs de d®penses, par 

branche, de lôensemble des régimes obligatoires de base de sécurité sociale sont 

fixées à : 
  

(en milliards dôeuros) 



   Objectifs de dépenses 

Maladie  173,9 

Vieillesse  187,9 

Famille  59,7 

Accidents du travail et maladies professionnelles  12,6 

Toutes branches (hors transferts entre branches)  428,5 

II.  ï Au titre de lôann®e 2009, les pr®visions rectifi®es des objectifs de d®penses, par 

branche, du régime général de sécurité sociale sont fixées à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Objectifs de dépenses 

Maladie  150,8 

Vieillesse  98,9 

Famille  59,2 

Accidents du travail et maladies professionnelles  11,2 

Toutes branches (hors transferts entre branches)  314,6 

Exposé des motifs 

ê la suite des observations de la Cour des comptes dans lôavis quôelle rend sur les tableaux 

dô®quilibre de lôexercice clos en application des dispositions organiques, la m®thode de construction 

des agrégats par branche et toutes branches a été modifiée, notamment pour éviter la double 

comptabilisation, en d®penses et en recettes, de lôONDAM m®dico-social. Les changements 

apport®s sont d®taill®s dans lôannexe IV au pr®sent projet de loi. Cette annexe contient ®galement 

une présentation pro forma des tableaux dô®quilibre des exercices 2008 ¨ 2010 afin de permettre 

une lecture comparée des données des différentes années. 

Une fois neutralis® lôeffet du changement de m®thode dans la construction des agr®gats, le niveau 

global des d®penses tous r®gimes est inf®rieur de 1,3 milliard dôeuros aux objectifs fix®s par la loi 

de financement de la sécurité sociale pour 2009.  

Article 8 

Au titre de lôann®e 2009, lôobjectif national de d®penses dôassurance maladie rectifi® 

de lôensemble des r®gimes obligatoires de base est fix® ¨ : 
  

(en milliards dôeuros) 



   Objectifs de dépenses 

Dépenses de soins de ville  73,5 

Dépenses relatives aux établissements de santé tarifés à 

lôactivit®  

50,9 

Autres dépenses relatives aux établissements de santé 18,7 

Contribution de lôassurance maladie aux d®penses en 

établissements et services pour personnes âgées  

6,3 

Contribution de lôassurance maladie aux d®penses en 

établissements et services pour personnes handicapées  

7,7 

Dépenses relatives aux autres modes de prise en charge  0,9 

Total  157,9 

Exposé des motifs 

Les d®penses entrant dans le champ de lôobjectif national des d®penses dôassurance maladie pour 

2009 devraient sô®tablir ¨ 157,9 milliards dôeuros. Le d®passement serait limit® ¨ environ 300 

millions dôeuros par rapport ¨ lôobjectif 2009 initial. La progression des d®penses devrait ainsi 

sô®tablir ¨ 3,4 %, pour un objectif initial de 3,3%. 

Ce faible d®passement r®sulte des mesures correctrices pr®vues ¨ hauteur de 225 millions dôeuros 

afin de tenir compte de la sous-consommation observée sur certains postes de dépenses : les 

dépenses médico-sociales (-150 millions dôeuros), les missions dôint®r°t g®n®ral et dôaide ¨ la 

contractualisation déléguées aux hôpitaux (-25 millions dôeuros) et le fonds dôintervention pour la 

qualité des soins de ville (-50 millions dôeuros).  

TROISIÈME PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES AUX RECETTE S 

ET ê Lô£QUILIBRE G£N£RAL POUR 2010 

Article 9 

Est approuvé le rapport figurant en annexe B à la présente loi décrivant, pour les 

quatre années à venir (2010-2013), les prévisions de recettes et les objectifs de 

dépenses par branche des régimes obligatoires de base de sécurité sociale et du 

régime général, les prévisions de recettes et de dépenses des organismes concourant 

au financement de ces r®gimes, ainsi que lôobjectif national de d®penses dôassurance 

maladie. 

Section 1 

Dispositions relatives aux recettes des régimes obligatoires de base 

et des organismes concourant à leur financement 

Article 10 

Il est institu®, au titre de lôann®e 2010, une contribution exceptionnelle ¨ la charge des 



organismes mentionn®s au premier alin®a du I de lôarticle L. 862-4 du code de la 

sécurité sociale, dans le cadre de leur participation à la mobilisation nationale contre 

la pandémie grippale. 

Cette contribution est assise sur les sommes assujetties au titre de lôann®e 2010 ¨ la 

contribution mentionnée au I de cet article. Elle est recouvrée, exigible et contrôlée 

dans les mêmes conditions que cette dernière. Son taux est fixé à 0,94 %. 

Le produit de cette contribution est vers® ¨ la Caisse nationale de lôassurance maladie 

des travailleurs salariés qui le répartit entre les régimes obligatoires de base 

dôassurance maladie suivant les r¯gles d®finies ¨ lôarticle L. 174-2 du même code. 

Exposé des motifs 

En raison du risque de pandémie grippale liée au nouveau virus A(H1N1), le Gouvernement a 

d®cid® dôacheter 94 millions de doses de vaccin et dôorganiser une campagne de vaccination de 

masse afin de protéger la population. 

Le caract¯re collectif de la campagne de vaccination ne permet pas dôemprunter les voies classiques 

du circuit de remboursement. D¯s lors, il nôest pas possible dôassurer automatiquement la prise en 

charge du ticket mod®rateur par les organismes dôassurance compl®mentaire en sant®.  

Compte tenu du caractère exceptionnel de la situation de pandémie grippale, les membres de 

lôUnion nationale des organismes dôassurance maladie complémentaire (UNOCAM) ont décidé 

dôapporter leur concours ¨ lôeffort de solidarit® nationale. 

Aussi, le Gouvernement propose de créer, à titre exceptionnel et pour la seule année 2010, une 

participation non p®renne des organismes dôassurance complémentaire en santé. 

Le pr®sent article a pour objectif dôassurer, ¨ c¹t® de lôassurance maladie obligatoire et de lô£tat, la 

participation financi¯re des organismes dôassurance compl®mentaire en sant®, pour environ 300 Mú. 

À cette fin, il est institué ̈  titre exceptionnel, et pour lôann®e 2010 uniquement, une contribution de 

0,94 % assise sur le chiffre dôaffaires des organismes dôassurance compl®mentaire en sant® et 

affect®e aux r®gimes obligatoires dôassurance maladie ayant avanc® en 2009 le paiement global des 

dépenses de prévention, selon la clé de répartition habituelle entre ces organismes. 

Article 11 

I. ï Par d®rogation au II de lôarticle 15 de la loi de financement de la s®curit® sociale 

pour 2009 (n° 2008-1330 du 17 décembre 2008), le taux de 1 % est substitué au taux 

K mentionn® dans les tableaux figurant ¨ lôarticle L. 138-10 du code de la sécurité 

sociale pour le calcul des contributions dues au titre de lôann®e 2010. 

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

1° La dernière phrase du premier alin®a de lôarticle L. 165-4 est remplacée par les 

dispositions suivantes : « Le produit des remises est recouvré par les organismes 

mentionn®s ¨ lôarticle L. 213-1 désignés pour le recouvrement des contributions 

mentionn®es ¨ lôarticle L. 138-20. » ; 

2° ê lôarticle L. 162-37, les mots : « et L. 162-18 » sont remplacés par les mots : « , 

L. 162-18 et L. 165-4 ». 

Exposé des motifs 

I. ï Le taux K détermine le seuil de déclenchement de la clause de sauvegarde à la charge des 

entreprises exploitant des médicaments remboursables : si le taux de croissance du chiffre dôaffaire 



des médicaments remboursables (hors médicaments orphelins, remboursés à 100 %, et hors 

médicaments intégrés dans les groupes homogènes de séjour) des laboratoires pharmaceutiques 

d®passe ce taux, ces derniers versent des remises ¨ lôassurance maladie. 

Ce taux a été fixé dans les précédentes lois de financement de la sécurité sociale à 1% pour la 

période 2005 à 2007 et à 1,4 % pour les années 2008, 2009, 2010 et 2011.  

Toutefois, pour 2010, ce taux pourra °tre fix® ¨ un niveau inf®rieur en raison, dôune part, du 

ralentissement de la croissance ®conomique et, dôautre part, des pr®visions actuelles pour lôann®e 

2010, qui, contrairement aux ann®es pr®c®dentes, ne font pas ®tat de lôarrivée sur le marché de 

potentiels « blockbusters è, m®dicaments innovants avec un chiffre dôaffaire ®lev®.  

Dans ce contexte, il appara´t envisageable dôabaisser le taux K pour le fixer, exceptionnellement, ¨ 

1 % pour lôann®e 2010. 

II.  ï Lôarticle 14 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 a organisé le transfert aux 

URSSAF de lôencaissement de certaines p®nalit®s et remises jusquôalors encaiss®es par lôACOSS : 

lôURSSAF de Paris-Région parisienne et celle de Lyon ont été désignées pour ce faire par le 

directeur de lôAgence centrale. 

Les remises relatives aux dispositifs médicaux ont vocation à être recouvrées par les URSSAF, 

comme cela se fait pour les taxes pharmaceutiques et les autres contributions établies par le comité 

économique des produits de santé (CEPS). Il est donc proposé de compléter le texte actuel de 

lôarticle L. 161-5 du code de la sécurité sociale afin de donner compétence aux URSSAF de Paris-

Région parisienne et de Lyon pour recouvrer pour le futur cette remise. 

Cette mesure permet donc de poursuivre la démarche de transfert du recouvrement de ce type de 

contributions en totalité aux URSSAF, ce qui simplifiera la vie des entreprises de ce secteur.  

Article 12 

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

1° Après le 4Á de lôarticle L. 161-45 est inséré un 4° bis ainsi rédigé : 

« 4° bis Une fraction égale à 35 % du produit de la contribution mentionnée à 

lôarticle L. 245-5-1 ; » ; 

2° ê lôarticle L. 245-5-1, après le mot : « salariés » sont insérés les mots : « et de la 

Haute Autorité de santé » ; 

3° ê lôarticle L. 245-5-1 et au 1Á de lôarticle L. 245-5-2, les mots : « Ier et III » sont 

remplacés par les mots : « Ier à III » ; 

4° Au dernier alin®a de lôarticle L. 245-5-2, le taux : « 10 % » est remplacé par le 

taux : « 15 % ». 

II.  ï Les 3Á et 4Á du I sôappliquent pour la d®termination de la contribution due en 

2010. 

Exposé des motifs 

Le secteur des dispositifs médicaux, en particulier certains dispositifs du titre II de la liste des 

produits et prestations remboursables (notamment lôoptique et les audioproth¯ses), conna´t un tr¯s 

fort développement commercial. Cependant, la taxe sur les activités de promotion ne les concerne 

pas car elle porte actuellement uniquement sur les dispositifs du titre Ier et du titre III.  

Aussi, la mesure propos®e consiste, dôune part, ¨ ®largir lôassiette de la taxe sur les dispositifs 

médicaux en y intégrant la promotion pour les dispositifs du titre II de la liste des produits et 



prestations qui comporte notamment lôoptique et les audioproth¯ses et, dôautre part, ¨ augmenter le 

taux de contribution de 5 points pour le rapprocher du taux de la taxe sur la promotion des 

médicaments. Les petites et moyennes entreprises ne seront pas concernées puisque les entreprises 

de moins de 7,5 millions dôeuros de chiffre dôaffaire sont exon®r®es. 

35 % du rendement de cette taxe sera par ailleurs affecté à la Haute autorité de santé, ce qui 

représente une recette prévisionnelle de 8,9 millions dôeuros pour cet ®tablissement. En effet, la 

Haute autorité fait actuellement face à la diminution de ses ressources du fait de la diminution du 

rendement de la taxe sur la promotion des médicaments. Cette affectation est légitime dans la 

mesure où la Haute autorité formule des recommandations sur les dispositifs médicaux ¨ lôinstar de 

celles sur le médicament. 

Article 13 

I. ï Lôarticle 61 de la loi nÁ 2004-1484 du 30 décembre 2004 de finances pour 2005 

est ainsi rédigé : 

« Art. 61. ï Les sommes à percevoir à compter du 1er janvier 2010, au titre du droit 

de consommation sur les tabacs mentionn® ¨ lôarticle 575 du code g®n®ral des imp¹ts, 

sont réparties dans les conditions suivantes : 

« a) Une fraction égale à 18,68 % est affectée à la Caisse centrale de la mutualité 

sociale agricole pour contribuer au financement des dépenses prévues au 2° de 

lôarticle L. 722-8 du code rural ;  

« b) Une fraction égale à 1,89 % est affectée à la Caisse centrale de la mutualité 

sociale agricole pour contribuer au financement des d®penses du r®gime dôassurance 

vieillesse compl®mentaire obligatoire mentionn® ¨ lôarticle L. 732-56 du code rural ;  

« c) Une fraction égale à 38,81 % est affect®e ¨ la Caisse nationale dôassurance 

maladie des travailleurs salariés ;  

« d) Une fraction égale à 1,48 % est affect®e au Fonds national dôaide au logement 

mentionn® ¨ lôarticle L. 351-6 du code de la construction et de lôhabitation ;  

« e) Une fraction égale à 0,31 % est affectée au Fonds de cessation anticipée 

dôactivit® des travailleurs de lôamiante institu® par le III de lôarticle 41 de la loi nÁ 98-

1194 du 23 décembre 1998 de financement de la sécurité sociale pour 1999 ;  

« f) Une fraction égale à 36,28 % est affectée aux caisses et régimes de sécurité 

sociale mentionn®s au 1 du III de lôarticle L. 131-8 du code de la sécurité sociale, selon 

les modalités prévues aux dixième et onzième alinéas du 1 et aux 2 et 3 du même III ;  

« g) Une fraction égale à 1,25 % est affectée au fonds de solidarité mentionné à 

lôarticle L. 5423-24 du code du travail ;  

« h) Une fraction égale à 1,30 % est affectée à la compensation des mesures définies 

aux articles L. 241-17 et L. 241-18 du code de la sécurité sociale dans les conditions 

d®finies par lôarticle 53 de la loi nÁ 2007-1822 du 24 décembre 2007 de finances pour 

2008. »  

II.  ï Au II de lôarticle 53 de la loi nÁ 2007-1822 du 24 décembre 2007 de finances 

pour 2008, il est ajouté un 3° ainsi rédigé : 

« 3° Une fraction du droit de consommation sur les tabacs mentionn® ¨ lôarticle 575 
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du code général des impôts, détermin®e par lôarticle 61 de la loi nÁ 2004-1484 du 30 

décembre 2004 de finances pour 2005. » 

III.  ï La sous-section 3 de la section 3 du chapitre II du titre III du livre VII du code 

rural est modifiée comme suit : 

1° ê lôarticle L. 732-58, le troisième alinéa est ainsi rédigé : 

« ï par une fraction des droits de consommation sur les tabacs mentionn®s ¨ lôarticle 

575 du code général des impôts. » ; 

2° Apr¯s le deuxi¯me alin®a de lôarticle L. 732-62, il est inséré un troisième alinéa 

ainsi rédigé :  

« En cas de décès, à compter du 1er janvier 2003, dôun chef dôexploitation ou 

dôentreprise agricole dont la pension de retraite de base a ®t® liquid®e au plus tard le 

1er janvier 2003, son conjoint survivant a droit, au plus tôt au 1er janvier 2010, à une 

pension de r®version du r®gime compl®mentaire sôil remplit les conditions 

personnelles pr®vues au premier alin®a. Cette pension de r®version est dôun montant 

égal à 54 % de la pension de retraite compl®mentaire dont b®n®ficiait lôassur®. » 

Exposé des motifs 

Le présent article procède en son I à une modification de la clé de répartition des droits de 

consommation sur les tabacs, en particulier en faveur du régime des exploitants agricoles, en tirant 

parti de lôexc®dent attendu en 2010 sur la compensation des all¯gements généraux. En effet, dans la 

période actuelle, la dynamique des recettes affectées à cette compensation est plus favorable que 

celle des recettes li®es ¨ lô®volution de la masse salariale, que ce soit les cotisations ou les 

allégements généraux. 

Cette réaffectation des recettes permet dôassurer le financement de la mesure propos®e au III, qui 

sôinscrit dans le cadre de la revalorisation des petites pensions agricoles annonc®e par le Premier 

ministre en septembre 2008. À compter du 1er janvier 2010, les veuves dôexploitant agricole 

pourront bénéficier, au titre de la réversion, de la retraite complémentaire obligatoire (RCO) de leur 

conjoint. 

Le co¾t de cette mesure est estim® ¨ 40 millions dôeuros en premi¯re ann®e, et sera financ® par une 

majoration de la fraction de droits tabac accord®e ¨ la CCMSA au titre du RCO. Lôoccasion est par 

ailleurs saisie pour indiquer clairement dans le Code rural que ce régime est financé par une 

affectation supplémentaire de droits de consommation sur les tabacs. 

Lôexc®dent sur le panier de compensation des allégements généraux est enfin mobilisé pour 

améliorer la compensation des exonérations sur les heures supplémentaires, qui, en raison de 

lôimpact particulier de la crise ®conomique sur la contribution sociale sur les b®n®fices, se trouverait 

d®s®quilibr®e dôenviron 130 millions dôeuros en 2010 : le I de lôarticle inclut donc le panier de 

compensation de ces exonérations parmi les affectataires des droits de consommation, à hauteur de 

1,30 %, et le II procède à la coordination nécessaire. 

Article 14 

I. ï Lôarticle L. 137-11 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Au deuxième alinéa, le taux : « 8 % » est remplacé par le taux : « 16 % » et les 

mots : « et versées à compter du 1er janvier 2004 » sont supprimés ; 

2° Le sixième alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 



« Les contributions dues au titre des a et b du 2°, dont les taux sont respectivement 

fixés à 12 % et à 24 %, sont ¨ la charge de lôemployeur. » 

II.  ï Le 1° du I est applicables aux rentes versées à compter du 1er janvier 2010. Le 

2° du I est applicable aux versements, comptabilisations ou mentions réalisés à 

compter des exercices ouverts après le 31 décembre 2009. 

Exposé des motifs 

Les r®gimes de retraite relevant de lôarticle L. 137-11 du code de la sécurité sociale (dits 

« chapeau ») ont pour caractéristique essentielle que les droits à pension sont conditionnés à 

lôach¯vement de la carri¯re dans lôentreprise. La loi du 21 ao¾t 2003 portant r®forme des retraites a 

clarifié leur régime social et fiscal en confirmant que les contributions des employeurs au 

financement de ces régimes étaient exonérées, sans plafond, de CSG et de cotisations sociales. En 

contrepartie, cette loi a instaur® une contribution ¨ la charge de lôemployeur et affect®e au Fonds de 

solidarité vieillesse (FSV) dont le taux est compris entre 6 et 12% en fonction du choix de 

lôemployeur sur le mode de pr®l¯vement. 

La comparaison avec le régime applicable aux contributions des employeurs aux autres régimes de 

retraite supplémentaire (exonération de cotisations sociales plafonnée, assujettissement à CSG, 

CRDS et au « forfait social è) fait toutefois appara´tre un ®cart en faveur des r®gimes de lôarticle 

L. 137-11. Il apparaît donc nécessaire de corriger cet écart en augmentant significativement 

(doublement) le taux de la contribution créée en 2003, soit sur les rentes servies (passage de 8 % à 

16 %), soit sur les primes versées à un organisme assureur (passage de 6 à 12 %), soit sur les 

dotations aux provisions constituées en cas de gestion en interne (passage de 12 % à 24 %).  

Ce doublement sera applicable à compter du 1er janvier 2010, à tous les dispositifs relevant de 

lôarticle L.137-11 du code de la sécurité sociale.  

Article 15 

I. ï ê lôarticle L. 137-16 du code de la sécurité sociale, le taux : « 2 % » est remplacé 

par le taux : « 4 % ». 

II.  ï Le I est applicable aux sommes versées à compter du 1er janvier 2010. 

Exposé des motifs 

Le forfait social est une contribution de lôemployeur, ®tablie aujourdôhui ¨ un taux de 2 %, 

permettant de faire contribuer au financement de la protection sociale des éléments de rémunération 

accessoires aux salaires : intéressement, participation, contributions des employeurs aux régimes de 

retraite suppl®mentaire, abondements de lôemployeur aux plans dô®pargne entreprise et au plan 

dô®pargne pour la retraite collective. 

Lôobjectif du Gouvernement de proc®der ¨ un juste encadrement des dispositifs dôexemptions 

dôassiette, notamment compte tenu de la situation actuelle des r®gimes sociaux, conduit ¨ proposer 

une hausse de deux points du taux du forfait social afin que le prélèvement social patronal ne se 

concentre pas uniquement sur les salaires et que le d®veloppement des outils dôassociation des 

salari®s aux r®sultats de lôentreprise ne sôaccompagne pas dôune ®rosion de lôassiette du 

prélèvement social. 

Cette mesure nôest pas susceptible de porter atteinte au dynamisme des dispositifs dô®pargne 

salariale compte tenu du niveau tout à fait limité de ce prélèvement par rapport aux taux de droit 

commun de cotisations sociales sur les salaires. Elle permet dôam®liorer les recettes de lôassurance 

maladie de 380 millions dôeuros.  

Article 16 



I. ï Lôarticle L. 136-6 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Le I est complété par six alinéas ainsi rédigés : 

« Sont également soumis à cette contribution : 

« 1° Les gains nets exon®r®s en application du 1 du I de lôarticle 150-0 A du code 

général des impôts ; 

« 2° Les gains nets exonérés en application du I bis de lôarticle 150-0 A du code 

général des impôts ainsi que les plus-values exonérées en application du 7 du III du 

même article ; 

« 3° Les plus-values ¨ long terme exon®r®es en application de lôarticle 151 septies A 

du code général des impôts ; 

« 4° Les revenus, produits et gains exonérés en application du II de lôarticle 155 B du 

code général des impôts. 

« Pour la détermination des revenus mentionnés aux e et 1Á, ¨ lôexception des plus-

values professionnelles à long terme et des avantages définis aux 6 et 6 bis de lôarticle 

200 A du code général des impôts, les moins-values subies au cours dôune ann®e sont 

imputables sur les plus-values de même nature réalisées au cours de la même année 

ou des dix années suivantes quel que soit le montant des cessions réalisées par le 

foyer fiscal au titre des années concernées. » ; 

2° Le II bis et la dernière phrase du premier alinéa du III sont supprimés. 

II.  ï Lôarticle 15 de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 relative au 

remboursement de la dette sociale est ainsi modifié : 

1° Le I est ainsi modifié : 

a) Le deuxième alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Cette contribution est ®tablie chaque ann®e sur les revenus de lôann®e pr®c®dente, ¨ 

lôexception de ceux ayant support® la contribution pr®vue ¨ lôarticle 16 de la pr®sente 

ordonnance. » ; 

b) Le dernier alinéa est supprimé ; 

2° Le III est ainsi modifié : 

a) Le 2° est remplacé par les dispositions suivantes : 

« 2° Les sommes soumises ¨ lôimp¹t sur le revenu en application des articles 168, 

1649 A et 1649 quater A du code général des impôts et L. 69 du livre des procédures 

fiscales ; » 

b) Après le 2° est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« 2° bis Les sommes soumises ¨ lôimp¹t sur le revenu en application du 1Á de lôarticle 

L. 66 du livre des procédures fiscales et qui ne sont pas assujetties à la contribution 

en vertu dôune autre disposition ; » 

c) Le 4° est supprimé. 



III.  ï Lôarticle 17 de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 précitée est ainsi 

modifié : 

1° Au I, les mots : « les articles 150 V bis et 150 V quater » sont remplacés par les 

mots : « lôarticle 150 VI » ; 

2° Au II, les mots : « 150 V bis à 150 V quater » sont remplacés par les mots : « 150 

VI à 150 VK et 150 VM ». 

IV. ï Le code général des impôts est ainsi modifié : 

1° Au dernier alin®a du 1 de lôarticle 170, apr¯s les mots : « nets exonérés en 

application du » sont insérés les mots : « 1 du I et du » et les mots : « dont lôassiette 

est calcul®e conform®ment aux dispositions de lôarticle 150-0 D » sont supprimés ; 

2° Les articles 1600-0 G à 1600-0 I sont remplacés par les dispositions suivantes : 

« Art. 1600-0 G. ï La contribution pour le remboursement de la dette sociale assise 

sur les revenus du patrimoine est établie, contrôlée et recouvrée conformément à 

lôarticle 15 de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 relative au remboursement 

de la dette sociale. 

« Art.1600-0 H. ï La contribution pour le remboursement de la dette sociale prélevée 

sur les produits de placements est établie, contrôlée et recouvrée conformément à 

lôarticle 16 de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 précitée. 

« Art. 1600-0 I. ï La contribution pour le remboursement de la dette sociale à laquelle 

sont assujetties les ventes de m®taux pr®cieux, bijoux, objets dôart, de collection et 

dôantiquit® est ®tablie, contr¹l®e et recouvr®e conform®ment ¨ lôarticle 17 de 

lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 précitée. 

« Art. 1600-0 J. ï Le taux des contributions pour le remboursement de la dette sociale 

mentionnées aux articles 1600-0 G à 1600-0 I est fix® par lôarticle 19 de lôordonnance 

n° 96-50 du 24 janvier 1996 précitée. » ; 

3° Les articles 1600-0 K à 1600-0 M sont abrogés ; 

4° Le 7 de lôarticle 1649-0 A est remplacé par les dispositions suivantes : 

« 7. Les gains retirés des cessions de valeurs mobilières, droits sociaux et titres 

assimil®s qui nôexc¯dent pas le seuil fix® par le 1 du I de lôarticle 150-0 A sont pris en 

compte pour leur montant net soumis à la contribution sociale généralisée en 

application du I de lôarticle L. 136-6 du code de la sécurité sociale. » 

V. ï Les I et 1Á du IV sôappliquent aux gains nets réalisés à compter du 1er janvier 

2010. Le 4Á du IV sôapplique pour la d®termination du plafonnement des impositions 

aff®rentes aux revenus r®alis®s ¨ compter de lôann®e 2010. 

Exposé des motifs 

Les revenus du capital contribuent au financement de la protection sociale, principalement via la 

contribution sociale g®n®ralis®e, dans une logique dôuniversalit® de lôassiette des pr®l¯vements 

sociaux. Toutefois, plusieurs dérogations subsistent qui sont le pendant, dans le domaine du 

financement de la protection sociale, de dépenses fiscales.  



Ainsi, en matière de prélèvements sociaux sur les revenus du patrimoine, les plus-values de cession 

de valeurs mobilières et de droits sociaux sont actuellement exonérées de prélèvements sociaux dès 

lors que le montant annuel des cessions nôexc¯de pas ¨ 25 730 ú (seuil applicable pour lôann®e 2009 

et revalorisé chaque année).  

Le pr®sent article vise ¨ supprimer ce seuil pour lôimposition aux pr®l¯vements sociaux.  

Ainsi, pour les cessions réalisées à partir du 1er janvier 2010, et imposées aux prélèvements sociaux 

en 2011, les plus-values correspondantes seront soumises aux prélèvements sociaux même lorsque 

le montant annuel des cessions du foyer fiscal est inf®rieur au seuil dôimposition ¨ lôimp¹t sur le 

revenu.  

Par ailleurs, les moins-values subies au cours dôune ann®e seront imputables sur les plus-values de 

même nature réalisées au cours de la même année et des dix années suivantes, quel que soit le 

montant annuel des cessions de lôann®e consid®r®e. En revanche, ¨ lôimpôt sur le revenu, ne seront 

prises en compte, comme actuellement, que les moins-values constat®es au cours dôune ann®e o½ le 

seuil dôimposition est atteint. 

Cette mesure a un effet positif sur les recettes de la sécurité sociale estimé à 113 millions dôeuros à 

partir de 2011. 

Article 17 

I. ï Le II de lôarticle L. 136-7 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Le 3° est remplacé par les dispositions suivantes : 

« 3° Les produits attach®s aux bons ou contrats de capitalisation, ainsi quôaux 

placements de m°me nature mentionn®s ¨ lôarticle 125-0 A du code général des 

imp¹ts, quelle que soit leur date de souscription, ¨ lôexception des produits attach®s 

aux contrats mentionn®s ¨ lôarticle 199 septies du même code : 

« a) Lors de leur inscription au contrat ou, pour les bons ou contrats en unités de 

compte mentionn®s au dernier alin®a de lôarticle L. 131-1 du code des assurances, 

lors de leur dénouement ; 

« b) Lors du d®c¯s de lôassur®, ¨ lôexception de ceux ayant d®j¨ support® la 

contribution au titre du a. » ; 

2° Au 8° bis, la référence : « 81 C » est remplacée par la référence : « 155 B ». 

II.  ï Lôarticle 16 de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 relative au 

remboursement de la dette sociale est ainsi modifié : 

1° Le II est remplacé par les dispositions suivantes : 

« II.  ï Sont également soumis à la contribution mentionnée au I les produits de 

placement mentionn®s au II de lôarticle L. 136-7 du code de la sécurité sociale pour la 

partie acquise à compter du 1er février 1996 et, le cas échéant, constatée à compter de 

la même date en ce qui concerne les placements visés aux 3° à 9° du même II. 

« Cette contribution est assise, recouvrée et contrôlée selon les modalités prévues au 

premier alin®a du V de lôarticle L. 136-7 du même code. » ; 

2° Le III est supprimé. 

Exposé des motifs 



Les revenus du capital contribuent au financement de la protection sociale, principalement via la 

contribution sociale g®n®ralis®e, dans une logique dôuniversalit® de lôassiette des pr®l¯vements 

sociaux. Toutefois, plusieurs dérogations subsistent qui sont le pendant, dans le domaine du 

financement de la protection sociale, de d®penses fiscales. Il en est ainsi de lôexon®ration de 

pr®l¯vements sociaux dont b®n®ficient les contrats dôassurance-vie comprenant des unités de 

compte en cas de décès de leur titulaire. 

Lôarticle met fin ¨ lôin®galit® de traitement social existant entre les souscripteurs de contrats 

dôassurance-vie. En effet, actuellement, les souscripteurs de contrats en euros sôacquittent 

annuellement des prélèvements sociaux alors que les souscripteurs de contrats en unités de compte, 

y compris les contrats multi-supports, parce quôils sôacquittent des pr®l¯vements sociaux lors du 

d®nouement du contrat, nôy sont pas assujettis en cas de d®c¯s.  

Ainsi, les intérêts capitalisés, quelle que soit la date de souscription du contrat, seront soumis aux 

prélèvements sociaux y compris lors du décès du souscripteur, et cela à compter du 1er janvier 2010. 

Le principe dôimposition aux pr®l¯vements sociaux des contrats en unit®s de compte, y compris les 

contrats multi-supports, en fin de contrat, et non au fil de lôeau, nôest pas pour autant remis en 

cause. 

Cette mesure a un effet positif sur les recettes de la sécurité sociale estimé à 273 millions dôeuros 

en 2010. 

Article 18 

Au dernier alin®a du III de lôarticle L. 241-10 du code de la sécurité sociale, le mot : 

ç dôun » est remplacé par les mots : « relevant du cadre dôemplois des agents sociaux 

territoriaux en fonction dans un ». 

Exposé des motifs 

Lôarticle 5 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 1999 a créé un dispositif 

dôexon®ration de cotisations retraites aupr¯s de la Caisse nationale de retraite des agents des 

collectivit®s locales (CNRACL) pour les aidants ¨ domicile agents titulaires du cadre dôemploi des 

agents sociaux employ®s par les centres communaux et intercommunaux dôaction sociale (CCAS-

CIAS).  

Toutefois, une décision de la Cour de cassation du 11 octobre 2007 a interprété ces dispositions 

dans un sens extensif en étendant le bénéfice de cette exonération à tous les agents titulaires des 

CCAS-CIAS qui, quel que soit leur cadre dôemploi, ont pour activit® principale lôaide ¨ domicile. 

En cela, cette décision va au-delà de la volonté initiale du législateur, lequel ne visait que les agents 

dont lôaide à domicile est statutairement la fonction. 

Le pr®sent article modifie donc lôarticle L. 241-10 du code de la sécurité sociale pour en rétablir le 

champ dôapplication afin quôil soit conforme ¨ la volont® initiale du l®gislateur. 

Article 19 

I. ï Lôarticle L. 131-7 du code de la s®curit® sociale nôest pas applicable pour 

lôexclusion dôassiette mentionn®e au II de lôarticle 3 de la loi nÁ 2009-594 du 27 mai 

2009 pour le développement économique des outre-mer. 

II.  ï Le I est applicable à compter de la publication de la loi n° 2009-594 du 27 mai 

2009 précitée. 

Exposé des motifs 

Afin de pr®server les recettes de la s®curit® sociale, lôarticle L. 131-7 du code de la sécurité sociale 

pr®voit que toute mesure de r®duction ou dôexon®ration de cotisations ou de contributions de 



s®curit® sociale donne lieu ¨ compensation int®grale aux r®gimes concern®s par le budget de lô£tat 

pendant toute la durée de son application. Cette mesure concerne également les exemptions 

dôassiette.  

Le IV de lôarticle LO. 111-3 du code de la s®curit® sociale, tel quôissu de la loi organique nÁ 2005-

881 du 2 août 2005 relative aux lois de financement de la sécurité sociale, prévoit que seules ces 

derni¯res peuvent d®roger ¨ cette r¯gle. Ainsi gr©ce ¨ cette disposition, lôapplication ou la non-

application de la règle de compensation se fait dans la transparence.  

Le bonus prévu par la loi pour le développement économique des outre-mer a un caractère 

exceptionnel, et a été institué pour répondre aux difficultés socio économiques spécifiques 

rencontr®es par les territoires ultramarins d®but 2009. Il est limit® ¨ trois ann®es. Enfin, il nôa pas 

vocation, au plan juridique, à se substituer à des éléments de rémunération soumis aux cotisations et 

habituellement versés aux salariés. Compte tenu de ces él®ments, lôexemption dôassiette qui y est 

li®e nôest pas compens®e.  

Les précédents dispositifs exceptionnels de même nature (les primes exceptionnelles prévues par la 

loi du 8 f®vrier 2008 pour le pouvoir dôachat et la loi du 3 d®cembre 2008 en faveur des revenus du 

travail) ont fait lôobjet dôune disposition similaire de non compensation dans la loi de financement 

de la sécurité sociale précédente. 

Article 20 

Est approuvé le montant de 3,5 milliards dôeuros correspondant ¨ la compensation 

des exonérations, r®ductions ou abattements dôassiette de cotisations ou contributions 

de s®curit® sociale, mentionn® ¨ lôannexe 5 jointe au projet de loi de financement de 

la sécurité sociale pour 2009. 

Exposé des motifs 

En conformité avec les dispositions organiques, cet article approuve le montant de crédits 

budgétaires ouverts en projet de loi de finances pour 2010 pour couvrir les dispositifs compensés 

dôexon®ration, de r®duction ou abattements dôassiette de cotisations ou contributions de s®curit® 

sociale. À ces exon®rations compens®es par le budget de lô£tat sôajoutent les all¯gements g®n®raux 

et les exonérations sur les heures supplémentaires compensées par affectation de recettes fiscales. 

Section 2 

Pr®visions de recettes et tableaux dô®quilibre 

Article 21 

Pour lôann®e 2010, les pr®visions de recettes, r®parties par cat®gorie dans lô®tat 

figurant en annexe C à la présente loi, sont fixées : 

1° Pour lôensemble des r®gimes obligatoires de base de s®curit® sociale et par branche 

à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de Recettes 

Maladie  164,7 

Vieillesse  182,9 



Famille  50,1 

Accidents du travail et maladies professionnelles  12,1 

Toutes branches (hors transferts entre branches)  404,1 

2° Pour le régime général de sécurité sociale et par branche à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de Recettes 

Maladie  141,2 

Vieillesse  92,1 

Famille  49,6 

Accidents du travail et maladies professionnelles  10,6 

Toutes branches (hors transferts entre branches)  288,1 

3° Pour les organismes concourant au financement des régimes obligatoires de base 

de sécurité sociale à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de Recettes 

Fonds solidarité vieillesse (FSV)  12,9 

Exposé des motifs 

Les montants globaux des recettes sont affect®s par la mesure pr®vue par lôarticle 26 du présent 

projet de loi, qui, en faisant passer en comptes de tiers certaines prestations servies par la branche 

famille, conduit ¨ r®duire sym®triquement de 6,8 milliards dôeuros les objectifs de recettes et de 

dépenses de cette branche, sans impact sur les objectifs de solde.  

Hors ce dernier effet, lôobjectif de recettes 2010 afficherait une progression de 1,3 % pour le régime 

général, et de 1,8 % pour lôensemble des r®gimes par rapport ¨ 2009.  

Ces ®volutions sôexpliquent en premier lieu par la poursuite des effets de la crise économique sur 

lôemploi, et par cons®quent la masse salariale du secteur priv®. Apr¯s la forte baisse de 2009 (-2%), 

son évolution resterait encore négative en 2010 (-0,4 %). Les autres ressources des régimes 

(cotisations du secteur public, taxes sur les alcools et les tabacsé), qui permettent de diversifier 

leur financement, compensent pour partie cette baisse.  

Article 22 

Pour lôann®e 2010, est approuv® le tableau dô®quilibre, par branche, de lôensemble 

des régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 
    



(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

Recettes 

Objectifs de 

dépenses 

Solde 

Maladie  164,7 178,8 -14,2 

Vieillesse  182,9 195,0 -12,2 

Famille  50,1 54,5 -4,4 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

12,1 12,9 -0,7 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

404,1 435,6 -31,5 

Exposé des motifs 

Le d®ficit toutes branches de lôensemble des r®gimes obligatoires de base pour 2010 est estim® ¨ -

31,5 milliards dôeuros, soit un d®ficit global pour les r®gimes autres que le régime général ï faisant 

lôobjet de lôarticle suivant ï de 0,9 milliard dôeuros. Ce chiffre sôexplique essentiellement par le 

déficit de la branche retraite du régime des non-salariés agricoles 

(-1,4 milliard dôeuros). 

Article 23 

Pour lôann®e 2010, est approuv® le tableau dô®quilibre, par branche, du r®gime 

général de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

Recettes 

Objectifs de 

dépenses 

Solde 

Maladie  141,2 155,8 -14,6 

Vieillesse  92,1 102,9 -10,7 

Famille  49,6 54,1 -4,4 

Accidents du travail et maladies 

professionnelles  

10,6 11,4 -0,8 

Toutes branches (hors transferts entre 

branches)  

288,1 318,6 -30,6 

Exposé des motifs 

Une fois neutralis® lôeffet du passage en comptes de tiers de certaines prestations servies par la 

branche famille, pr®vu ¨ lôarticle 26 du pr®sent projet de loi, les charges globales des diff®rents 



branches, dont les montants figurent dans la quatrième partie de ce projet de loi, croîtraient au taux 

de 3,4 % (contre 3,7 % en 2009 et 4,2 % en 2008), notamment grâce aux efforts de maîtrise de la 

dépense.  

N®anmoins, compte tenu du niveau du d®ficit de lôann®e 2009 et avec une progression des recettes 

restant assez nettement inf®rieure ¨ celle des d®penses, le d®ficit du r®gime g®n®ral sôaccro´trait 

pour atteindre 30,6 milliards dôeuros. 

Article 24 

Pour lôann®e 2010, est approuv® le tableau dô®quilibre des organismes concourant au 

financement des régimes obligatoires de base de sécurité sociale : 
    

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de 

Recettes 

Prévisions de 

charges 

Solde 

Fonds de solidarité vieillesse (FSV)  12,9 17,4 -4,5 

Exposé des motifs 

Le d®ficit du FSV sô®tablirait en 2010 ¨ 4,5 milliards dôeuros, en d®gradation de 1,5 milliard 

dôeuros par rapport ¨ 2009. Cette hausse sôexplique principalement par lôaccroissement des charges 

du fonds, du fait de lôaugmentation des prises en charge des cotisations des ch¹meurs. 

Article 25 

I. ï Pour lôann®e 2010, lôobjectif dôamortissement de la dette sociale par la Caisse 

dôamortissement de la dette sociale est fix® ¨ 5,0 milliards dôeuros. 

II. ï Pour lôann®e 2010, les pr®visions de recettes par cat®gorie affect®es au Fonds de 

réserve pour les retraites sont fixées à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de Recettes 

Prélèvements sociaux sur les revenus du capital  1,5 

Affectation de lôexc®dent de la CNAVTS     

Affectation de lôexc®dent du FSV     

Avoirs dôassurance sur la vie en d®sh®rence     

Revenus exceptionnels (privatisations)     

Autres recettes affectées     

Total  1,5 

Exposé des motifs 



Lôobjectif dôamortissement de la dette sociale est fix® ¨ 5,0 milliards dôeuros pour 2010, soit un 

niveau l®g¯rement inf®rieur ¨ celui fix® pour 2009. Les taux dôint®r°t devraient en effet rester 

modérés en 2010 mais à un niveau néanmoins supérieur à celui, exceptionnel, de 2009. 

En 2010, les abondements du Fonds de réserve pour les retraites, constitués par la fraction de 65 % 

du prélèvement social de 2% sur les revenus du capital, devraient représenter un montant voisin de 

2009, soit 1,5 milliard dôeuros. 

Section 3 

Dispositions relatives à la trésorerie et à la comptabilité 

Article 26 

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

1° Le dernier alin®a de lôarticle L. 541-4 est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Le financement de la majoration pour parent isol® de lôallocation dô®ducation de 

lôenfant handicap® est assur® par la Caisse nationale de solidarit® pour 

lôautonomie. » ; 

2° Le dernier alin®a de lôarticle L. 815-29 est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Le financement de lôallocation suppl®mentaire dôinvalidit® est assur® par lô£tat pour 

ce qui concerne le régime général des travailleurs salariés et par le fonds mentionné à 

lôarticle L. 815-26 pour ce qui concerne les autres organismes débiteurs de 

lôallocation, dans des conditions fix®es par d®cret en Conseil dô£tat. La prise en 

charge par lô£tat des pertes sur cr®ances dôindus ne peut exc®der une fraction des 

prestations vers®es dans lôann®e, dans des conditions fix®es par d®cret. » ; 

3° Le dernier alin®a de lôarticle L. 821-5 est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Le financement de lôallocation aux adultes handicap®s, du compl®ment de 

ressources, de la majoration pour la vie autonome et de lôallocation pour adulte 

handicap® mentionn®e ¨ lôarticle 35 de lôordonnance n° 2002-411 du 27 mars 2002 

relative ¨ la protection sanitaire et sociale ¨ Mayotte est assur® par lô£tat. La prise en 

charge par lô£tat des pertes sur cr®ances dôindus ne peut exc®der une fraction des 

prestations vers®es dans lôann®e, dans des conditions fixées par décret. » 

II.  ï Le financement de lôallocation de parent isol® dans les d®partements et 

collectivit®s mentionn®s au I de lôarticle 29 de la loi nÁ 2008-1249 du 1er décembre 

2008 généralisant le revenu de solidarité active et réformant les politiques dôinsertion 

est assur® par lô£tat. La prise en charge par lô£tat des pertes sur cr®ances dôindus ne 

peut exc®der une fraction des prestations vers®es dans lôann®e, dans des conditions 

fixées par décret. 

Exposé des motifs 

La Cour des comptes a souligné dans le cadre de ses travaux de certification des comptes du régime 

g®n®ral que certaines prestations servies par les caisses de s®curit® sociale pour le compte dôun tiers, 

comme lô£tat ou la CNSA, sont en fait retrac®es au compte de r®sultat des organismes de sécurité 

sociale.  

La Cour a demand® quôil soit mis fin ¨ ce traitement comptable pour am®liorer la lisibilit® des 

comptes de la sécurité sociale. Il convient pour ce faire de modifier la loi, qui dispose pour les 



prestations en question quôelle figure en « charges », ou que le tiers verse une « subvention ».  

Le présent article procède donc aux modifications nécessaires pour quatre prestations : trois servies 

pour le compte de lô£tat (allocation adulte handicap®, allocation suppl®mentaire dôinvalidité, 

allocation pour parent isolé qui reste servie dans les DOM), et une servie pour le compte de la 

CNSA (la majoration « parent isolé è de lôallocation ®ducation enfant handicap®). 

Afin dôinciter la CNAF ¨ am®liorer sa performance en mati¯re de pr®vention et de recouvrement 

des indus, le présent article introduit, pour les principales prestations, un mécanisme de 

plafonnement de la prise en charge par lô£tat des pertes sur cr®ances dôindus : au-del¨ dôune 

fraction des prestations versées, fixée par arrêté et représentative des indus « non recouvrables », la 

charge incombera à la branche famille. 

Article 27 

Sont habilités à recourir à des ressources non permanentes afin de couvrir leurs 

besoins de trésorerie les régimes obligatoires de base et des organismes concourant à 

leur financement mentionnés dans le tableau ci-dessous, dans les limites indiquées : 

  Montants limites 
(en millions dôeuros) 

Régime général ï Agence centrale des organismes de 

sécurité sociale  

65 000 

Régime des exploitants agricoles ï Caisse centrale de la 

mutualité sociale agricole  

3 500 

Caisse nationale de retraite des agents des collectivités 

locales  

350 

Fonds spécial des pensions des ouvriers des établissements 

industriels de lô£tat  

90 

Caisse autonome nationale de la sécurité sociale dans les 

mines  

750 

Caisse nationale des industries électriques et gazières  600 

Caisse de retraite et de prévoyance du personnel de la 

Société nationale des chemins de fer  

1700 

Caisse de retraites du personnel de la Régie autonome des 

transports parisiens  

50 

Exposé des motifs 

Les besoins de financement de lôACOSS devraient atteindre un maximum de 61,6 milliards dôeuros 

le 31 décembre 2010. En conséquence, il est proposé de fixer le plafond à 65 milliards dôeuros en 

2010. La marge ainsi retenue doit permettre de faire face aux aléas pesant sur le profil de trésorerie 

de lôACOSS. 

En ce qui concerne le r®gime des exploitants agricoles, il est propos® de fixer le plafond dôemprunt 

à 3,5 milliards dôeuros, en prenant en compte une marge de 200 millions dôeuros par rapport au 



point bas prévu.  

En 2009, il nôavait pas ®t® n®cessaire dôaccorder une autorisation dôemprunt ¨ la Caisse nationale de 

retraites des agents des collectivités locales. À titre de précaution, pour 2010, il est proposé de fixer 

un plafond de 350 millions dôeuros.  

En ce qui concerne la caisse de retraite de la SNCF, il est proposé de baisser le plafond à 

1 700 millions dôeuros, apr¯s 2 100 millions dôeuros lôan dernier. De m°me, celui du Fonds sp®cial 

des pensions des ouvriers de lô£tat pourrait °tre ramen® ¨ 90 millions dôeuros, apr¯s 100 millions 

dôeuros en 2009.  

Enfin, il est propos® de maintenir ¨ lôidentique les plafonds des autres r®gimes (CNIEG, RATP) et 

de remonter légèrement celui de la caisse nationale des mines.  

Les éléments d®taill®s sont pr®sent®s dans lôannexe 9 au pr®sent projet de loi.  

QUATRIÈME PARTIE 

DISPOSITIONS RELATIVES AUX DÉPENSES POUR 2010 

Section 1 

Dispositions relatives aux d®penses dôassurance maladie 

Article 28 

En 2010, le surcoût induit par les dépenses exceptionnelles liées à la pandémie 

grippale nôest pas pris en compte par le comit® dôalerte pour lô®valuation, en 

application de lôarticle L. 114-4-1 du code de la s®curit® sociale, dôun risque de 

d®passement de lôobjectif national de d®penses dôassurance maladie. 

Exposé des motifs 

En cas de pandémie de grippe A/H1N1 atteignant une large part de la population, des dépenses du 

champ de lôONDAM (consultations, prescriptions m®dicamenteuses, indemnit®s journali¯res pour 

arr°t de travail) vont venir sôajouter aux d®penses support®es par lôEPRUS pour la pr®paration et la 

conduite de la campagne de vaccination, qui, elles, seront comptabilis®es hors de lôONDAM.  

Or, lôONDAM 2010 est construit sur la base des ®l®ments disponibles en septembre 2009 et 

nôint¯gre donc pas le co¾t dôune pand®mie. Ainsi, en cas dôaggravation de la situation 

®pid®miologique fin 2009 ou d®but 2010, lôacc®l®ration forte des d®penses qui en r®sulterait 

pourrait conduire le comit® dôalerte, en vertu de lôarticle L. 114-4-1 du code de la sécurité sociale, à 

consid®rer que le risque de franchissement du seuil dôalerte est s®rieux pour 2010. M°me en cas de 

manifestation plus tardive au cours de lôann®e 2010, le comit® pourra ¨ tout moment d®clencher une 

alerte qui emporte des conséquences mécaniques : les caisses nationales dôassurance maladie 

devront alors présenter des propositions de mesures de redressement.  

Une telle situation ne correspond pas ¨ la raison dô°tre du comit® dôalerte qui est dôassurer une 

vigilance continue sur les efforts de ma´trise des d®penses et non dôappeler ¨ compenser, par des 

restrictions ultérieures, des dépenses induites par une situation exceptionnelle.  

Côest pourquoi il appara´t n®cessaire de prendre une disposition permettant de neutraliser, ¨ titre 

exceptionnel en 2010, dans lôanalyse par le comit® dôalerte de lô®volution des d®penses, un surco¾t 

ponctuel li® ¨ la pand®mie grippale. Côest lôobjet de la pr®sente mesure qui conduit ¨ ne pas 

modifier directement lôarticle relatif au comit® dôalerte dans le code de la sécurité sociale, de 

manière à conserver un caractère tout à fait exceptionnel à cet aménagement.  

Article 29 

Le 10Á de lôarticle L. 322-3 du code de la sécurité sociale est remplacé par les 



dispositions suivantes : 

« 10° Lorsque lôassur® ne remplit plus les conditions prévues au 3° du présent article, 

pour les actes m®dicaux et examens biologiques n®cessaires au suivi de lôaffection au 

titre de laquelle il sô®tait vu reconna´tre le b®n®fice des dispositions de ce 3Á, pour 

une durée et dans des conditions déterminées par décret pris après avis de la Haute 

Autorité de santé ; ». 

Exposé des motifs 

Le second plan cancer (2009-2013) en cours dô®laboration pr®voit de nouvelles actions pour mieux 

accompagner les personnes dans la « vie pendant et après le cancer ». Les études montrent en effet 

que plus de 60 % des cancers sont curables ; ce taux étant même supérieur pour certaines 

localisations (notamment thyroµde, testicule, sein, m®lanome de la peau, leuc®mies de lôenfant). Ces 

perspectives de guérison impliquent de pr®parer et dôaccompagner lôapr¯s cancer. Une des actions 

du futur plan cancer est donc de « se doter de crit¯res m®dicaux relatifs ¨ la sortie dôALD et prendre 

les mesures n®cessaires pour assurer le financement dôune surveillance m®dicale r®guli¯re après la 

sortie dôALD dans les cas o½ elle reste n®cessaire ».  

La Haute Autorité de santé (HAS) a rendu en juin 2009 son second avis portant sur les critères 

m®dicaux dôadmission en ALD, compl®tant ainsi lôavis de d®cembre 2007, o½ figure la proposition 

de ne renouveler lôALD cancer, au-del¨ de la dur®e initiale de cinq ans, que lorsquôil y a n®cessit® 

de poursuite dôune th®rapeutique lourde ou de prise en charge de s®quelles li®es ¨ la maladie ou au 

traitement.  

Aussi, afin que la sortie dôALD ne d®t®riore en rien le suivi m®dical de ces personnes, lôexon®ration 

des actes m®dicaux et examens de biologie n®cessit®s par le suivi de lôaffection doit °tre assur®e. 

Tel est lôobjet du pr®sent article qui ajoute ainsi un motif dôexon®ration ¨ lôarticle L. 322-3 du code 

de la s®curit® sociale. Cette exon®ration sôappuiera sur les r®f®rentiels de la HAS identifiant les 

actes médicaux et examens de biologie nécessités par le suivi post-ALD. La HAS et lôINCA ont 

commencé à travailler en ce sens en ce qui concerne les vingt cinq cancers les plus fréquents. 

Article 30 

I. ï Le 6Á du II de lôarticle L. 162-1-14 du code de la sécurité sociale est complété par 

les mots : ç ou lorsque le m®decin nôatteint pas lôobjectif de r®duction des 

prescriptions ou réalisations prévu au II du même article ; ». 

II.  ï Lôarticle L. 162-1-15 du même code est ainsi modifié : 

1° Au début du premier alinéa est insérée la référence : « I. ï » ; 

2° Au troisième alinéa, après le mot : « journalières » sont insérés les mots : « ou 

dôun nombre de tels arrêts de travail rapporté au nombre de consultations 

effectuées è, et lôalin®a est compl®t® par les mots : « ou dans le ressort du même 

organisme local dôassurance maladie » ; 

3° Au quatrième alinéa, après les mots : « nombre de prescriptions de transports » 

sont insérés les mots : « ou dôun nombre de telles prescriptions rapport® au nombre de 

consultations effectuées è, et lôalin®a est compl®t® par les mots : « ou dans le ressort 

du m°me organisme local dôassurance maladie è ; 

4° Le cinquième alinéa est complété par les mots : « ou dans le ressort du même 

organisme local dôassurance maladie è ; 

5° Au sixième alinéa, après les mots : « produits ou prestations » sont insérés les 



mots : « ou dôun nombre de telles r®alisations ou prescriptions rapport® au nombre de 

consultations effectuées », et la première phrase est complétée par les mots : « ou 

dans le ressort du m°me organisme local dôassurance maladie » ; 

6° Il est complété par un II et un III ainsi rédigés :  

« II.  ï Le directeur peut également, conjointement avec le service du contrôle 

médical, proposer au médecin, en alternative à la procédure de mise sous accord 

pr®alable pr®vue au I, de sôengager ¨ atteindre un objectif de r®duction des 

prescriptions ou réalisations en cause dans un certain délai. En cas de refus du 

médecin, le directeur poursuit la procédure prévue au I. 

« III.  ï Les modalit®s dôapplication du pr®sent article sont fix®es par d®cret en 

Conseil dô£tat. » 

III.  ï Le pr®sent article sôapplique aux faits post®rieurs ¨ la date de publication du 

d®cret pris conform®ment au III de lôarticle L. 162-1-15 du code de la sécurité 

sociale, dans sa rédaction issue du présent article. 

Exposé des motifs 

La proc®dure de mise sous accord pr®alable pr®vue ¨ lôarticle L. 162-1-15 du code de la sécurité 

sociale est aujourdôhui utilis®e sur lôensemble du territoire. Mise en place en 2006 sur les arr°ts de 

travail, elle a permis dô®conomiser 47,7 millions dôeuros sur trois ans (2006, 2007, 2008). Elle a ®t® 

étendue fin 2008 sur les transports et la kinésithérapie. 

Bien quôefficace, ce dispositif est co¾teux en gestion pour les organismes locaux qui doivent mettre 

en place un circuit de liquidation dérogatoire ainsi que pour les services du contrôle médical qui 

doivent donner des avis sur toutes les prescriptions concernées dans un délai très bref.  

Par ailleurs, la r®daction actuelle se focalise sur les seules fortes activit®s ¨ lôorigine des d®penses 

les plus importantes, alors quôelles ne sont pas n®cessairement lôexpression de mauvaises habitudes 

de prescription. 

Dans ce contexte, la pr®sente mesure donne tout dôabord une place pr®pond®rante au dialogue en 

permettant au directeur de lôorganisme local, en lien avec le service m®dical, de proposer au 

m®decin dôatteindre un objectif de r®duction des prescriptions en cause dans un délai maximum de 

6 mois. Celui-ci est libre de refuser bien que cette proposition lui permette dô®viter la mise sous 

accord pr®alable traditionnelle. Cette proc®dure permet par ailleurs dô®conomiser les deniers publics 

pour un résultat identique. Pour autant, le d®faut de r®alisation de lôobjectif doit °tre sanctionn®. 

Ainsi le m®decin pourra se voir infliger une p®nalit® financi¯re, proportionnelle ¨ lô®cart ¨ lôobjectif 

dans la limite de deux plafonds mensuels de la sécurité sociale, à lôinstar de ce qui est pr®vu dans le 

cadre de la mise sous accord préalable classique. 

En outre, la pr®sente mesure permet de rapporter la prescription au volume dôactivit® du 

professionnel de santé, afin de cibler la procédure sur les mauvaises habitudes de prescription, quel 

que soit le volume dôactivit®. 

Article 31 

I. ï La section 2 du chapitre II du titre II du livre III du code de la sécurité sociale est 

complétée par un article L. 322-5-5 ainsi rédigé : 

« Art. L. 322-5-5. ï Sur la base de lôanalyse nationale de lô®volution des d®penses de 

transport et sur recommandation du conseil de lôhospitalisation, lô£tat arr°te, chaque 

ann®e, un taux pr®visionnel dô®volution des d®penses de transport rembours®es sur 



lôenveloppe de soins de ville.  

« Lorsque lôagence r®gionale de sant®, conjointement avec lôorganisme local 

dôassurance maladie, constate que les d®penses de transport occasionn®es par les 

prescriptions des m®decins exer­ant leur activit® au sein dôun ®tablissement de sant® 

ont connu une progression supérieure à ce taux et que ce dépassement résulte de 

pratiques de prescription non conformes ¨ lôexigence de recours au mode de transport 

le moins on®reux compatible avec lô®tat du b®n®ficiaire telle quôelle r®sulte de 

lôarticle L. 321-1, elle peut proposer de conclure, avec lô®tablissement de sant® et 

lôorganisme local dôassurance maladie, un contrat dôam®lioration de la qualit® et de 

lôorganisation des soins portant sur les transports, dôune dur®e de trois ans. 

« Ce contrat est conforme à un contrat-type élaboré selon les modalités définies à 

lôarticle L. 1435-4 du code de la santé publique et comporte notamment : 

« 1° Un objectif de r®duction du taux dô®volution des d®penses de transport de 

lô®tablissement en lien avec le taux dô®volution des d®penses fix® nationalement et 

actualisé annuellement par avenant ; 

« 2° Un objectif dôam®lioration des pratiques hospitali¯res en termes de prescription 

de transports. 

« En cas de refus de lô®tablissement de conclure ce contrat, lôagence r®gionale de 

santé lui enjoint de verser ¨ lôorganisme local dôassurance maladie une fraction du 

montant des dépenses de transport qui lui sont imputables, dans la limite de 10 % de 

ces dépenses. 

« Si, à la fin de chacune des trois années de durée du contrat, il est constaté que 

lô®tablissement de sant® nôa pas respect® lôobjectif de r®duction du taux dô®volution 

des d®penses de transport et apr¯s quôil a ®t® mis en mesure de pr®senter ses 

observations, lôagence r®gionale de sant® peut lui enjoindre de verser ¨ lôorganisme 

local dôassurance maladie une fraction du montant des dépenses de transport qui lui 

sont imputables, dans la limite du dépassement de son objectif. 

« Si, à la fin de chacune des trois années de durée du contrat, il est constaté que des 

économies ont été réalisées par rapport ¨ lôobjectif, lôagence r®gionale de sant® peut 

enjoindre ¨ lôorganisme local dôassurance maladie de verser ¨ lô®tablissement de 

santé une fraction des économies réalisées.  

« Un d®cret en Conseil dô£tat pr®cise les modalit®s dôapplication du pr®sent article. » 

II.  ï Lôarticle 64 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2008 (nÁ 2007-

1786 du 19 décembre 2007) est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Art. 64. ï De nouvelles modalit®s dôorganisation et de r®gulation des transports 

peuvent être expérimentées, à compter du 1er janvier 2010 et pour une période 

nôexc®dant pas cinq ans, sous la responsabilit® des ®tablissements de sant® qui en font 

le choix. 

« Cette expérimentation a pour objectif de développer des modes de transports plus 

efficients en facilitant la mise en place de transports partagés, notamment en 



recourant à des véhicules sanitaires légers ou des transports de patients à mobilité 

réduite.  

« Les établissements de santé et les transporteurs sanitaires signent une convention 

créant des centres de régulation, chargés de proposer au patient le mode de transport 

le plus adapté à son état de santé. Les entreprises de transports membres du centre de 

régulation doivent respecter la prescription médicalisée de transports. 

« Par dérogation au premier alin®a de lôarticle L. 322-5-1 du code de la sécurité 

sociale, la dispense dôavance des frais pour lôassur® est supprim®e sôil refuse la 

proposition de transport qui lui est faite.  

« Dans un délai de six mois suivant la publication de la loi de financement de la 

sécurité sociale pour 2010 (n°       du        ), les agences régionales de santé fixent la 

liste des établissements de santé entrant dans le champ de cette expérimentation.  

« Un arrêté des ministres chargés de la santé et de la sécurité sociale fixe le cahier des 

charges de mise en îuvre et dô®valuation de cette exp®rimentation. 

« Ces exp®rimentations font lôobjet dôune ®valuation annuelle et, ¨ leur terme, dôun 

rapport transmis au Parlement. » 

III.  ï Jusquô¨ la date pr®vue au I de lôarticle 131 de la loi nÁ 2009-879 du 21 juillet 

2009 portant r®forme de lôh¹pital et relative aux patients, ¨ la sant® et aux territoires, 

les compétences attribuées par le présent article aux agences régionales de santé sont 

exercées par les missions régionales de santé. 

Exposé des motifs 

Les dépenses de transports de malades ont fortement augmenté au cours de la dernière décennie, 

avec un taux dô®volution moyen de pr¯s de 8 % par an. Deux tiers des prescriptions de ces 

transports sanitaires proviennent des établissements de santé. 

I. ï Il est donc proposé de mettre en place une action visant à responsabiliser les établissements de 

sant® sur lô®volution de leurs propres d®penses de transports.  

Sur le modèle du dispositif de régulation des dépenses de la liste des médicaments inscrits au 

remboursement en sus de ceux intégrés dans les groupes homogènes de séjour, créé par la loi de 

financement pour la s®curit® sociale pour 2009, il est propos® de fixer un taux national dô®volution 

des dépenses de frais de transport des établissements de santé et de sanctionner les établissements 

dont la prescription dépasserait ce taux. Les agences régionales de santé et les organismes locaux 

dôassurance maladie pourront conclure un contrat avec les ®tablissements de santé dont les 

prescriptions de transports sanitaires ne seraient pas maîtrisées. Ce contrat comporterait un objectif 

de r®duction du taux dô®volution des d®penses de transport pour lô®tablissement et un objectif 

dôam®lioration des pratiques hospitali¯res en termes de prescriptions de transports. 

Cette mesure sôinscrit dans un plan dôaction plus g®n®ral de ma´trise des d®penses de transport 

destiné à promouvoir une organisation plus efficace des transports et à renforcer les contrôles. 

II.  ï Par ailleurs, il importe de promouvoir une organisation plus efficiente des transports, 

privilégiant le transport partagé, avec les véhicules les plus adaptés aux besoins du patient. À partir 

dôexp®riences locales innovantes et des travaux conduits par le minist¯re de la santé, associant des 

repr®sentants des entreprises de transports et lôassurance maladie, de nouveaux modes de gestion 

des transports extra-hospitaliers pourraient être expérimentés. 

ê cette fin, il est propos® de r®®crire lôarticle 64 de la LFSS pour 2008 relatif aux expérimentations 
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en matière de gestion des dépenses de transport liés aux prescriptions hospitalières en permettant 

aux ®tablissements de sant® de contractualiser, dans le cadre dôun cahier des charges national, avec 

les entreprises de transports sanitaires afin de favoriser une meilleure régulation des transports 

extra-hospitaliers  

Article 32 

I. ï Au VII de lôarticle 33 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2004 

(n° 2003-1199 du 18 d®cembre 2003), lôann®e : « 2012 » est systématiquement 

remplac®e par lôann®e : « 2018  ». 

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

1° Apr¯s le 6Á de lôarticle L. 174-1-1 est inséré un 7° ainsi rédigé : 

« 7° Les activités de soins dispensés par un hôpital établi dans un autre État à des 

patients relevant dôun r®gime obligatoire dôassurance maladie fran­ais, en application 

de dispositions communautaires ou dôun accord conclu entre la France et lô£tat 

concern®, ou en application dôun accord particulier conclu par la France soit dans le 

cadre de dispositions communautaires, soit dans le cadre dôun accord conclu avec cet 

État. » ; 

2° Apr¯s lôarticle L. 174-1-1 est inséré un article L. 174-2-2 ainsi rédigé :  

« Art. L. 174-2-2. ï Une caisse primaire dôassurance maladie d®sign®e par arr°t® du 

ministre charg® de la s®curit® sociale peut verser ¨ lôh¹pital mentionn® au 7Á de 

lôarticle L. 174-1-1, pour le compte de lôensemble des r®gimes dôassurance maladie, 

les sommes dues au titre des soins dispens®s ¨ des patients relevant dôun r®gime 

obligatoire dôassurance maladie fran­ais, en application des accords mentionn®s ¨ ce 

7°.  

« Les sommes versées sont réparties entre les régimes selon les modalités prévues à 

lôarticle L. 174-2. » 

Exposé des motifs 

I. ï Pour permettre la finalisation des études nécessaires ¨ lôobjectivisation, lôanalyse et la 

quantification des ®carts de co¾ts r®sultant notamment de lôobligation de permanence des soins 

hospitali¯re non m®dicale, des ®carts de r®mun®ration des personnels non m®dicaux et de lôimpact 

de lôactivit® non programmée et afin de tenir compte des fortes contraintes financières induites pour 

les ®tablissements du secteur public, il est propos® de reporter de 2012 ¨ 1018 la date dôach¯vement 

de la convergence tarifaire inter sectorielle. Ce délai supplémentaire sera mis à profit pour 

poursuivre les travaux dont lôampleur peut °tre consid®rable, ¨ lôimage de lô®tude sur lôactivit® non 

programm®e qui n®cessite dôanalyser lôensemble du processus de soins des ®tablissements. La date 

dôach¯vement de la convergence intra sectorielle demeure quant à elle fixée à 2012.  

Parallèlement à ce report, afin de ne pas interrompre le processus de convergence, des 

rapprochements tarifaires seront réalisés dès 2010 sur quelques dizaines de tarifs de groupes 

homogènes de séjours (GHS) pour une ®conomie dôun montant de 150 millions dôeuros. Afin de 

proposer un scénario de convergence « ciblée » cohérent par rapport à la poursuite des études 

dôobjectivation des ®carts de co¾t, il convient de proc®der ¨ une analyse fine des activit®s qui 

pourraient être soumises à ce rapprochement, notamment dans le domaine de la chirurgie 

ambulatoire ou à sévérité légère. 

II.  ï Actuellement, les textes ne pr®voient pas le cas o½ des assur®s sociaux dôun r®gime fran­ais 

résidant et exerçant leur activité en France et tombant malades sans avoir quitté la France, seraient 



soign®s dans un h¹pital ®tranger, en substitution dôun h¹pital fran­ais.  

Les cas de soins dispens®s ¨ des assur®s dôun r®gime fran­ais tomb®s malade hors de notre territoire 

par un hôpital situ® au sein de lôUnion europ®enne font lôobjet dôun r¯glement entre caisses 

dôassurance maladie par lôinterm®diaire du Centre des liaisons europ®ennes et internationales de 

s®curit® sociale (CLEISS) dans le cadre de lôapplication des r¯glements de coordination des 

systèmes de sécurité sociale.  

La France a entrepris de signer des accords relatifs aux soins transfrontaliers avec ses voisins : 

accord cadre entre la France et lôAllemagne du 22 juillet 2005, accord cadre entre la France et la 

Belgique du 30 septembre 2005, accord cadre entre la France et lôEspagne le 27 juin 2008, 

convention en cours de finalisation entre la France et la province de Catalogne. 

Cette derni¯re convention a pr®vu que, pour le remboursement des soins effectu®s ¨ lôh¹pital 

catalan qui va être construit à Puigcerdá, la prise en charge de soins se ferait selon les principes 

dôune prise en charge ordinaire comme dans un ®tablissement de sant® fran­ais. 

Il est propos® dôadapter notre droit interne ¨ ce type dôaccord :  

ï dôune part, en comptabilisant dans une ligne sp®cifique de lôobjectif national des d®penses 

dôassurance maladie (ONDAM), les d®penses de soins des patients relevant dôun r®gime fran­ais 

obligatoire de sécurité sociale pris en charge dans des hôpitaux installés hors du territoire de 

France ; 

ï dôautre part, en donnant une base l®gale au paiement quôeffectuera une CPAM, en tant que 

« caisse pivot è, ¨ un h¹pital situ® sur le territoire dôun autre £tat pour tous les patients concern®s 

relevant dôun r®gime fran­ais de s®curit® sociale. 

En lôesp¯ce, il sôagira, en premi¯re application de ces nouvelles dispositions, de faciliter 

lôadaptation des moyens hospitaliers du plateau cerdan qui est une zone montagneuse, relativement 

isol®e et dont lôacc¯s vers la plaine du Roussillon (deux heures de route jusquô¨ Perpignan) est 

difficile lorsque les conditions climatiques sont rigoureuses.  

La CPAM de Perpignan remplira le rôle de « caisse pivot è pour les patients relevant dôun r®gime 

fran­ais dôassurance maladie pris en charge dans lôh¹pital Cerdan de Puigcerdá. 

Article 33 

Apr¯s lôarticle L. 344-1-1 du code de lôaction sociale et des familles est ins®r® un 

article L. 344-1-2 ainsi rédigé : 

« Art. L. 344-1-2. ï Les frais de transport des personnes adultes handicapées, en lien 

avec les prestations prises en charge par lôassurance maladie, fr®quentant en accueil 

de jour les ®tablissements mentionn®s ¨ lôarticle L. 344-1 ou les foyers dôaccueil 

m®dicalis®s mentionn®s au 7Á de lôarticle L. 312-1 sont inclus dans les dépenses 

dôexploitation de ces établissements et foyers pour leur partie financée par 

lôassurance maladie. » 

Exposé des motifs 

La prise en charge actuelle des frais de transports des personnes adultes lourdement handicapées 

suivis en externat ou semi-externat par les maisons dôaccueil spécialisées (MAS) et les foyers 

dôaccueil m®dicalis®s (FAM) nôest pas satisfaisante. En application des textes relatifs au 

remboursement des frais de transports, les caisses dôassurance maladie ne peuvent les prendre en 

charge que de façon dérogatoire. La prestation de compensation du handicap sôest r®v®l®e inadapt®e 

à la prise en charge de transports fréquents. 

ê la suite des r®unions dôun groupe de travail associant lôensemble des parties prenantes, il est donc 

proposé de sécuriser la prise en charge de ces transports et dôen limiter le reste ¨ charge pour les 



familles, en confiant leur organisation aux établissements concernés. Ces derniers recevront un 

forfait sur lôobjectif global de d®penses g®r® par la Caisse nationale de solidarit® pour lôautonomie, 

qui leur permettra de financer des transports plus efficients, en privilégiant le transport partagé de 

proximité. 

Article 34 

Pour lôann®e 2010, outre une dotation destin®e ¨ financer une partie des d®penses 

dôinstallation de ces organismes, qui fera lôobjet dôun rattachement par voie de fonds 

de concours, la participation des r®gimes obligatoires dôassurance maladie au 

financement des agences régionales de santé est fixée par arrêté des ministres chargés 

de la sant®, de la s®curit® sociale et de lôagriculture, pour un montant correspondant 

aux d®penses aff®rentes aux emplois transf®r®s par les organismes dôassurance 

maladie et des cr®dits de fonctionnement sôy rapportant. 

Exposé des motifs 

Lôarticle 118 de la loi du 21 juillet 2009 portant r®forme de lôh¹pital et relative aux patients, à la 

santé et aux territoires introduit un article L. 1432-6 nouveau au code de la santé publique, qui 

dispose que les contributions des r®gimes dôassurance maladie aux agences r®gionales de sant® sont 

déterminées par la loi de financement de la sécurité sociale. 

Cependant, compte tenu des incertitudes pesant encore sur les paramètres de détermination du 

montant de cette contribution (date dôinstallation des Agences r®gionales de sant® - ARS, périmètre 

des charges transféréesé) et de la complexit® des op®rations de recensement des moyens ¨ 

transférer dans les organismes, il semble plus réaliste, pour la première année, de prévoir dans la 

présente loi de financement de la sécurité sociale que le montant de la contribution soit fixé par 

arr°t® interminist®riel, afin de permettre de sôajuster au mieux aux besoins r®els des ARS. 

Le présent article mentionne également la participation exceptionnelle des régimes obligatoires 

dôassurance maladie aux d®penses dôinstallation. 

Article 35 

I. ï Le montant de la dotation des r®gimes obligatoires dôassurance maladie au fonds 

dôintervention pour la qualit® et la coordination des soins, mentionn® ¨ lôarticle 

L. 221-1-1 du code de la s®curit® sociale, est fix® ¨ 228 millions dôeuros pour lôann®e 

2010. 

II.  ï Le montant de la participation des r®gimes obligatoires dôassurance maladie au 

financement du fonds pour la modernisation des établissements de santé publics et 

priv®s est fix® ¨ 264 millions dôeuros pour lôann®e 2010. 

III.  ï Le montant de la dotation globale pour le financement de lôOffice national 

dôindemnisation des accidents m®dicaux, des affections iatrog¯nes et des infections 

nosocomiales, mentionn® ¨ lôarticle L. 1142-23 du code de la santé publique, est fixé 

à 70 millions dôeuros pour lôann®e 2010. 

IV. ï Le montant de la participation des r®gimes obligatoires dôassurance maladie au 

financement de lô£tablissement de pr®paration et de r®ponse aux urgences sanitaires 

est fixé à 44 millions dôeuros pour lôann®e 2010. 

Exposé des motifs 

I. ï Cr®® par lôarticle 94 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2007, le Fonds 

dôIntervention pour la Qualit® et la Coordination des Soins (FIQCS) a vocation ¨ accro´tre 



lôefficacit® de la politique de coordination des soins et le d®cloisonnement du système de santé. 

Ses missions sont de contribuer au financement : du d®veloppement de nouveaux modes dôexercice 

et de réseaux de santé liant des professionnels de santé exerçant en ville et des établissements de 

santé et médico-sociaux ; des actions ou des structures concourant ¨ lôam®lioration de la 

permanence des soins et notamment les maisons médicales de garde ; des actions ou des structures 

visant au maintien de lôactivit® et ¨ lôinstallation de professionnels de sant® pour favoriser un ®gal 

accès aux soins sur le territoire ; des actions favorisant un exercice pluridisciplinaire et regroupé des 

professionnels de santé  et de la mise en îuvre du dossier m®dical personnel et, notamment, du 

d®veloppement dôune offre dôh®bergement des donn®es de santé des assurés sociaux permettant le 

partage de données médicales. 

Pour 2010, il est propos® par le I du pr®sent article de fixer la dotation de lôassurance maladie au 

FIQCS à 228 Mú. 

II.  ï le II du présent article propose de fixer la dotation allouée au Fonds pour la modernisation des 

®tablissements de sant® publics et priv®s ¨ hauteur de 264 millions dôeuros, pour lôann®e 2010 soit 

une progression de 74 millions dôeuros par rapport ¨ la dotation annuelle en LFSS 2009. 

Un financement complémentaire du FMESPP est nécessaire compte tenu des besoins croissants 

dôaccompagnement des op®rations de r®organisations et/ou de coop®rations entre les ®tablissements 

de santé, et notamment de la montée en charge du plan hôpital 2012 dont la première tranche a été 

totalement instruite. Il convient dôy ajouter la n®cessit® de tirer les cons®quences n®es du d®cret 

n° 2008-1529 du 30 décembre 2008 qui ouvre aux établissements de santé privés sans but lucratif le 

bénéfice des aides à la mobilité professionnelle.  

Le FMESPP est un outil incontournable dôaccompagnement des efforts dôinvestissements des 

®tablissements de sant® notamment dans le cadre du plan h¹pital 2012. Ce plan, dont lôambition est 

de sôinscrire dans la continuit® du volet investissement du Plan h¹pital 2007, permettra de maintenir 

durant la période 2008-2012 un niveau dôinvestissement n®cessaire ¨ la r®alisation des sch®mas 

r®gionaux dôorganisation sanitaire, aux recompositions hospitali¯res, aux d®veloppements des 

syst¯mes dôinformation et ¨ certaines mises aux normes de sécurité. 

III.  ï Depuis sa cr®ation, les dotations de lôassurance maladie ¨ Office national dôindemnisation des 

accidents médicaux (ONIAM) ont été de 70 millions dôeuros par an de 2002 ¨ 2004, de 30 millions 

dôeuros en 2005.  

Pour les années 2006 et 2007, aucune dotation de lôassurance maladie nôest apparue n®cessaire au 

vu des dotations d®j¨ vot®es, le fonds de roulement de lôOffice sô®tablissant ¨ 200 millions dôeuros 

fin 2005 et à 165 millions dôeuros fin 2006.  

Pour 2008, la dotation de lôassurance maladie sôest ®lev®e ¨ 50 millions dôeuros. En 2009, elle a ®t® 

fixée à 117 millions dôeuros, le fonds de roulement de lôONIAM sô®tablissant fin 2008 ¨ 76 millions 

dôeuros, dont 25 millions dôeuros de provisions.  

Au vu des pr®visions dôactivit® de lôoffice et de son fonds de roulement, la dotation n®cessaire est 

®valu®e ¨ 70 millions dôeuros. Il est propos® de retenir ce montant de dotation. 

IV. ï La programmation des cr®dits 2010 de lôEPRUS d®pend fortement de lô®volution de 

lô®pid®mie de grippe A/H1N1. Dôores et d®j¨, dôimportantes op®rations de logistique restent ¨ 

prévoir pour début 2010, des acquisitions au titre du risque NRBC (nucléaire, radiologique, 

bact®riologique et chimique) sont ®galement pr®vues ainsi que lôacquisition de vaccins contre le 

méningocoque B (MenBVac). 

Au total les grandes catégories de dépense pour 2010 sont les suivantes :  

ï £pid®miologie et fin dô®pid®mie de grippe A/H1N1 : 30 Mú ; 

ï NRBC : 11,7 Mú : 

Commentaire [14]: <!--<span 

style="font-family: 'Times New Roman'; 

font-size: 14pt">&#339;</span>--> 



ï Logistique, transport, destruction, recyclage : 15,5 Mú ; 

ï Stockage : 15 Mú ; 

ï Investissement : 3 Mú ; 

ï Autres frais (fonctionnement, réserve sanitaire) : 12 Mú. 

Cette programmation est susceptible dô°tre r®vis®e en fonction de lô®volution de lô®pid®mie de 

grippe A/H1N1 et des mesures sanitaires mises en place pour y répondre dôici ¨ la fin 2009.  

Compte tenu des 43,5 millions dôeuros de subvention pour charge de service public 2010 qui seront 

vers®s par lô£tat ¨ lôEPRUS, le montant de la participation des r®gimes obligatoires dôassurance 

maladie au financement de lôEPRUS est fix®, pour lôann®e 2010, ¨ 44 millions dôeuros. 

Article 36 

Pour lôann®e 2010, les objectifs de d®penses de la branche maladie, maternit®, 

invalidité et décès sont fixés : 

1° Pour lôensemble des r®gimes obligatoires de base de s®curit® sociale, ¨ 

178,8 milliards dôeuros ; 

2° Pour le régime général de la sécurité sociale, à 155,8 milliards dôeuros. 

Exposé des motifs 

Les objectifs de dépenses pour la branche maladie, maternité, invalidité et décès sont en 

augmentation de 2,9 % sur le champ de lôensemble des régimes et de 3,3% pour le régime général 

par rapport à 2009. Cette progression modérée traduit les efforts de maîtrise de la dépense, 

notamment dans le champ de lôONDAM. 

Article 37 

Pour lôann®e 2010, lôobjectif national de d®penses dôassurance maladie de lôensemble 

des régimes obligatoires de base et ses sous-objectifs sont fixés comme suit : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Objectif de dépense 

Dépenses de soins de ville  75,2 

D®penses relatives aux ®tablissements de sant® tarif®s ¨ lôactivit®  52,4 

Autres dépenses relatives aux établissements de santé  18,8 

Contribution de lôassurance maladie aux d®penses en 

établissements et services pour personnes âgées  

7,0 

Contribution de lôassurance maladie aux d®penses en 

établissements et services pour personnes handicapées  

7,9 

Autres prises en charge  1,0 



Total  162,4 

Exposé des motifs 

Lôobjectif national des d®penses dôassurance maladie pour 2010 est de 162,4 milliards dôeuros. Cet 

objectif permet une progression des dépenses de 3 % par rapport au montant prévisionnel de 

dépenses pour 2009, après prise en compte des opérations de transferts intervenant sur le périmètre 

de lôONDAM. La progression en valeur absolue des d®penses sô®l¯vera ¨ 4,8 milliards dôeuros, 

après des économies à hauteur de 2,2 milliards dôeuros par rapport ¨ lô®volution tendancielle des 

d®penses dôassurance maladie. 

Les sous-objectifs correspondent à des progressions de 2,8 % sur les d®penses dôassurance maladie 

de soins de ville et des établissements de santé, et 5,8 % pour les contributions de lôassurance 

maladie au financement des établissements et des services médico-sociaux. 

Section 2 

Dispositions relatives aux d®penses dôassurance vieillesse  

Article 38 

I. ï Lôarticle L. 351-4 du code de la sécurité sociale est remplacé par les dispositions 

suivantes : 

« Art. L. 351-4. ï I. ï Une majoration de dur®e dôassurance de quatre trimestres est 

attribuée aux femmes assurées sociales, pour chacun de leurs enfants, au titre de 

lôincidence sur leur vie professionnelle de la maternit®, notamment de la grossesse et 

de lôaccouchement. 

« II.  ï Il est institué au bénéfice du père ou de la mère assuré social une majoration de 

dur®e dôassurance de quatre trimestres attribu®e pour chaque enfant mineur au titre de 

son éducation pendant les quatre années suivant sa naissance ou son adoption. 

« Les parents d®signent dôun commun accord le b®n®ficiaire de la majoration ou, le 

cas échéant, définissent la répartition entre eux de cet avantage. 

« Cette option est exprim®e aupr¯s de la caisse dôassurance vieillesse dans le délai de 

six mois ¨ compter du quatri¯me anniversaire de la naissance de lôenfant ou de son 

adoption.  

« En cas de d®saccord exprim® par lôun ou lôautre des parents dans le d®lai mentionn® 

¨ lôalin®a pr®c®dent la caisse d®signe celui des parents qui établit avoir contribué à 

titre principal ¨ lô®ducation de lôenfant pendant la p®riode la plus longue ou, ¨ d®faut, 

décide que la majoration sera partagée par moitié entre les deux parents.  

« Le d®faut dôoption dans le d®lai mentionn® ci-dessus est réput®, en lôabsence de 

désaccord exprimé, valoir décision conjointe implicite de désignation de la mère. 

« En cas de d®c¯s de lôenfant avant la fin de la quatri¯me ann®e la majoration reste 

due dans les conditions prévues au présent II. 

« La décision, y compris implicite, des parents ou lôattribution de la majoration selon 

les modalités prévues aux alinéas précédents ne peut être modifiée. 

« III.  ï Une majoration de dur®e dôassurance de quatre trimestres est attribu®e, pour 

chaque enfant adopté durant sa minorit®, ¨ ses parents au titre de lôincidence sur leur 



vie professionnelle de lôaccueil de lôenfant et des d®marches pr®alables ¨ celui-ci.  

« Les parents d®signent dôun commun accord le b®n®ficiaire de la majoration ou, le 

cas échéant, définissent la répartition entre eux de cet avantage. Cette option est 

exprim®e aupr¯s de la caisse dôassurance vieillesse dans le d®lai de six mois ¨ 

compter du quatri¯me anniversaire de lôadoption de lôenfant. En cas de d®saccord 

exprim® par lôun ou lôautre des parents dans ce délai la caisse désigne celui des 

parents qui ®tablit avoir contribu® ¨ titre principal ¨ lôaccueil et aux d®marches 

mentionn®s ¨ lôalin®a pr®c®dent ou, ¨ d®faut, d®cide que la majoration sera partag®e 

par moitié entre les deux parents.  

« Le d®faut dôoption dans le délai mentionné ci-dessus est r®put®, en lôabsence de 

désaccord exprimé, valoir décision conjointe implicite de désignation de la mère. 

« La d®cision, y compris implicite, des parents ou lôattribution de la majoration selon 

les modalités prévues ¨ lôalin®a pr®c®dent ne peut °tre modifi®e. 

« IV. ï Sont substitu®es dans les droits des parents pour lôapplication du II, les 

personnes auxquelles lôenfant a ®t® confi® par une d®cision de justice rendue sur le 

fondement des articles 373-3, alinéa 2, et 375-3 (2°) du code civil ou le bénéficiaire 

dôune d®l®gation totale de lôautorit® parentale en vertu de lôarticle 377-1, alinéa 1, et 

qui ont effectivement assum® lô®ducation de lôenfant au cours de ses quatre premi¯res 

années ou durant quatre ans à compter de son adoption.  

« V. ï Lôassur® ne peut b®n®ficier de la majoration pr®vue au II sôil a ®t® priv® de 

lôexercice de lôautorit® parentale ou sôest vu retirer lôautorit® parentale par une 

d®cision de justice au cours des quatre premi¯res ann®es de lôenfant. 

« VI. ï Lors de la liquidation de la pension de retraite, la majoration prévue au II ne 

peut °tre attribu®e aux assur®s nôayant pas ®t® affili®s ¨ un r®gime de retraite 

l®galement obligatoire dôun £tat membre de la Communaut® europ®enne, ou partie ¨ 

lôaccord sur lôEspace ®conomique europ®en ou de la Conf®d®ration suisse pendant 

une durée minimale de deux ans. 

« VII.  ï Lorsque le d®lai mentionn® au II nôest pas ®coul® ¨ la date dôeffet de la 

demande de retraite de lôun des parents, ce d®lai est r®duit ¨ deux mois à compter de 

la date de cette demande. 

« VIII.  ï Les majorations de dur®e dôassurance pr®vues au pr®sent article ne sont pas 

prises en compte pour le bénéfice des dispositions des articles des articles L. 351-1-1, 

L. 351-1-3, L. 634-3-2 et L. 634-3-3, des II et III des articles L. 643-3 et L. 723-10-1 

du présent code, des articles L. 732-18-1 et L. 732-18-2 du code rural, du 5° du I de 

lôarticle L. 24 et de lôarticle L. 25 bis du code des pensions civiles et militaires de 

retraite et de lôarticle 57 de la loi n° 2004-1370 du 20 décembre 2004 de financement 

de la s®curit® sociale pour 2005. Il en est de m°me des p®riodes dôassurance valid®es 

en application des articles L. 351-4-1, L. 351-5 et L. 381-1 du présent code, des 

articles L. 9 (1°), L. 12 (b et b bis) et L. 12 bis du code des pensions civiles et 

militaires ou de dispositions réglementaires ayant le même objet ». 

II.  ï Lôarticle L. 351-5 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 



1° Au premier alinéa, les mots : « Le père » sont remplacés par le mot : « Lô » ; 

2° Au second alinéa, le mot : « également » est supprimé. 

III.  ï La sous-section 3 de la section 3 du chapitre III du titre VII du livre Ier du code 

de la sécurité sociale est ainsi modifiée : 

1° Lôintitul® de la sous-section est remplac® par lôintitul® suivant : « Sous-section 3 - 

Majorations de dur®e dôassurance accord®es au titre des enfants » ; 

2° Il est introduit un article L. 173-2-0-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 173-2-0-1. ï Lorsque les deux parents remplissent, au titre dôun même 

enfant, lôun dans le r®gime g®n®ral dôassurance vieillesse ou dans un r®gime 

appliquant les m°mes dispositions que celles de lôarticle L. 351-4 et lôautre dans un 

r®gime sp®cial de retraite, les conditions pour b®n®ficier de p®riodes dôassurance 

accord®es au titre de lôaccouchement, de la grossesse, de lôadoption ou de lô®ducation 

dôun enfant, il est fait application des seules r¯gles du r®gime dont rel¯ve la m¯re de 

lôenfant. La liste des avantages attribuables dans les r®gimes sp®ciaux soumis aux 

règles prévues au présent article est fixée par décret. » 

IV. ï Apr¯s lôarticle L. 643-1 du code de la sécurité sociale, il est inséré un article 

L. 643-1-1 ainsi rédigé : 

« Art. L. 643-1-1. ï Les assurés du présent régime bénéficient des dispositions 

prévues ¨ lôarticle L. 351-4, adaptées en tant que de besoin par décret pour tenir 

compte des modalités particulières de calcul de la pension de ce régime. » 

V. ï Apr¯s lôarticle L. 723-10-1 du code de la sécurité sociale, il est inséré un 

article L. 723-10-1-1 ainsi rédigé :  

« Art. L. 723-10-1-1. ï Les assurés du présent régime bénéficient des dispositions 

pr®vues ¨ lôarticle L. 351-4, adaptées en tant que de besoin par décret pour tenir 

compte des modalités particulières de calcul de la pension de ce régime. » 

VI. ï Le deuxi¯me alin®a de lôarticle 9 de la loi nÁ 87-563 du 17 juillet 1987 portant 

r®forme du r®gime dôassurance vieillesse applicable ¨ Saint-Pierre-et-Miquelon est 

remplacé par les dispositions suivantes :  

« Les assurés du présent régime bénéficient des dispositions pr®vues ¨ lôarticle 

L. 351-4 du code de la sécurité sociale, adaptées en tant que de besoin par décret. » 

VII.  ï Les dispositions du présent article sont applicables aux pensions de retraite 

prenant effet à compter du 1er avril 2010. 

VII I. ï Pour les enfants nés ou adoptés avant le 1er janvier 2010, la majoration 

pr®vue au II de lôarticle L. 351-4 du code de la sécurité sociale est attribuée à la mère 

sauf si, dans un d®lai dôun an ¨ compter de la publication de la pr®sente loi, le p¯re de 

lôenfant apporte la preuve aupr¯s de la caisse dôassurance vieillesse quôil a ®lev® seul 

lôenfant pendant une ou plusieurs ann®es au cours de ses quatre premi¯res ann®es ou 

des quatre années suivant son adoption. Dans ce cas, la majoration est attribuée au 

p¯re ¨ raison dôun trimestre par ann®e. 



Toutefois, pour les enfants nés ou adoptés après le 1er juillet 2006, le délai mentionné 

au précédent alinéa est porté à quatre ans et six mois à compter de la naissance ou 

lôadoption de lôenfant. 

Avant le 1er janvier 2015, le Gouvernement élabore, sur la base notamment des 

travaux du Conseil dôorientation des retraites et de lôInstitut national de la statistique 

et des ®tudes ®conomiques, un rapport faisant appara´tre lôimpact, par g®n®ration, de 

lô®ducation des enfants sur le déroulement de la carrière des assurés sociaux et leurs 

droits ¨ retraite. Il pr®pare, ¨ partir de ces donn®es, un rapport dôorientation qui est 

rendu public et transmis au Parlement. 

Exposé des motifs 

La Cour de cassation a jugé, dans un arrêt du 19 février 2009, que le dispositif actuel de majoration 

de dur®e dôassurance de 2 ans pr®vu par lôarticle L. 351-4 nô®tait pas compatible avec lôarticle 14 de 

la convention europ®enne des droits de lôhomme qui interdit les discriminations fond®es sur le sexe. 

La mesure propos®e, qui sôappliquera aux pensions de retraite prenant effet ¨ compter du 1er avril 

2010, remplace le dispositif antérieur par deux majorations distinctes : une première majoration de 

4 trimestres sera accordée à la mère à raison de lôincidence sur la carri¯re de la grossesse et de 

lôaccouchement ; une seconde majoration de 4 trimestres sera accordée au couple, à raison de 

lôincidence sur la carri¯re de lô®ducation de lôenfant pendant les quatre ann®es suivant sa naissance 

ou son adoption. 

Les conditions dôapplication de cette seconde majoration seront diff®rentes selon la date de 

naissance de lôenfant : 

ï pour les enfants nés avant le 1er janvier 2010, elle sera réservée à la mère sauf dans le cas où le 

p¯re aura ®lev® seul lôenfant pendant les 4 ans suivant sa naissance ou son adoption ;  

ï pour les enfants nés à compter du 1er janvier 2010, les parents d®cideront librement dôattribuer 

cette majoration ¨ lôun ou ¨ lôautre ou de la partager, leur d®cision devant intervenir dans les six 

mois suivant le quatri¯me anniversaire de lôenfant ou de son adoption. Sôil y a d®saccord du couple, 

la majoration sera donn®e ¨ celui qui a assur® ¨ titre principal lô®ducation de lôenfant ou, ¨ d®faut, 

partag®e par moiti®. Si le couple nôexprime aucun choix et en lôabsence de d®saccord dôun de ses 

membres, il sera r®put® avoir d®cid® implicitement dôattribuer la totalit® des trimestres ¨ la m¯re. 

Article 39 

I. ï Lôarticle L. 341-16 du code de la sécurité sociale est modifié comme suit : 

1° Au premier alinéa : 

a) Les mots : « , dont la pension dôinvalidit® a pris fin ¨ lô©ge pr®vu au premier alin®a 

de lôarticle de lôarticle L. 351-1 » sont supprimés ; 

b) Les mots : « nôy fait pas opposition » sont remplacés par les mots : « en fait 

expressément la demande » ; 

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

« Lôassur® qui exerce une activit® professionnelle et qui, ¨ lô©ge pr®vu au premier 

alin®a de lôarticle L. 351-1, ne demande pas lôattribution de la pension de vieillesse 

substituée, continue de b®n®ficier de sa pension dôinvalidit® jusquô¨ la date pour 

laquelle il demande le b®n®fice de sa pension de retraite et au plus tard jusquô¨ lô©ge 

mentionn® au 1Á de lôarticle L. 351-8. 



« Dans ce cas, ses droits ¨ lôassurance vieillesse sont ultérieurement liquidés dans les 

conditions prévues aux articles L. 351-1 et L. 351-8. » 

II.  ï Lôarticle L. 732-36 du code rural est abrogé. 

III.  ï La section 5 du chapitre Ier du titre IV du livre IIIe du code de la sécurité 

sociale est complétée par un article L. 341-14-1 ainsi rédigé :  

« Art. L. 341-14-1. ï Le service de la pension est suspendu lorsque lôassur® b®n®ficie 

des dispositions de lôarticle L. 351-1-1, ou de lôarticle L. 351-1-3, ou de lôarticle 

L. 634-3-2, ou de lôarticle L. 634-3-3 du présent code, ou de lôarticle L. 732-18-1 ou 

L. 732-18-2 du code rural. 

« En cas de suspension de la pension dans ces conditions, ses avantages accessoires 

sont maintenus, notamment ceux prévus aux articles L. 322-3, 13°, L. 355-1 et 

L. 815-24. » 

IV. ï Lôarticle L. 342-1 du code de la sécurité sociale est complété par un alinéa ainsi 

rédigé : 

« Le conjoint survivant invalide ne peut cumuler une pension de veuve ou de veuf et 

une pension de réversion prévue au chapitre III du titre V du livre troisième du 

présent code, servies au titre de la carrière du même assuré décédé. Celle des deux 

pensions dont le montant est le plus élevé est alors servie. » 

V. ï Les dispositions du présent article sont applicables à compter du 1er mars 2010. 

Exposé des motifs 

Le présent article vise ¨ am®liorer les droits des personnes invalides en am®liorant lôarticulation 

entre pensions de vieillesse et pensions dôinvalidit®. 

I. ï La premi¯re mesure vise ¨ permettre le versement dôune pension dôinvalidit® de premi¯re 

catégorie (cumulable avec un revenu dôactivit®) jusquô¨ lô©ge de soixante-cinq ans. Aujourdôhui, ce 

versement nôest possible que jusquô¨ soixante ans.  

Le cumul emploi-retraite a ®t® lib®ralis® pour les assur®s disposant dôune carri¯re compl¯te ou ©g®s 

de plus de soixante-cinq ans (article 88 de la LFSS pour 2009), y compris en cas de pension de 

vieillesse allou®e pour inaptitude (abrogation de lôarticle L. 352-1 CSS). Toutefois les assurés 

invalides disposent rarement dôune carri¯re compl¯te et ils ne peuvent donc g®n®ralement bénéficier 

de la libéralisation du cumul emploi-retraite. 

Dès lors, afin de permettre aux assurés invalides qui le souhaitent de demeurer en emploi après 

soixante ans, il est pr®vu dôautoriser le versement de la pension dôinvalidit® de premi¯re cat®gorie 

jusquô¨ lô©ge de soixante-cinq ans. 

II.  ï La deuxième mesure vise à aligner le régime du cumul emploi-retraite des invalides relevant 

du r®gime des exploitants agricoles sur celui du r®gime g®n®ral, dans un souci dôharmonisation 

entre les régimes. 

Dans ce but, elle abroge les dispositions spécifiques du code rural sur ce sujet : le cumul emploi-

retraite des invalides sera donc aligné sur celui des autres assurés.  

III.  ï La troisi¯me mesure vise ¨ pr®ciser que la pension dôinvalidit® nôest pas cumulable avec une 

pension de vieillesse, y compris lorsque cette dernière est attribuée dans le cadre du dispositif de 

départ anticipé pour longue carrière ou pour handicap.  

Cette r¯gle, qui implique la suspension de la pension dôinvalidit® lorsque lôassur® liquide sa pension 



de retraite, ne fera pas obstacle au maintien des avantages accessoires qui étaient associés à la 

pension dôinvalidit® : majoration pour tierce personne (MTP), allocation suppl®mentaire dôinvalidit® 

(ASI) ou exonération du ticket modérateur.  

IV. ï La quatri¯me mesure vise ¨ pr®ciser que la pension dôinvalidit® de veuve ou de veuf nôest pas 

cumulable avec la pension de réversion. Cette règle vise les situations de veuvages intervenues 

avant le 31 d®cembre 2008, qui peuvent donner lieu ¨ lôattribution dôune pension de r®version avant 

cinquante cinq ans.  

Article 40 

Lôarticle L. 135-2 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Après le e du 4°, il est inséré un f ainsi rédigé : 

« f) Des p®riodes mentionn®es au 1Á de lôarticle L. 351-3 » ; 

2° ê lôavant dernier alin®a, les mots : « d et e » sont remplacés par les mots : « d, e et 

f ». 

Exposé des motifs 

Les arr°ts de travail au titre de la maladie, dôun accident du travail ou dôune maladie professionnelle 

ouvrent droit, au titre du 60e jour dôindemnit®s journali¯res, ¨ la validation gratuite dôun trimestre 

pris en compte dans la détermination de la durée de cotisation pour le calcul des droits à la retraite ; 

un trimestre étant également décompté pour chaque nouvelle période de soixante jours. Il en est de 

m°me pour les p®riodes dôinvalidit® et celles dôincapacit® suite ¨ un accident du travail ou une 

maladie professionnelle, ¨ raison dôun trimestre valid® pour trois mensualit®s de rente.  

Ces avantages non contributifs sont similaires à celui qui prévaut pour les périodes de chômage, 

chaque p®riode de cinquante jours de ch¹mage indemnis® ouvrant droit ¨ la validation gratuite dôun 

trimestre. Mais contrairement à ce dernier, leur financement demeure assuré par les régimes eux-

mêmes et non par le Fonds de solidarité vieillesse (FSV), dont la vocation est pourtant, aux termes 

du premier alin®a de lôarticle L. 135-1 du code de la sécurité sociale, de « prendre en charge les 

avantages dôassurance vieillesse ¨ caract¯re non contributif relevant de la solidarité nationale ».  

Le pr®sent article propose donc dô®largir les missions du FSV afin de lui confier la responsabilit® du 

financement de ces avantages. Compte tenu de lôimpossibilit® de d®terminer avec pr®cision le co¾t 

de ces validations pour les régimes, la contribution sera forfaitaire et alignée sur celle qui est 

appliqu®e pour les validations des p®riodes de ch¹mage. Un d®cret en Conseil dô£tat fixera les 

modalités précises du calcul du transfert financier entre le FSV et les régimes concernés (régime 

général, régime salariés agricoles et régime social des indépendants). Il est prévu que ce transfert 

sera progressif sur deux ann®es pour atteindre 1,2 milliard dôeuros en 2011. 

Article 41 

Pour lôann®e 2010, les objectifs de d®penses de la branche vieillesse sont fixés : 

1° Pour lôensemble des r®gimes obligatoires de base de s®curit® sociale, ¨ 195,0 

milliards dôeuros ; 

2° Pour le r®gime g®n®ral de la s®curit® sociale, ¨ 102,9 milliards dôeuros. 

Exposé des motifs 

Les objectifs de dépenses de la branche vieillesse sont en progression, par rapport à 2009, de 4 % 

pour le r®gime g®n®ral, et de 3,8% pour lôensemble des r®gimes de base. Ces chiffres sont 

comparables ¨ ceux de 2009 et traduisent lôimportance des effectifs des classes dô©ge parvenant ¨ 

lô©ge de la retraite. 



Section 3 

Dispositions relatives aux d®penses dôaccidents du travail  

et de maladies professionnelles 

Article 42 

Le code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Le deuxi¯me alin®a de lôarticle L. 242-7 est complété par une phrase ainsi 

rédigée : 

« Son taux, la durée pendant laquelle elle est due et son montant forfaitaire minimum 

sont fixés par arrêté. » ; 

2° Apr¯s lôavant-dernier alin®a (1Á) de lôarticle L. 422-4 est inséré un alinéa ainsi 

rédigé : 

« 1° bis Imposition d®coulant dôune r®p®tition, dans un ®tablissement dôune entreprise 

et dans un délai déterminé, de certaines situations particulièrement graves de risque 

exceptionnel définies par arrêté qui ont déjà donné lieu à une première injonction à 

cet établissement ou à un autre établissement de cette entreprise ; » 

3° Lôarticle L. 422-5 est complété par un alinéa ainsi rédigé : 

« La caisse mentionnée au premier alinéa peut également accorder, dans des 

conditions définies par arrêté, des subventions aux entreprises éligibles aux 

programmes de pr®vention d®finis par la Caisse nationale de lôassurance maladie des 

travailleurs salariés ou par la caisse mentionnée au premier alinéa après avis des 

comités techniques mentionnés respectivement aux articles L. 422-1 et L. 215-4. Ces 

programmes pr®cisent les risques et les cat®gories dôentreprises ®ligibles ainsi que les 

montants financiers susceptibles dô°tre allou®s. » 

Exposé des motifs 

Les incitations financières sont un des éléments de motivation des entreprises pour améliorer la 

sécurité et la protection de la santé au travail. 

Les partenaires sociaux, dans leur accord du 12 mars 2007, soulignaient la n®cessit® dôam®liorer et 

de mieux appliquer le système actuel afin de le rendre plus incitatif à la prévention. À la suite de cet 

accord, la convention dôobjectif et de gestion qui lie la branche accidents du travail et maladie 

professionnelles de la CNAMTS ¨ lô£tat de 2009 ¨ 2012 a fix® le principe dôune r®novation des 

dispositifs dôincitation financi¯re et a d®fini des orientations visant ¨ renforcer leur efficacité. 

Le pr®sent article sôinscrit dans le cadre de ces orientations.  

Le présent article instaure une nouvelle incitation financière prenant la forme de subventions 

directes (aides financières simplifiées) et renforce les dispositifs de majoration existants. 

Le 1° de cet article vise à rendre les majorations de cotisation réellement dissuasives ; les textes 

actuellement en vigueur conduisant souvent ¨ des montants financiers tr¯s faibles, puisquôils sont 

calculés en fonction de la durée pendant laquelle les risques exceptionnels ont ®t® constat®s. Il sôagit 

de pr®voir un plancher minimum de majoration afin dôinciter les entreprises ¨ mettre enîuvre le 

plus rapidement possible les mesures demand®es par lôinjonction.  

Le 2° a pour objet de permettre une majoration de la cotisation due par un ®tablissement dôune 

entreprise sans lui adresser une injonction pr®alable d¯s lors quôune situation de risque exceptionnel 

a d®j¨ fait lôobjet dôinjonctions ¨ cet ®tablissement ou ¨ un autre ®tablissement de lôentreprise. En 
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effet, lô®tablissement ou lôentreprise a pu prendre rapidement des dispositions ponctuelles lui 

permettant dô®viter dôacquitter une majoration, mais nôa pas pris les mesures durables permettant 

dô®viter la r®p®tition des situations de risques. Les situations de risque exceptionnel seront définies 

par arr°t®, soumis ¨ lôavis de la commission des accidents du travail et des maladies 

professionnelles de la caisse nationale dôassurance maladie des travailleurs salari®s qui consultera 

les comit®s techniques nationaux mentionn®s ¨ lôarticle L. 422-1 du code de la sécurité sociale. 

Le 3° de cet article permet aux caisses de retraite et de santé au travail (CARSAT) de poursuivre sur 

une base permanente lôoctroi dôaides financi¯res simplifi®es, sous forme de subventions directes 

aux petites entreprises dans le cadre dôenveloppes limitatives, qui ne pouvaient jusquôici intervenir 

que dans un cadre expérimental. Ces aides financières en faveur des entreprises qui réalisent des 

actions de prévention seront simples à mettre en îuvre pour °tre adapt®es au public des plus petites 

dôentre elles. Elles prennent la forme de subventions directes, ¨ la diff®rence des contrats de 

prévention classiques, qui passent préalablement par des avances financières et nécessitent la 

signature de conventions nationales dôobjectif. Ces aides seront d®finies soit par la CNAMTS dans 

le cadre de programmes nationaux, soit par chaque CARSAT dans le cadre de ses instances. 

Article 43 

I. ï 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 anticip®e dôactivit® des travailleurs de lôamiante est fix® ¨ 880 millions 

dôeuros pour lôann®e 2010. 

II. ï 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 

dôindemnisation des victimes de lôamiante est fix® ¨ 315 millions dôeuros pour 

lôann®e 2010. 

Exposé des motifs  

I. ï Au 30 avril 2009, plus de 32 700 personnes bénéficiaient du dispositif de cessation anticipée 

dôactivit® des travailleurs de lôamiante. Les sorties du dispositif, pour cause de d®part ¨ la retraite, 

progressent au fur et ¨ mesure quôil arrive ¨ maturité : 26 140 départs en retraite cumulés depuis 

1999 à fin avril 2009. 

Les d®penses du Fonds de cessation anticip®e dôactivit® des travailleurs de lôamiante (FCAATA) 

pour lôann®e 2009 devraient l®g¯rement d®cro´tre et sont estim®es ¨ 911 millions dôeuros (contre 

929 millions dôeuros en 2008). Le Fonds devrait pr®senter un l®ger d®ficit en fin dôexercice 2009. 

Un maintien de la dotation ¨ un niveau constant devrait ainsi permettre un retour ¨ lô®quilibre en 

2010. 

Compte tenu de la ressource constituée par le versement au FCAATA dôune part fix®e ¨ 0,31 % des 

droits de consommation sur le tabac et du résultat cumulé du Fonds, il est proposé de reconduire en 

2010 la dotation de la branche accidents du travail et maladies professionnelles du régime général 

de la s®curit® sociale ¨ son montant de 2009, soit 880 millions dôeuros.  

II.  ï Le Fonds dôIndemnisation des Victimes de lôAmiante (FIVA) est financ® par une contribution 

de la branche accidents du travail et maladies professionnelles (AT/MP) du régime général de la 

s®curit® sociale et par une contribution de lô£tat. La contribution de la branche AT/MP est fix®e 

chaque année par la loi de financement de la sécurité sociale. 

Depuis sa création, le FIVA a été doté de 2 675 millions dôeuros dont 2 368 millions provenant de la 

branche AT/MP. 

Conform®ment ¨ la pr®conisation du rapport dôaudit du FIVA r®alis® par une mission IGAS-IGF et 

rendu public en octobre 2008, le budget pour 2009 a prévu le financement nécessaire pour renforcer 
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le personnel (soit 15 ETP) permettant la mise en place dôune cellule dôurgence. Ce renfort en 

personnel a justifi® que la dotation 2009 soit fix®e ¨ 315 millions dôeuros alors m°me que le fonds 

de roulement était de 300 millions dôeuros fin 2008. 

Toutefois, les premiers mois de lôann®e 2009 laissent à penser que les objectifs de résorption du 

stock seront réalisés moins rapidement que prévu (recrutements intervenus à mi année 2009) et que 

lôimpact budg®taire de surcro´t dôactivit® ne devrait se faire ressentir quôen 2010. Le montant des 

indemnisations devrait sô®lever ¨ 416 millions dôeuros en 2009 (montant ®quivalent ¨ celui de 

2008).  

Aussi, le niveau du fonds de roulement (estimé à 275 millions dôeuros fin 2009) permettra 

dôabsorber le surcro´t dôactivit® (d®penses dôindemnisation estim®es à 591 millions dôeuros en 

2010) et justifie la proposition de maintenir en 2010 la dotation de la branche AT-MP à hauteur du 

même montant que celle de 2009, soit 315 millions dôeuros. 

Article 44 

Le montant du versement mentionn® ¨ lôarticle L. 176-1 du code de la sécurité sociale 

est fix® ¨ 710 millions dôeuros pour lôann®e 2010. 

Exposé des motifs 

Cet article fixe, en application de lôarticle L. 176-1 du code de la sécurité sociale, le montant du 

versement de la branche accidents du travail et maladies professionnelles du régime général de la 

sécurité sociale à la branche maladie du même régime, au titre de la sous-déclaration des accidents 

du travail et des maladies professionnelles.  

La commission pr®vue ¨ lôarticle L. 176-2 du m°me code, charg®e dô®valuer le montant annuel 

résultant de cette sous-déclaration, a tenu ses travaux au cours du second trimestre 2008 sous la 

présidence de M. Diricq, conseiller-maître à la Cour des comptes, et a rendu son rapport en juillet 

2008 au Gouvernement et au Parlement. Sur la base de nouvelles études, la commission évalue le 

montant de la sous-déclaration dans une fourchette comprise entre 565 et 1 015 millions dôeuros.  

Suivant les recommandations de ce rapport, lôarticle 103 de la loi de financement de la s®curit® 

sociale pour 2009 a augmenté le montant de la compensation versée par la branche accidents du 

travail et maladies professionnelles à la branche maladie au titre de la sous-déclaration de ces 

accidents et maladies pour le fixer ¨ 710 millions dôeuros (contre 410 millions en 2008). Il est 

proposé de maintenir ce versement à un niveau identique en 2010. 

Article 45 

Pour lôann®e 2010, les objectifs de d®penses de la branche accidents du travail et 

maladies professionnelles sont fixés : 

1° Pour lôensemble des r®gimes obligatoires de base de sécurité sociale, à 12,9 

milliards dôeuros ; 

2° Pour le régime général de la sécurité sociale, à 11,4 milliards dôeuros. 

Exposé des motifs 

Les objectifs de dépenses de la branche accidents du travail et maladies professionnels sont, par 

rapport à 2009, en augmentation de 2,3 % pour le régime général, et de 1,9 % pour lôensemble des 

régimes de base. 

Section 4 

Dispositions relatives aux dépenses de la branche famille 

Article 46 



ê lôarticle L. 542-9 du code de la sécurité sociale, après les mots : « leurs 

allocataires » sont insérés les mots : « , ainsi quô¨ lôassistant maternel mentionn® ¨ 

lôarticle L. 421-1 du code de lôaction sociale et des familles, ». 

Exposé des motifs 

Dans le cadre du d®veloppement de la garde dôenfants, la diversification des modes de garde a été 

privilégiée, et un objectif de 100 000 places nouvelles auprès des assistants maternels a été fixé à 

horizon 2012. Or, lôactivit® des assistants maternels et leur agr®ment sont ®troitement li®s aux 

conditions dôaccueil des enfants mineurs à leur domicile.  

Dans la perspective de faciliter le d®veloppement de ce mode dôaccueil et de diminuer les obstacles 

¨ lôinstallation dans la profession, il est propos® dôouvrir le dispositif du pr°t pour lôam®lioration de 

lôhabitat (PAH) aux assistants maternels.  

Actuellement, la branche famille accorde à ses allocataires des PAH dans des conditions et des 

limites fixées par décret. Ces prêts sont ouverts aux locataires ou propriétaires souhaitant effectuer 

des travaux pour améliorer leur logement, à un taux bonifié de 1 %. Le montant du prêt dépend du 

coût des travaux et peut atteindre 80 % des dépenses engagées dans la limite de 1067,14 ú. 

Étendre le prêt aux assistants maternels pourra leur permettre de financer des travaux effectués à 

leur domicile d¯s lors quôils sont li®s ¨ leur activit® professionnelle. Ainsi, par exemple, des travaux 

destinés à mieux garantir la sécurité des enfants accueillis ou bien à transformer le logement pour 

permettre lôaccueil des enfants en cas de premi¯re installation pourraient être financés par le recours 

au PAH. Il pourra également accompagner le passage de trois à quatre enfants gardés, dispositif mis 

en place par lôarticle 108 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2009.  

Les modalités de ce prêt dédié aux assistants maternels seront fixées par voie règlementaire. Il est 

proposé de porter le plafond actuel du prêt à 10 000 ú pour ces professionnels. Le plafond actuel 

restera inchangé en ce qui concerne les prêts attribués aux allocataires. Ce montant leur permettra 

de réaliser de réelles améliorations du logement. Enfin, des modalités de remboursement plus 

souples seraient prévues compte tenu du profil de cette profession : échéancier porté de 36 mois à 

120 mois (dix ans maximum pour le remboursement)  et prêt à taux zéro, plutôt que prêt bonifié. Le 

montant du pr°t accord® au regard des d®penses effectu®es par lôassistant maternel resterait limit®, 

comme pour les allocataires, à 80 %. 

Ce dispositif a vocation à contribuer à lever les freins rencontr®s par cette profession afin dôadapter 

les logements des assistants maternels ¨ lôaccueil des enfants et de faciliter lôentr®e dans le m®tier 

dôassistante maternelle. Cette mesure est favorable au d®veloppement de lôoffre dôaccueil. 

Article 47 

Pour lôann®e 2010, les objectifs de d®penses de la branche famille sont fix®s :  

1° Pour lôensemble des r®gimes obligatoires de base de s®curit® sociale, ¨ 

54,5 milliards dôeuros ; 

2° Pour le régime général de la sécurité sociale à 54,1 milliards dôeuros. 

Exposé des motifs 

Après neutralisation des effets du passage en compte de tiers de certaines prestations servies par la 

branche, tel quôil est pr®vu ¨ lôarticle 26 du pr®sent projet de loi, soit 6,8 milliards dôeuros au total, 

lôobjectif de d®penses de la branche est en augmentation de 2,8 % soit quasiment le même 

pourcentage quôen 2009 (+2,9 %). 

Section 5 

Dispositions relatives ¨ la gestion du risque et ¨ lôorganisation 



ou à la gestion interne des régimes obligatoires de base 

ou des organismes concourant à leur financement 

Article 48 

Apr¯s lôarticle L. 723-4-1 du code rural est inséré un article L. 723-4-2 ainsi rédigé : 

« Art. L.723-4-2. ï Le conseil dôadministration de la caisse centrale de la mutualit® 

sociale agricole peut prescrire aux organismes de mutualité sociale agricole toutes 

mesures tendant à une plus grande maîtrise des coûts de gestion administrative et 

technique et des risques financiers.  

« Ces prescriptions peuvent intervenir dans les domaines du contrôle de gestion, des 

contrôles budgétaires et immobiliers, du contrôle interne, de la lutte contre les fraudes 

et de la gestion du risque.  

« Si les mesures prescrites ne sont pas mises en îuvre, le conseil dôadministration 

peut mettre en demeure lôorganisme de prendre, dans un d®lai d®termin®, toutes 

mesures de redressement utiles.  

« Si cette mise en demeure reste sans effet, le conseil dôadministration de la caisse 

centrale peut constituer en son sein une commission qui se substitue au conseil 

dôadministration de lôorganisme local pour la mise en îuvre des mesures de 

redressement n®cessaires, pour une dur®e quôil fixe et qui est strictement n®cessaire ¨ 

cette mise en îuvre. 

« Cette commission peut sôadjoindre des personnalit®s qualifi®es d®sign®es par le 

conseil dôadministration de la caisse centrale. La composition de cette commission 

est soumise ¨ lôapprobation du ministre charg® de lôagriculture. Les d®cisions de la 

commission sont soumises au contrôle de État dans les conditions prévues par 

lôarticle L. 152-1 du code de la sécurité sociale et sont exécutoires par les directeurs 

des caisses concernées dès leur approbation. » 

Exposé des motifs 

Cette disposition a pour objet de transposer à la maîtrise des coûts de gestion et des risques 

financiers les pouvoirs de pilotage qui ont été conférés au conseil dôadministration de la caisse 

centrale de la mutualit® sociale agricole (CCMSA) par lôarticle 102 de la loi de financement de la 

sécurité sociale pour 2008 pour ce qui concerne la restructuration du réseau des caisses locales de la 

MSA. Ce dispositif qui a parfaitement fonctionné a permis de passer de soixante-dix huit caisses 

en 2002 à trente-cinq caisses au 1er avril 2010. 

Il sôagit maintenant au plan de la gestion financi¯re de faciliter la mise en îuvre des orientations 

impulsées par la caisse centrale dans les domaines du contrôle de gestion, des contrôles budgétaires 

et immobiliers, du contrôle interne, de la lutte contre les fraudes et de la gestion du risque.  

Ce m®canisme, bien r¹d® sôagissant des op®rations de restructuration du r®seau, permettra au 

conseil dôadministration de la CCMSA de prescrire aux caisses locales des mesures permettant des 

économies de gestion administrative et technique significatives et de se substituer aux caisses 

défaillantes pour en faire application. 

Section 6 

Dispositions relatives aux organismes concourant au financement 

des régimes obligatoires 
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Article 49 

Pour lôann®e 2010, les pr®visions des charges des organismes concourant au 

financement des régimes obligatoires de sécurité sociale sont fixées à : 
  

(en milliards dôeuros) 

   Prévisions de charges 

Fonds de solidarité vieillesse (FSV)  17,4 

Exposé des motifs 

Les charges du Fonds de solidarit® vieillesse conna´traient en 2010 une augmentation dôenviron 1,4 

milliard dôeuros, du fait de la poursuite de lôaugmentation des prises en charge des cotisations des 

ch¹meurs, ainsi que des effets de la mesure, pr®vue ¨ lôarticle 40, qui confie au Fonds le 

financement des validations gratuites de trimestres accord®es au titre des p®riodes dôarr°t maladie, 

maternité, et dôinvalidit®. 

Section 7 

Dispositions relatives au contrôle et à la lutte contre la fraude 

Article 50 

I. ï Lôarticle L. 114-17 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Le premier alinéa est remplacé par les dispositions suivantes : 

« Peuvent faire lôobjet dôune p®nalit® prononc®e par le directeur de lôorganisme 

charg® de la gestion des prestations familiales ou des prestations dôassurance 

vieillesse, au titre de toute prestation servie par lôorganisme concern® : 

« 1° Lôinexactitude ou le caractère incomplet des déclarations faites pour le service 

des prestations ; 

« 2° Lôabsence de d®claration dôun changement dans la situation justifiant le service 

des prestations ; 

« 3° Lôexercice dôun travail dissimul®, constat® dans les conditions pr®vues à 

lôarticle L. 114-15, par le bénéficiaire de prestations versées sous conditions de 

ressources ou de cessation dôactivit® ; 

« 4° Les agissements visant à obtenir ou à tenter de faire obtenir le versement indu de 

prestations servies par un organisme mentionné au premier alinéa, même sans en être 

le bénéficiaire. » ; 

2° À la première phrase du deuxième alinéa, le chiffre : « deux » est remplacé par le 

chiffre : « quatre » ; 

3° Après le deuxième alinéa est inséré un alinéa ainsi rédigé : 

« La personne concernée peut former, dans un délai fixé par voie réglementaire, un 

recours gracieux contre cette décision auprès du directeur. Ce dernier statue après 

avis dôune commission compos®e et constitu®e au sein du conseil dôadministration de 

lôorganisme. Cette commission apprécie la responsabilité de la personne concernée 



dans la r®alisation des faits reproch®s. Si elle lôestime ®tablie, elle propose le 

prononc® dôune p®nalit® dont elle ®value le montant. Lôavis de la commission est 

adressé simultanément au directeur de lôorganisme et ¨ lôint®ress®. » ; 

4° Le troisième alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée : « La pénalité ne 

peut pas °tre prononc®e sôil a ®t® fait application, pour les m°mes faits, des articles 

L. 262-52 ou L. 262-53 du code de lôaction sociale et des familles. » ; 

5° Au dernier alinéa, les mots : « , notamment les situations mentionnées au premier 

alinéa et le barème des pénalités » sont supprimés. 

II.  ï Au premier alin®a de lôarticle L. 114-15 du même code, après la référence : 

« L. 114-16 » est insérée la référence : « , L. 114-17 ». 

III.  ï Le code de lôaction sociale et des familles est ainsi modifi® : 

1° Lôavant-dernier alin®a de lôarticle L. 262-52 est complété par une phrase ainsi 

rédigée : « Lôamende administrative ne peut pas °tre prononc®e sôil a ®t® fait 

application, pour les m°mes faits, de lôarticle L. 114-17 du code de la sécurité 

sociale. » ; 

2° ê lôavant-dernier alin®a de lôarticle L. 262-53, après le mot : « active » sont 

insérés les mots : « , la p®nalit® mentionn®e ¨ lôarticle L. 114-17 du code de la 

sécurité sociale ». 

IV. ï Le I sôapplique aux faits commis post®rieurement ¨ la date de publication du 

d®cret pris pour lôapplication de lôarticle L. 114-17 du code de la sécurité sociale dans 

sa rédaction issue de la présente loi. 

Exposé des motifs 

La loi de financement de s®curit® sociale pour 2006 a institu® ¨ lôarticle L. 114-17 du code de la 

s®curit® sociale la possibilit® au sein des branches vieillesse et famille dôinfliger des p®nalit®s 

financi¯res. Au terme de trois ans dôapplication dôun dispositif dont la mont®e en charge reste 

progressive, des adaptations sont n®cessaires afin dôen renforcer lôefficacit® : 

ï la suppression de la nécessité de constater un indus : le dispositif actuel permet uniquement de 

réprimer les faits ayant caus® un pr®judice financier ¨ lôorganisme. Toutefois, des actes frauduleux 

peuvent être détectés avant versement de la prestation. La branche retraite a ainsi recensé 70 cas de 

fraudes avant paiement de pension mais qui ne peuvent, en lô®tat actuel, donner lieu à pénalités. 

Lôarticle propose donc de supprimer lôexigence de constater un indu afin de sanctionner la tentative. 

ï lôint®gration de nouveaux faits g®n®rateurs : actuellement, le dispositif permet dôinfliger des 

p®nalit®s en cas dôinexactitude ou de caractère incomplet des déclarations faites pour le service des 

prestations versées  ou dôabsence de d®claration dôun changement dans la situation justifiant ces 

prestations. Si ces faits générateurs sont suffisamment larges pour sanctionner un grand nombre de 

cas de fraudes, la situation de la personne qui perçoit des prestations sous conditions de ressources 

ou de cessation dôactivit® alors quôelle a fait lôobjet dôun constat de travail dissimul® m®rite dô°tre 

expressément visée. 

ï lôextension du champ des personnes susceptibles de se voir infliger une pénalité : il sôagit de 

pouvoir appliquer ces p®nalit®s ¨ des tiers qui nôont pas forc®ment la qualit® dôassur®s ou 

dôallocataires mais dont les agissements ont contribu® ¨ un versement ou une tentative de versement 

de prestations. Sont notamment visés les bailleurs en cas de fraudes au logement, le tiers ayant 

procuration sur le compte bancaire qui per­oit la pension dôune personne d®c®d®e, les employeurs 

qui ne déclarent pas une personne bénéficiaire de prestations sociales, la personne qui, en déclarant 



héberger un tiers à son domicile, permet à cette personne de percevoir indûment une prestation. 

ï lôall®gement de la proc®dure : les organismes font valoir que la saisine systématique de la 

commission constitue un véritable frein à la montée en charge du dispositif. En outre, les 

organismes constatent que, les faits ®tant mat®riellement ®tablis, ils sont reconnus par lôauteur de la 

fraude qui dans la quasi-totalité des cas ne conteste pas la sanction ni dans son principe ni dans son 

montant ; en tout état de cause, la personne sanctionnée peut contester la décision devant le tribunal 

administratif. Ce constat a dôailleurs conduit dans la LFSS 2009 (article 115) et pour la branche 

maladie, à dispenser, dans un certain nombre de cas, le directeur de lôorganisme local dôassurance 

maladie de solliciter lôavis de la commission avant de prononcer une p®nalit®. Pour autant, il est 

important que dans le cadre dôune proc®dure de sanction, la personne susceptible dô°tre sanctionn®e 

puisse, si elle le souhaite, faire valoir ses observations devant une instance collégiale. Pour concilier 

le renforcement de lôefficacit® de la proc®dure et le maintien de garanties proc®durales pour la 

personne sanctionn®e, lôarticle propose de maintenir une commission des pénalités financières mais 

qui ne serait saisie quôen cas de recours gracieux de lôauteur de la fraude ¨ lôencontre de la d®cision 

du directeur de lôorganisme.  

ï une fixation du montant maximum de la pénalité à quatre fois le plafond mensuel de la sécurité 

sociale (11 436 ú) : le montant de la pénalité est actuellement plafonné à deux fois le plafond 

mensuel de la sécurité sociale (5 718 ú). Le renforcement de la proc®dure passe par un rel¯vement 

du plafond afin notamment dô®viter au directeur de saisir le juge p®nal lorsque les faits dôapr¯s lui 

justifient une sanction dôun montant sup®rieur ¨ deux fois le plafond mensuel de la s®curit® sociale. 

ï la suppression dôun bar¯me de p®nalit®s ®tabli en fonction du montant de lôindu : les organismes 

ont ®t® parfois confront®s ¨ des indus dôun montant financier important mais plus li®s ¨ une 

n®gligence ou ¨ une omission certes coupables quô¨ une manîuvre frauduleuse caract®ris®e de 

lôallocataire. ê lôinverse, les organismes ont réussi à mettre à jour suffisamment tôt des manîuvres 

frauduleuses visant à dissimuler certaines informations sur les ressources ou la composition 

familiale de sorte que lôindu constat® ®tait dôun montant relativement faible. Lôarticle propose que le 

montant de la pénalité soit désormais exclusivement fixé en proportion de la gravité des faits, le 

montant de lôindu constat® ou ®vit® (montant de la prestation ou de la pension qui aurait ®t® per­ue 

ind¾ment) ne constituant alors quôun crit¯re dôappr®ciation de la gravité de ces faits.  

En outre, la suppression de lôexigence dôun indu constat® conduit logiquement ¨ renoncer ¨ 

lô®tablissement dôun bar¯me de sanctions. 

Article 51 

I. ï Lôarticle L. 583-3 du code de la sécurité sociale est ainsi modifié : 

1° Au deuxième alinéa, les mots : « ou le demandeur » sont remplacés par les mots : 

« , le demandeur ou le bailleur » ; 

2° Au troisième alinéa, les mots : « ou les demandeurs » sont remplacés par les mots : 

« , les demandeurs ou les bailleurs » ; 

3° Le quatrième alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée : « Ils peuvent 

contr¹ler les d®clarations des bailleurs, afin de v®rifier notamment lôexistence ou 

lôoccupation du logement pour lequel lôallocation mentionn®e ¨ lôarticle L. 542-1 est 

perçue. » ; 

4° Au sixième alinéa, les mots : « ou aux demandeurs » sont remplacés par les mots : 

« , aux demandeurs, aux bailleurs » ; 

5° Au septième alinéa, les mots : « ou des demandeurs » sont remplacés par les mots : 

« , des demandeurs et des bailleurs ». 
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II.  ï Lôarticle L. 831-7 du même code est ainsi modifié : 

1° Au deuxième alinéa, les mots : « ou le demandeur » sont remplacés par les mots : 

« , le demandeur ou le bailleur » ; 

2° Au troisième alinéa, les mots : « ou les demandeurs » sont remplacés par les mots : 

« , les demandeurs ou les bailleurs » ; 

3° Le troisième alinéa est complété par une phrase ainsi rédigée : « Ces organismes 

peuvent contrôler les déclarations des bailleurs, afin de vérifier notamment 

lôexistence ou lôoccupation du logement pour lequel lôallocation de logement est 

perçue. » ; 

4° ê la premi¯re phrase de lôavant-dernier alinéa, après le mot : « sont » est inséré le 

mot : « également » ; 

5° Au dernier alinéa, après le mot : « logement » sont insérés les mots : « ou des 

bailleurs ». 

III.  ï Lôarticle L. 351-12 du code de la construction et de lôhabitation est ainsi 

modifié : 

1° Au deuxième alinéa, les mots : « ou le demandeur » sont remplacés par les mots : 

« , le demandeur ou le bailleur » ; 

2° Au troisième alinéa, les mots : « ou les demandeurs » sont remplacés par les mots : 

« , les demandeurs ou les bailleurs » ; 

3° Après la première phrase du dernier alinéa est insérée une phrase ainsi rédigée : 

« Il peut également contrôler les déclarations des bailleurs, afin de vérifier 

notamment lôexistence ou lôoccupation du logement pour lequel lôaide personnalis®e 

au logement est perçue. » 

IV. ï Au d®but de lôarticle L. 152 A du livre des procédures fiscales, les mots : 

« Conform®ment ¨ lôarticle L. 583-3 du code de la sécurité sociale » sont remplacés 

par les mots : « En application des articles L. 583-3 et L. 831-7 du code de la sécurité 

sociale et L. 351-12 du code de la construction et de lôhabitation ». 

Le même article est complété par les mots : « et des bailleurs ». 

Exposé des motifs 

La lutte contre les fraudes aux finances publiques est une priorité gouvernementale. La Caisse 

nationale des allocations familiales souligne r®guli¯rement lôimportance des fraudes aux aides 

personnelles aux logements, qui représentent 30 % des fraudes détectées par la branche famille en 

2008. Ces fraudes sont notamment rendues possibles par la production de fausses déclarations telles 

que la production dôun faux bail correspondant ¨ un logement fictif.  

Le contrat de bail nô®tant plus soumis ¨ une quelconque proc®dure dôenregistrement, depuis la 

suppression à compter du 1er janvier 2000 de la contribution représentative du droit au bail, il est 

désormais relativement aisé à deux personnes de souscrire un contrat de bail pour un logement qui 

nôexiste pas et ensuite au locataire de solliciter une aide au logement. 

Afin de lutter plus efficacement contre cette fraude aux finances publiques et de faire bénéficier les 

aides publiques aux ayants droits strictement, il est propos® que les caisses dôallocations familiales 

puissent accéder aux informations détenues par la Direction générale des finances publiques 



relatives aux locaux et aux propriétaires-bailleurs.  

Article 52 

Le dernier alin®a du I de lôarticle 110 de la loi de financement de la s®curit® sociale 

pour 2008 (n° 2007-1786 du 19 décembre 2007) est ainsi modifié : 

1° ê la premi¯re phrase, lôann®e : ç 2009 è est remplac®e par lôann®e : « 2010 » ; 

2° À la dernière phrase, les mots : « juin 2009 » sont remplacés par les mots : 

« septembre 2010 ». 

Exposé des motifs 

Le I de lôarticle 110 de la loi n° 2007-1786 du 19 décembre 2007 de financement de la sécurité 

sociale pour 2008 institue une expérimentation de deux ans concernant la mise en îuvre dôune 

nouvelle sanction administrative en cas de fraude aux aides personnelles au logement, soit la 

suppression du service de la prestation fraudée mais aussi du service des deux autres aides 

personnelles au logement pendant une dur®e dôun an maximum. Lôobjectif de cette mesure est de 

sanctionner plus efficacement les fraudes aux aides personnelles au logement. 

Un an et demi après le vote de cette mesure, il est encore prématuré de tirer de cette 

expérimentation toutes les conséquences utiles. 

Aussi, il est propos® de proroger la phase dôexp®rimentation du dispositif, initialement pr®vue 

jusquôau 31 d®cembre 2009, dôune ann®e suppl®mentaire. Ce d®lai devrait permettre de mieux 

cerner lôutilisation par les caisses de cette sanction et son utilit® en mati¯re de lutte contre la fraude. 

Article 53 

I. ï Le troisi¯me alin®a du II de lôarticle L. 315-1 du code de la sécurité sociale est 

remplacé par les dispositions suivantes :  

« Lorsquôun contr¹le effectu® par un m®decin ¨ la demande de lôemployeur, en 

application du dernier alin®a de lôarticle 1er de la loi nÁ 78-49 du 19 janvier 1978 

relative à la mensualisation et ¨ la proc®dure conventionnelle, conclut ¨ lôabsence de 

justification dôun arr°t de travail, ou fait ®tat de lôimpossibilit® de proc®der ¨ 

lôexamen de lôassur®, ce m®decin transmet son rapport au service du contr¹le m®dical 

de la caisse dans un délai défini par décret. Au vu de ce rapport, ce service : 

« 1° Soit demande à la caisse de suspendre les indemnités journalières. Dans un délai 

fix® par d®cret ¨ compter de la r®ception de lôinformation de suspension des 

indemnités journalières, lôassur® peut demander ¨ son organisme de prise en charge 

de saisir le service du contrôle médical pour examen de sa situation. Le service du 

contrôle médical se prononce dans un délai fixé par décret ; 

« 2° Soit procède à un nouvel examen de la situation de lôassur®. » 

II.  ï Apr¯s lôarticle L. 323-6 du même code est inséré un article L. 323-7 ainsi 

rédigé : 

« Art. L. 323-7. ï Lorsquôune prescription dôarr°t de travail intervient, dans un d®lai 

pr®cis® par d®cret, ¨ la suite dôune d®cision de suspension des indemnités 

journali¯res, la reprise du service de ces derni¯res est subordonn®e ¨ lôavis du service 

du contrôle médical. » 

III.  ï Apr¯s le troisi¯me alin®a de lôarticle L. 613-20 du même code est inséré un 
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alinéa ainsi rédigé : 

« Lorsque la prestation suppl®mentaire consiste en lôoctroi des indemnit®s 

journali¯res pr®vues au 5Á de lôarticle L. 321-1, le bénéficiaire est soumis aux 

obligations fix®es ¨ lôarticle L. 323-6, sous peine des pénalités prévues à cet article. » 

Exposé des motifs 

Le contrôle des arrêts maladie a montré son efficacité quant à son impact sur la croissance des 

d®penses dôindemnit®s journali¯res (IJ), en particulier apr¯s la mise en place de la loi relative ¨ 

lôassurance maladie du 13 août 2004. Pour autant, dans la conjoncture actuelle, où la croissance des 

d®penses dôindemnit®s journali¯res reprend fortement et contribue au d®ficit important de 

lôassurance maladie, il est de nouveau l®gitime de renforcer ce contr¹le. M°me si ce sont avant tout 

les IJ de longue durée qui augmentent le plus rapidement, renforcer le contrôle des arrêts de travail, 

afin de lutter contre les abus et les fraudes, permet dôavoir ¨ long terme une action sur le 

comportement des diff®rents acteurs. Cet effort touche plusieurs cat®gories dôassur®s : les salariés 

du secteur privé affiliés au régime général et les personnes affiliées au régime social des 

indépendants. Elles seront complétées par des actions sur les prescripteurs. 

Trois évolutions sont proposées. 

La première vise à améliorer la coordination entre employeurs et organismes de sécurité sociale. 

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 instaurait une expérimentation visant à 

renforcer la coordination des actions des médecins conseils des organismes de sécurité sociale et 

des médecins contrôleurs mandat®s par lôemployeur en mati¯re de contr¹le des arr°ts de travail 

(pouvoir de contre-visite issu de la loi du 19 janvier 1978 relative ¨ la mensualisation). Lô®valuation 

de cette expérimentation, détaillée dans un rapport remis au Parlement, précise que si le volume de 

contrôles est resté modeste, il a produit des résultats encourageants. La mesure proposée au I du 

présent article vise ainsi à généraliser les nouvelles modalités de coordination expérimentées, afin 

dôen faire un outil parmi dôautres ¨ la disposition du service du contrôle médical. 

Cette mesure pr®voit dôabord lôinstitution dôun d®lai de transmission du rapport de contre-visite 

r®dig® par le m®decin contr¹leur mandat® par lôemployeur au service du contr¹le m®dical de la 

caisse de lôassuré. En effet, ce rapport était souvent transmis très tardivement aux médecins conseils 

des caisses, ce qui rendait la collaboration avec les médecins contrôleurs moins efficace. À la 

réception de ce rapport, il est prévu que le service du contrôle médical y donne systématiquement 

suite en cas dôarr°t de travail consid®r® comme non m®dicalement justifi® par le m®decin contr¹leur, 

mais aussi lorsque lôassur® nôa pu °tre examin® par ce dernier. Dans ces deux situations, le contr¹le 

médical doit, soit convoquer lôassur® pour lôexaminer, soit demander ¨ la caisse la suspension des IJ 

au vu des conclusions du rapport de contre-visite. Dans ce dernier cas, si lôassur® souhaite contester 

la décision de la caisse de suspendre les IJ, la mesure envisagée lui ouvre la possibilité de demander 

à être examiné par le service du contrôle médical. 

La seconde a pour objet de lutter contre les arrêts de travail successifs abusifs. 

Les arrêts de travail considérés comme non médicalement justifiés par le service du contrôle 

médical donnent lieu ¨ suspension dôIJ par la caisse de lôassur®, conform®ment aux dispositions de 

lôarticle L. 315-2 du code de la sécurité sociale. Toutefois, ces arrêts de travail sanctionnés peuvent 

°tre suivis dôun nouvel arr°t de complaisance, permettant la reprise du versement des IJ. Les caisses 

ne disposent alors dôaucun moyen dôaction pour lutter contre cet abus manifeste, sauf ¨ contr¹ler 

une nouvelle fois lôassur®. La mesure propos®e au II subordonne ¨ lôavis du service du contr¹le 

médical de la caisse la reprise du versement des IJ en cas de prescription dôun arr°t de travail faisant 

suite ¨ une d®cision de suspension dôIJ. Le d®lai entre cette d®cision et lôarr°t de travail suivant 

soumis ¨ lôavis du service du contr¹le m®dical sera d®termin® par d®cret. 

La troisième réforme le contrôle administratif des arrêts maladie au sein du régime social des 



indépendants (RSI).  

La loi du 13 ao¾t 2004 relative ¨ lôassurance maladie a notamment cr®®, dans le code de la s®curit® 

sociale, un article L. 323-6 qui fixe les obligations auxquelles un salarié doit se soumettre pour 

bénéficier des IJ, sous peine de sanction. Ainsi, le salarié qui perçoit une IJ doit observer les 

prescriptions du praticien, se soumettre aux contrôles organisés par le service du contrôle médical, 

respecter les heures de sortie autoris®es et sôabstenir de toute activit® non autoris®e. En cas 

dôinobservation volontaire de lôune de ces obligations, la caisse peut retenir tout ou partie des 

indemnit®s journali¯res dues, pour la dur®e de lôarr°t de travail restant à courir. 

Ce dispositif essentiel ¨ la lutte contre les abus et les fraudes nôest actuellement pas applicable aux 

assurés affiliés au RSI. Ce vide juridique limite fortement, pour les caisses de ce régime, les effets 

du contrôle administratif des arrêts de travail, qui repose sur les heures de sortie autorisées et 

permet de sôassurer que le malade ne pratique pas une activit® non autoris®e ou dissimul®e. De fait, 

actuellement, lôunique moyen juridique permettant au RSI dôorganiser un contrôle administratif des 

IJ repose sur une disposition de nature réglementaire très restrictive : seule lôindemnit® vers®e pour 

la journ®e au cours de laquelle lôabsence du domicile a ®t® constat®e peut faire lôobjet dôune 

retenue. La retenue dôun seul jour de travail appara´t peu dissuasive pour lôassur® dôautant plus que 

cette absence du domicile peut se traduire par la continuit® de lôexercice de lôactivit® 

professionnelle. Elle est ®galement peu rentable pour la caisse dôassurance maladie par rapport aux 

co¾ts de gestion engendr®s. Il existe donc un risque r®el dôabus ou de fraude auquel la mesure 

pr®vue au III, en ®tendant au RSI lôensemble des dispositions de lôarticle L. 323-6 du code de la 

sécurité sociale, se propose de répondre. 

Article 54 

I. ï Au III de lôarticle L. 162-1-14 du code de la sécurité sociale, après le mot : 

« déterminables » sont insérés les mots : « , r®serve faite de lôapplication de lôarticle 

L. 162-1-14-2 ». 

II.  ï Apr¯s lôarticle L. 162-1-14-1 du même code est inséré un article L. 162-1-14-2 

ainsi rédigé : 

« Art. L. 162-1-14-2. ï Le contr¹le dôune pharmacie, dôun laboratoire de biologie 

m®dicale, dôun ®tablissement de sant®, dôun fournisseur de produits ou prestations 

inscrits sur la liste mentionn®e ¨ lôarticle L. 165-1, dôune société de transport sanitaire 

ou dôune entreprise de taxi mentionn®e ¨ lôarticle L. 322-5 concernant lôensemble de 

son activité ou un ou plusieurs des éléments de celle-ci énumérés par décret en 

Conseil dô£tat, est r®alis® par le directeur de lôorganisme local dôassurance maladie 

sur la base dôun ®chantillon dont la m®thode dô®laboration est d®finie par d®cret en 

Conseil dô£tat, apr¯s avis conforme du directeur de lôUnion pr®vue ¨ lôarticle L. 182-

2, lorsque le chiffre dôaffaires annuel de ces structures exc¯de un seuil fixé, pour 

chacun de ces catégories de structures, par ce décret. Pour les établissements de santé, 

le contr¹le de lôactivit® ou des ®l®ments dôactivit® r®alis® dans ce cadre ne peut porter 

sur les manquements aux règles de facturation fixées en application de lôarticle 

L. 162-22-6. 

« En cas de constat de sommes ind¾ment vers®es par lôorganisme local dôassurance 

maladie, il peut alors prononcer une p®nalit® selon la proc®dure pr®vue ¨ lôarticle 

L. 162-1-14, dont le montant est fixé par dérogation aux dispositions de cet article.  

« Le montant de la pénalité est alors fonction du pourcentage des sommes indûment 

perçues par rapport aux sommes dues. Il est calculé sur la base des dépenses prises en 



charge par lôorganisme local dôassurance maladie au cours de la période contrôlée ou, 

si le contrôle porte sur une ou plusieurs activités ou prestations en particulier, sur la 

base des dépenses afférentes à celles-ci. Il est tenu compte des prestations servies au 

titre de la protection complémentaire en mati¯re de sant® et de lôaide m®dicale de 

lô£tat pour la fixation de cette base. Le montant ainsi calcul® peut °tre supprim®, 

minoré, ou majoré dans la limite de 25 %, en fonction de la gravité des faits 

reprochés. Lorsque les sommes indûment versées sont principalement liées à des 

fraudes au sens de lôarticle L. 162-1-14, ce pourcentage de majoration peut être porté 

à 100 %. 

« La notification pr®vue au premier alin®a du IV de lôarticle L. 162-1-14 fait état de la 

méthodologie de contrôle employée. 

« Les modalit®s dôapplication du pr®sent article sont pr®cis®es par d®cret en Conseil 

dô£tat. » 

III.  ï Le II sôapplique aux faits post®rieurs ¨ la date de publication du d®cret pris pour 

lôapplication de lôarticle L. 162-1-14-2 de ce code. 

Exposé des motifs 

Les actes facturés par certains professionnels de santé (pharmaciens, fournisseurs, transporteurs 

sanitaires, laboratoires de biologie médicale, établissements hors T2A) portent sur des volumes tels 

quôils rendent en pratique difficile, voire impossible, un contr¹le exhaustif de leur activité. En 

conséquence, les procédures actuelles de contrôle ne sont pas suffisamment efficaces : les pénalités 

susceptibles dô°tre inflig®es ne pouvant °tre que proportionnelles au nombre dôactes effectivement 

contrôlés, sont alors sans rapport avec le pr®judice subi par lôassurance maladie. 

La pr®sente mesure permet, ¨ partir dôun syst¯me proche de celui d®j¨ instaur® en mati¯re de la 

facturation en T2A, de r®aliser des contr¹les sur la base dôun ®chantillon et dôen d®duire une 

pénalit® se rapportant ¨ lôensemble de lôactivit® sur la p®riode consid®r®e. Le montant de la p®nalit® 

est calcul® selon les modalit®s d®j¨ pr®vues par le l®gislateur en 2004 sôagissant des prestations en 

tarification ¨ lôactivit® de lôarticle L. 162-22-18, en rapportant proportionnellement le montant des 

sommes ind¾ment vers®es par lôassurance maladie sur lô®chantillon contr¹l® ¨ lôensemble des 

d®penses prises en charges par lôassurance maladie aff®rentes ¨ lôactivit® de la p®riode contr¹l®e. Un 

mode précis de fixation de lô®chantillon math®matiquement valid® et similaire ¨ ceux utilis®s pour 

le contrôle T2A ou des URSSAF sera déterminé 

La loi fixe le taux de majoration maximum appliqu® au montant dôindu calcul® par extrapolation. 

Afin de tenir compte de lôimpact de la méthode de contrôle utilisée, le taux ne sera pas de 50 % en 

cas de sommes indûment versées, et de 200 % en cas de fraude (L. 162-1-14) mais fixé à 25 % et 

100 %. 

Cette mesure constitue une proc®dure dôexception qui nôa vocation ¨ concerner que les cas où un 

contrôle exhaustif nécessiterait la mobilisation de moyens humains trop importants. Elle est donc 

limitée aux pharmacies, laboratoires de biologie médicale, établissements, fournisseurs ou 

transporteurs sanitaires. Par ailleurs, elle ne sera applicable que dans des cas où des contrôles 

simplifi®s ou automatis®s ne sont pas possibles et que le volume dôactes ¨ contr¹ler est trop 

important  

En outre, la procédure offre des garanties renforcées par rapport au dispositif de contrôle de la 

tarification ¨ lôactivit® des ®tablissements de sant®. En effet, adoss®e ¨ celle des p®nalit®s 

financi¯res de lôarticle L. 162-1-14, la procédure garantit un strict respect des droits de la défense en 

imposant notamment un entretien préalable avec le directeur et un recours à la commission des 

pénalités qui rendra un avis sur le montant de la pénalité à infliger. Le texte précise que la 



m®thodologie de contr¹le doit °tre notifi®e ¨ lôint®ress® d¯s le d®but de la mise en îuvre de la 

procédure, lui ouvrant ainsi la possibilité de faire valoir ses observations sur ce sujet ou de contester 

le recours ¨ cette modalit® de calcul. Les modalit®s dôapplication du dispositif sont par ailleurs 

renvoy®es au d®cret en Conseil dô£tats. 

Fait à Paris, le 14 octobre 2009. 

Signé : François FILLON 

Par le Premier ministre : 

Le ministre du budget, des comptes publics, 

de la fonction publique et de la r®forme de lô£tat 

 

Signé : Éric WOERTH 

ANNEXES 

ANNEXE A  

Rapport d®crivant les mesures pr®vues pour lôaffectation des exc®dents 

et la couverture des d®ficits constat®s sur lôexercice 2008 

I.  ï Sôagissant du r®gime g®n®ral : 

Les comptes du régime général ont été déficitaires de 10,2 milliards dôeuros en 2008. 

La branche maladie a enregistré un déficit de 4,4 milliards dôeuros, la branche 

vieillesse un déficit de 5,6 milliards dôeuros et la branche famille un d®ficit de 

0,3 milliard dôeuros. Seule la branche accidents du travail-maladies professionnelles 

(AT-MP) a présenté un résultat excédentaire de 0,2 milliard dôeuros. 

Lôarticle 10 de la loi nÁ 2008-1330 du 17 décembre 2008 de financement de la 

s®curit® sociale a pr®vu que la caisse dôamortissement de la dette sociale couvrirait 

les déficits cumulés au 31 décembre 2008 des branches maladie et vieillesse du 

régime général ainsi que ceux du fonds de solidarité vieillesse dans la limite de 

27 milliards dôeuros.  

Les modalités du transfert ont été fixées par deux décrets successifs (décrets n° 2008-

1375 du 19 décembre 2008 et n° 2009-927 du 28 juillet 2009). Un premier versement 

¨ lôACOSS de 10 Mdú a été effectué en décembre 2008. Deux versements ont eu lieu 

les 6 février et 6 mars 2009 pour un montant de 16,9 Mdú. Un dernier versement de 

régularisation a été effectué le 4 août 2009 pour 100 Mú. 

Compte tenu des précédentes opérations de reprise de dette, ainsi que des affectations 

des résultats excédentaires de la CNAV au FRR, les déficits concernés se sont élevés 

au total à 27,01 Mdú, dont 13,9 Mdú pour la CNAV, 9,1 Mdú pour la CNAMTS, et 

4,0 Mdú pour le FSV. Comme le transfert de la CADES ®tait plafonné à 27 Mdú, les 

règles de priorité définies par la loi ont été appliquées : le montant transféré à la 

CNAVTS a en conséquence été réduit de 9 Mú. 

Conform®ment ¨ lôarticle 4 bis de lôordonnance nÁ 96-50 du 24 janvier 1996 relative 

au remboursement de la dette sociale, de niveau organique, des ressources 

additionnelles ont ®t® transf®r®es ¨ la CADES, sous la forme dôune fraction de 0,2 
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point de CSG (en provenance du Fonds de solidarité vieillesse), afin de garantir que 

la dur®e dôamortissement de la dette portée par la Caisse ne soit pas allongée du fait 

de cette opération. 

Le d®ficit de la branche famille qui nôentrait pas dans le champ de lôarticle 10 est 

couvert par les excédents cumulés de la branche (soit 2,4 Mdú depuis la reprise de 

dette de 1998). Dôun point de vue financier, il est ¨ noter que lôensemble de ces 

sommes sont g®r®es simultan®ment au sein de la tr®sorerie centrale de lôACOSS 

m°me si les r®sultats de chaque branche restent isol®s dans les ®critures de lôagence. 

À cet égard, le solde du compte « bancaire è de la CNAF aupr¯s de lôACOSS reste 

positif, à hauteur de 2,1 Mdú au 31 décembre 2008. 

Lôexc®dent de la branche AT-MP est resté acquis à cette branche. 

II.  ï Sôagissant des organismes concourant au financement des r®gimes : 

1° Couverture du déficit du fonds de financement des prestations sociales des non-

salariés agricoles (FFIPSA) 

Le FFIPSA a enregistré un déficit de 2,7 milliards dôeuros pour lôexercice 2008 : 

1,5 milliard dôeuros pour la branche maladie et 1,2 milliard dôeuros pour la branche 

vieillesse. 

Lôarticle 17 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 2009 a supprim® le 

FFIPSA. Lôarticle 61 de la loi de finances pour 2009 a pour sa part pr®vu la reprise de 

la dette cumul®e du Fonds par lô£tat. Le r®gime a ainsi per­u fin décembre 2008 

7,9 milliards dôeuros correspondant aux d®ficits cumul®s pr®visionnels de la branche 

maladie et de la branche vieillesse.  

Ce montant étant finalement surévalué de 0,4 milliard dôeuros, il a ®t® transf®r® ¨ titre 

transitoire à la branche vieillesse du régime des non salariés agricoles géré depuis le 

1er janvier 2009 par la caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCMSA). Le 

projet de loi de finances rectificative pour 2009 devrait affecter cette somme à 

lôapurement des dettes de lô£tat vis-à-vis de la CCMSA. 

2° Couverture du déficit du fonds de solidarité vieillesse (FSV) 

Le FSV a été excédentaire en 2008 pour la deuxième année consécutive 

(+ 0,8 milliard dôeuros). Cependant, ses d®ficits cumul®s repr®sentaient 4,0 milliards 

dôeuros ¨ fin 2008. 

Comme pour les branches maladie et vieillesse du régime général, les déficits 

cumulés du fonds au 31 décembre 2008 ont été transférés à la CADES conformément 

aux dispositions de lôarticle 10 de la loi de financement de la s®curit® sociale pour 

2009. 

ANNEXE B  

Rapport décrivant les prévisions de recettes et les objectifs de dépenses 

par branche des régimes obligatoires de base et du régime général, 

les prévisions de recettes et de dépenses des organismes concourant 

au financement de ces régimes ainsi que lôobjectif national de d®penses 



dôassurance maladie pour les quatre ann®es ¨ venir 

Hypoth¯ses dô®volution moyenne sur la p®riode 2010-2013 

  2009 2010 2011 2012 2013 

PIB (volume)  -2,25% 0,8% 2,50% 2,50% 2,50% 

masse salariale privée  -2,00% -0,40% 5,00% 5,00% 5,00% 

inflation  0,40% 1,20% 1,75% 1,75% 1,75% 

ONDAM en valeur  3,4% 3,0% 3,0% 3,0% 3,0% 

Le scénario économique retenu est identique à celui présenté dans le cadre du rapport 

économique social et financier annexé au projet de loi de finances pour 2010. Il tient 

compte des hypothèses retenues dans le cadre de la programmation pluriannuelle des 

finances publiques en termes de croissance, avec une évolution du PIB de 2½ % par 

an à partir de 2011. Le rebond de croissance à partir de 2011 repose sur lôhypoth¯se 

dôun retour de lôenvironnement international sur un sentier de croissance moyen et un 

rattrapage partiel des retards de croissance accumulés entre 2008 et 2010. Ce même 

effet de rattrapage est envisagé pour la masse salariale après deux années 

consécutives de décroissance. 

ê ce stade, en lôabsence de sch®ma de traitement de la dette qui ne peut °tre d®cid® 

dans le contexte économique actuel, les comptes du régime général intègrent les frais 

financiers qui atteignent 3 milliard dôeuros ¨ lôhorizon 2013 et sont inclus dans le 

déficit présenté. 

La crise ®conomique ®loigne lôhorizon de retour ¨ lô®quilibre de la s®curit® sociale. 

Cela reste néanmoins un objectif essentiel à la soutenabilité du système de protection 

sociale. Lôaction publique doit d¯s à présent contribuer à renforcer la croissance 

future par la recherche dôune meilleure comp®titivit® des entreprises et une ma´trise 

accrue des dépenses. Malgré les déficits accumulés à fin 2010 qui pénalisent le 

rétablissement rapide des finances sociales, lôobjectif reste bien la r®duction r®guli¯re 

des d®ficits gr©ce ¨ une ma´trise des d®penses et une pr®servation de lôassiette des 

cotisations et contributions sociales. 

Des recettes affectées durablement par la crise économique 

Les recettes de la sécurité sociale sont majoritairement assises sur les revenus 

dôactivit® et font lôobjet dôune r®activit® importante en cas de retournement de la 

conjoncture économique. 70 % des recettes du régime général sont en effet 

constituées des cotisations et de la CSG sur les revenus dôactivit®. 

La perte de recettes imputables à la chute de la masse salariale en 2009 et 2010 sera 

difficile à résorber. Par rapport à une progression moyenne de la masse salariale 

privée de 4,1% constatée sur la période 1998-2007, le régime général perd plus de 12 

milliards dôeuros de recettes en 2009 et 9 milliards supplémentaires en 2010.  



Les revenus du capital sont également affectés en 2010 par la crise : moindres 

versements de dividendes compte tenu de lôeffondrement des revenus des sociétés, 

baisse des plus-values mobilières du fait de la chute des marchés boursiers, 

mod®ration des revenus fonciers en raison du retournement du march® immobilieré 

Compte tenu de lô®cart entre charges et produits ¨ fin 2010, une progression des 

recettes identique à celle des dépenses ne permet pas de stabiliser le solde. 

Le retour de la croissance ne doit pas être freiné par une hausse des prélèvements 

obligatoires qui affecterait la comp®titivit® des entreprises et le pouvoir dôachat des 

ménages. En revanche, dans la continuité des mesures prises dans ce projet de loi de 

financement de la sécurité sociale et dans les lois de financement antérieures, le 

gouvernement poursuivra son action dô®valuation des niches sociales et de 

suppression de celles qui se révèlent inéquitables.  

La nécessité de poursuivre la maîtrise des dépenses 

Lôeffort de ma´trise des d®penses dôassurance maladie, avec un objectif national des 

d®penses dôassurance maladie (ONDAM) fix® ¨ 3 % par an, doit se prolonger sur 

toute la période. Côest une condition indispensable pour infl®chir le rythme tendanciel 

des dépenses et éviter une aggravation des déficits. Respecter cet objectif de 3 % en 

2010, 2011, 2012 et 2013 nécessite de réaliser chaque année 2,3 milliards dôeuros 

dô®conomies nouvelles par rapport à une progression naturelle des dépenses de 

lôordre de 4,5 %. Ces efforts doivent permettre de recentrer progressivement 

lôassurance-maladie sur le financement des dépenses les plus utiles médicalement et 

dôam®liorer lôefficacit® du syst¯me de soins. 

En matière de retraites, les dépenses tendancielles sont dynamiques compte tenu de 

lôarriv®e ¨ la retraite des classes nombreuses du baby-boom et de lôallongement de 

lôesp®rance de vie. Le contexte ®conomique qui p¯se sur les recettes des r®gimes 

dôassurance vieillesse rend dôautant plus n®cessaire la ma´trise des d®penses pour 

assurer la p®rennit® du syst¯me de retraites et maintenir lô®quit® et la solidarit® entre 

les générations. Le rendez-vous 2010 est essentiel. Conformément à la demande du 

Président de la République exprimée devant le Congrès le 22 juin 2009, tous les 

thèmes devront être abordés : lô©ge, la dur®e de cotisations, la p®nibilit®, le niveau des 

cotisations, la transition entre vie active et retraite, la mobilité entre les régimesé Le 

Conseil dôorientation des retraites doit ®galement, ¨ la demande du Parlement, 

remettre un rapport d®but 2010 sur les pistes dôune ®volution globale du syst¯me de 

retraite français, en examinant les modalités techniques de passage à un régime par 

points ou de « comptes notionnels » 

En mati¯re dôassurance vieillesse, la r®flexion sur la r®allocation de certaines 

dépenses et recettes au sein du système de protection sociale doit se poursuivre. La 

possibilit® de diminuer les cotisations dôassurance ch¹mage et dôaugmenter ¨ due 

concurrence les cotisations vieillesse voit son horizon repoussé compte tenu de la 

d®gradation de la situation financi¯re du r®gime dôassurance ch¹mage sous lôeffet de 

la crise économique. En revanche, au sein de la sécurité sociale, certaines 

r®allocations de charges gardent toute leur raison dô°tre. Ainsi, dans la logique de 

prise en charge des avantages non contributifs par le Fonds de solidarité vieillesse, ce 



projet de loi de financement de la sécurité sociale prévoit que le FSV finance les 

validations gratuites de trimestres accord®es au titre des p®riodes dôarr°t maladie, 

maternit®, ou dôinvalidit®, qui sont aujourdôhui prises en charge par la CNAV. Cette 

op®ration sera conduite en deux temps, pour environ 600 millions dôeuros en 2010 et 

autant en 2011. Elle sera neutre financièrement pour le FSV. Celui-ci profite en effet 

du transfert progressif sur trois ans de lôint®gralit® du financement des majorations de 

pensions pour enfants à la CNAF, voté en loi de financement de la sécurité sociale 

pour 2009. 

La branche famille devra contribuer au redressement des finances sociales. Les 

perspectives relativement mod®r®es dôinflation faciliteront cet effort de ma´trise 

malgr® une dynamique d®mographique susceptible dôaccro´tre tendanciellement les 

dépenses notamment sur la petite enfance. La priorité donnée au développement des 

modes de garde pour les enfants de moins de trois ans doit inciter à faire des choix 

afin de r®tablir lô®quilibre structurel de la branche. 
        

Régime général 

   (en milliards dôeuros) 

   2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Maladie                      

Recettes  135,4 140,7 139,3 141,2 147,4 154,1 160,6 

Dépenses  140,0 145,2 150,8 155,8 161,1 166,6 172,2 

Solde  -4,6 -4,4 -11,5 -14,6 -13,7 -12,5 -11,6 

AT/MP                       

Recettes  10,2 10,8 10,5 10,6 11,2 11,7 12,2 

Dépenses  10,7 10,5 11,2 11,4 11,7 11,9 12,2 

Solde  -0,5 0,2 -0,6 -0,8 -0,5 -0,2 0,0 

Famille                      

Recettes  54,9 57,2 56,1 49,6 51,8 54,0 56,3 

Dépenses  54,8 57,5 59,2 54,1 56,1 57,7 59,4 

Solde  0,2 -0,3 -3,1 -4,4 -4,3 -3,7 -3,1 



Vieillesse                      

Recettes  85,8 89,5 90,7 92,1 96,4 100,2 104,2 

Dépenses  90,4 95,1 98,9 102,9 108,0 113,2 118,7 

Solde  -4,6 -5,6 -8,2 -10,7 -11,6 -13,0 -14,5 

Toutes branches consolidé 

Recettes  281,6 293,1 291,2 288,1 301,1 314,4 327,5 

Dépenses  291,1 303,3 314,6 318,6 331,2 343,8 356,7 

Solde  -9,5 -10,2 -23,5 -30,6 -30,1 -29,4 -29,2 

        

Ensemble des régimes obligatoires de base 

   (en milliards dôeuros) 

      2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Maladie                      

Recettes  157,4 164,0 162,3 164,7 171,4 178,9 186,1 

Dépenses  162,4 168,1 173,9 178,8 185,2 191,4 197,7 

Solde  -5,0 -4,1 -11,6 -14,2 -13,7 -12,5 -11,6 

AT/MP                       

Recettes  11,7 12,3 12,1 12,1 12,7 13,2 13,8 

Dépenses  12,1 12,1 12,6 12,9 13,1 13,4 13,6 

Solde  -0,4 0,2 -0,5 -0,7 -0,4 -0,1 0,2 

Famille                      

Recettes  55,4 57,7 56,6 50,1 52,3 54,5 56,8 

Dépenses  55,2 58,0 59,7 54,5 56,6 58,2 59,9 

Solde  0,2 -0,3 -3,1 -4,4 -4,3 -3,7 -3,1 



Vieillesse                      

Recettes  169,1 175,3 178,4 182,9 189,6 196,4 203,3 

Dépenses  173,0 180,9 187,9 195,0 202,5 210,7 219,0 

Solde  -3,9 -5,6 -9,5 -12,2 -13,0 -14,3 -15,7 

Toutes branches consolidé 

Recettes  388,7 404,2 403,8 404,1 420,2 437,2 454,0 

Dépenses  397,9 414,0 428,5 435,6 451,6 467,8 484,2 

Solde  -9,1 -9,7 -24,7 -31,5 -31,4 -30,6 -30,3 

        

Fonds de solidarité vieillesse 

   (en milliards dôeuros) 

   2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Recettes  14,4 15,4 12,9 12,9 14,2 14,7 15,3 

Dépenses  14,3 14,5 16,0 17,4 18,2 18,4 18,5 

Solde  0,2 0,8 -3,0 -4,5 -4,0 -3,7 -3,1 

Fonds de financement des prestations sociales agricoles 
  

(en milliards dôeuros) 

   2008 

Recettes  22,1 

Dépenses  16,8 

Solde  5,3 

Annexe C 

État des recettes par catégorie et par branche : 

ï des régimes obligatoires de base de sécurité sociale ; 

ï du régime général de la sécurité sociale ; 

ï des fonds concourant au financement des régimes  

obligatoires de sécurité sociale. 



1° Recettes par catégorie et par branche des régimes obligatoires de base de 

sécurité sociale 

Exercice 2008 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  73,9 94,7 32,4 8,9 209,8 

Cotisations fictives  1,0 36,5 0,1 0,3 38,0 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,9 1,7 0,8 0,0 4,5 

Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,4 0,0 0,3 0,0 1,7 

Autres contributions 

publiques  

0,4 6,2 6,8 0,1 13,5 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

79,3 

59,4 

14,3 

0,0 

16,5 

12,2 

2,2 

0,0 

112,2 

71,5 

Transferts reçus  1,5 19,5 0,0 0,1 16,0 

Revenus des capitaux  0,1 0,3 0,1 0,0 0,5 

Autres ressources  2,5 0,8 0,4 0,7 4,3 

Total par branche  164,0 175,3 57,7 12,3 404,2 

Exercice 2009 (prévisions) 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  73,4 94,5 31,9 8,7 208,5 

Cotisations fictives  1,0 38,4 0,1 0,3 39,9 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,7 1,4 0,7 0,0 3,8 



Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,2 0,0 0,4 0,0 1,5 

Autres contributions 

publiques  

0,4 6,0 6,7 0,1 13,2 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

79,8 

57,8 

15,5 

0,0 

16,1 

11,9 

2,1 

0,0 

113,6 

69,7 

Transferts reçus  2,1 21,0 0,0 0,1 17,6 

Revenus des capitaux  0,0 0,3 0,0 0,0 0,3 

Autres ressources  2,3 0,7 0,3 0,7 3,9 

Total par branche  162,3 178,4 56,6 12,1 403,8 

Exercice 2010 (prévisions) 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  73,9 95,5 31,9 8,8 210,1 

Cotisations fictives  1,1 40,4 0,1 0,4 41,9 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,7 1,4 0,7 0,0 3,9 

Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,3 0,0 0,4 0,0 1,7 

Autres contributions 

publiques  

0,4 6,5 0,0 0,1 7,0 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

81,5 

58,2 

15,4 

0,0 

16,3 

12,0 

2,2 

0,0 

115,4 

70,2 

Transferts reçus  2,0 22,6 0,0 0,1 19,0 

Revenus des capitaux  0,0 0,2 0,0 0,0 0,3 

Autres ressources  2,4 0,6 0,3 0,6 3,8 



Total par branche  164,7 182,9 50,1 12,1 404,1 

Les montants figurant en total par branche et par catégorie peuvent être différents de 

lôagr®gation des montants d®taill®s du fait des op®rations r®ciproques (notamment 

transferts) 

2° Recettes par catégorie et par branche du régime général de sécurité sociale 

Exercice 2008 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  66,0 60,7 32,0 8,2 167,0 

Cotisations fictives  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,8 1,4 0,8 0,0 4,0 

Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,4 0,0 0,3 0,0 1,7 

Autres contributions 

publiques  

0,4 0,0 6,8 0,0 7,2 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

66,8 

52,2 

9,6 

0,0 

16,4 

12,2 

2,0 

0,0 

94,8 

64,4 

Transferts reçus  1,7 17,4 0,0 0,0 14,1 

Revenus des capitaux  0,0 0,0 0,1 0,0 0,1 

Autres ressources  2,3 0,2 0,4 0,5 3,3 

Total par branche  140,7 89,5 57,2 10,8 293,1 

Exercice 2009 (prévisions) 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  65,4 60,4 31,6 8,0 165,4 



Cotisations fictives  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,5 1,2 0,6 0,0 3,4 

Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,2 0,0 0,4 0,0 1,5 

Autres contributions 

publiques  

0,4 0,0 6,7 0,0 7,1 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

66,0 

50,3 

9,9 

0,0 

16,0 

11,9 

2,0 

0,0 

93,9 

62,2 

Transferts reçus  2,4 19,0 0,0 0,0 16,0 

Revenus des capitaux  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Autres ressources  2,1 0,1 0,3 0,4 3,0 

Total par branche  139,3 90,7 56,1 10,5 291,2 

Exercice 2010 (prévisions) 
      

(en milliards dôeuros) 

   Maladie Vieillesse Famille AT-MP Total par 

catégorie 

Cotisations effectives  65,9 60,4 31,7 8,1 166,0 

Cotisations fictives  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Cotisations prises en charge 

par lô£tat  

1,5 1,2 0,7 0,0 3,4 

Cotisations prises en charge 

par la sécurité sociale  

1,3 0,0 0,4 0,0 1,7 

Autres contributions 

publiques  

0,4 0,0 0,0 0,0 0,4 

Impôts et taxes affectées  

Dont CSG  

67,1 

50,4 

9,6 

0,0 

16,3 

12,0 

2,1 

0,0 

95,1 

62,4 



Transferts reçus  2,5 20,6 0,0 0,0 17,7 

Revenus des capitaux  0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 

Autres ressources  2,2 0,1 0,3 0,4 3,1 

Total par branche  141,2 92,1 49,6 10,6 288,1 

Les montants figurant en total par branche et par catégorie peuvent être différents de 

lôagr®gation des montants détaillés du fait des opérations réciproques (notamment 

transferts) 

3° Recettes par catégorie et par branche des organismes concourant au 

financement des régimes obligatoires de base de sécurité sociale 

Exercice 2008 
   

(en milliards dôeuros) 

   FSV FFIPSA 

Cotisations effectives  0,0 1,7 

Cotisations fictives  0,0 0,0 

Cotisations prises en charge par lô£tat  0,0 0,0 

Autres contributions publiques  0,0 0,0 

Impôts et taxes affectées 

Dont CSG  

13,0 

11,6 

6,5 

1,0 

Transferts reçus  2,4 5,6 

Revenus des capitaux  0,0 0,0 

Autres ressources  0,0 8,2 

Total par organisme  15,4 22,1 

Exercice 2009 (prévisions) 
  

(en milliards dôeuros) 

   FSV 

Cotisations effectives  0,0 



Cotisations fictives  0,0 

Cotisations prises en charge par lô£tat  0,0 

Autres contributions publiques  0,0 

Impôts et taxes affectées 

Dont CSG  

10,0 

9,1 

Transferts reçus  2,9 

Revenus des capitaux  0,0 

Autres ressources  0,0 

Total par organisme  12,9 

Exercice 2010 (prévisions) 
  

(en milliards dôeuros) 

   FSV 

Cotisations effectives  0,0 

Cotisations fictives  0,0 

Cotisations prises en charge par lô£tat  0,0 

Autres contributions publiques  0,0 

Impôts et taxes affectées 

Dont CSG  

9,3 

9,2 

Transferts reçus  3,6 

Revenus des capitaux  0,0 

Autres ressources  0,0 

Total par organisme  12,9 

 


