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Stéphane Junique
Président du Groupe VYV

Edito

La Sécurité sociale est une idée qui vient de loin. Son histoire est celle de
femmes, d’hommes qui se sont unis pour s'entraider, c'est I'histoire des
coopératives, des mutuelles, du mouvement ouvrier. C'est aussi une histoire
dans la République puisque deés le milieu du 19¢ siecle, cette aspiration a trouvé
sa place grace & des lois de progrés mais aussi & travers des luttes sociales, des
conquétes, des greves, des grandes négociations.

Un an apres la libération de Paris, le général de GAULLE promulguait les
ordonnances portant création de la Sécurité sociale : une grande idée portée
par ses peres fondateurs dont Pierre LAROQUE qui a changé la France en
apportant pour la premiere fois dans I'histoire de notre pays une couverture
sur les différents risques identifiés a I'époque : I'accident du travail, la maladie,
la vieillesse, les charges de famille. Cela a grandement contribué & améliorer
la santé et les conditions de vie de la population. Si notre modeéle social se
singularise de celui de nos voisins, c'est parce qu'il a su combiner deux
principes fondamentaux : I'assurance et la solidarité.

Le mécanisme de l'assurance permet & chacune et chacun de se protéger
contre la maladie, de se constituer une pension de retraite ou de préserver
le pouvoir d'‘achat de sa famille. Mais la Sécurité sociale est fondée tout autant
sur l'objectif de solidarité nationale et professionnelle, qui se situe dans le droit
fil de I'héritage mutualiste.
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Donner & chacun les moyens d'étre protégés contre les aléas de la vie, ef
notamment la maladie, garantir I'acces de tous aux meilleurs soins, quel
que soit son revenu, son age, sa place sur le territoire, c'était I'idéal que
portaient les fondateurs de la Sécurité sociale, c'était aussi I'idéal des
premieres mutuelles, quand elles se sont constituées, a la fin du XIXéme siecle.
Cet idéal est toujours le notre, cet engagement est celui porté aujourd’hui par
le Groupe VYV et ses différentes maisons, & travers son combat pour le droit a
la santé.

La Sécurité sociale, comme la Mutualité, porte bien plus que des mécanismes
de prestations, de remboursements, de services, c'est I'appartenance a un
ensemble commun. C'est pourquoi, la Mutualité et la Sécurité sociale sont in-
timement liées, parce qu'elles participent de la cohésion sociale de notre
pays. La complémentarité de leur action procure des restes & charge par-
mi les moins élevés des pays de 'OCDE (Organisation de coopération et de
développement économiques) et contribue & faciliter I'accés aux soins du plus
grand nombre. C'est la raison pour laquelle I'attachement et la défense de la
Sécurité sociale sont au coeur de I'identité et des combats mutualistes.

Plus que jamais nous devons faire vivre notre modele frangais de
protection sociale. Pour rendre effectif le droit & la santé de nos concitoyens
et mieux les protéger face aux aléas de la vie, il nous faut agir de
concert pour adapter notre modele aux nouveaux besoins générés par
les évolutions démographiques, écologiques et sanitaires et bdatir les
protections « sociale-écologiques » de demain.

Mais surtout le rendre compréhensible par tous. La Sécurité sociale est le fruit
des transformations sociales de notre histoire, aussi recéle telle une certaine
complexité. Ce Book Sécu aspire a la rendre plus lisible.

Bonne lecture !

BOOK SECU 2026



POUR UNE ,

SANTE

ACCESSIBLE

ATOUS

Le Groupe VYV est le 1°" acteur mutualiste de santé et de protection sociale en

France. llincarne un projet de performance solidaire porté par une vision stra-
tégique ef des valeurs mutualistes d’"humanisme, de solidarité et d'universalite.
Parce qu'il considére la santé comme un tout, il intervient au travers de ses trois

10 métiers (assurances & refraite, soins & accompagnement, logement) sur la ma-
jorité des facteurs qui impactent la santé.

[l agit au quotidien pour chacun a fravers des solutions d’assurance santée et
de prévoyance ou encore par le développement de services, de structures de
soins, de créches, d'Ehpad, de cliniques mutualistes et de logements sociaux. Il
développe des offres complétes et personnalisées pour accompagner ef pro-
téger tous les individus tout au long de la vie.

Son réseau d’agences et d'établissements, déployé sur I'ensemble du territoire,
lui permet d'étre au plus prés des besoins des employeurs publics et privés,
de protéger 10,3 millions de personnes, en accompagner et soigner 6 millions,
et en loger pres de 400 000. Fortes de l'action de leurs 10 000 élus locaux et
militants dans les territoires, et de leurs 49 000 collaborateurs, les mutuelles et
entités du Groupe VYV s'engagent a favoriser, dans foutes leurs solutions, la
co-construction et le dialogue avec leurs publics, I'accessibilité pour foutes et
tous, I'ancrage local et I'éco-responsablité.

A propos de VYV?, I'offre de soins et d‘accompagnement

Au sein du Groupe VYV, l'offre de soins ef accompagnement a pour
ambition de développer une offre de soins de qualité, socialement
performante et innovante, au plus pres des territoires. Elle rassemble
différents métiers autour de plusieurs pdles : les soins, les produits
et services, 'accompagnement. Avec plus de 2 000 établissements de soins
et d’accompagnement, VYV® compte 36 000 collaborateurs et 1 700 élus et
militants.
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Préface

L'idée de cet ouvrage est née le siecle dernier dans une mutuelle de I'Est de
la France, lorsque son directeur m‘a sollicité pour acculturer les collabora-
teurs de mutuelles & la Sécurité sociale. J'ai alors eu I'idée de créer un support
sous la forme d'un livret sur la Sécurité sociale en santé et prévoyance dans un
fout-en-un.

C'était en 1999, l'usage d'Internet était loin d'étre celui que I'on connait
aujourd’hui et pour recueillir lesinformations, |'ai di rassembler de nombreuses
documentations papier dont certaines, aujourd’hui « collector », sont
archivées par mes soins comme un trésor.

La version originelle, composée de 64 pages en noir ef blanc, fut alors imprimée et
distribuée & 400 collégues, mais aussi aupres de clients de la mutuelle.

J'ai souhaité faire vivre cet ouvrage ef chaque année, |‘ai procédé a sa mise a
jour et n‘ai cessé de I'augmenter des dernieres évolutions réglementaires, mais
aussi de I'enrichir de nouveaux themes.

L'allongement de la durée de la vie, les progres médicaux, les évolutions
structurelles :que de changements depuis la créaftion de la Sécurité
sociale en 1945 par le général de Gaulle.

Le siécle dernier a ainsi été traversé par la création d'un régime étudiant
aujourd’hui absorbé par le régime général, par des difficultés finan-
cieres des 1967 et l'instauration des 3 branches autonomes maladie, famille,
vieillesse, par la premiere loi de financement de la Sécurité sociale en 1996,
par la création de la carte Vitale, une crise sanitaire...

Depuis, les réformes se sont accélérées : la couverture maladie universelle
devenue aujourd’hui protection universelle maladie a été instaurée, le concept
de parcours de soins et du médecin traitant est né en 2004, le RSl a été mis en
place en 2006 puis intégré dans le régime général en 2019, le 100 % santé en
mouvement des 2020...

C’est dans un contexte d'évolutions permanentes, 27 ans aprés sa creation,
que j'ai le plaisir de partager avec vous cette nouvelle édition du Book Sécu
sous la forme d'un ouvrage dédié aux fondamentaux de la Sécurité sociale,
dans lequel sont réunis les essentiels des assurances maladie, maternité,
accidents du travail et maladies professionnelles, invalidité, et déces.

En espérant que ce guide rende plus lisible le monde de la Sécurité sociale, je
vous souhaife une bonne lecture |

Nicolas Morel
Directeur expertise réglementaire Groupe VYV
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ORIGINE ET ORGANISATION DES REGIMES DE SECURITE SOCIALE

1.1 Historique

A l'origine du systéme de protection sociale francais, il y a plusieurs formes de
solidarité (par exemple au Moyen Age avec le compagnonnage). Par la suite,
au XVIIIe siecle, les sociétés de secours mutuel se sont imposées progressive-
ment dans le paysage social national.

C’est au milieu du XIX® siecle qu'un premier texte réglementaire approuve ces
sociétés de secours mutuel leur permettant d'asseoir leur champ d’intervention
en matiere de santé. S'ensuivra le développement d'une véritable législation so-
ciale (loi du 9 avril 1898 sur les accidents du travail, loi de 1910 sur les retraites
ouvrieres et paysannes, loi du 1¢" avril 1898 ou « charte de la mutualité » qui élar-
git l'action des sociétés de secours mutuel a I'ensemble de la protection sociale).

1928 et 1930 marquent la création des premieres assurances sociales qui per-
mettent de couvrir & fitre obligatoire certains salariés dont les revenus sont
inférieurs & un certain seuil contre les risques maladie, maternité, invalidité
(cotisation partagée entre I'employeur et I'employé). Cela concerne les sala-
riés du commerce et de I'industrie. Il est aussi question de la retraite.

Avec la loi du 11 mars 1932, les allocations familiales sont versées & la nais-
sance du deuxiéme enfant (systéme obligatoire pour les salariés du commerce
et de I'industrie). Elles sont étendues ensuite aux non-salariés.

Ala veille de la Seconde Guerre mondiale, la plupart des risques sociaux (sauf
chémage) sont couverts pour une grande partie de la population.

Le Conseil national de la Résistance adopte en 1944 un programme prévoyant
«un plan complet de Sécurité sociale, visant & assurer & tous les citoyens des
moyens d’existence, dans fous les cas ou ils sont incapables de se le procu-
rer par le travail, avec gestion apparfenant aux représentants des intéressés
et de I'Etat ». Il s'inspire du modeéle beveridgien britannique et du modeéle bis-
marckien allemand.

Le systéme de Beveridge (1942) vise :

* l'universalité : des droits ouverts par la qualité de résident et non par
I'exercice d'une activité professionnelle ;

« l'uniformité : tous les assurés ont le méme niveau de prestations ;
+ l'unité: la gestion du systéme par une institution unique.

Le systéme de Bismarck (1883) vise :
» l'assurance contre la perte de salaire ;

+ le financement par cofisations et des prestations servies proportionnelle-
ment aux cotisations versées ;

+ la gestion paritaire.

Pierre Laroque, Alexandre Parodi puis Ambroise Croizat sont chargés
d'élaborer le projet de construction de la Sécurité sociale dés 1944,
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ORDONNANCES DES 4 ET 19 OCTOBRE 1945

Création d’'une organisation de Securité sociale par le gouvernement du
général de Gaulle & l'intention des travailleurs salariés. « Il est institué une
organisation de la Sécurité sociale destinée a garantir les travailleurs ef leurs
familles contre les risques de toute nature susceptibles de réduire ou de suppri-
mer leur capacité de gain, a couvrir les charges de maternité et les charges de
famille qu'ils supportent » (article 1" de I'ordonnance du 4 octobre 1945).

Ces ordonnances réforment les assurances sociales existantes : elles les fu-
sionnent et font évoluer leurs prestations. Se constitue alors un réseau de
caisses de Sécurité sociale organisé en 3 échelons : une caisse nationale, des
caisses regionales et des caisses locales.

Une des spécificités est celle de la gestion des caisses par les intéressés, par
I'infermédiaire de leurs représentants syndicaux.

A sa création en 1945, 'ambition était d‘absorber progressivement les profes-
sions autres que salariées. A I'époque, différents intéréts existants vont & I'en-
contfre de cette généralisation : les régimes spéciaux aufonomes en 1946, le
régime agricole, les non-salariés... car ils ont des garanties plus favorables ou
des cofisations inférieures.

1961
Création de I'assurance maladie-maternité-invalidité pour les exploitants agricoles.

1966

Extension & I'assurance pour les accidents et les maladies professionnelles. Suit
également la mise en place d'une assurance maladie pour les autres non sa-
lariés non agricoles.

1967

Séparation de la Sécurité sociale en 3 branches autonomes pour faire face aux
difficultés financieres : la branche maladie/la branche vieillesse/la branche
famille, chacune étant responsable de ses recettes et dépenses.

LOIS DE 1974 ET 1978

Principe de l'obligation d'affiliation & un régime de Sécurité sociale ou, & deé-
faut, & une assurance privée.

REFORME DE 1996 (« ORDONNANCES JUPPE »)

Mise en place des premiéres lois de financement de la Sécurité sociale (LFSS)
induisant un nouveau partage des réles entre le Gouvernement et le Parlement
et permettant d'associer ce dernier & la détermination de I'équilibre finan-
cier de la Sécurité sociale. Création des conventions d'objectifs et de gestion
avec les caisses nationales (renforcement du pilotage de la Sécurité sociale
par 'Etat).
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En outre, une loi organique du 22 juillet viendra préciser le contenu des LFSS (vote
des prévisions de recettes, des objectifs de dépenses par branche et de 'ONDAM
- Objectif national des dépenses d'assurance maladie).

1997

Mise en place de la carte Vitale.

27 JUILLET 1999

Création de la Couverture maladie universelle (CMU).

21 AOUT 2003

Loi portant réforme des retraites (harmonisation progressive de la durée d'as-
surance pour bénéficier d’'une pension a taux plein entfre les différents régimes,
évolution progressive de cette durée d'assurance en fonction des gains d'es-
pérance de vie, créations de dispositifs de retraites anticipées pour les assurés
ayant commencé a travailler jeune et ayant effectué de longues carriéres).

LOIS DE 2004

+ Celle du 30 juin relative a la solidarité pour I'aufonomie des personnes
agées et des personnes handicapées institue la Caisse nationale de solida-
rité pour lI'autonomie (CNSA) qui a pour mission, notamment, de contribuer
au financement de lI'accompagnement de la perte d‘autonomie des per-
sonnes Ggeées, a domicile et en établissement.

* La CNSA a été installée en avril 2005.

» Pour I'abonder, un jour férié a été supprimeé : les enfreprises versant une
confribution de 0,3 %.

+ Celle du 13 aolt portant réforme de I'assurance maladie (création du mé-
decin traitant, du dossier médical personnel, réforme de la gouvernance de
I'assurance maladie et du systéme de santé, promotion des médicaments
génériques, aide a l'acquisition d'une couverture complémentaire, respon-
sabilisation des assurés sociaux par la création du forfait d'1 euro).

LOI DU 2 AOUT 2005

Réforme de la loi organique relative aux LFSS (mise en perspective plurian-
nuelle du financement de la Sécurité sociale et présentation de I'équilibre des
régimes par le rapprochement des recettes et des dépenses, mise en ceuvre de
la démarche objectifs résultats & la Sécurité sociale).

2006

Mise en place du Régime social des indépendants (RSI), prévu par une ordon-
nance du 31 mars 2005, regroupant les régimes d'assurance maladie des pro-
fessions libérales, des industriels, des artisans et des commercants ainsi que les
régimes d'assurance vieillesse des industriels, des artisans et des commercants.
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LOI DU 9 NOVEMBRE 2010

Réforme des retraites avec recul progressif de I'dge légal de départ & la re-
traite de 60 a 62 ans, prise en compte de la pénibilité, dispositif carrieres lon-
gues, amélioration des regles de calcul des retraites des femmes, luftte contre
lesinégalités de salaire entre hommes et femmes, meilleure protection des plus
fragiles, rapprochement des regles entre fonction publique et secteur prive.

2012

La possibilité de partir en retraite des 60 ans est rétablie pour les personnes
ayant commencé a travailler tét et ayant cotisé la durée requise pour leur
geénéeration.

15 JANVIER 2013

+ Le régime d'assurance maladie de la Chambre de commerce ef d'indus-
trie de Paris (CCIP) est intégré au régime général (risque maladie, materni-
té, invalidité et décés) : pour les risques maladie et maternité, uniquement
les prestations en nature. Les prestations en espéces resteront en effet & la
charge de I'employeur, sous forme de maintien du salaire.

» Les assurés accedent en ligne & leur relevé de situation individuelle qui
retrace les trimestres et/ou les points acquis dans les différents régimes,
les montants de rémunération afférents, ainsi que la liste des employeurs
successifs.

2014

« Simplification des conditions d’accés aux indemnités journaliéres au-deld
du 6° mois d'arrét de travail ainsi qu‘a lI'assurance invalidité.

» Assouplissement des conditions d’ouverture et de maintien des droits aux
prestations des assurances maladie, maternité, invalidité et déces afin de
tenir compte de la précarisation sur le marché du travail.

* Amélioration de la prise en compte, pour la validation de trimestres d'acti-
vité des assurés a temps partiel.

» Abaissement de 200 a 150 SMIC horaires l'assiette de cotisations permettant
d’acquérir un trimestre.

» Conclusion d'un accord national interprofessionnel modifiant les parametres
des régimes AGIRC-ARRCO afin d'en assurer la pérennité (hausse des faux de
cotisations sur 2 ans et moindre revalorisation des prestations sur 3 ans).

» Institution d'une participation des organismes complémentaires au finance-
ment du nouveau forfait médecin traitant.

« Tauxde taxe spéciale sur les conventions d'assurance (TSCA) applicable aux
contrats frais de santé qui ne respectent pas les conditions du contrat soli-
daire et responsable augmenté de 9 a 14 % au titre des primes et cotisations
échues a compter du 1¢ janvier 2014.

+ Promotion de la déclaration sociale nominative (DSN), de la dématérialisation des dé-
clarations et paiements des cofisations et du chéque emploi service universel (CESU).

+ Reégime agricole : fransfert GAMEX vers MSA.
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2015

Réforme de l'assurance décés (montant forfaitaire du capital versé aux
ayants droit d'un assuré décédé, revalorisé tous les ans au 1¢ avril en fonc-
tion de I'inflation des prix hors tabac).

Elargissement du dispositif de transfert de I'indemnisation de la mére au
pere ou au partenaire en cas de déces de la mere pendant son congé ma-
ternité, & I'ensemble des causes de déces de la mére au cours du congé
postnatal et ouvert dans lI'ensemble des régimes (coordination assurée
lorsque les parents relévent de régimes d‘assurance maladie différents).

Harmonisation des régimes invalidité des artisans et commercants (invalidi-
té totale et définitive et incapacité partielle).

Sil'assuré a liquidé une premiére pension de retraite de base, il ne se génere
plus de droits nouveaux en cas de cumul emploi-retraite.

Remplacement du complément de libre choix d'activité (CLCA) par la
« prestation partagée d'éducation de I'enfant » (PREPARE) : ouverture au pa-
rent qui réduit ou cesse son activité professionnelle pour s‘'occuper de son
enfant, chaque parent doit faire valoir son droit pour bénéficier de la du-
rée maximale de la prestation (6 mois par parent pour le premier enfant
jusqu‘au 1°" anniversaire de I'enfant/24 mois pour les enfants suivants dans
la limite du 3¢ anniversaire de I'enfant).

Modulation des allocations familiales : jusqu'a présent, le montant des al-
locations familiales était identique pour une méme composition familiale,
quels que soient les revenus du foyer. Désormais, les familles continuent
d'avoir droit aux allocations, mais leur montant sera modulé et variera en
fonction des revenus.

Nouvelle version de I'Aide & la complémentaire santé (ACS) au ler juillet
2015, avec une simplification et 3 niveaux de contrats.

2016

Mise en place de la Protection universelle maladie (PUMA) dont I'objectif est de
renforcer les droits et de simplifier les démarches des assurés sociaux.

2018

Suppression du RSI dont la gestion est confiée progressivement au régime
général (période transitoire prévue jusqu’en 2020).

Début du changement du régime étudiant pour la rentrée 2018 : les nou-
veaux étudiants sont rattachés au régime général, les anciens restant ratta-
chés au régime éfudiant.
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2019

Entrée en vigueur de I'ANI du 17 novembre 2017 sur la fusion de I'AGIRC et
de I’ARRCO.

Juillet 2019 : rapport Delevoye pour un systeme universel de refraite.

Depuis le 1" mars 2019, le régime général prend en charge la gestion des
frais de santé du régime obligatoire des fonctionnaires gérés par MFP Ser-
vices. Ce transfert d’activité concerne uniquement la part Sécurité sociale :
les mutuelles complémentaires des fonctionnaires continuent de prendre en
charge la part complémentaire.

Disparition compléte du régime étudiant & la rentrée 2019 : les étudiants
sont tfous rattachés au régime général. Depuis le 31 aolt 2019, les mutuelles
étudiantes sont des organismes uniquement complémentaires.

Disparition de I'’ACS au 1¢" novembre 2019 et fusion avec la CMU-C, laquelle
devient la « Complémentaire santé solidaire » et peut étre contributive ou
non contributive.

Deébut de la mise en place progressive du 100 % santé en audiologie, op-
tique ef dentaire.

Loi du 24 juillet 2019 sur la tfransformation et I'organisation du systeme de
santé (loi « Buzyn »).

2020

Mise en place du 100 % santé (optique et une partie du dentaire).

Ségur de la Santé : plan massif d’investissement et de financement au ser-
vice des soins ef des revalorisations salariales des personnels soignants a la
suite de la crise sanitaire.

19

2021

Mise en place du 100 % santé (audio et une partie du dentaire).
Création d'une 5° branche « perte d’autonomie ».

Dispositif d'indemnité journaliere pour les professions libérales.
Allongement de la durée du congé paternité.

2022

Espace numérique de santé : création de « Mon espace santé ».

Santé mentale : prise en charge des séances d’accompagnement réalisées
par un psychologue.

Stratégie nationale de santé sexuelle 2021-2024 : gratuité de la contracep-
tion pour les femmes jusqu’a 25 ans.

Acces a la complémentaire santé solidaire facilite.
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2023

+ Réforme des refraites avec recul progressif de I'dge légal de départ a la
retraite de 62 ans a 64 ans (loi de financement rectificative de la Sécurité
sociale).

« Stratégie nationale de santé sexuelle 2021-2024: gratuité de la contraception
d’urgence pour toutes les femmes.

+ Appli carte vitale déployée progressivement.

2024

+ Doublement de la participation forfaitaire de I'assuré et de la franchise
médicale.

2025

+ Le plafond des indemnités journaliéres versées par I'’Assurance maladie en
cas d'arrét de travail est abaissé de 1,8 & 1,4 Smic.

« 80° anniversaire de la Sécurité sociale.
+ Geéneéralisation de I'appli carte Vitale.
* Remboursement intégral des fauteuils roulants.

2026
» Création du congé supplémentaire de naissance.
20 » Suspension de la réforme des retraites.

* La durée des arréts maladie est plafonnée & 31 jours maximum pour une
premiere prescription et & 62 jours pour chaque prolongation.
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1.2 Les régimes

1.2.1 IDENTIFICATION ET COMPOSITION DU NIR

Lidentification (anciennement appelée immatriculation) d'un assuré social est
définitive.
Pour les personnes nées en France

L'identification s'effectue dés la naissance. Le numéro de Sécurité sociale est
attribué par I'INSEE & partir des données d'état civil transmis par les mairies.

A partir de I'age de 16 ans, les personnes prennent connaissance de leur
numéro de Sécurité sociale complet par la réception de leur carte Vitale.

Pour les personnes nées a I'étranger

L'identification s'effectue & I'occasion d'une démarche effectuée par la per-
sonne elle-méme ou par son employeur. Les données d'état civil provenant de
pays tiers (et des territoires et de certaines collectivités d'outre-mer) sont alors
certifiées par le SANDIA (Service administratif national d'immatriculation des
assurés), la CNAV assurant cette gestion par délégation de I'INSEE.

Le numéro de Sécurité sociale sert a chaque assuré social dans ses démarches
aupres des organismes de profection sociale. Il permet & I'assuré d’obtenir les
prestations auxquelles il a droit (avance ou remboursement de frais médicaux,
pensions ou allocations diverses).

Le numéro de Sécurité sociale est donc également utilisé par ces mémes orga-
nismes pour leurs procédures d’identification des demandeurs ou des bénéfi-
ciaires de prestations qu'ils servent : CAF, CARSAT, France Travail, organismes
d‘assurance maladie complémentaire (assurances, mutuelles et institutions de
prévoyance), Maisons départementales des personnes handicapées (MDPH)...

[l sert aussi aux employeurs lorsqu’ils déclarent leurs salariés pour
lesquels des cotisations sont versées, afin de leur permettre de bénéficier de
prestations des assurances sociales obligatoires.

Enfin il sert aux professionnels de santé (médecins, hopitaux, infirmiéres,
pharmaciens, etc.).
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Le numéro de Sécurité sociale ou le numéro d’inscription au
répertoire (NIR) est composé de 13 caractéres suivis d’une clé de
contréle

Départe-

Sexe = Année de Mois de ment de Commune .

) . . de , Clé de
1:homme | naissance | naissance | naissance naissance Ne d’ordre controle
2:femme (1953) (juillet) (Paris, (n° INSEE)

ex-Seine)

Le NIR est unique (deux personnes ne peuvent avoir le méme) et invariable
(méme si les communes ou départements connaissent des modifications
administratives ultérieures). Les éléments du NIR présentent parfois certaines
particularités :

# Code sexe

En principe 1 ou 2. A la place de ces codes peuvent apparaitre les chiffres
7 ou8(3ou4pourlaMSA). Cesderniers caractérisent les numéros que les CPAM
attribuent provisoirement & un salarié non encore immatriculé pour permettre
la gestion de son dossier dans I'attente de son immatriculation définitive.

# Mois de naissance

En principe: 01 & 12. Sile mois de naissance de la personne n’est pas connu, les
valeurs suivantes sont parfois utilisées : 20 et suivantes ; 30 & 42, 50 et suivantes.

De nos jours, certains pays suivent le calendrier lunaire. Ce dernier est un sys-
teme de repére par rapport aux cycles lunaires et non solaires. Lannée est plus
courte dans la datation lunaire. Par conséquent, afin de rattraper le cycle so-
laire, un treizieme mois est intercalé a intervalles d‘années réguliers.

# Code département

Pour les personnes nées en France métropolitaine, code du département :
01 a 95. Les valeurs 91, 92, 93, 94 et 95 ne prennent effet que pour les assu-
rés nés depuis le 1°" janvier 1968. Les valeurs 2A et 2B prennent effet depuis le
1°"janvier 1976.

Pour les personnes nées hors métropole, dans les départements et les territoires
d'outre-mer, les valeurs 97 et 98 sont utilisées. Pour les personnes nées & I'étran-
ger, le code 99 est utilise.

# Code de la commune

Il s‘agit de la codification INSEE des communes. Pour les personnes nées @
I'étranger, il s‘agit du code pays.

# Numéro d’ordre

Ce numéro permet de distinguer les personnes nées dans un méme lieu sur la
méme période d'un mois. Si le nombre de naissances dépasse les 999, alors un
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nouveau code ville sera attribué de maniere temporaire. Dans certains cas,
une ville peut avoir plusieurs numéros, car le nombre de naissances mensuelles
dépasse regulierement le seuil des 999 naissances.

# Clé de controle

Le NIR est suivi d’une clé de confrdle de 2 caracteres qui sert & vérifier sa vrai-
semblance. L'algorithme de calcul de cette clé est le modulo 97, c’est-a dire
le complément & 97 du reste de la division du nombre que représente le NIR
par 97 (des regles spécifiques sont appliquées pour le calcul de la clé des
personnes nées dans les départements 2A et 2B).

Les personnes qui sont en cours d'identification ou dont les données d'état
civil sont incompletes ou n‘ont pas été confirmées par une piece d'état civil,
sont identifiées par un numéro identifiant d'attente (NIA). Cela permet d'éviter
que chaque organisme ne crée ses propres identifiants spécifiques pour des
personnes qui ne disposent pas de NIR.

La loi de modernisation du systeme de santé de 2016 a posé le principe de
|"utilisation du NIR — & défaut le NIA pour les personnes en cours d'immatricu-
lation - en tant qu'identifiant national de santé (INS). Prévue initialement avec
une échéance au 1°" janvier 2020, sa mise en ceuvre concrete a pris du retard ef
sa généralisation a été reportée & janvier 2021.

1.2.2 DES REGIMES DISTINCTS

Le systéme de Sécurité sociale couvre aujourd’hui toute la population par le
biais de régimes multiples et distincts, et non par un régime unique.

Ces dernieres années, il était constitué par:
* lerégime général,

» lerégime agricole,

» lerégime des travailleurs non salariés,

* lesrégimesspéciaux.

Toutefois, des régimes ontf subi d'importantes modifications et certains ont été
absorbés par le réegime général. C'est le cas nofamment du Réegime social des
indépendants (RSI) qui est désormais intégré au régime général ainsi que le ré-
gime des éfudiants.

Aujourd’hui, la Sécurité sociale inclut :
* lerégime général;

» lerégime agricole;

* lesrégimes spéciaux.
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1.2.2.1. Lerégime général
Organisation
Le régime général couvre 88 % des personnes, soit la majorité de la population.

Sa gestion est paritaire, c’est-a-dire assurée par des conseils d’administration
composés de syndicats patronaux et salariés.

A l'origine, le régime général concernait la plupart des salariés, les étudiants,
les bénéficiaires de certaines prestations et les personnes qui résident en
France. Son champ s'élargit progressivement.

Le régime général est actuellement organisé en 6 branches:

* Maladie

+ Accidents du travail et maladies professionnelles
* Retraite

« Famille

+ Autonomie

* Recouvrement

Branches maladie et AT/MP

La CNAM (Caisse nationale d'assurance maladie) gére les branches maladie et
accidents du travail et maladies professionnelles.

Créée en 1967, la CNAM est un établissement public national & caractere
administratif. Elle jouit de la personnalité juridique et de I'autonomie finan-
ciere. Elle est soumise au contrdle des autorités compétentes de I'Etat. Celles-
ci sonf représentées aupres de la caisse nationale par des commissaires du
gouvernement.

La CNAM est chargée notamment de veiller & I'équilibre financier des branches
qu'elle gére, de promouvoir une action de prévention, d'éducation et d'infor-
mation de nature & améliorer I'état de santé de ses assurées, d'exercer une ac-
tion sanitaire et sociale, de définir les orientations en matiére de lutte contre le
non-recours aux prestations et de simplification des démarches des deman-
deurs, d'organiser et de diriger le controle médical, de mettre en ceuvre les
actions conventionnelles, de participer au financement des dispositifs qui orga-
nisent le travail en équipe entre professionnels de santé.

La CNAM signe avec I'Etat des conventions d'objectifs et de gestion (COG)
comportant des engagements réciproques des signataires. Les COG prévoient
les objectifs pluriannuels de gestion, les moyens de fonctionnement dont les
branches et les organismes disposent pour les atteindre et les actions mises en
ceuvre & ces fins.

Pour la réalisation de ses missions, la CNAM coordonne les actions menées
par les CARSAT au titre de leurs aftributions en matiere d’AT/MP, les caisses
primaires d'assurance maladie (CPAM) et les caisses générales d'assurance
maladie (CGSS).
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Les CPAM assurent la prise en charge des frais de santé et le service des presta-
tions d'assurance maladie, maternité, paternité, invalidité, décés et d'accidents
du travail et maladies professionnelles dont bénéficient dans leur circonscrip-
tion les assurés salariés et non-salariés, les personnes inactives et résidant en
France.

Branche retraite (vieillesse et veuvage)

La CNAV (Caisse nationale d'assurance vieillesse) gére la branche retraite. Elle
émet nofamment un avis sur les projets de lois intéressant sa compétence.

La liquidation et le service des pensions résultant des droits & retraite des assu-
rés du régime général sont assurés par les CARSAT (Caisse d’'assurance retraite
et de la santé au travail) au titre de leurs attributions en matiére de vieillesse.

Ces caisses onf d’autres missions, nofamment celle d'informer ef de conseiller
les assurés et leurs employeurs sur la législation de I'assurance vieillesse.

Branche famille

La CNAF (Caisse nationale d'allocations familiales) gére la branche famille.
Elle émet nofamment un avis sur les projets de lois la concernant.

Le service des prestations familiales dues aux salariés de foute profession, aux
employeurs et aux travailleurs indépendants des professions non agricoles ainsi
qu’a la population non active incombe aux CAF (Caisses d'allocations familiales).

Les prestations familiales comprennent : la prestation d'accueil du jeune en-
fant ; les allocations familiales ; le complément familial ; I'allocation de loge-
ment ; I'allocation d’éducation de I'enfant handicapé ; lI'allocation de soutien
familial ; I'allocation de rentrée scolaire ; I'allocation journaliére de présence
parentale.

Le droit aux prestations familiales est conditionné par la seule résidence réguliére
sur le territoire national.

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2015 a posé le principe de
modulation du montant des allocations familiales selon le niveau de ressources
des bénéficiaires (le principe d'universalité des prestations familiales de-
meure). Auparavant, le montant des allocations familiales était identique pour
une méme composition familiale, quels que soient les revenus du foyer.

Branche autonomie

La création d'une 5¢ branche couvrant la perte d'autonomie a été actée par la
loi du 7 ao(t 2020 relative & la dette et & I'autonomie. L'ordonnance du n°2021-
1554 du 1¢" décembre 2021 confirme sa mise en ceuvre.

La Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie (CNSA), créée aprés la cani-
cule de 2003, est désormais chargée de gérer cette nouvelle branche. Celle-ci
a vocation & centraliser le systéme de prise en charge de la perte d’‘autonomie,
conséquence du handicap ou du grand age, jusqu’ici réparti entre I'Etat, les
départements, et la Sécurité sociale.
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Les prestations assurées par cette 5¢ branche :
« l'allocation personnalisée d'‘autonomie (APA), versée aux personnes dgées
en perte d’autonomie ;

« la prestation de compensation du handicap (PCH), I'allocation adultes han-
dicapés (AAH) et I'allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH), ver-
sées aux personnes handicapées.

+ Cette nouvelle branche finance également l'‘allocation journaliere du
proche aidant (AJPA).

Branche recouvrement

L'URSSAF Caisse Nationale (anciennement I’'ACOSS) est chargée d'assurer la
gestion commune de la trésorerie des différentes branches gérées par la CNAF,
la CNAM... Elle individualise la trésorerie de chaque branche par un suivi per-
manent en prévision et en réalisation comptable et établit I'état prévisionnel
de leur trésorerie.

En outre, I'URSSAF Caisse Nationale assure la collecte et la répartition aux attri-
butaires des cotisations et contfributions essentiellement destinées au paiement
des prestations de Sécurité sociale (CSG...).

1.2.2.2. Lerégime agricole

Organisafion

Lerégime agricole gere I'ensemble de |la protection sociale des exploitants, des
salariés agricoles et de leur famille et assure le recouvrement des cotisations
aupres des entreprises de I'agriculture.

Avec plus de 5 millions de bénéficiaires percevant des prestations santé, famille
ou retraite, c'est le deuxieme régime de Sécurité sociale en France.

Ce régime consiste en un guichet unique : il gére I'ensemble des branches (ma-
ladie, AT/MP, prestations familiales, retraite, recouvrement).

La Mutualité sociale agricole (MSA) s'organise de la fagon suivante :

« aléchelon national, la Caisse centrale de mutualité sociale agricole (CCM-
SA) est un organisme de droit privé, chargé d'une mission de service public.
Elle a pour mission nofamment de représenter la MSA auprés des pouvoirs
publics et de confribuer & la mise en ceuvre de la politique sociale agricole;;

+ elle aun pouvoir de contréle sur les caisses de mutualité sociale agricole et
autres groupements et associations en lien;

* & l'échelon local, les caisses de MSA qui peuvent étre départementales ou
pluridépartementales, sont chargées de la gestion des régimes obligatoires
de protection sociale des salariés et des non-salariés des professions agri-
coles. Elles peuvent étre autorisées & gérer des régimes complémentaires
d’‘assurance maladie, maternité, invalidité et de vieillesse pour les personnes
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non salariées des professions agricoles. Elles peuvent accompagner foutes
actions visant & favoriser la coordination et I'offre de soins en milieu rural.

Conditions d’affiliation/immatriculation/ouverture de droits

Assujettissement

Les non-salariés agricoles sont les exploitants et chefs d’entreprises agricoles
(exploitations de culture et d’élevage, entreprises de travaux agricoles, de tra-
vaux forestiers, efc.).

L'importance minimale de l'exploitation ou de l'enfreprise agricole requise
pour que les dirigeants soient considérés comme chef d'exploitation ou d'en-
treprise agricole est déterminée par l'activité agricole, évaluée sur la base des
trois critéres

de I'AMA (activité minimale d'assujettissement). Si son activité ne remplit aucun
critere parmi les trois, I'assuré est redevable, sous certaines conditions, d'une
cofisation de solidarité.

C'est depuis 2014 que les non-salariés agricoles qui relevaient d'un
organisme assureur privé au titre de I'AMEXA (assurance maladie, maternité,
invalidité) et de I'ATEXA (AT-MP), sont affiliés a la MSA.

Les salariés agricoles regroupent les salariés occupés a des travaux forestiers,
gardes-chasses, garde-péche, gardes forestiers, jardiniers, les salariés des or-
ganismes sociaux agricoles, du Credit Agricole, des Chambres d'agriculfure ef
des structures sociales, coopératives et associations et syndicats & objet ef en
lien avec l'agriculture, apprentis, stagiaires et employés de maison d'une acti-
vité agricole.

Tous les salariés agricoles sont affiliés & la MSA du département de leur lieu
de travail.

Les cotisations « techniques » sont basées sur le méme principe que pour le ré-
gime général : part patronale et part ouvriere.

1.2.2.3. La Sécurité sociale des indépendants

Depuis le 1° janvier 2020, le RSI (Régime social des indépendants) a intégré le
réegime genéral de la Sécurité sociale par la loi de financement de la Sécurité
sociale 2018.

La nouvelle dénomination de I'ancien RSI est désormais la Sécurité sociale des
indépendants (SSI).

BOOK SECU 2026

27



1, |

28

ORIGINE ET ORGANISATION DES REGIMES DE SECURITE SOCIALE

Public concerné

Tous les travailleurs indépendants (actifs et retraités) :

artisans et commergants;

professions libérales ;

micro-entrepreneurs ;

conjoints de commergants ou d‘artisans (conjoint collaborateur) ;
certains dirigeants ou associés de société...

Ancienne organisation

L'organisation s‘appuyait sur :

* une caisse nationale ;

* 29 caisses régionales ;

* une caisse dédiée aux professions libérales ;

* un réseau d'organismes conventfionnés assureurs ou mutualistes
chargés de la gestion des prestations assurance maladie-maternité et
du versement des indemnités journalieres.

Public concerné

Etaient affiliés au RSI pour I'assurance maladie-maternité, I'assurance
vieillesse, I'invalidité, le déceés et le recouvrement des cotisations et
contributions sociales allocations familiales et CSG-CRDS, les
entreprises individuelles exercant & titre personnel une activité
artisanale, commerciale, industrielle.

Artisans

« Inscrits au répertoire des métiers (artisans du batiment, services a la
personne, coiffeurs...), alimentation (charcutiers-traiteurs, vendeurs de
pizza...), bois et ameublement, textiles, cuir, habillement...

» Ou exercant une activité rattachée par décret aux professions
artisanales (taxis, chauffeurs de maitres propriétaires de leur véhicule,
thanatopracteurs).

Industriels et commercgants

* Inscrits au registre du commerce ;

* Ou assujettis comme commercants a la taxe professionnelle ;

+ Ou exercant une activité rattachée par décret aux professions indus-
trielles et commerciales.
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Certains associés ou dirigeants de société

» Lesassociés uniques gérants de droit ou de fait d’EURL (entreprise uni-
personnelle & responsabilité limitée) ;

* Les associés de sociétés en nom collectif ;

« Les gérants majoritaires de SARL (société a responsabilité limitée), les
gérants appartenant a un colléege de gérance majoritaire, les associés
exercant une activité non salariée au sein d’'une SARL ;

* Les membres des sociétés en participation ;

* Les associés commandités des sociétés en commandite simple ou par
actions et les associés commandités des sociétés d'exercice libéral en
commandite par actions (SELCA) ;

* Les professionnels libéraux exercant leur activité dans le cadre d’une
société civile (SCP par exemple) ;

* Les membres de sociétés de fait exercant une activité artisanale, in-
dustrielle ou commerciale.

Les professions libérales (affiliées uniquement pour I'assurance
maladie-maternité)

Les notaires ;

» Les officiers ministériels, officiers publics et membres des compagnies
judiciaires ;

» Les médecins conventionnés a honoraires libres (secteur Il) ayant opté
pour le régime des professions indépendantes ;

» Les médecins exercant leur activité libérale sans étre conventionnés ;
» Leschirurgiens-dentistes non conventionnés ;

* Les sages-femmes non conventionnées ;

* Les pharmaciens et pharmaciens biologistes ;

* Les auxiliaires médicaux non conventionnés non-salariés ;

e Lesvétérinaires ;

» Les artistes non-salariés ne relevant pas du régime des artistes-auteurs ;
* Les agents généraux d'assurance ;

» Lesingénieurs, techniciens et expertsréunissantlesingénieurs-conseils,
métreurs-vérificateurs, jurisconsultes, experts et conseils non-salariés
inscrits pour cefte activité au réle de la taxe professionnelle ;

» Les géometres et experts agricoles et forestiers inscrits pour cette acti-
vité au role de la taxe professionnelle ;

* Les personnes exercant une activité d’enseignement de toute disci-
pline, notfamment en qualité de Professeur, de répétiteur ou d'éducateur ;
» Les inferpretes et sténotypistes de conférence, les agents privés de
recherches et de renseignements ;

* Les mandataires non-salariés.
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Les conjoints associés ou collaborateurs

* Le conjoint associé : des lors que le conjoint détient des parts sociales
dans la société et qu'il y exerce une activité professionnelle réguliere, le
conjoint est considéré comme conjoint associé, qu'il soit rémunéré ou
non. Il est alors personnellement affilié au RSI en tant que travailleur in-
dépendant, artisan ou commercant, pour toute sa profection sociale
obligatoire ;

* Le conjoint collaborateur : pour que le conjoint puisse choisir le statut
de conjoint collaborateur, le chef d’entreprise doit exercer son activité en
entreprise individuelle ou étre le gérant majoritaire ou appartenir a un
collége de gérance majoritaire d'une entreprise en SARL, EURL ou SELARL
qui comporte moins de 20 salariés ; leconjoint doit exercer une activité ré-
guliére dans I'entreprise familiale ; le conjoint ne doit pas étre rémunéré
pour cette activité ; le conjoint ne doit

* pas avoir la qualité d'associé ; le chef d'entreprise et son conjoint
doivent étre mariés ou liés par un pacte civil de solidarité.

Les assurés volontaires

» |l existait également des possibilités d’affiliation volontaire au RSI.

« C'était le cas notamment des :
1. anciens assurés obligatoires n‘exercant aucune activité suscep-
tible d’entrainer leur immatriculation obligatoire & un régime de
Sécurité sociale ainsi que des anciens arfisans ou commercants

30 mettant leurs fonds en location-gérance ;

2. personnesquiparticipental’exercice del'activité commerciale ou
industrielle du chef d’entreprise sans étre rémunérées et sans rele-
ver d’un régime obligatoire de Sécurité sociale ;
3. ressortissants frangais ou d’un autre pays de I'EEE exercant une
activité non salariée artisanale, industrielle ou commerciale &
I'étranger.

C’était aupreés du centre de formalités des entreprises (CFE) que
s'effectuait I'inscription au répertoire des métiers ou au registre du
commerce. Le CFE transmettait cette déclaration & tous les organismes
concernés : URSSAF, INSEE, impots et bien sar la caisse RSI qui
procédait a l'affiliation.

1.2.2.4. Le régime local

Le régime local est un régime d'assurance maladie obligatoire. Il est complé-
mentaire dans la mesure ou il verse des prestations au-dela du régime gené-
ral, dans la limite des tarifs de la Sécurité sociale, et ceci pour couvrir tout ou
partie de la participation laissée & la charge de l‘assuré (sauf participations
forfaitaires et franchises).

Il concerne les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle.
En 2025, le régime local compte un peu plus de 2,1 millions de bénéficiaires.
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Historique

1871-1918

Annexion des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle par
I’Allemagne en 1871. La population bénéficie désormais du régime d'assu-
rance maladie de Bismarck (trés forte socialisation de la prise en charge des
dépenses de soins, laissant une fraction modeste & la charge des assurés).

1918-1939

Ces départements redeviennent frangais en 1918 et conservent le systeme de
protection sociale institué par les lois de 1919 et de 1924.

1946

Les ordonnances de 1945 ont mis fin au régime local & compter du 1°" juillet 1946.

Un décret du 12 juin 1946 a mis en place des mesures fransitoires pour ne pas
priver les assurés des trois départements de leurs prestations avantageuses et
du fait d’avoir cotisé au régime local : cette situation devait perdurer jusqu’a
I'alignement du régime général avec le haut niveau de solidarité du régime
local.

1991

Comme le régime général ne s'est jamais aligné sur le régime local, une loi
du 31 décembre 1991 a définitivement maintenu le régime local dans les trois
départements.

1998

Texte fondateur pour pérenniser le régime local. Les conditions d'apparte-
nance au régime local pour les actifs, retraités et demandeurs d’emploi, les
regles concernant les cotisations ef les exonérations, l'affectation des excé-
dents & des actions de santé publique, sont précisées.

2002

Extension des conditions d'affiliation au régime local.

2006

Le taux de cotisation sur les salaires, les retraites et les revenus de remplace-
ment est porté a 1,80 %.

2012

Taux de coftisations: 1,50 %.

2022

Taux de cotisations : 1,30 % au 1° avril. En devenant excédentaire, le régime a
opfé pour une baisse des cotisations.
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Les prestations sont etendues a tous les enfants majeurs & charge d'un parent
bénéficiaire du régime local, jusqu’a la veille de leur 24¢ anniversaire contre 20
ans précedemment.

2024

Transports programmeés et soins dentaires : prise en charge de la baisse des
10 % du taux de remboursement.

2026

Taux de cotisation inchangé depuis 2022 : 1,30 %.

Bénéficiaires

Le régime local est applicable notamment aux catégories d'assurés sociaux du
régime général suivantes :

salariés exercant une activité dans les départements du Bas-Rhin, du Haut-
Rhin et de la Moselle ;

maitres contractuels et agréés des établissements d’‘enseignement privé sous
contfrat, agents non titulaires de I'Etat et de ses établissements publics admi-
nistratifs, agents contractuels de La Poste et de France Télécom, agents non
titulaires des collectivités territoriales, qui exercent leur activité dans les dé-
partements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin ou de la Moselle ;

salariés du port autonome de Strasbourg ;

personnes qui ont été bénéficiaires du régime local en qualité d'assurés ou
d’'ayants droit du régime général et qui continuent & en bénéficier pendant
la durée du maintien de droit au régime général (peu importe leur lieu de
résidence) ;

titulaires de revenus de remplacement, indemnités et allocations de ché-
mage, quel que soit leur lieu de résidence en France, qui soit ont bénéficié
du régime local en qualité de salariés, soit ont rempli en qualité de travail-
leurs frontaliers les conditions pour bénéficier du régime local d'assurance
maladie ;

titulaires d'une pension d’invalidité ou d'une rente d’accident du travail, quel
que soif leur lieu de résidence en France, qui ont préalablement a leur mise
en invalidité bénéficié du régime local en qualité de salariés ou d'ayants
droit;

titulaires d'un avantage de vieillesse (peu importe leur lieu de résidence en
France ou en UE), qui ont relevé du régime local d'assurance maladie pen-
dant 5 ans au cours des cing années précédant leur départ en retraite ou
leur cessation d'activité (& condition d'avoir été affiliés au régime général
d’assurance vieillesse des travailleurs salariés pendant la plus grande partie
de leur activité) ;

titulaires d'un avantage de vieillesse (peu importe leur lieu de résidence en
France ou en UE), qui ont relevé du régime local pendant 10 ans au cours des
quinze années précédant leur départ en retraite ou leur cessation d’activité
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(& condition d'avoir été affiliés au régime général d'assurance vieillesse des
travailleurs salariés pendant la plus grande partie de leur activité).

Se référer & I'article L.325-1 du Code de la Sécurité sociale pour avoir I'exhaustivité des
bénéficiaires de ce régime.

Informations

Le bénéfice du régime local d'assurance maladie est subordonné & des condi-
tions spécifiques d’ouverture des droits ainsi qu’aux conditions de cotisation et
de nombre minimal d’heures de travail salarié ou assimilé pour avoir droit et
ouvrir droit aux prestations prévues.

Le régime local est financé par une cotisation assise sur les salaires, allocations
chémage, préretraite, retraites et pensions complémentaires déplafonnées. Les
retraités et les chdmeurs les plus modestes sont exonérés de cotisation. I n'y a
pas de cotisation patronale. Le taux de cotisation est de 1,30 % au 1°" avril 2026.

Il assure a ses bénéficiaires des prestations allégeant leur participation : rem-
boursement des soins de ville (honoraires, actes techniques, analyses, appa-
reillage...) avec un ticket modérateur limité & 10 % y compris les médicaments
a service médical rendu majeur ou important, I’hospitalisation est prise en
charge & 100 % (80 % imputés au régime général, 20 % au régime local) ain-
si que le forfait hospitalier (23 € ou 17 €), le forfait & 32 € et le forfait patient
urgences (tarif plein ou minoré) sont remboursés intégralement, un rembourse-
ment a hauteur de 80 % sur les médicaments a service médical rendu modére
(30 % imputés au régime général, 50 % au régime local).

Pour le fonctionnement quoftidien, le régime local est adossé aux organismes
du régime général de Sécurité sociale.
Cas particulier : le régime agricole local

Le régime local s‘applique également aux assurés du régime agricole suivant
les mémes conditions, mais il est géré par des instances spécifiques & la Mutua-
lité sociale agricole (MSA).

1.2.2.5. Les régimes spéciaux

Demeurent soumises G un régime spécial de Sécurité sociale, certaines
branches d'activités ou enfreprises qui en bénéficiaient déja avant le 6 octobre
1945. Le régime spécial peut aussi comporter l'intervention du régime général
pour une partie des prestations.

On considéere comme faisant partie des régimes spéciaux nofamment :

« lesadministrations, services, offices, établissements publics de I'Etat, les éta-
blissements industriels de I'Etat et I'Imprimerie nationale, pour les fonction-
naires, les magistrats et les ouvriers de I'Etaf ;

» lesrégions, les départements et les communes ;
» les établissements publics départementaux et communaux n‘ayant pas le
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caractere industriel ou commercial ;

» les activités qui enfrainent I'affiliation au régime d'assurance des marins
francais ;

» lesentreprises miniéres et les entreprises assimilées ;

» la Société nationale des chemins de fer frangais ;

* les chemins de fer d'intérét général secondaire et d'intérét local et les
framways ;

* les exploitations de production, de transport et de distribution d'énergie
électrique et de gaz;

* la Banque de France;
+ le Théatre national de I'Opéra de Paris et la Comédie francgaise.

De maniére générale, on a donc le régime de la fonction publique,

le régime des entreprises et établissements publics, des régimes
structurés sur une base professionnelle (régimes de clercs et employés
de notaire, des mines, des cultes, etc.) ou sur une base d’entreprise
(régime des personnels de I'Opéra de Paris, etc.).

Il existe actuellement 27 régimes spéciaux couvrant 7 % de la population
francaise. Depuis leur création, leur nombre a fortement diminué, un rappro-
chement avec le régime général s'est opéré.

Ainsi, un décret du 30 aodt 2011 sur la réforme du régime minier prévoit notam-
ment le transfert de la gestion des prestations d'assurance maladie, maternité,
paternité, déces, des accidents du travail et des maladies professionnelles et
de l'offre de soins au régime général d’assurance maladie. Ladossement au
régime général maintient fout de méme les avantages spécifiques des mineurs
(prise en charge a 100 % des dépenses d'assurance maladie et exemption du
paiement des franchises et participations forfaitaires).

Par ailleurs, depuis le 1°" mars 2019, le régime général prend en charge la ges-
tion des frais de santé du régime obligatoire des fonctionnaires gérés par MFP
Services (organisme gestionnaire du régime obligatoire de la Fonction pu-
bligue = Union de mutuelles : CDC Mutuelle, Harmonie Fonction Publique, In-
tériale, LAMIE, MAEE, MCDef, MCF, MGAS, MGEFI, MGP, MMJ, MNH et MNT). Ce
transfert d’activité concerne uniquement la part Sécurité sociale : les mutuelles
complémentaires des fonctionnaires contfinuent de prendre en charge la part
complémentaire.
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1.2.2.6. Le régime étudiant

Depuis le 31 aolt 2019, le réegime étudiant n’existe plus : fous les étudiants pré-
cédemment rattachés & une mutuelle étudiante sont automatiquement ratta-
chés a la CPAM de leur lieu de résidence. Les mutuelles étudiantes poursuivent,
aux cotés de I'Assurance Maladie, leurs actions de prévention santé et confi-
nuent & proposer des complémentaires santé spécifiquement adaptées aux
étudiants.

Ancienne organisation

C'est en 1948 que le législateur avait institué un régime particulier de
Sécurité sociale en faveur des étudiants. || avait confié aux mutuelles
étudiantes la charge de la gestion, ef celle de servir les prestations.

Ces mutuelles avaient une délégation de gestion et recevaient en
confrepartie une remise de gestion dont le montant était fixé tous les
ans par la CNAM. Elles géraient les remboursements de la part régime
obligatoire des affiliés. Elles proposaient en plus une couverfure
complémentaire facultative. Elles développaient également des actions
de prévention & destination de tous les étudiants (alcool, tabac,
drogues).

Ouverture des droits

Les étudiants (16 a 28 ans) étaient affiliés au régime étudiant de la
Sécurité sociale, en payant une cotisation annuelle forfaitaire
obligatoire (217 € pour I'année 2017/2018) a partir de I'année de leurs
20 ans (21 ans pour les régimes spéciaux), a condition :

» d’étre inscrits dans un établissement d’enseignement supérieur ;

- d'étre de nationalité francaise ou ressortissant d'un Etat ayant passé
une convention avec la France ;

» d’avoir moins de 28 ans en regle générale. Cette limite était reportée
de 1 a 4 ans pour les études spécialisées (en médecine notamment),
de 6 mois pour la maternité ou la maladie.

Particularité AT-MP

Les étudiants bénéficiaient également d'une assurance accidents du
travail - maladies professionnelles (AT-MP). Cette assurance couvrait
pour les accidents survenus :

* pendant les cours dispensés en atelier ou en laboratoire ;

» 4 l'occasion de stages en entreprise, sous réserve qu'ils figurent au
programme des études et metftent en pratique I'enseignement dis-
pensé, qu'ils donnent lieu & la signature d'une convention de stage, et
qu'ils soient non rémunérés, mais pouvant donner lieu & gratification.
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1.2.2.7. La Caisse des Francais de I'Etranger (CFE),
le régime des expatriés
La CFE est un organisme de Sécurité sociale & adhésion volontaire autonome

et dispose d'un statut « hybride » (régles communes & un régime obligatoire de
Sécurité sociale et regles prudentielles communes aux organismes assureurs).

Les salariés expatriés sont les salariés qui :
* ont été détachés, la durée de la mission dépassant les limites maximales du
détachement, ou ne répondent pas ou plus aux conditions du détachement ;

+ onf été recrutés en France pour aller fravailler & I'éfranger, I'employeur
n‘ayant pas choisi la formule du détachement ;

» onf été recrutés directement par un employeur implanté & I'étranger pour
effectuer un travail & I'étranger.

Mais la CFE ne concerne pas que les seuls salariés : elle concerne aussi bien les
actifs que les inactifs (pensionnés, étudiants, non-salariés...).

Réputé avoir sa résidence a I'étranger, I'expatrié est affilié au régime de pro-
tection sociale local s'il existe, mais s'il le désire, il peut continuer a bénéficier
de la couverture de base frangaise en adhérant a titre individuel ou par l'inter-
médiaire de son entreprise, & la Caisse des Frangais de I'étranger.

Les assurances volontaires de la CFE concernent :

+ lesrisques maladie, maternité, invalidité ;

+ lesrisques accidents de fravail et maladies professionnelles ;

* lerisque vieillesse.

Il est possible de choisir le ou les risques couverts.

La loi n° 2018-1214 du 24 décembre 2018 relative a la réforme de la CFE a
été publiée au JO du 26 décembre 2018. L'objectif poursuivi a été notamment

d'adapter I'offre commerciale de la caisse - tant en matiere de cofisaftions que
de prestations — aux nouveaux parcours d'expatriation.

Ainsi, la condition de nationalité francaise a été supprimée pour les
entreprises et la possibilité d’adhésion a été étendue aux ressortissants
communautaires pour les adhérents & titre individuel.

En outre, I'ascendant n'est plus considéré comme membre de famille de
I'adhérent : il devient un assuré & part entiere et devra, le cas échéant, acquit-
ter une cofisation propre.
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Avant la réforme, la cotisation dépendait de la catégorie d'adhérents (salariés,
non-salariés, inactifs, étudiants, pensionnés). Désormais, il y a une cotisation
forfaitaire commune & I'ensemble des catégories d’adhérents et dont le mon-
tant est fixé en fonction de plusieurs critéres :

« l'age;

* la composition familiale ;

+ le niveau de ressources;

» l'ancienneté d’adhésion a la CFE;

« lenombre de salariés adhérents a la CFE (pour les entreprises).

Cette cofisation a été fixée par l'arrété du 3 janvier 2019 (publié au JO du
3 février 2019) et modifiee par l'arrété du 25 juin 2019 (publié au JO du
3 juillet 2019), pour les adhérents & titre individuel & la CFE et les entre-
prises agissant pour le compte des travailleurs salariés et assimilés qu'elles
emploient & I'étranger.

Avant la réforme, le remboursement des prestations s'effectuait sur la base
des frais réels dans la limite des tarifs appliqués en France pour des soins
analogues.

Désormais, le principe est celui d’'un remboursement des prestations sur la
base des frais réels dans la limite d'un taux de prise en charge ou d’un forfait
déterminé par pays et par type de soins, par référence aux tarifs appliqués en
France pour des soins analogues. Ce taux de prise en charge ou ce forfait a
été fixé par arrété du 25 juin 2019 fixant les prestations servies aux adhérents
volontaires de la Caisse des Frangais de I'étranger pour les soins dispensés &
I'étranger (publié au JO du 3 juillet 2019), sur proposition de la CFE.

Jusqu'alors la CFE, couverture de base, offrait une prise en charge par-
tielle des frais de santé complétée par des offres de complémentaires santé,
désormais elle a la possibilité de conclure des partenariats avec des assureurs
privés « en vue de fournir a ses adhérents des garanties couvrant la totalité
des dépenses de santé qu'ils ont & supporter ». Ces partenariats font I'objet de
conventions qui peuvent prévoir une rémunération accordée par la CFE.
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Focus

Les Agences régionales de santé (ARS)

Auparavant, il existait des URCAM (Unions régionales des caisses
d’assurance maladie). Ces structures régionales interrégimes
regroupaient les CPAM, les caisses régionales maladie des professions
indépendantes (CMR) et les caisses de mutualité sociale agricole
(CMSA). Elles établissaient un programme régional commun &
I'ensemble des organismes d’assurance maladie, actualisé chaque
année.

Avec la loi « Hopital, patient, santé et territoire » (HPST) de 2009, les
URCAM ont disparu.

Ceftte loi de 2009 refond l'organisation régionale des politiques de
santé en créant les Agences régionales de santé (ARS). Celles-ci
regroupent les services déconcentrés de I'Etat (DRASS et DDASS), I’ARH,
le GRSP, les URCAM, partie « santé » des CRAM.

Dans chaque région, I'ARS :
+ assure le pilotage régional du systéme de santé ;
» définit et met en ceuvre la politique de santé en région.

Ses champs d’action sont nofamment les suivants :
+ prévention et promotion de la santé ;

+ veille et sécurité sanitaires ;

» organisation de I'offre de soins en et en

- établissements de santé (hépitaux...).
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LASSURANCE MALADIE

Son réle est de garantir @ chacun,
quels que soient ses revenus, I'acces
aux soins, méme les plus colteux,
et d‘assurer le cas échéant

evenu de remplacement.
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2.1 Les frais de santé

Il s‘agit de la couverture santé des assurés et de leurs ayants droit.

2.2 Le socle tarifaire

2.2.1 LE TARIF DE BASE

La prise en charge par I'’Assurance maladie s'effectue toujours sur un tarif de
base:

soif sur la base d’un tarif conventionnel (TC) lorsqu’il existe une convention
enfre la Caisse nationale de l'assurance maladie (CNAM) et les organisa-
tions syndicales représentatives des professions de santé.

Exemple : un médecin généraliste conventionné verra s'‘appliquer & ses
honoraires un tarif conventionnel de 30 € pour une consultation
simple ;

soit sur la base d’un tarif de responsabilité (TR) appliqué par la CNAM : les
prestations recensées dans la liste LPP (liste 165-1), par exemple. Le tarif est
fixé par arrété inferministériel ;

soif sur la base d'un tarif d'autorité (TA) opposable aux pratficiens non
conventionnés par les caisses de I'assurance maladie.

Ce sont essentiellement des médecins qui refusent d’adhérer a la convention
signee entre leurs représentants et la Caisse nationale d‘assurance maladie.

Exemple : un médecin généraliste non conventionné se verra appliquer
& ses honoraires un tarif d’autorité égal a 0,61 € (1,22 € pour un
médecin spécialiste) ;

soif sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité (TFR) : depuis le 8 sep-
tembre 2003, des centaines de spécialités pharmaceutiques sont rembour-
sées sur la base du TFR calculé a partir du prix des genériques.

Prévu par la loi de financement de la Sécurité sociale de 2003, le tarif forfai-
taire de responsabilité permet de fixer le niveau de remboursement de tous
les médicaments d’'un méme groupe générique (générique et princeps) sur la
seule et méme base du prix moyen des géenériques du groupe. L'arrété officiali-
sant la mise en application du TFR est paru au Journal officiel du 27 aoGt 2003.
La mesure est enfrée en vigueur le 8 septembre 2003.
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2.2.2 LA PARTICIPATION FORFAITAIRE

IIs'agit d’une participation laissée a la charge de I'assure, pour chaque consul-
tation/ téléconsultation ou acte pris en charge par I'’Assurance maladie, y
compris les actes de radiologie ef de biologie, et réalisés par un médecin ge-
néraliste ou spécialiste.

Le décret d'application du 1" janvier 2005 établissait a 1 € la participation for-
faitaire du patient pour chaque acte médical fixant & 50 € par année civile
(du 1° janvier au 31 décembre) le plafond du forfait. Le montant de la parti-
cipation forfaitaire de I'assuré a doublé depuis le 15 mai 2024 par décision de
'UNCAM publiée au JO le 24 avril 2024. 1| est désormais fixé & 2 €. Un projet de
décret est en cours pour augmenter le plafond annuel soit 70 € au lieu de 50 €.

Si plusieurs consultations et/ou actes au cours de la méme journée :

» siconsultation de plusieurs médecins au cours de la méme journée, un seul
acte ou consultation étant effectué & chaque fois = 2 euros retenus pour
chaque consultation ou acte ;

» siconsultation plusieurs fois du méme médecin au cours de la méme journée
ou un médecin qui réalise plusieurs actes au cours d'une méme séance = 2
euros refenus pour chaque consultation ou acte, dans la limite de 4 euros
par jour pour un méme professionnel de santé ;

» si plusieurs actes de biologie sont prescrits par un médecin, 2 euros seront
prélevés pour chaque acte de biologie (dans la limite de 4 euros par jour
par laboratoire).

Cette somme est déduite du montant remboursé par I’Assurance maladie. Sur
une consultation de généraliste & 30 €, I'assuré regoit donc 19 € de sa caisse
primaire, au lieu de 21 €.

Enfin, lorsqu’un patient bénéficie de lI'avance de frais, « la participation due
par l'intéressé est imputée sur les prestations ultérieures versées par sa caisse ».

Les relevés de remboursements de soins émanant des caisses primaires d'as-
surance maladie font apparaitre la date et la nature de I'acte auquel se rap-
porte la participation forfaitaire de 2 €.

La participation forfaitaire s‘applique pour toute consultation/téléconsulta-
tion, tout acte, tout examen de radiologie, toute analyse de biologie médicale
réalisés par un généraliste ou par un spécialiste & son cabinet, au domicile du
patient, en consultation externe ou aux urgences a I'hdpital, dans un dispen-
saire ou un cenfre de soins.

Et ceci pour tout patient assuré social de plus de 18 ans (y compris ceux souf-
frant d'une affection de longue durée, dite ALD).
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La participation forfaitaire ne s‘applique pas:

* aux consultations, actes et soins réalisés par les chirurgiens-dentistes ;

e aux consultations, actes et soins réalisés par les auxiliaires médicaux :
orthoptistes, masseurs-kinésithérapeutes, infirmieres, orthophonistes... ;

* aux consultations, actes et soins réalisés par les sages-femmes ;

* encasd’hospitalisation compléte d’un ou plusieurs jours, en cas d'interven-
tion chirurgicale ;

e auxassurés qui ont moins de 18 ans au 1°" janvier de I'année en cours ;

« aux femmes enceintes : pendant la période qui commence au 1¢ jour du
6° mois de grossesse et se termine 12 jours apres la date de I'accouchement;

« aux bénéficiaires de la Complémentaire santé solidaire (CSS) ou de I'aide
médicale d’Etat (AME) ;

* aux consultations entrant dans le cadre du dépistage organisé du cancer
du sein, aux consultations d’expertise médicale, aux examens et consulta-
tions effectués dans les centres de dépistage anonyme et gratuit du sida, aux
actes de dépistage du suivi post-professionnel et de I'amiante, aux consul-
tations et soins délivrés dans les structures psychiatriques sectorisées sans
hébergement.

2.2.3 LA FRANCHISE MEDICALE

La franchise médicale (mise en place au 1°" janvier 2008) est une somme qui est
déduite des remboursements effectués par la CPAM sur les médicaments, les
actes parameédicaux ef les transports sanitaires.

Le montant de la franchise médicale a doublé depuis le 31 mars 2024 (décret
n°® 2024-114 du 16 février 2024 relatif a la participation des assurés aux frais
de santé en application des Il et 1l de I'article L. 160-13 du code de la Sécurité
sociale).

+ 1€ par boite de médicaments (ou toute autre unité de conditionnement :
flacon par exemple) ;

+ 1€ paracte paramédical ;

* 4 € par transport sanitaire.

Les plafonds :

« unplafond annuel: 50 € pour I'ensemble des actes ou prestations concernés, un
projet de décret est en cours pour porter le plafond annuel G 70€ ;

* un plafond journalier : pour les actes paramédicaux et les transports
sanitaires.
Limites de déduction de la franchise :

* maximum 4 € par jour sur les actes parameédicaux ;

BOOK SECU 2026



* maximum 8 € par jour pour les fransports sanitaires.
Toutes les personnes sont concernées par la franchise, sauf :

» lesenfants et les jeunes de moins de 18 ans;

+ les bénéficiaires de la Complémentaire santé solidaire (CSS) ou de I'aide
médicale d'Etat (AME) ;

« les femmes prises en charge dans le cadre de la maternité (les examens
obligatoires et la période d'exonération du 1° jour du é6° mois de grossesse
au 12¢ jour aprés I'accouchement).

Siles médicaments ou les soins sont directement réglés par I'assuré : elle est de-
duite directement des remboursements.

En cas de tiers payant, si les médicaments ou les soins ne sont pas réglés par
I'assuré : elle sera déduite ultérieurement (lors d’un prochain remboursement)
ou a régler directement aupres de I’Assurance maladie.

Les relevés de remboursements de soins de la caisse d'assurance maladie font
apparaitre la date et la nature de I'acte lié & la franchise médicale.

A noter que les franchises médicales peuvent, comme les participations for-
faitaires, étre récupéreées sur I'ensemble des prestations d’assurance maladie,
qu'il s‘agisse des remboursements de soins ou des prestations en espéces (in-
demnités journaliéres, pension d’invalidité, rente AT-MP, capital déces, frais fu-
néraires, efc.).

2.2.4 LE FORFAIT A 32 EUROS

Depuis le 1°" septembre 2006, une participation forfaitaire de 32 € (nouveau
montant depuis le 1°" avril 2026), & la charge de I'assuré, s‘applique aux actes
dont le tarif est égal ou supérieur & 120 €, ou ayant un coefficient égal ou su-
périeur & 60 (elle remplace le ticket modérateur). Il existe cependant des ex-
ceptions sur certains actes qui en sont exonérés et pour les personnes qui
bénéficient d'une prise en charge a 100 % en raison de leur situation ou de
leur état de santé.

Ce forfait concerne les actes prafiqués en cabinet de ville, dans un centre de
santé ou en établissement de santé (hopital, clinique) dans le cadre de consul-
tations externes ou lors d'une hospitalisation.

Cas particuliers :
» le forfait s‘applique si plusieurs actes sont effectués par le méme praticien
lors d’'une méme consultation : leurs tarifs ou coefficient peuvent se cumuler ;

+ le forfait ne s‘applique qu’une seule fois si plusieurs actes d’un tarif supé-
rieur ou égal a 120 euros ou ayant un coefficient supérieur ou égal & 60 sont
effectués par le méme praticien lors d'une méme consultation ;

» lors d’'une hospitalisation, le forfait ne s‘applique qu’une seule fois si un ou
plusieurs actes d'un tarif supérieur ou égal a 120 euros ou ayant un coeffi-
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cient supérieur ou egal a 60 sont effectués durant le séjour.

Le reglement est effectué directement par I'assuré ou par les organismes com-
plémentaires auprés du professionnel de santé ou a I'établissement de santé.

Les exceptions : actes de radiodiagnostic, fransports d'urgence, IRM, scanner,
frais d'hospitalisation & partir du 31¢ jour d"hospitalisation consécutif.

Ces frais sont pris en charge a 100 %.

2.2.5 LE FORFAIT PATIENT URGENCES

Initialement prévue au 1° septembre 2021 (loi de financement de la Sécurité
sociale 2021), I'entrée en vigueur de la réforme de la facturation des urgences
a été reportée au 1°" janvier 2022 (LFSS 2022).

Depuis le 1°" janvier 2022, le forfait patient urgences est facturé pour chaque
passage aux urgences non suivi d’hospitalisation. Il se substitue au ficket modé-
rateur initialement facturé sur les ATU (accueil et traitement des urgences), les
actes ou consultations réalisés pendant le passage aux urgences. Les tarifs ont
augmenté au 1" mars 2026.

Tarif nominal : 23 €

Tarif minoré : 9,96 € pour les personnes en affection longue durée ef les
personnes raftachées au régime AT/MP (accident du tfravail et maladie
professionnelle) ayant une incapacité inférieure & 2/3.

Cas d'exonération : femmes enceintes bénéficiaires de l'assurance maternité,
bénéficiaires d'une pension d'invalidité, bénéficiaires de prestations suite
AT/MP ayant une incapacité au moins égale a 2/3, assurés mineurs victimes de
violences sexuelles, nouveau-nés de moins d’un mois, titulaires d'une pension
militaire d'invalidité, victimes d'actes de terrorisme, donneurs d’organe, per-
sonnes écrouées et bénéficiaires de I'aide médicale d’Etat (AME).
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2.2.6 LES TAUX DE REMBOURSEMENT

N Régime
Taux de remboursement RO -~ Alsace-

général

Moselle

HONORAIRES
Honoraires des praticiens : médecins généralistes ou spécialistes, sages-femmes 70% 90 %
Honoraires des chirurgiens dentistes 60 % 90 %
Honoraires des auxiliaires médicaux : infirmiéres, masseurs : kinésithérapeutes, ortho- 60 % 90 %

phonistes, orthoptistes, pédicures-podologues

Analyses et examens de laboratoire

Actes en B (actes de biologie) 60 % 90 %
Actes en P (actes d'anatomie et de cytologie pathologiques) 70 % 90 %
Prélevements effectués par les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes 70 % 90 %
Prélévements effectués par les directeurs de laboratoire non-médecins les auxiliaires 60 % 90 %
médicaux, les auxiliaires de laboratoire non-infirmiers

MEDICAMENTS

Médicaments a service médical rendu majeur ou important 65 % 90 %
Médicaments & service médical rendu modéré 30 % 80 %
Médicaments & service médical faible 15% 15%
Médicaments reconnus comme irremplagables et particuliérement colteux 100 % 100 %
Préparations magistrales 65 % 90 %
AUTRES FRAIS MEDICAUX

Optique 60 % 90 %
Prothéses auditives 60 % 90 %
Pansements, accessoires, petit appareillage 60 % 90 %
Orthopédie 60 % 90 %
Grand appareillage (ex. : véhicule pour handicapé physique) 100 % 100 %
Frais de transports programmés 55 % 100 %
Frais de transports urgents 100 % 100 %
Honoraires médicaux (forfait de surveillance médicale, pratiques médicales 70 % 90 %
complémentaires)

Frais d’hydrothérapie 65 % 90 %

Frais d’'hébergement et frais de transports suivant ressources - -

HOSPITALISATION (A L'HOPITAL OU EN CLINIQUE PRIVEE CONVENTIONNEE)

Frais d'hospitalisation 80 % 100 %
Forfait hospitalier - 23€

Forfait hospitalier en psychiatrie - 17€

Forfait patient urgences - 23€/996€
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2.2.7 LAPRESCRIPTION EN DENOMINATION
COMMUNE INTERNATIONALE (DCI)

Que signifie la DCI ?

La DCl désigne la substance active contenue dans le médicament.

L'utilisation de son nom international, établi par I'Organisation mondiale de la
santé (OMS), permet son bon usage.

L'emploi de la dénomination commune infernationale est obligatoire depuis le
1°" janvier 2015 pour toutes les prescriptions effectuées par les professionnels
de santé. Cette obligation a été confirmée le 14 novembre 2014 par la
publication d'un décret.

Une liste récapitulative des DCI est publiée régulierement.

Les regles de la prescription en DCI ont été établies des 2004, via l'article
R.5125-55 du Code de la santé publique. Elle doit comporter au moins :

« le(s) principe(s) actif(s) désigné(s) par sa (leur) DCI ;
« le dosage en principe(s) actif(s) ;
* la forme pharmaceutique et la voie d’administration.

2.5 Les professionnels
de santé

2.3.1 LE STATUT DES MEDECINS

Les médecins peuvent accepter d'exercer dans le cadre de la convention avec
deux options (secteur 1 ou secteur 2) ou refuser et pratiquer hors convention
(secteur 3) avec un remboursement proche de zéro.

Les médecins conventionnés de secteur 1

Les tarifs sont fixes et les médecins en confrepartie du respect de ces tarifs beé-
néficient de la prise en charge de leurs cotisations sociales et d'une partie de
leur refraite.

Certains médecins en secteur 1 ont un droit permanent & dépassement et
peuvent donc fixer librement leurs honoraires.

Le recrutement de cette catégorie est supprimé depuis 1980.

Exemple : pour une consultation d’'un médecin généraliste a 30 €,
I’Assurance maladie rembourse 70 % de cette somme pour les assurés
affiliés au régime général moins la participation forfaitaire obligatoire
(2€), soit 19 €.
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Les médecins conventionnés de secteur 2
Les médecins peuvent pratiquer des tarifs libres, avec tact et mesure.

Mais ne peuvent pratiquer ces tarifs libres que les médecins répondant aux
conditions fixées par arrété du 13 novembre 1998 :

« Peuvent opter pour le secteur & honoraires différents les médecins qui, & comp-
ter de la date d’entrée en vigueur du présent reglement conventionnel, s’installent
pour la premiere fois en exercice libéral, ou qui se sont installés pour la premiére
fois entre le 7 juin 1980 et le 1°" décembre 1989, et sont titulaires des titres énumérés
ci-apres acquis dans les établissements publics, ou de titres acquis dans les éta-
blissements participant au service public hospitalier, ou au sein de la Communauté
européenne »:

» ancien chef de clinique des universités ;
» assistants des hopitaux ;

* ancien assistant des hdpitaux généraux ou régionaux n‘appartenant pas &
un CHU;

» ancien assistant des hopitaux spécialisés ;
» praticien chef de clinique ou assistant des hépitaux militaires ;

» praticien temps plein hospitalier dont le statut reléve du décret n° 84-131 du
24 février 1984.

L'assuré qui choisit ce médecin est rembourse sur la base du tarif conventionnel
et prend a sa charge, avec ou sans son assurance complémentaire, les
dépassements.

Exemple : si la consultation du médecin généraliste en secteur 2
adhérant & I'OPTAM est de 40 €, I'Assurance maladie rembourse 70 %
(au régime général) de 30 € (tarif de base) moins 2 € (participation
forfaitaire obligatoire), soit 19 €. Il lui reste donc & charge le ticket
modérateur (9 €) augmenté du dépassement d’honoraires de 10 €, soit
19 € (+ la participation forfaitaire de 2 €).

L'avenant n° 8 & la convention médicale, signé le 25 octobre 2012 (paru au JO
le 7 décembre 2012), a pour objectif d‘améliorer I'accés aux soins, notamment
par la mise en place d’'un contrat d’accés aux soins (CAS) pour les médecins de
secteur 2 et de secteur 1 titulaires d'un droit permanent a dépassement. L'op-
tion de coordination a cessé d'étre appliquée au 1°" décembre 2013 a I'entrée
en vigueur du CAS.

La convention médicale du 25 aodt 2016 remplace le CAS par l'option
pratique tarifaire maitrisée (OPTAM) et l'option pratique tarifaire maitrisée
anesthésie, chirurgie et obstétrique (OPTAM-ACO).

Quels sont les objectifs ?
» développer l'activité & tarif opposable ;
» limiter le niveau des dépassements d’honoraires ;

BOOK SECU 2026

49



1, |

50

ASSURANCE MALADIE

* améliorer le niveau de remboursement de I’Assurance maladie ;
» réduire le reste & charge des assurés.

Quels sont les engagements du praticien adhérent ?

* ne pasdépasser un faux moyen de 100 % de dépassement d"honoraires;
» réduire/stabiliser leur taux de dépassement ;

« développer/stabiliser leur part d'activité & tarif opposable.

De plus, comme tous les médecins conventionnés (adhérents ou non au
confrat), ils s'engagent & ne pas pratiquer de dépassements d’honoraires pour
les patients bénéficiaires de la Complémentaire santé solidaire et pour les cas
d'urgence.

Quels sont les avantages conférés par 'OPTAM ?
Meilleur remboursement pour les patients :

« les patients sont remboursés sur la base des tarifs du secteur 1 (écart de
remboursement enfre secteurs 1 et 2 supprimé pour les adhérents &
I'OPTAM). Les médecins de secteur 2 peuvent appliquer les majorations et
modificateurs réserveés au secteur 1.

Activité revalorisée pour les médecins :

+ de modes de rémunération réservés au secteur 1 (forfait médecin traitant,
forfait suivi personnes agées, etc.) ;

+ detarifs de remboursement identiques aux tarifs en vigueur dans le secteur 1;

« d'une rémunération supplémentaire en fonction du respect des engage-
ments conventionnels. Plus le praticien s'‘approche des objectifs mieux il est
rémunéré. Plus le praticien s'éloigne des objectifs moins il est rémunéré.

Quelles sont les modalités d’adhésion a 'OPTAM ou a 'OPTAM-ACO ?

* Mise en application du contrat : I'adhésion a l'option pratique tarifaire mai-
frisée aux soins est enfrée en vigueur depuis le 1°" janvier 2017.

+ Durée de I'adhésion : les adhésions sont possibles & tout moment pour les
médecins exer¢ant en secteur 1, en secteur 2 ef en secteur 1 avec droit &
dépassement permanent. Ladhésion ne modifie pas le secteur d'exercice
d'appartenance.

Le contrat, souscrit sur la base du volontariat, est valable pour une durée de

1 an avec une possibilité de résiliation tous les ans a la date d'anniversaire du

contrat ou de I'avenant au contrat qui sera proposé lors des modifications des

tarifs de remboursement.
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Les médecins non conventionnés de secteur 3

Les médecins exercant en secteur 3, en dehors du systéme conventionnel,
représentent environ 1 300 médecins en France. Dans ce cas, les médecins sup-
portent I'intégralité de leurs cotisations sociales.

La caisse d'assurance maladie rembourse le patient sur un tarif d’autorité trés
inférieur au tarif de convention (souvent proche d’un euro).

Exemple : Lassuré est remboursé a 70 % (au régime général) du tarif
d'autorité.

Un patient se rendant chez un généraliste non conventionné
appliquant des honoraires de 40 € se voit rembourser 70 % (au régime
général) de 0,61 €, soit 0,43 €.

2.3.2 MEDECIN TRAITANT ET PARCOURS DE SOINS
COORDONNES

Le médecin traitant

La loi du 9 aoltf 2004 portant reforme de I’Assurance maladie a mis en place le
dispositif du médecin traitant, entré en vigueur le 1°" janvier 2005. Ce dispositif
consiste d demander & fous les assurés dgés de plus de 16 ans de choisir un mé-
decin comme médecin traitant, qui sera chargé de coordonner son parcours
dans le systéme de soins.

Pourquoi ce dispositif ?

En 2004, le déficit de la Sécurité sociale s'élevait a plus de 13 milliards
d’euros. Les objectifs de la mise en place du médecin traitant étaient de faire
en sorte que les patients, en étant orientés par leur médecin traitant, évitent
de multiplier les rendez-vous médicaux redondants et inutiles (multiplica-
tion des prises de sang, des radiographies, des ordonnances...) et qu'ils soient
dirigés vers le médecin spécialiste le plus approprié a leur situation.

En France, a fin 2023, prés de 6 millions de personnes étaient sans
médecin fraitant, dont 472 000 souffrant d'une affection longue durée
pour le régime général. Le plan « ALD sans médecin traitant » lancé en
2023 a permis d'infléchir cette progression continue. Lors du
remboursement des soins, le taux de prise en charge est limité a 30 %
par le régime obligatoire. En cas d'impossibilité pour I'assuré de
trouver un médecin traitant, il est possible de contacter le médiateur
de la caisse d'assurance maladie.
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Le dispositif en pratique

En pratique, la loi prévoit que chaque assuré adgé de 16 ans et plus doit
déclarer un médecin traitant auprés de I'Assurance maladie. Depuis le 1°" jan-
vier 2016 (loi de modernisation de la Sécurité sociale), il est possible aux parents
de choisir un meédecin fraitant pour les mineurs afin de favoriser la prévention.

L'assuré peut :

+ choisir librement son médecin fraitant, un médecin généraliste ou, éventuel-
lement, un spécialiste en ville, exercant en cabinet, a I'hépital ou dans un
centre de santé;

» changer de médecin traitant autant de fois qu'il le souhaite en remplissant
une nouvelle déclaration. Le médecin désigné peuf, de son cbté, accepter
ou refuser de devenir médecin traitant.

En contrepartie, le médecin bénéficie d’'un forfait médecin traitant cofinancé
par les complémentaires santé.

PATIENT CONCERNE MONTANT ANNUEL

Enfant de 0 & 6 ans (hors ALD) 15€
Patient de 80 ans ou plus (hors ALD) 55€
Patient de moins de 80 ans (en ALD) 55€
Patient de 80 ans ou plus (en ALD) 100€
Autres patients (hors ALD) 5€

Si I'assuré ne choisit pas de médecin traitant, il conserve un libre acces aux
soins, mais ses consultations sont alors moins bien remboursées par I’Assurance
maladie. Un assuré n‘ayant pas déclaré un médecin traitant peut également
aller consulter directement un spécialiste. Dans ce cas, le spécialiste consulté
pourra appliquer un dépassement d’honoraires qui ne sera pas pris en charge
dans le remboursement par les caisses d’assurance maladie.

Remarque sur le double rattachement ou le changement de numéro de
Sécurité sociale :

Lorsqu’un enfant de 16 ans et plus est rattaché a la fois & son pére et & sa mére,
c'est-a-dire qu'il figure sur chacune de leurs cartes Vitale et est enregistré sous
les 2 numéros, il est nécessaire de faire une déclaration de médecin traitant
pour chaque affiliation.

De méme, en cas de changement de numéro de Sécurité sociale, il convient de
refaire une déclaration de médecin fraitant pour la nouvelle immatriculation.

Les dérogations au dispositif

Il existe des cas pour lesquels le patient n‘est pas obligé de passer par son mé-
decin traitant avant de consulter un médecin spécialiste pour pouvoir étre
remboursé au taux le plus fort.
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Ainsi, les patients atteints d’'une maladie chronique ou d’une affection de
longue durée (ALD) peuvent confinuer & se rendre directement chez le spécia-
liste qui traite leur maladie. Le médecin traitant prévoit ces soins dans le cadre
du protocole de soins qu'il établit lorsque débute la prise en charge de I'’ALD
par I'’Assurance maladie.

Par ailleurs, certaines spécialités restent accessibles en acces direct, c'est-a-
dire sans qu'il soit besoin de passer par son médecin traitant au prealable.
Ainsi, les pédiatres peuvent étre consultés directement, car le dispositif du me-
decin fraitant ne s‘applique pas aux enfanfs de moins de 16 ans. Les patients
peuvent également aller voir directement le gynécologue, I'ophtalmologue, le
psychiatre ou neuropsychiatre (entre 16 et 25 ans) et le stomatologue, sauf pour
les actes chirurgicaux lourds.

Les professionnels paramédicaux (dentistes, sages-femmes, kinésithérapeutes)
ne sonf pas concernés par le dispositif du meédecin traitant. lls peuvent confi-
nuer G étre consultés directement par les patients sans pénalisation au niveau
du taux de remboursement.

Pour toute autre consultation, le patient devra préalablement avoir été orien-
té par son médecin traitant (y compris pour les consultations dans les éta-
blissements hospitaliers), s'il veut garder les mémes avantages en termes de
remboursement.

Consultation ponctuelle

Le médecin correspondant rend

1—} compte de ses conclusions et

propositions thérapeutiques

v
Si besoin :
correspondant Soins répétés
ou séquence de soins

Accés au médecin sans
—)  repasser systématiquement
par le médecin traitant

Patient

Cas particuliers

. L)rgence
) - Eloignement géographique
+ Remplagant

Autre médecin i 1tes. A 3
Spécialités a acces

spécifiques

Pour certain soins

- Gynécologie

e - Ophtalmologie

- Psychiatrie, neuro-
psychiatrie et neurologie
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Le parcours de soins coordonnés

Déclarer un médecin traitant permet aux assurés sociaux d'entrer dans le par-
cours de soins coordonnés.

Cette maniere de consulter un médecin libéral offre de nombreux avantages.

Le premier concerne la santé. Si I'assuré a choisi comme médecin traitant un
meédecin de famille, il sait que ce dernier est le mieux placé pour diagnostiquer
une maladie, lui prescrire un traitement adapté et I'orienter vers le spécialiste
qui convient. Le second avantage est de lui garantir les meilleurs rembourse-
menfs possibles.

Pour tous les actes médicaux réalisés et recommandés par le médecin traitant,
dont les consultations — y compris celles aupres de spécialistes —, le rembour-
sement du patient se fait & hauteur de 70 %. Sans médecin traitant déclaré ou
si le patient va voir un médecin spécialiste sans avoir été adressé par son mé-
decin traitant, les actes médicaux (consultations, visites et actes techniques de
médecins) sont moins bien remboursés et les spécialistes de secteur 1 peuvent
pratiquer des dépassements d’"honoraires.

(voir le tableau ci-dessous).

MEDECIN CONSULTE

Généraliste Spécialiste Spécialiste non
secteur 1 adhérent a 'OPTAM adhérent a 'OPTAM
Honoraires avec Honoraires

Tarif 30€ dépassements .

N libres

maitrisés

Base du remb_oursement 30€ 30€ 23¢
(hors majoration)
Montant remboursé dans le
cadre du parcours de soins
coordonnés* 19€ 19€ 14,10€
Taux de remboursement de
70%

Montant remboursé hors

parcours de soins coor-

donnés* 8,40€ 8,40€ 490€
Taux de remboursement de

70 % - 10,60 € ou 30 %

*Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 2 €.

La télémédecine

Un accord conventionnel a eu lieu I'été 2018, via I'avenant 6, entre I’Assurance
maladie et les syndicats représentant les médecins libéraux sur les modalités
de déploiement de la télémédecine dés le 15 septembre 2018. Depuis cette
date, la téléconsultation (consultation & distance entre un médecin et son
patient) est prise en charge par I’Assurance maladie.

Pour étre remboursé, I'assuré devra consulter son médecin fraitant ou un expert
prescrit par son médecin traitant, ainsi que des spécialistes en acceés direct.
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Exception : les patients sans médecin fraitant pourront bénéficier d'une télé-
consultation via les centres de santé, les équipes de soins primaires, les maisons
de santé pluriprofessionnelles ou les communautés professionnelles territo-
riales de santé.

L'avenant 9 & la convention médicale, signé le 30 juillet 2021, prévoit la télé-
consultation possible pour un patient avec un médecin ne résidant pas sur son
territoire s'il habite dans un désert médical et qu'il n'y a pas d'offre sur son
territoire. De plus, la télémédecine ne pourra pas représenter plus de 20 % de
I'activité d'un médecin.

Tarifs : 25 € pour un généraliste et 30 € pour un spécialiste.
Modalités d'acces :

* surrendez-vous;

- parvidéo a distance (connexion sécurisée) ;

» consentement du patient.

Suivi: Rédaction d'un compte-rendu et fransmission au medecin requérant.

Si un arrét de travail est prescrit lors d'une téléconsultation, sa durée ne peut

étre supérieure a 3 jours sauf s'il est délivré par le médecin traitant ou son rem-
placant, ou la sage femme référente.

La téléexpertise

Depuis février 2019, prise en charge de la téléexpertise, qui permet & un médecin
de solliciter I'avis d'un confrére face a une situation médicale donnée.

Ouverte dans un premier temps & certaines catégories de personnes, elle s'est
élargie a tous les patients depuis le 1°" avril 2022 (avenant 9 & la convention
médicale). Tarif : 23 € dans la limite de 4 par an et par patient. Le médecin qui
sollicite un confrere est rémunéré : 10 € par téléexpertise.

La télésurveillance

Depuis le 1° juillet 2023, les actes de télésurveillance sont entrés dans le droit
commun. Seules les pathologies ayant regu un avis favorable de la Haute Auto-
rité de santé (HAS) et ayant fait I'objet d'une publication au Journal officiel par
arrété interministériel sonft ouvertes a la prise en charge.

La télésurveillance doit permettre & un professionnel médical pouvant étre ac-
compagné par d'autres professionnels de santé, d'interpréter a distance les
données nécessaires au suivi médical d'un patient transmis au moyen d’un dis-
positif médical numérique et, le cas échéant, de prendre des mesures rela-
tives a la prise en charge de ce patient (article R. 6316-1 du Code de la santé
publique).

Latarification des activitésde télésurveillance est forfaitaire. Elle est composée:

« d'un forfait opérateur assurant la rémunération de l'opérateur réalisant
I'activité de télésurveillance médicale ;

» d'un forfait technique assurant la rémunération de I'exploitant ou du
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distributeur au détail mettant & disposition le dispositif médical numérique
de télésurveillance permettant de réaliser cette activité et les éventuels ac-
cessoires de collecte associés (collecte, analyse, fransmission de données et
émission d'alertes).

2.3.3 LHOSPITALISATION

2.3.3.1. Lorganisation hospitaliére

L'hépital occupe une place centrale dans le systéeme de soins : 13,8 millions de
patients hospitalisés en 2025.

Il constitue un enjeu financier considérable, mais aussi social ef politique : a fin
2024, les établissements de santé emploient 1,4 million de personnes, dont 77 %
dans le secteur public.

La politique hospitaliere doit ainsi prendre en compte des enjeux de nature
trés différente, ce qui explique en partie pourquoi la « question hospitaliére »
est souvent si sensible.

2.3.3.1. Les établissements

Les établissements publics de santé et certains établissements privés & but non
lucratif participent au service public hospitalier (SPH).

Les établissements de santé privés a but lucratif et les autres établissements
prives & but non lucratif ne participant pas au SPH constituent le secteur prive
hospitalier.

Ces trois types d'établissements de santé bénéficient d'un mode de finance-
ment basé sur une tarification & I'activité (T2A), mise en place a partir de 2004,
pour leurs activités de médecine, chirurgie et obstétrique. Les ressources al-
louées sonf calculées & partir d'une mesure de 'activité produite conduisant a
une estimation de recetfes.

Ils assurent les examens de diagnostic, la surveillance et le traitement des ma-
lades, des blessés et des femmes enceintes. lIs partficipent & des actions de san-
té publique (actions médico-sociales coordonnées, prévention...) et oeuvrent
pour garantir la sécurité sanitaire.

Les établissements de santé, publics ou privés, ont pour objet de dispenser :

e avec ou sans hébergement:

» des soins de courte durée ou concernant des affections graves pendant leur
phase aigué en médecine, chirurgie, obstétrique, odontologie ou psychiatrie ;

» des soins de suite ou de réadaptation dans le cadre d'un traitement ou
d'une surveillance médicale & des malades requérant des soins continus,
dans un but de réinsertion ;
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» des soins de longue durée, comportant un hébergement, & des personnes
n'‘ayant pas leur autonomie de vie, dont I'état nécessite une surveillance mé-
dicale constante ef des traitements d’entretien.

Ces établissements garantissent I'accés aux soins pour tous. lls doivent étre en
mesure d'accuceillir les personnes de jour comme de nuit, éventuellement en ur-
gence, ou d'assurer leur admission dans un autre établissement.

Les établissements publics de santé

Les établissements publics de santé regroupent les domaines sanitaire,
social et médico-social (hépitaux, centres hospitaliers spécialisés, maisons de
retraite, maisons d'accueil spécialisé...).

L'appellation « hépital public » concerne les centres hospitaliers regionaux,
les centres hospitaliers et les hépitaux locaux, incluant ou non des maisons de
retraite.

Ces établissements assurent une mission de service public ou I'Etat exerce son
controble.

Il existe différents types d'"hépitaux :

» les centres hospitaliers régionaux universitaires (CHRU) ;
« les centres hospitaliers (CH) ;

» les centres hospitaliers spécialisés en psychiatrie ;

« les hopitaux d'instruction des armées (HIA).

Les établissements de santé privés

Il s'‘agit des établissements de soins privés & but non lucratif (participant au ser-
vice public hospitalier) ou & but lucratif (cliniques). Le contrdle y est exercé par
I’Agence régionale de santé.

Les établissements de santé privés a but non lucratif

Ces établissements de santé privés d'intérét collectif (ESPIC) assurent une ou
plusieurs missions de service public (sanitaire, social et médico-social). Leur fi-
nancement est identique & celui des hdpitaux publics.

lls sont gérés par une personne morale de droit privé (association, fondation,
mutuelle...) et leurs bénéfices sont intégralement réinvestis dans I'innovation
et le développement de nouveaux services pour les patients. Les ESPIC offrent
une prise en charge globale des soins ef services a I'instar des hopitaux publics
par le biais de leurs structures de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO) et
soins de suite et de réadaptation (SSR). lls disposent également de structures de
soins @ domicile - tels que les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD) - et
d'établissements d’'hébergement pour personnes adgées (EHPAD).
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Les établissements de santé privés a but lucratif

Souvent constituées de sociétés de personnes ou de capitaux au sein
desquelles s'exerce l'activité libérale des praticiens, ces cliniques privées
disposent d'une offre de soins importante ef variée : médecine, chirurgie et
obstéfrique, mais aussi soins de psychiatrie et soins de suite et de readaptation.

Les établissements agréés non conventionnés

Il s‘agit en majorité de cliniques chirurgicales ou obstétricales dont les
gestionnaires n‘ont pas souhaité étre liés par convention avec les caisses
de I'Assurance maladie. Les établissements agréés non conventionnés sont
soumis aux mémes conditions fechniques et administratives que les établisse-
menfs conventionneés.

IIs ne sont pas habilités a pratiquer le tiers payant et les séjours des patients ne
donnent jamais lieu & I'établissement d'une prise en charge.

2.3.3.3. Le financement de I'hépital

Les dépenses de santé en France

En 2024, la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) a atteint
254,8 milliards d'euros (8,7 % du PIB), soit environ 3 723 euros par personne et
par an.

Une grande partie du financement des dépenses de soins et de biens médicaux
est issue des administrations publiques (Sécurité sociale et Etat) soit 79,4 %. Les
sommes allouées au financement proviennent des cotisations sociales versées
par les employeurs, les salariés et les travailleurs indépendants.

Chaque année, le Parlement vote une loi de financement de la Sécurité
sociale. Celle-ci:

» approuve l'orientation de la politique de santé et de Sécurité sociale ef les
objectifs déterminant les conditions générales de son équilibre financier ;

* prévoit, par catégorie, les recettes de I'ensemble des régimes de base ;

+ fixe, par branche, les objectifs de dépenses des régimes de base ;

- fixe I'Objectif national de dépenses d'assurance maladie (Ondam).

La réforme de I’Assurance maladie et la T2A

Le mode de financement des hopitaux qui fonctionnait en dotation globale
forfaitaire a été modifié en 2004 (réforme de I’Assurance maladie). Le change-
ment s'est opéré pour les activités de médecine, chirurgie et obstétrique (MCO).
Le financement est désormais effectué sur le nombre et la nature des actes et
des séjours réalisés ; il s‘agit de la « tarification a I'activité » (T2A). Seules les mis-
sions d'intérét général, les activités d'urgence ou les prélevements d'organes
bénéficient encore d'un financement forfaitaire.
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L'état prévisionnel des recettes et des dépenses remplace la nofion de budget :
les produits de l'activité déterminent les ressources des hopitaux. Les établis-
sements gerent en autonomie, mais ils sont contrélés par les pouvoirs publics.

La loi de financement de la Sécurité sociale 2020 a engagé une
réforme sur les modalités de calcul du ticket modérateur. Cette réforme
concerne les établissements publics de santé et établissements privés
participant au service public hospitalier pour leurs activités de
médecine, chirurgie, obstétrique et psychiatrie dés le 1°" janvier 2022 et
au 1°¢" janvier 2023 pour les activités de soins de suite et de
réadaptation (LFSS 2021).

2.3.3.4. Formalités d’admission

Lors de I'admission & I'hépital ou en clinique, et en dehors des situations d'ur-
gence, le dossier du patient doit étre enregistré par le service des admissions.

Pour cela, les documents suivants doivent éfre présentés :

» pieced'identite;

» carte Vitale mise & jour et aftestation de droits ;

» carte ou attestation de complémentaire santé ou attestation des droits & la
Complémentaire santé solidaire ;

» lafeuille d'accident du travail remise par I'employeur, si I"hospitalisation est
liee a un accident du travail ;

» lafeuille de suivide maternité, sil’'hospitalisation est liée & un accouchement.

Si le patient ne peut fournir aucun de ces documents, sa caisse d'assurance
maladie peut établir, sous certaines conditions, une attestation de droifs en ur-
gence ou une attestation d’‘admission & 'aide médicale de I'Etat (AME). Cette
procédure se fera @ sa demande ou a l'initiative de I'établissement hospitalier
dans lequel il est admis.

D'autres documents peuvent étre nécessaires: carnet de santé, carte de groupe
sanguin et rhésus, courriers du médecin, divers résultats (radios, analyses...).

2.3.3.5. Frais d’hospitalisation

En établissement public ou privé conventionné

Les frais d’hospitalisation sont directement pris en charge & 80 % par la CPAM ;
a la sortie, seuls les frais suivants sont a régler :

» le montant du ticket modérateur, soit 20 % des frais d"hospitalisation, ainsi
que le forfait journalier hospitalier ;
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« les éventuels suppléments pour confort personnel (par exemple : chambre
individuelle et/ou dépassements d’honoraires).

Sile malade n‘a pas de complémentaire santé et que ses ressources sont insuf-
fisantes pour régler les frais d'hospitalisation restant & sa charge, il peut dépo-
ser aupres de sa caisse d'assurance maladie :

* une demande de Complémentaire santé solidaire ;

* ouune demande de prise en charge au titre de l'action sanitaire et sociale
de sa caisse d’assurance maladie.

En établissement privé non conventionné

La totalité des frais d’hospitalisation doit étre réglée & la clinique. Par consé-
quent, aucun fiers payant n‘est possible.

La caisse d'assurance maladie du patient remboursera 80 % des frais de séjour
et des honoraires médicaux sur la base des tarifs en vigueur. Il est alors conseil-
Ié de se renseigner aupres de sa caisse pour connaitre les modalités de prise
en charge ainsi que le montant du remboursement.

Frais d"hospitalisation pris en charge & 100 % Il s'‘agit de I'exonération du ticket
modérateur. Exemples :

» lorsque I'hospitalisation donne lieu & la réalisation d'un acte thérapeutique
ou, sous cerfaines conditions, d'un acte diagnostique, affecté d'un coeffi-
cient égal ou supérieur & 60 ou d'un tarif égal ou supérieur & 120€;

» lorsque I'hospitalisation dure plus de 30 jours consécutifs, & partir du 31¢
jour d’hospitalisation ;

» hospitalisation de la femme enceinte pendant les 4 derniers mois de gros-
sesse, pour I'accouchement et pendant 12 jours aprés I'accouchement ;

* hospitalisation du nouveau-né, lorsqu’elle se produit dans les 30 jours apres
la naissance ;

+ hospitalisation en rapport avec un accident du fravail ou une maladie
professionnelle ;

* hospitalisation en rapport avec une affection de longue durée.

2.3.3.6. L'hospitalisation @ domicile

'hospitalisation a domicile (HAD) est une modalité de prise en charge des soins
au méme titfre que sila personne était hospitalisée. Les soins prodigués sont for-
malisés par un projet thérapeutique clinique et psychosocial impliquant plu-
sieurs professionnels de santé.

L'hospitalisation a domicile prend en charge des adultes ou des enfants dont la
situation clinique le justifie et si les conditions du domicile le permettent.
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L'article R. 6121-4-1 du Code de la santé publique dispose que ces structures
d'hospitalisation & domicile « permettent d’assurer au domicile du malade,
pour une durée limitée mais révisable en fonction de son état de santé, des
soins médicaux et paramédicaux contfinus et coordonnés. Ces soins se diffé-
rencient de ceux habituellement dispensés & domicile par la complexité et
la fréquence des actes ».

La circulaire DHOS/03/2006/506 du 1°" décembre 2006 relative & I'hospitali-
safion a domicile vise @ mieux définir le réle spécifique de I’'hospitalisation a
domicile et sa place dans le dispositif sanitaire, notfamment en comparaison
des autres services de santé & domicile, & clarifier son mode d’organisation
et ses missions ainsi qu'a préciser son apport en matiere d’‘amélioration de
la qualité de prise en charge des patients.

La circulaire DGOS/R4/DGCS/2013/107 du 18 mars 2013 relative & l'inter-
vention des établissements d’'hospitalisation & domicile dans les établis-
sements d'hébergement & caractere social ou médico-social précise les
conditions de mise en oeuvre et les modalités de développement du parte-
nariat attendues de la part des structures sanitaires, sociales et médico-so-
ciales impliquées ef fixe les conditions de I'évaluation de la mise en oeuvre
de ce dispositif.

La circulaire DGOS/R4/2013/398 du 4 décembre 2013 relative au posi-
tionnement et au développement de I'hospitalisation & domicile vise, dans
la perspective du développement significatif aftendu de I'hospitalisa-
tion & domicile a échéance de I'année 2018, & ce que les CPOM de l'en-
semble des établissements de santé prennent en compte de nouvelles
lignes de guidance pour positionner I'HAD & sa juste place dans la grada-
tion des soins, structurent mieux son offre, améliorent son accessibilité ef sa
professionnalisation.

En application des dispositions contenues aux articles D.6124-306 et suivants
du Code de la santé publique, « 'admission d'un patient dans un établisse-
ment d"hospitalisation d domicile, ainsi que sa sortie, sont prononceées par
le responsable de cet établissement apres avis du médecin coordonnateur
mentionné & 'article D. 6124-308. Le médecin traitant, ou & défaut le méde-
cin désigné par le patient, donne son accord & la prise en charge. |l est le
reférent meédical du patient pendant le séjour ».

Les principes d'organisation

Accord du patient

Accord du médecin traitant

Accord et participation de I'entourage
Sécurité du lieu de vie

L'hospitalisation & domicile peut s‘organiser soif avec du personnel salarié,
soif avec des personnels libéraux, notamment en zone rurale. « Dans tous les
cas, le medecin coordonnateur organise le fonctionnement médical. Il veille
notamment & I'adéquation et & la permanence des prestations fournies aux
besoinsdes patienfsetalabonnetfransmission desdossiers médicaux ef de soins
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nécessaires a la continuité des soins. » (D. 6124-308 CSP).

Les structures d’hospitalisation a domicile assurent la permanence et la conti-
nuité des soins. Elles ont une organisation en place permettant au patient
d’‘avoir un interlocuteur 24 h/24 et assurant le transfert des patients dans les
établissements d"hospitalisation traditionnelle en cas de nécessité.

* Le meédecin coordonnateur, praticien salarié relevant de I"hospitalisation
a domicile, est le référent medical de la structure. Il émet un avis meédical
pour toute admission ef sortie de I"hospitalisation & domicile et contribue &
I'échange d’informations nécessaires a une prise en charge globale et coor-
donnée du patient. Il est responsable de I'évaluation de la prise en charge
du patient.

* Le médecin hospitalier transmet les informations concernant son patient,
élabore le projet thérapeutique en lien avec I'équipe hospitalisation & do-
micile, s'engage a le suivre au niveau hospitalier et & le réhospitaliser si né-
cessaire. Il peut étre le médecin prescripteur de I"hospitalisation & domicile.

» Le médecin traitant, praticien exercant a titre libéral, est choisi librement
par le malade. L'hospitalisation d domicile ne peut se réaliser qu’avec son
accord. Il est responsable du suivi du malade. Il peut également étre le mé-
decin prescripteur de I'hospitalisation a domicile.

» Les intervenants parameédicaux libéraux ou salariés. Plusieurs auxiliaires
meédicaux peuvent intervenir dans un cadre de collaboration défini : infir-
miers, aides-soignants, kinésithérapeute, orthophonistes, nutritionnistes...

+ Les professionnels psychosociaux, administratifs et logistiques. L'accom-
pagnement psychosocial durant I"hospitalisation & domicile est essentiel
pour le patient et pour son entourage. D'autres acteurs interviennent égale-
ment : aides menageres, sociétés de restauration, loueurs de matériel, par
exemple.

La prise en charge

L"hospitalisation a domicile est prise en charge & 80 % par I'’Assurance maladie,
sauf si le patient est pris en charge a 100 % (affection de longue durée exoné-
rante, etc.).

Il peut bénéficier de la dispense d'avance de frais pour tous les soins liés & son
hospitalisation & domicile (honoraires des médecins, médicaments, analyses,
soins pratiqués par les auxiliaires médicaux, matériel médical...).

L'hospitalisation & domicile est prescrite par un médecin hospitalier ou par un
medecin en exercice libéral.

L'hospitalisation & domicile s’inscrit dans une prise en charge dont le
premier niveau est le SSIAD (Service de soins infirmiers @ domicile), le
deuxieme niveau I'hospitalisation & domicile et le troisieme
I'établissement de santé.

Sur chaque territoire des conventions doivent étre mises en oeuvre
entre ces structures pour garantir la prise en charge graduée du
patient, en fonction de I'évolution de son état de santé.
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En application de I'article D. 6124-309, « I'établissement de santé devra
comporter les disciplines de médecine et de chirurgie », et fout
particulierement sur les établissements relais de la permanence des
soins en médecine ambulatoire.

2.3.3.7. Le forfait hospitalier

Le forfait hospitalier, créé en 1983, est supporté par les personnes admises
dans les établissements hospitaliers publics ou privés et les établissements mé-
dico-sociaux. Il représente une fraction du colt de I'hébergement laissée a la
charge des assurés sociaux.

[l'est d0 le jour de sortfie de I'établissement, quelle qu’en soit I’heure, pour fout
séjour en hospitalisation compléete ou en hébergement supérieur a 24 heures.

Les personnes dont le séjour & I'hdpital est inférieur a 24 heures ne sont pas
assujetties au paiement du forfait hospitalier, sauf si le séjour s'étale sur deux
journées calendaires.

Quel que soit I'établissement, le forfait hospitalier s'éleve, depuis le 1°° mars 2026,
a 23 € par jour en hdpital ou en clinique, sauf pour les hospitalisations en secteur
psychiatrique ou il est fixé a 17 €.

L'Assurance maladie ne rembourse pas ce forfait. Il peut étre pris en charge
par les complémentaires santé.

Il'y a exonération du paiement du forfait hospitalier en raison de sa prise en
charge par I'Assurance maladie dans les cas suivants :

» lesenfants handicapés de moins de 20 ans hébergés dans les etablissements
d'éducation spéciale ou professionnelle ;

* les femmes enceintes pendant les 4 derniers mois de grossesse, pour
I'accouchement et pendant 12 jours aprés I'accouchement ;

» les nouveau-nés dans les 30 jours qui suivent la naissance ;
» lorsd'une hospitalisation a domicile ;

+ les personnes hospitalisées pour une affection consécutive & un accident du
travail ou d une maladie professionnelle ;

» lestitulaires d'une pension militaire ;

» lesvictimes d'actes de terrorisme ;

» lesassurés du régime local Alsace-Moselle ;
» les bénéficiaires de la CSS ou de I'AME.
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2.3.3.8. Présentation d'une facture

établissements de santé privés — bordereau de facturation
articles R. 161-40 et suivants cu Code de la sécurité sociale

n° 12278*01 article L. 212-1 du Core des pensions miliaires dinvalidité et des victimes de la guerre date &"élaboration
identification de Pétablissement dont n° FINESS réfirences A rappeler
coefficient MCO = N° FACTURE
NP ’ENTREE
NP FEUILLET
s Passuré(e) il elie-ves pas e énéicair s sains)
nom et prénoms) nom et prénom(s)
P il (de e ) suivi (facubatifer +3l y a Fow) (nom do, s sulvi ch o sty aiow)
n° d’immatriculation et ¢lé adéfaut, date de naissance n°® dimmatriculation et clé.
date ddbut i adresse
entréele I heures.  sortiele i heures.
X conditions de prise en charge du bénéficiaire des soins . .
maladie code excnéation soins en rapport avee 'article L. 212-1
. matemité _date du début de grossasse ou date sccouchement accident eausé per untiers_non .

frais de structure ot do soin

wang T didentifion  dateds date e {arif deétécence = J—
dapre:

scriptens prescripion dimplontation cupricunitairs || TNt Fotré

codes
exa.

prestation

sous-total 3
= = == === sous-total 1243

relevé des honoraire: icaux, édicaux et actes de laboratoire

< ture des pratic
bijfE | s 2 - d::i;;;'-' 2 dds  dedl ™ aces offecruds =T e 451 ag:w ;Fpr‘“'ed'cwwwﬂﬂ
g ton S tification % Tonoral 4z s ac
Eg uprescrponr B, ds g P g e B3 Gliskuiioton | cnpie Botuds & B8 D bu 00 heomes et
& & ouletre-cle § ¥ modiiciteurs % etlachspense d'avance de frais
1
3
N
s
5
7
s
e, e . ey 2 =
transfert provisoire — n° FINESS établissement 1 1° FINESS établissement 2
MANDATAIRE(S)
nature du diresteur de
T
MONTANT TOTAL Passuré(e) wapaspayé apart [ Pasawi(e) n'apaspayelapart [
en euros ( 1+2+3+4) obligatoire complémentaire

Le réglement est effectué conformément au choix fait par le praticien.

Quicongue se rend cougable de fraude ou de fausse dédaration est passible de pénalités financiéres, d'amende et/ou d’smprisonnement (articles 3131 & 313-3, 433-'9, 3411 et suivants du Code pénal,

arice L Tn17- du Ceds s seourie 5o

Lo informations figurant s cotts fuls, y cormpris o dbtil dus ctas ot das prostaions sois, sot cosinkes 3 v oganeme dssurance s aux s dorembursamant o do conite $3404

€ appliation do I loi du  janvier 1078 mocifiés, vous t lo sas échéant, i on organisme
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Architecture générale du bordereau
Le formulaire est divisé en 5 zones distinctes :

Zone 0

Pavé d'identification et de références comportant les identifications relatives &
I'organisme complémentaire, a I'établissement, a I'assuré(e) ou au bénéficiaire
de soins, au compte risque sur lequel sont pris en charge les frais (maladie,
maternité, etc.).

Zone 9

Réservée a la facturation des frais de séjour et de soins afférents au séjour du
patient dans I'établissement, y compris les prestations servies lors d'un transfert
provisoire du malade vers un établissement prestataire autre que I'établisse-
ment de séjour.

Zone 9

La facturation des produits LPP et spécialités pharmaceutiques et des produits
qui ne sont pas couverts par la facturation en zone 2. Exemple : lait maternel.

Zone 9

Relevé des honoraires médicaux, paramédicaux et des actes de laboratoire.

Zone @

Partie comportant les mentions relatives aux fransferts interétablissements,
aux mandataires désignés et aux praticiens intervenus. Elle fait apparaitre le
montant total de la facture et les montants des honoraires relatifs a chaque
praficien.

ZONE @ PAVE IDENTIFICATION - REFERENCES

» Date de la facture AMC.

+ lIdentification de I'organisme complémentaire destinataire du bordereau.
» Identification de I'établissement.

» Domiciliation bancaire de I'établissement.

« Références a rappeler (n° clé facture, n° de lot, n° de facture, n° entrée, n°de
prise en charge AMC).

- Signature de I'assuré(e) et absence de signature (zone facultative).
» Identification du bénéficiaire des soins.
- Identification de I'assuré titulaire du contrat AMC.

« Conditions de prise en charge du bénéficiaire des soins (nature du risque) :
Maladie, Maternité, Accident du Travail/Maladies Professionnelles (AT-MP),
exonération du forfait journalier, Régime Alsace Moselle.
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ZONE @ FACTURATION DES FRAIS DE SEJOUR ET DE SOINS

Transfert.

Mode de traitement (exemples : 03 Hospitalisation compléte avec héberge-
ment, 07 Soins Externes, 10 Accueil et Traitement des urgences dans les struc-
tures autorisées, etc.).

DMT (code de la discipline médico-tarifaire) : ce code n'est pas indiqué
pour la facturation en GHS ni en GHT.

DCS: zone complétée lorsque le séjour fait 'objet d'une tarification en GHS
ou en GHT pour I’'AMO. Les indicateurs sont: « M » pour médecine, « C » pour
chirurgie, « O » pour l'obstétrique et « D » pour I"hospitalisation & domicile.

Prestations : nature des prestations, y compris le forfait hospitalier, et les co-
des spécifiques aux prestations complémentaires.

GHS Code prestation en MCO

GHT Code prestation en hospitalisation & domicile

EXH Code prestation complémentaire lorsque le séjour du malade est supérieur au seuil
haut du GHS

FFM Forfaits frais de matériels

PJ Prix de journée en hospitalisation compléte dans les disciplines non encore sou-
mises a la tarification de I'activité

PHJ Forfait pharmacie en hospitalisation compléte dans les disciplines non encore sou-
mises & la tarification de I'activité

ENT Forfait d’entrée d en hospitalisation compléte dans les disciplines non encore sou-
mises a la tarification de I'activité

REA, SRA Code prestation de la journée de réanimation avec/sans agrément facturable en
sus du GHS

SRC, SSC Code prestation de la journée de surveillance continue avec/ sans agrément factu-
rable en sus du GHS

STF Code prestation de la journée de soins intensifs avec agrément facturable en sus
du GHS

NN1, NN2, NN3 Forfaits de néonatalogie

SE1, SE2, SE3 Forfaits « sécurité et environnement hospitalier » avec présence obligatoire d'un
Mode de Traitement, MT, égal & 04-Hospitalisation de jour

D’un code Discipline Médico-Tarifaire (DMT)
Prestations spécifiques complémentaires :
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CPC Chambre particuliére

FAE Frais d'‘accompagnement

LAE Lit d‘accompagnant

RAE Repas d'accompagnant

XTR Extras

FJ Forfait journalier

PAS Ticket modérateur forfaitaire de 32 €
+ Période

* Prixunitaire

*  Quantfité

+ Coefficient

* Montant facturé

* Base de remboursement régime obligatoire
» Régime obligatoire : taux ef montant

* Montant AMC en tiers payant

« Reste a charge pour 'assuré(e)

» Sous-tofal 1 ef sous-total 2

ZONE © FACTURATION DES PRODUITS LPP ET DES SPECIALITES
PHARMACEUTIQUES

Les modalités de remplissage des colonnes suivantes prévues dans cette zone
sont identiques aux colonnes équivalentes de la zone 2 :

e Transfert
« Mode de Traitement

« DMT

« DCS

« Prestations (exemples : PIl, PME, PH1, PH7...)
Puis:

» Régime obligatoire : taux ef montant
+ Montant AMC en tiers payant
« Reste a charge pour 'assuré(e)
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Cas des produits de la LPP :

+ Numéro d'identification du prescripteur
+ Date d'implantation

» Nature de prestatfion

» Tarif de référence ou prix unitaire

+ Quantitée

+ Montant facture

Les médicaments facturés hors et en sus des forfaits pour les établissements
hors du champ de la T2A :

e Prix unitaire

Lait humain :
* Prixunitaire
* Quantité

Produits sanguins labiles :
* Prixunitaire

8 Médicaments dérivés du sang :
+ Prix unitaire
+ Sous-fotal 3

* Sous-total1+2+3

ZONE @ RELEVE DES HONORAIRES D’ACTES MEDICAUX, PARAMEDICAUX ET
DE LABORATOIRE

* Transfert

* Numéro de case

+ Numéro d’identification du prescripteur

« Spécialité

* Numéro identifiant de I'exécutant

» Spécialité

e Zone tarif

» Code convention

+ Date des actes

» Date de prescription

+ Code regroupement de I'acte ou lettre-clé
» Leftre-clé: concerne les actes inscrits & la NGAP ou & la NABM
» Coderegroupement de lI'acte : concerne les actes inscrits & la CCAM
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Localisation dentaire (non renseignée en NGAP)

Prix unitaire (pour les actes CCAM)

Eléments de tarification

Quantité ou coefficient

Coefficient association

Honoraires facturés

Dépassement d'honoraires (motif du dépassement : DE, DP...)
Sous-total 4

ZONE @ INFORMATIONS DIVERSES

Transfert : numéro FINESS de I'établissement vers lequel le malade a été
transféré provisoirement (durée < 48 heures), fransferts provisoires 1 et 2, ou
vers lequel le malade a été transféré pour une durée > a 48 heures

Identification des mandataires
Identification des praticiens
Montant total facturé

Rappel du numeéro de facture
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2.4 Les nomenclatures :
NGAP, CCAM, LPP

2.4.1 LA NGAP (NOMENCLATURE GENERALE
DES ACTES PROFESSIONNELS)

2.4.1.1. Lettre-clé/coefficient/tarif de responsabilité

Depuis le 30 mars 2005, la nomenclature générale des actes professionnels a
partiellement été remplacée par la CCAM (classification commune des actes
médicaux). Depuis le 1° juin 2014, la CCAM a été étendue sur tout le domaine
dentaire (0 I'exception de l'orthopédie dento-faciale).

La NGAP établit la liste et la cotation des actes professionnels (médecins, sages-
femmes, auxiliaires médicaux) pris en charge par I'’Assurance maladie.

Cefte nomenclature est également utilisée dans le cadre des consultations ex-
ternes a I'"hopital et dans les dispensaires.

Elle contient:

+ ladésignation et la codification des actes ou traitements susceptibles d'étre
dispensés par les médecins, les chirurgiens-dentistes, les sages-femmes et
les auxiliaires médicaux ;

+ lesregles d'application avec conditions éventuelles de prise en charge par
les caisses d’assurance maladie.

Tout acte médical est désigné par une leftre-clé et un coefficient :

+ la leftre-clé est un signe dont la valeur en unité monétaire est établie dans
les conditions prévues par les dispositions législatives et réeglementaires re-
latives & la détermination des tarifs pour les soins dispensés aux assurés
sociaux ;

» le coefficient est un nombre indiquant la valeur relative de chaque acte
professionnel ; il varie en fonction de I'importance de l'acte.

Le produit de ce coefficient par la valeur de la lettre-clé donne le tarif de
responsabilité.

EXEMPLE LETTRE COEF. CODIFI- VALEUR BASE
CLE CATION LETTRE-CLE DE REMB.
Injection souscutanée AMI 1 AMI 1 3,15€ 3,156x1
par infirmier =3,15€
Rééducation des consé- RIM 75 RIM7,5 2,21€ 2,21x75
quences d'une entorse =16,58€

externe récente de cheville -
pied non opérée

BOOK SECU 2026



GROUPE

ATAY

Une nouvelle nomenclature plus descriptive et en adéquation avec l'activité
des masseurs-kinésithérapeutes a été mise en place le 22 février 2024 et
permet d'‘appréhender de maniere plus fine la diversité de I'activité des
masseurs-kinésithérapeutes. Des trois lettres-clés AMK, AMC et AMS, seule AMK
est conservée dans la nouvelle nomenclature.

2.4.1.2. Exemples d'actes avec majorations en métropole

FACTURATION EN VIGUEUR EN CAS
DE RESPECT DES TARIFS OPPOSABLES

LES MEDECINS GENERALISTES
Consultation du médecin traitant de 0 & 6 ans G (30€) + MEG (5€)

Consultation du médecin traitant de 6 ans et plus G=30¢€

LES PSYCHIATRES

Consultation d’un médecin correspondant avec CNP (52€) + MCS (5€) + MP (18 €)=75€
retour médecin traitant pour un patient de moins
de 25ans

Consultation d'un médecin correspondant avec CNP (52€)+ MCS (5€)=57€
retour médecin traitant pour un patient de 25 ans

et plus
LES CARDIOLOGUES
Consultation spécifique du cardiologue CSC (47,73 €) + MCC (4,77 €) =52,50€

2.4.1.3. Indemnités kilométriques

Lorsqu’un acte inscrit & la nomenclature doit étre effectué au domicile du ma-
lade, les frais de déplacement du praticien sont remboursés en sus de la valeur
propre de l'acte ; ce remboursement est, selon les cas, forfaitaire ou calcu-
|é en fonction de la distance parcourue et de la perte de temps subie par le
praticien.

Pour les médecins, I'acte est ID. Il est applicable & tous les actes effectués par
le médecin au domicile du malade. Les valeurs de I'ID, variables selon I'impor-
tance des agglomérations (valeur spécifique pour Paris, Lyon et Marseille) sont
fixées dans les mémes conditions que les tarifs des lettres-clés.
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LETTRE  LIBELLE ACTE METROPOLE
ID Indemnité forfaitaire de déplacement hors astreinte régulée pour des 3,50€
actes effectués a domicile autre que la visite
IK Indemnités kilométriques plaine 0,61€
IKM Indemnités kilométriques montagne y compris la Corse 1,00€
IKS Indemnités kilométriques & pied ou & ski 549¢€

2.4.1.4. Accord préalable

Certains actes comme l'orthodontie, le transport ou certaines séances de kiné-
sithérapie ne sont pris en charge qu’‘aprés avis du contréle médical.

Le professionnel de santé ou le médecin doivent informer le patient de la né-
cessité d'effectuer une demande d’'accord préalable. Le patient adresse le for-
mulaire complété, avant I'exécution de I'acte, a sa caisse.

Lorsqu'il s'agit d'actes effectués par un auxiliaire médical (masseur-kinésithé-
rapeute, orthophoniste, orthoptiste) ou par un transporteur sanitaire, d'‘ana-
lyses ou d'examens de laboratoire, ou encore d'appareillages médicaux, la
demande doit étre accompagnée de la prescription médicale établie par le
medecin.

La non-réponse de la CPAM dans un délai de 15 jours (10 jours pour les frais de
transport) vaut accord. Le délai de réponse part & compter de la date de ré-
ception de la demande.

Seuls les refus de prise en charge font I'objet d'une notification par I'’Assurance
maladie, avec indication des voies de recours.

La mention « Acte d’'urgence » portée sur la feuille de soins ef sur la demande
permet au praticien de dispenser I'acte sans devoir afttendre I'accord écrit ou
tacite de la caisse.

2.4.1.5. Le délai de prescription

L'action de l'assuré pour le paiement des prestations de I’Assurance maladie
et maternifé se prescrit par deux ans & compter du premier jour du frimestre
suivant celui auquel se rapportent lesdites prestations.

Exemple : une consultation en date du 3 juillet 2026. Il ne pourra plusy
avoir de remboursement au 1°" octobre 2028. Cette date est identique
pour une consultation en date du 27 septembre 2026.
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2.4.1.6. Actes hors nomenclature

De nombreux actes ne figurent pas dans la NGAP. Soit ces actes ont été retirés,
comme certains actes de biologie, soif ils ne sont pas reconnus pas I'Assurance
maladie.

2.4.2 LA CCAM (CLASSIFICATION COMMUNE
DES ACTES MEDICAUX)

2.4.2.1. Préambule

La CCAM (classification commune des actes médicaux) est le référentiel qui
s'est imposé progressivement depuis la fin de I'année 2004.

Il s‘agit d'une liste unique d'actes codés, commune aux secteurs publics et pri-
vés et utilisée par tous les acteurs du monde médical.

Elle remplace:

« la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP) utilisée pour la
tarification des actes en secteur libéral (honoraires) et pour la facturation
des actes « externes » des établissements hospitaliers sous dotation globale ;

« le catalogue des actes médicaux (CAAM) utilisé dans les établissements de
santé pour le programme de meédicalisation des systemes d’information
(PMSI).

Avec la NGAP, les tarifs différaient en fonction des spécialités. Avec la CCAM,
un méme acte exécuté par des professionnels de spécialités différentes
correspond & un seul et méme code.

2.4.2.2. Historique

Un décret du 27 juillet 1994 et les arrétés du 20 septembre 1974 et du 22 juil-
let 1996 rendent obligatoire le codage des actes et des pathologies dans tous
les établissements de soins de courfe durée médecine, chirurgie, obstétrique,
dans le cadre de la PMSI.

Parallelement, la loi du 4 janvier 1993, confirmée par l'ordonnance du
24 avril 1996, institue le codage des actes et prestations remboursables par
I'’Assurance maladie, ainsi que le codage des pathologies diagnostiquées. Le
codage constitue la base d'un systeme d’'information indispensable, tant en
termes de santé publique qu'en termes de maitrise médicalisée des dépenses.
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Le 9 octobre 2003, le ministre de la Santé a installé le comité de pilotage de la
CCAM. Il est composé de représentants des caisses de I’Assurance maladie, de
I'Etat, de syndicats de médecins, de services du ministére de la Santé et de so-
cietés savantes.

Nouvelle étape depuis le 1°" juin 2014 avec 'ajout des activités bucco-dentaires.

2.4.2.3. Les principaux changements

Contrairement & la NGAP, un code CCAM comprend implicitement I'ensemble
des gestes nécessaires a la réalisation de I'acte. Chaque code CCAM est asso-
cié a un tarif de base unique.

Conséquences:

+ disparition des leftres-clés et des coefficients ;
» description détaillée des actes médicaux ;

* négociation des tarifs de base avec notion de hiérarchisation suivant des
criteres de technicité, de durée et de moyens;

» prise en charge de lI'innovation médicale et de I'évolution de la pratique
médicale.

Al'exception de la lettre-clé, du coefficient, des majorations nuit et férig, les in-
formations saisies par les professionnels de santé subsistent :

« identifiant du professionnel de santé ;

+ dafe d'exécution;

« quantité (toujours valorisée a 1) ;

* montant des honoraires;

» code motif de dépassement ;

« frais de déplacement (ID ou IK) ;

« numéro de dent (étendu a la localisation dentaire en CCAM).

Concernant la T2A (tarification & l'activité), elle supprime en partie la
différence entre les systemes de tarification public et privé et les lettres-clés et
coefficients disparaissent. Les séjours sont tarifés selon des tarifs forfaitaires
de séjours et de soins, appelés GHS. Une révision de la CCAM est actuellement
en cours, elle devrait s'‘achever fin 2026. Elle consistera, entre autres, a créer
de nouveaux actes en lien avec l'innovation et de supprimer certains devenus
obsoletes, également a les revaloriser.
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2424 Lecodage des actes CCAM

Dans I'état actuel de la CCAM, il existe environ 13 000 actes. Chaque acte est
composé de la maniere suivante :

DESCRIPTION DE L'ACTE CODE INFLUANT SUR LA TARIFICATION

L HjERNiARERER
q _seo @ ©900

PU DE BASE MODULATION DU PU DE BASE

© code semi-structuré 7 caracteres
@ Code activité 1 caractére
© Code extension documentaire 1 caractére
0 Phase de traitement 1 caractere
@ Modificateurs tarifant 1 ou 2 caracteres
® Modificateurs non tarifant 1 ou 2 caracteres
@ Code association non prévue 1 caractére
® code remboursement exceptionnel 1 caractére
(0] Top suppléments de charge en cabinet 1 caractére

Code descriptif de I'acte (7 caractéres alphanumériques)

C'est un code semi-structuré de 7 caractéres calé sur la structuration des
libellés :

Acces

Topographie Action et technique Compteur

AA

Exemple:

A A NNN

GGJA002 = Evacuation de collection de la cavité pleurale par thoracotomie
sans résection costale
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Codage de la Topographie

1RE LETTRE : CODAGE DU §
Systéme nerveux

il

Oreille

Coeur et gros vaisseaux
Vaisseaux périphériques

Systéme hématopoiétique et réticulo-endothélial

@GJAooz =

Evacuation de
collection de la
cavité pleurale
par thoracoto-
mie sans résec-

tion costale

Systéme respiratoire

Systéme digestif

Appareil urinaire et génital, procréation
Systéme endocrinien

Os, articulations & tissus mous : téte, cou et tronc

Os, articulations & fissus mous : membre supérieur
Os, articulations & tissus mous : membre inférieur
Os, articulations & tissus mous : localisat. Imprécise

Peau et tissu cellulaire sous-cutané

N O » 2 2 r X &« T @@ m m O O @ >

Régions topographiques

76

2 LETTRE : CODAGE DE LORGANE OU DE LA FONCTION

SYSTEME RESPIRATOIRE

Nez GA

Sinus paranasaux GB

Rhinopharynx et fosse infratemporale GC

Larynx et épiglotte GD

Trachée et arbre bronchique GE

Poumons GF
A002 =

) Plevre GG

Evacuation de o

collection de la Espace médiastinal GH

cavité pleurale Odorat GJ
par thoracoto-

mie sans résec- Langage, phonation GK
tion costale

Respiration GL

Systéme respiratoire, sans précision GZ
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Codage de I'Action

3E LETTRE : EN FONCTION DE LACTION PRINCIPALE DU LIBELLE

Retirer sans remplacer

DRAINER

EVACUER

NETTOYER

Diriger I'évacuation d'un fluide hors de son lieu
d’origine dans l'organisme, par I'intermédiaire d'un

dispositif adapté (drain, méche, lame...) laissé en Drainage
place
Aspiration
Décaillotage
Evacuation
Faire sortir un fluide de I'organisme sans laisser en Expresann
. . P J Exsufflation
place de dispositif particulier Saignée

Soustraction
Thérapeutique
Aspiration

Assainissement
Détartrage
Détersion
Epuration
Irrigation
Lavage

J Nettoyage
Pansement
Parage
Pelage
Soin
Instrumental
Toilette

Débarrasser une partie de l'organisme
d'éléments indésirables ou nocifs

Codage de la Technique et/ou de I’Acces

4F LETTRE : EN FONCTION DU MODE D’ACCES OU DE LA TECHNIQUE UTILISEE

Retirer sans remplacer

ABORD
OUVERT

ACCES
TRANSPARIETAL

ACCES EN-
DOSCOPIQUE
TRANSPA-
RIETAL

Acceés exposant le site opératoire, par incision des téguments (peau,
muqueuses) et de tout autre tissu sous-jacent, sans introduction d'un
instrument d'optique. Par extension, concerne tout acces & travers A
les téguments par une ouverture, que l'origine en soit traumatique ou
chirurgicale

Acceés au site opératoire par ponction ou incision ponctuelle des
téguments (peau, muqueuses) et de fout autre tissu sousjacent, sans B
introduction d’un instrument d'optique

Acceés au site opératoire, avec introduction d’un instrument d'optique
par ponction ou incision minime des téguments (peau, muqueuses) C
et de tout autre tissu sous-jacent
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Evacuation de
collection de la
cavité pleurale
par thoracoto-
mie sans résec-
tion costale
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GaJaboz -

Evacuation de
collection de la
cavité pleurale
par thoracoto-
mie sans résec-
tion costale
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Compteur

« 3chiffres:

Chaque code & 4 caracteres est affecté d’'un compteur a trois chiffres, pour
différencier les actes ayant méme code anatomique, méme code d'action et
méme code d’'abord ou de technique.

Evacuation de collection de la cavité pleurale par thoracotomie sans résection
costale GGJA002

Evacuation de collection de la cavité pleurale par thoracotomie avee résection
costale GGJA004

Code de l'activité

Ce code identifie les actions des differents intervenants pour un méme acte. Il
est constant ef obligatoire.

Exemples :

HHFAO11 (activité 1) : Appendicectomie par laparotomie
HHFAO11 (activité 4) : Anesthésie pour appendicectomie par
laparotomie

Code extension documentaire

Créé a la demande des sociétés savantes, il donne un niveau de détail supplé-
mentaire, qui ne modifie pas significativement les moyens mis en ceuvre.

Code phase de traitement

Ilsertarepérerlaphase detraitement pour lesactes réalisés en plusieurstemps.
Il permet de déclencher un paiement par phase (partiel) pour la tarification.

Modificateurs tarifant et/ou non tarifant

IIs précisent les circonstances de I'acte qui sont valorisées. Certains entrainent
une majoratfion de I'acte, d'autres non.

Autres codes suivants

» Code association non prévue qui permet de rembourser des associations
d’'actes non répertoriées mais non exclues.

+ Code remboursement exceptionnel : pour chaque acte, la nomenclature
précise son admission au remboursement :

1. remboursable;
2. nonremboursable;
3. remboursable suivant circonstances.

+ Code supplément de charges en cabinet : pour chaque acte, la nomencla-
ture précise si un supplément de charges en cabinet peut étre appliqué ou
non.
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2.4.2.5. Principes généraux de tarification

Lettres-clés

Lors de la premiére phase de la CCAM, plusieurs lettres clés (ex : DC, SC...) et
certains K ont disparu. Des K subsistent toutefois.

A noter : les frais de déplacement ne sont pas codés, ainsi les lettres
clés ID, IK subsistent.

Concernant la T2A, les lettres-clés liées au séjour (FDS) ont disparu.
Regroupements signifiants

La lettre-clé en tant que telle n‘existe plus dans le codage CCAM. Un méme
code affiné peut correspondre a plusieurs leftres-clés.

Des regroupements signifiants sont déterminés a partir du code affiné de
I'acte. Ces codes correspondent & des familles d'‘actes CCAM de méme nature.

Lescodesderegroupementssonttransmisauxinterlocuteursquinesontpasdes-
tinataires des codes détaillés, en particulier les organismes complémentaires.

Que ce soit sur le décompte du régime obligatoire destiné a I'assuré, ou sur les
bordereaux de tiers, seuls les codes de regroupements sont visibles.

Exemple : ADC (actes de chirurgie)

2.4.3 LALISTE DES PRODUITS ET PRESTATIONS
REMBOURSABLES (LPP)

Prévue & l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale

Il s‘agit d'une liste de fournitures et appareils agréés ayant des spécificités en
termes d’utilisation et de durée de vie, et qui sont remboursés selon un prix dé-
terminé par arrété ministériel.

Les articles figurant dans cette liste sont classés en 5 groupes dénommeés en
titres : Chaque titre est divisé en chapitres.

« TITRE 1: DISPOSITIFS MEDICAUX POUR TRAITEMENTS, AIDES A LA VIE, ALI-
MENTS ET PANSEMENTS.
« TITRE 2: ORTHESES ET PROTHESES EXTERNES.

+ TITRE 3: DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTABLES, IMPLANTS
ET GREFFONS TISSULAIRES D'ORIGINE HUMAINE.

« TITRE 4 : VEHICULES POUR HANDICAPES PHYSIQUES.
« TITRE 5: DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS NON ELIGIBLES AU TITRE 1.
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TITRE 1 : DISPOSITIFS MEDICAUX POUR TRAITEMENTS, AIDES
A LA VIE, ALIMENTS ET PANSEMENTS

Chapitre 1 : Dispositifs médicaux, matériels et produits pour le traitement de
pathologies spécifiques

» Dispositifs médicaux pour ftraitement des maladies respiratoires et
ofo-rhino-laryngologiques

+ Dispositifs médicaux et prestations associées de perfusion & domicile (hors
insulinothérapie)

+ Dispositifs médicaux pour autotraitement, autocontrdle et automesure

+ Dispositifs médicaux pour le traitement de I'incontinence, des troubles co-
lorectaux et pour I'appareil urogeénital

* Produits pour nutrition ou réhydratation et matériels d’‘administration

» Dispositifs médicaux de prévention, de traitement et de maintien pour I'ap-
pareil locomoteur

» Dispositifs médicaux pour autres traitements et articles divers

Chapitre 2 : Dispositifs médicaux de maintien @ domicile et d'aide a la vie pour
malades et handicapés

+ Lits et matériels pour lits

» Dispositifs médicaux et matériels d'aide & la vie

Chapitre 3 : Articles pour pansements, matériels de contention

+ Articles pour pansements
* Matériels de contention et de compression vasculaires
Chapitre 4 : Accessoires de produits inscrits au Titre Il

- Stimulateur phrénique, intrathoracique... (8 variétés)

« Stimulateur phrénique, intra diaphragme... (3 variétés)
Chapitre 5 : Codes arrivés a échéance ou non employés
Chapitre 6 : LATM - Liste des DMN-TSM*

+ DMN-TSM diabete

+ DMN-TSM pathologies respiratoires

+ DMN-TSM pathologies cardiaques

+ DMN-TSM insuffisance rénale chronique
+ DMN-TSM oncologie

+ DMN-TSM douleur

+ DMN-TSM pathologies appareil visuel

*LATM : liste des activités de télésurveillance médicale. DMN : dispositifs médicaux
numériques. TSM : télésurveillance médicale.

BOOK SECU 2026



TITRE 2 : ORTHESES ET PROTHESES EXTERNES
Chapitre 1 : Orthéses

* Ortheses plantaires

» Coquestalonniéeres

» Ortheses élastiques de contention des membres

» Colliers cervicaux

» Appareils divers de correction orthopédique

» Chaussures thérapeutiques de série

* Appareil de marche monté sur chaussures de série non thérapeutfiques
» Vétements compressifs sur mesure pour grands bralés

* Bandages herniaires

» Ceinfures médico-chirurgicales ef corsets orthopédiques en fissu arme
Chapitre 2 : Optique médicale

* Lentilles de contact

* Matériels pour amblyopie

* Luneftes

Chapitre 3 : Audioprothéses et entretien, réparations et accessoires pour
processeurs

Chapitre 4 : Prothéses externes non orthopédiques

» Prothése mammaire externe en silicone

+ Canules trachéales

» Aérafeurs franstympaniques

» Protheses vocales

» Prothéses respiratoires pour tfrachéostomie

» Orthese d'avancée mandibulaire

Chapitre 5 : Prothéses oculaires et faciales Chapitre 6 : Podo-orthéses

Chapitre 7 : Orthoprothéses
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TITRE 3 : DISPOSITIFS MEDICAUX IMPLANTABLES, IMPLANTS ET
GREFFONS TISSULAIRES D’ORIGINE HUMAINE

Chapitre 1 : Dispositifs médicaux implantables d’origine synthétique

Chapitre 2 : Dispositifs médicaux implantables issus de dérivés d’origine ani-
male non viables ou en comportant

Chapitre 3 : Implants issus de dérivés humains-greffons

Chapitre 4 : Dispositifs médicaux implantables actifs

TITRE 4 : VEHICULES POUR HANDICAPES PHYSIQUES

Chapitres 1 a 4 : ancienne nomenclature

Chapitre 5 : Achat fauteuils roulants neuf (VPH : véhicules pour personnes en si-
fuation de handicap)

* VPH non modulaires & propulsion manuelle ou & pousser

* VPH modulaires a propulsion manuelle ou & pousser

* VPH modulaires & propulsion électrique

» Pousseftes

» Bases roulanfes modulaires

» Cycles modulaires & roues multiples

» Scooters modulaires

Chapitre 6 : Achat fauteuils roulants RBEU (RBEU : remise en bon état d’usage)

Chapitre 7 : Location longue durée fauteuils roulants
Chapitre 8 : Réparations des VPH et prestations associées

Chapitre 9 : Adjonctions
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TITRE 5 : DISPOSITIFS MEDICAUX INVASIFS NON ELIGIBLES AU
TITRE 3

Chapitre 1 : Dispositifs médicaux utilisés en neurologie

Chapitre 2 : Dispositifs médicaux utilisés dans le systéme cardio-vasculaire
Chapitre 3 : Dispositifs médicaux utilisés en oncologie

Chapitre 4 : Dispositifs médicaux utilisés dans le systéme gastro-intestinal
Chapitre 5 : Dispositifs médicaux utilisés dans le systéme uro-génital
Chapitre 6 : Dispositifs médicaux utilisés en orthopédie

Chapitre 7 : Dispositifs de coagulation des tissus cardiaques par radiofréquence

Ces articles sont pris en charge par I’Assurance maladie & 60 % ou a 100 %
pour les assurés au régime genéral.

Le taux légal de prise en charge par le régime obligatoire peut étre consulté
dans la version informatisée de la LPP pour chaque réeférence d’article.

Certains produits ou prestations sont soumis & accord préalable.
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2.5 La carte SESAM-Vitale

SESAM signifie Systéme Electronique de Saisie de I’Assurance Maladie.
Vitale est le nom donné & la carte & puce de I'assuré.

La carte Vitale, créée en 1998, est la preuve de l'affiliation a la Sécurité
sociale. C'est une carte électronique nominative, sur laquelle sont mentionnés
les renseignements administratifs concernant I'assuré et ses bénéficiaires.

251 DEFINITION/CONTENU

2.5.1.1. Qu'est-ce que la carte Vitale ?

La carte Vitale est une carte & microprocesseur pouvant confenir environ
8 pages de texte.

Elle contient les données administratives relatives & I'assuré ouvrant droit et aux
bénéficiaires ayants droit (enfants — 16 ans). La carte Vitale permet au profes-
sionnel de santé de connaitre immédiatement les droits de l'assuré et de créer
une feuille de soins électronique au moment de l'acte.

25.1.2. Le contenude lacarte
Toutes les cartes Vitale contiennent les informations suivantes :

* nom et prénoms de l'assuré ;

* numéro de Sécurité sociale;

« identité des bénéficiaires ;

+ organisme d'affiliation;

» caisse de rattachement ;

* durée desdroits;

« éventuel dossier médical partagé (DMP) ;

« ¢éventuelles exonérations du ticket modérateur (ALD, maternité...) ;
« éventuelle couverture complémentaire.
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252 CONTEXTE/FONCTION PRINCIPALE

La CNAM cherche depuis les années 70 G moderniser son systeme de liquida-
tion, c’est-a-dire le systeme de remboursement des prestations médicales & ses
assures.

Des 1978, la CNAM réfléchit a une organisatfion reposant sur la saisie informa-
tisée & la source des informations nécessaires au remboursement de l'assure,
sécurisée par la présentation de cartes électroniques.

Il s‘agissait de reduire la charge croissante de saisie des caisses liee a l'aug-
mentation du nombre de feuilles de soins (1 milliard en I'an 2000).

Les ordonnances d'avril 1996, dites « ordonnances Juppé », relatives & la mai-
trise des dépenses de santé, prennent en compte des informations plus sen-
sibles (codage des actes, prestations et pathologies) et le support du carnet
individuel de santé.

La fonction de base du systeme SESAM-Vitale | est de dématérialiser les feuilles
de soins émises par les professionnels de sanfé & destination des régimes
obligatoires.

Un flux électronique signé et sécurisé - la feuille de soins électronique ou FSE -
se substitfue a la feuille de soins papier, a la facture subrogatoire et au volet de
facturation du pharmacien.

Les centres de gestion des régimes obligatoires n‘ont plus & saisir I'information.

Ce flux dématérialisé permet de véhiculer le codage des actes, prestations et
pathologies utiles au suivi des dépenses de santé.

Depuis 2007, la carte Vitale a été progressivement remplacée par une nouvelle
version, ou « carte Vitale Il », équipée de la photographie du titulaire et dotée
d'une mémoire plus importante.

La carte doit étre présentée aux professionnels de santé reliés au réseau SE-
SAM-Vitale (médecin, pharmacien, hépital ou centre de santé...) & chaque vi-
site ou consultation.

253 LE CHAMP D'APPLICATION

Le systéeme SESAM-Vitale est un systeme concu et développé pour les régimes
obligatoires.

Il concerne les échanges tiers payant et hors tiers payant. Tout professionnel de
santé est concerné par le dispositif.

Les droits & la Complémentaire santé solidaire sont pris en compte par le
systéme.
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254 PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT

Le professionnel de santé introduit sa carte CPS dans le lecteur et saisit son
code personnel. Sa carte CPS est utilisée pour contréler I'acces aux informa-
tions privées de I'assuré, & un réseau ou a des bases de données médicales.

Apres l'acte, le professionnel de santé lit la carte Vitale du patient au moyen de
son lecteur. Il saisit les informations utiles & la constitution de la FSE au moyen
de son logiciel agrée et des informations de la cartfe Vitale.

Le logiciel enregistré dans le lecteur de cartes s'occupe de chiffrer les données
privées du patient. La FSE est signée électroniquement, conjointement en pré-
sence des cartes CPS et Vitale.

En cas de paiement en espéeces de la consultation et & la demande du patient,
le professionnel de santé lui édite un regu attestant le paiement.

En fin de journée, le logiciel rassemble les FSE en lots ef les tfransmet vers
I’Assurance maladie.

Les lots de FSE sont constitués automatiquement par régime obligatoire desti-
nataire. A réception des FSE, le centre informatique du régime obligatoire émet
un accusé de réception logique (ARL) pour signifier au professionnel de santé
qu'il a bien regu les données et qu'elles sont integres.

En cas de tiers payant, le centre informatique du régime obligatoire télétrans-
met un compte rendu de traitement au professionnel de santé pour Iui per-
mettre de faire un rapprochement entre FSE émises payées et impayées.

L'assuré social n‘a plus de feuilles de soins & envoyer & son centre d’Assurance
maladie. Il est remboursé automatiquement aprées sa visite chez son profes-
sionnel de santé.

A mai 2026, prés de 945 000 cartes de professionnels de santé (CPS) sont en
circulation.

255  LES RESEAUX DE TRANSMISSION DE FSE

Les réseaux de télétransmission permettent aux professionnels de santé
d'acheminer leurs FSE vers I’Assurance maladie obligatoire. Ils proposent éga-
lement & ces mémes professionnels des services liés & leur activité : téléméde-
cine, échange de messages et d’analyses, consultations de base de données
meédicales et de statistiques épidémiologiques, etc.

Le réseau de santé social (RSS) est le réseau privilégié de tfransmission des FSE
du systeme SESAM-Vitale. Le RSS répond & des exigences particuliéres de sé-
curité, de rapidité et de confidentialité. Il s'agit d'un réseau de type intranet
securise.
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2.5.6 LA DIFFUSION DE LA CARTE VITALE ET SA MISE A JOUR

La carte Vitale est envoyée par la CPAM & l'assuré, accompagnée d'une fiche
reflet papier.

Tout changement de situation administrative d'un assuré ou d’organisme d’as-
surance maladie n‘entraine pas I'envoi d'une nouvelle carte. En effet, grace a
sa mémoire réinscriptible, la carte Vitale peut étre mise & jour. Des points de
mise & jour permetftent aux assurés de consulter les informations figurant dans
leur carte et de déclencher la mise a jour.

La carte peut étre renouvelée lorsque l'assuré perd sa carte. Les mises & jour
sont nécessaires en cas:

« de modification de la composition familiale « assuré/ayants droit » ;
« de modification des informations initiales (nom, date de naissance...);

« de modification des conditions de remboursement (exonération ou non du
ticket modérateur) ;

» apres réception de l'attestation de droits & la Complémentaire santé soli-
daire ou de son renouvellement ;

* en cas de déménagement : en effef, un changement d’adresse peut occa-
sionner un changement de caisse d'affiliation. La plupart du temps, une
mise & jour suffit pour changer la caisse d'affiliation dans la carte. Cepen-
dant, dans certains cas, la carte pourra étre remplacée.

Tous les assurés sociaux et leurs bénéficiaires dgés de 16 ans et plus possedent
une carte Vitale. Elle peut éfre obtenue dés 15 ans, seulement par le biais d'un
compte ameli.

Depuis le 1° janvier 2016, la possibilité est ouverte, pour les parents, de
demander (depuis le compte ameli uniquement) que leur enfant dispose & par-
tir de 12 ans de sa propre carte Vitale. Cette mesure facilite la prise en charge
des soins de I'enfant en cas de séparation enfre les parents.

2.5.7 L'APPLI CARTE VITALE

La carte Vitale est aussi disponible en format dématérialisé pour tous les
assurés depuis novembre 2025. L'appli carte Vitale peut également étre activée
via l'application France Identité, cependant la carte Vitale physique continue
d'exister.

Les informations contenues dans I'appli sont idenfiques & celles de la carte
Vitale avec de nouvelles données: I'identité nationale de santé (INS) et des 2027
les données de I"Assurance maladie complémentaire.

L'assuré pourra consulter directement ses résumés de dépenses de soins et dé-
léguer les usages de sa e-carte vitale a une personne de confiance pour un
temps déterminé ainsi que de s'identifier & d'autres services numériques de
sanfe.

BOOK SECU 2026

87



1, |

88

ASSURANCE MALADIE

2.6 NOEMIE : Norme Ouverte d’Echanges
entre la Maladie et les Intervenants Extérieurs

261  GENERALITES

L'application NOEMIE permet un retour des informations de paiement des
prestations (actes professionnels, frais de séjour, fournitures sanitaires diverses,
indemnités journaliéres) liquidées par les organismes de base des différents
régimes obligatoires vers:

* les partenaires de santé : médecins, auxiliaires meédicaux, cliniques,
dispensaires...
+ lesorganismes complémentaires de protection sociale.

Tout échange informatique de données entre un organisme d’assurance
maladie ef un organisme complémentaire s'integre dans la norme d'échange
NOEMIE.

Cette norme permet de véhiculer vers :

» l'organisme d'assurance maladie :

* les informations nécessaires a la constitution du fichier adhérents dont la
gestion est exclusivement de la responsabilité de I'OC qui les fournit.

« l'organisme complémentaire (OC) :

+ les informations relatives au paiement des prestations effectué par I'orga-
nisme d‘assurance maladie,

+ les rejets ou signalements issus du traitement des fichiers transmis par
I'organisme complémentaire.

2.6.2 INTERVENANTS

Quatre partenaires interviennent dans les échanges NOEMIE :

* la caisse du régime obligatoire qui signe une convention avec chaque
organisme complémentaire ;

« le Cetélic (Centre de télétraitement électronique inter-caisse) qui effectue
les traitements informatiques de masse de plusieurs CPAM ;

+ lecentre de gestion, subdivision de la CPAM, qui gére les liquidations des as-
surés qui lui sont affectés. Les centres de gestion regroupant des catégories
professionnelles ont souvent leur propre gestion ; ainsi leurs assurés restent
inconnus du Cetélic et ne peuvent pas bénéficier des échanges NOEMIE ;

+ l'organisme complémentaire.
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2.6.3 ENREGISTREMENTS/MOUVEMENTS
Les enregistrements doivent étre générés par l'organisme complémentaire.

Tout individu est défini de maniere unique par son numéro de Sécurité
sociale, sa date de naissance et son rang gémellaire.

Les échanges d'informations entre les CPAM et I'organisme sont régis par une
norme nationale.

L'épuration des enregistrements doit étre effectuée par des mouvements
d'annulation. Le mouvement d'annulation peut, exceptionnellement, étre dé-
clencheé a l'initiative de l'organisme d‘assurance maladie dans le seul cas ou
'adhérent demande & celui-ci ne pas transmettre les informations de paie-
ment le concernant au titre du respect de la loi Informatique et Libertés.

Lorsqu’il y a changement, un mouvement de modification est effectué.

264  CONTROLES

Le fraitement des enregistrements fournis par l'organisme complémentaire
donne lieu & un contréle de validité de la structure et du contenu de ces
enregistrements.

La détection d'une anomalie provoque, selon le niveau et I'importance de l'er-
reur, soif le rejet de la totalité de I'envoi, soif un signalement vers I'émetteur.

Par ailleurs, lorsqu’un mouvement est accepté par le régime obligatoire, un
signalement de certification est envoyé (d'immatriculation erroné, assuré
inconnu au fichier, date de naissance du bénéficiaire erronée...).

2.6.5  AVIS DE PAIEMENT AUX ASSURES

L'assuré est avisé de la fransmission d'informations le concernant par un mes-
sage porté sur l'avis de paiement (décompte) qui lui est destiné : « Ce dossier a
éteé transmis directement & votre organisme complémentaire. ».

Lesinformations transmises par la caisse de régime obligatoire sont le reflet de
ce qu’elle-méme saisit ou recoif de la part des professionnels et qu’elle envoie
a ses assures. Ces informations s‘appellent « images-decomptes ».

Les échanges NOEMIE permettent aux organismes complémentaires de rece-
voir par télétransmission les décomptes Sécurité sociale de leurs adhérents
afin d’en éviter la saisie.
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Compte AMELI :

Rubrique « Mes démarches » : possibilité de demander un
remboursement des soins effectués a I'étranger.

Rubrique « Mes informations » : permet de visualiser I'organisme
complémentaire connu par la caisse et I'onglet « Organisme
complémentaire » permet de vérifier I'envoi automatique des
informations de paiement vers la mutuelle.

Depuis septembre 2024, le compte ameli offre la possibilité aux assurés
de déclarer des actes ou des soins suspects, via un nouveau téléservice.

2.6.6 NOEMIE ET LORGANISME COMPLEMENTAIRE

PROFESSIONNEL DE SANTE

1

Information

ASSURANCE MALADIE
OBLIGATOIRE

Information Remboursement

MUTUELLE ADHERENT

Remboursement
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2./ Espace santé numérique

« Mon espace santé » est le nouveau service numérique sécurisé pour faciliter
la vie des assurés et acceder rapidement & toutes les informations de santé.

La mise en oeuvre de ce service en ligne est assurée par la Délégation ministé-
rielle au Numérique en Santé rattachée au ministére en charge de la Santé et
la Caisse nationale d'assurance maladie, avec I'appui de I'Agence du Numé-
rique en Santé.

Ce dispositif, testé sur le dernier trimestre 2021 dans trois départements pilotes
(Haute-Garonne, Loire-Atlantique, Somme) a été généralisé sur tout le terri-
toire depuis février 2022.

Toutes les données médicales peuvent étre stockées en toute sécurité (résultats
d'analyses, ordonnances, radios, etc.), elles sont protégées et accessibles a tout
moment. La sécurité et la protection de ces données de santé, hébergées en
France, sont garanties par I'Etaf, la CNIL ef I’Assurance maladie ef répondent
aux plus hautes normes de sécurité techniques.

Les professionnels de santé, avec autorisation de l'assuré, peuvent également
accéder aux documents de santé, directement depuis leur interface informa-
tique sécurisée. De plus, via la messagerie sécurisée intégrée dans Mon espace
santé, ils peuvent aussi contacter I'assuré et envoyer des informations en toute
confidentialité.

De nouvelles fonctionnalités sont venues enrichir Mon espace santé : l'agenda
de santé (pour maitriser ses rendez-vous médicaux et recevoir des rappels de
dépistage ou vaccination) et le catalogue de services numériques de santé (ré-
férencés par I'Etat pour découvrir I'offre des services utiles en santé).

Wi

La messagerie

o2
wB

Le dossier
médical

santé

U~ U [
st
L'agenda

santé

Le catalogue
de services
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2.8 Les affections
de longue durée

En 2024, preés de 13,8 millions de personnes affiliées au régime général de
I'’Assurance maladie bénéficiaient du dispositif des affections longue durée
(ALD) qui permet de limiter ou de supprimer leur participation financiére pour
les soins en lien avec l'affection considéree.

Ce sont le caractere chronique et la gravité de ces affections qui justifient leur
prise en charge.

2.8.1 QU’EST-CE QU'UNE ALD?

Plusieurs catégories de maladies peuvent donner lieu, pour le patient qui en est
atteint, & une exonération du ticket modérateur.

Les affections de longue durée

Il s‘agit de maladies qui nécessitent un suivi et des soins prolongés (plus de six
mois) et des traitements colteux ouvrant droit & la prise en charge a 100 %.

LISTE DES 30 AFFECTIONS DE LONGUE DUREE (ALD 30) :

1 Accident vasculaire cérébral invalidant

2 Insuffisances médullaires et autres cytopénies chroniques

3 Artériopathies chroniques avec manifestations ischémiques

4 Bilharziose compliquée

5 Insuffisance cardiaque grave, troubles du rythme graves, cardiopathies valvulaires
graves, cardiopathies congénitales graves

6 Maladies chroniques actives du foie et cirrhoses

7 Déficit immunitaire primitif grave nécessitant un traitement prolongé, infection par le
virus de I'immunodéficience humaine (VIH)

8 Diabéte de type 1 et diabéte de type 2

9 Formes graves des affections neurologiques et musculaires (dont myopathie), épilepsie
grave

10 Hémoglobinopathies, hémolyses, chroniques constitutionnelles et acquises sévéres

11 Hémophilies et affections constitutionnelles de I'hémostase graves

12 Hypertension artérielle sévere

13 Insuffisance respiratoire chronique grave

14 Maladie coronaire

15 Maladie d’Alzheimer et autres démences
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LISTE DES 30 AFFECTIONS DE LONGUE DUREE (ALD 30) :

16 Maladie de Parkinson

17 Maladies métaboliques héréditaires nécessitant un traitement prolongé spécialisé
18 Mucoviscidose

19 Néphropathie chronique grave et syndrome néphrotique primitif

20 Paraplégie

21 Vascularites, lupus érythémateux, sclérodermie systémique

22 Polyarthrite rhumatoide évolutive

23 Affections psychiatriques de longue durée

24 Rectocolite hémorragique et maladie de Crohn évolutives

25 Sclérose en plaques

26 Scoliose idiopathique structurale évolutive

27 Spondylarthrite grave

28 Suites de transplantation d'organe

29 Tuberculose active, lépre

30 Tumeur maligne, affection maligne du tissu lymphatique ou hématopoiétique

La liste des affections de longue durée a été modifiée par le décret n° 2011-77
du 19 janvier 2011 publié au JO du 21 janvier 2011.

A noter la suppression d’une maladie — ALD12, hypertension artérielle - depuis
le 26 juin 2011 pour les patients déclarés & compter de cefte date. Avant, le
droit perdure sous réserve d'accord en renouvellement.

La plupart des maladies dites « orphelines » et les maladies rares font partie di-
rectement ou indirectement des 30 affections de longue durée.

Les affections de longue durée « hors liste » (31e maladie)

Il s'agit de maladies graves de forme évolutive ou invalidante, non inscrites sur
la liste des ALD 30, comportant un traitement prolonge d'une durée prévisible
supérieure & 6 mois et une thérapie colteuse.

Les polypathologies (32e maladie)

L'ALD32 concerne les patients atteints de plusieurs affections caractérisées ge-
nérant un état pathologique invalidant et requérant des soins prévisibles supé-
rieurs @ 6 mois.

A noter : aujourd’hui 'endométriose n'est pas dans la liste des 30 affections
longue durée prises en charge intégralement par I’Assurance maladie. Elle
peut entrer dans le cadre de I’ALD 31 ou ALD « hors liste » qui nécessite de
remplir plusieurs conditions et de suivre un protocole précis. Néanmoins, le
13 janvier 2022, la proposition de résolution pour la reconnaissance de
cette maladie comme une affection longue durée (ALD 30) a été adoptée a
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I'unanimité par I'"Assemblée nationale. Le gouvernement doit mettre en
application cette résolution pour qu’elle soit effective.

Les affections de longue durée non exonérantes

Les affections de longue durée (ALD) non exonérantes sont définies par I'article
L. 324-1 du Code de la Sécurité sociale. Ce sont des affections qui nécessitent
une interruptfion de travail ou des soins contfinus d'une durée prévisible égale
ou supérieure 4 six mois, mais non exonérées du ticket modérateur.

2.8.2 LETABLISSEMENT DU PROTOCOLE DE SOINS

Etabli par le médecin traitant, en concertation avec les autres médecins qui
suivent I'affection de longue durée exonérante, le protocole de soins a une du-

rée déterminée.

Le protocole de soins pour I'ALD

o> Protocole de soins

[ ———r——

C’est un formulaire qui ouvre les droits a la
prise en charge & 100 % (sur la base du tarif
du régime obligatoire).

C'est le médecin traitant qui le rédige, définis-
sant I'ensemble des éléments thérapeutiques
ef mentionnant les médecins et professionnels
de santé parameédicaux qui suivront I'assuré
dans le cadre de son affection : c’est le par-
cours de soins coordonnés.

Pour le rédiger, le médecin traitant s‘appuie
sur les recommandations relatives aux ALD
de la Haute Autorité de santé (HAS)* Quand
elles n’existent pas pour la maladie concer-
née, le médecin s'‘appuie sur les recommanda-
tions médicales élaborées par la communauté
scientifique.

A savoir : les recommandations de la HAS se présentent notamment
sous forme de listes qui comportent, maladie par maladie, les soins et
les traitements qui peuvent étre nécessaires a son traitement et suivi.
Elles indiquent également ce qui est ou non remboursé par I'Assurance

maladie.

* La Haute Autorité de santé est un organisme d’expertise scientifique, consulfatif, public
et indépendant. Il est chargé notamment de promouvoir les bonnes pratiques et le bon
usage des soins aupres des professionnels de santé et du grand public. En matiere d’ALD,
la HAS élabore des recommandations pour le traitement de chaque affection.
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Le protocole indique :

* lessoins et les traitements nécessaires a la prise en charge et au suivi de la
maladie ;

» lessoins ef les traitements pris a 100 % et ceux qui sont remboursés aux faux
habituels de la Sécurité sociale (certains soins et traitements peuvent ne pas
étre pris en charge, par exemple les spécialités pharmaceutiques non ins-
crites sur la liste des médicaments remboursables) ;

» les autres praticiens qui suivent I'assuré dans le cadre du traitement de sa
maladie, ainsi que leur spécialité. L'assuré peut alors consulter directement
les médecins mentionnés dans le protocole de soins sans passer par son me-
decin traitant.

I se compose de 3 volets:

* unvolet conservé par le médecin traitant;

* un pour le médecin-conseil de I'Assurance maladie ;

* un destiné a l'assuré, qui doit étre signé et présenté a chaque médecin
consulté pour bénéficier de la prise en charge & 100 % pour les soins liés &
la maladie.

Depuis juin 2016, le médecin peut faire directement la demande en ligne : I'ac-
cord est immeédiat dans la plupart des cas ; I'assuré peut alors mettre & jour sa
carte Vitale dans les 2 jours qui suivent.

Si besoin, le médecin-conseil peut demander les pieces justificatives.

Le médecin traitant rédige le protocole de soins parce que c'est lui qui, dans le
cadre de ses nouvelles missions (conformément a la loi du 13 aolt 2004 relative
a I’Assurance maladie), suit I'assuré au quotidien pour I'ensemble de ses patho-
logies ef qui assure la coordination de ses soins.

Néanmoins, dans certains cas et a titre dérogatoire, notamment lorsque le dia-
gnostic est fait a I'hopital ou dans un confexte d'urgence, un meédecin autfre
que le médecin traitant peut établir ce protocole de soins. La prise en charge
a 100 % pourra alors étre couverte pour une durée de 6 mois, éventuellement
renouvelable. Durant cette période, I'assuré devra se rapprocher du médecin
traitant qu'il a déclaré afin qu’il établisse un nouveau protocole de soins, en
concertation avec les équipes et les médecins qui le suivent.

C'est le médecin traitant qui assure I'actualisation du protocole en fonction de
I'état de santé de l'assuré, des avancées thérapeutiques ou si l'assuré lui-méme
ou si l'un des spécialistes qui le suit en fait la demande.

A savoir : si des soins et des traitements liés & la maladie ont été
prescrits entre la demande du médecin traitant et I'accord du
médecin-conseil de I’Assurance maladie, ils seront pris en charge
rétroactivement a 100 %, sur demande de I'assuré.

En cas de désaccord avec la décision envoyée par la caisse d'assurance mala-
die, des voies de recours sont ouvertes. Elles peuvent étre soit « médicales » (ex-
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pertises), soit « administratives » (les recours sont du ressort du podle social des
tribunaux dont la compétence a été fixée par décret).

Les voies de recours sont indiquées dans le courrier adressé par la caisse.

Le protocole de soins pour I'’ALD non éxonérante

Le médecin fraitant établit le protocole de soins en utilisant le méme formulaire
que pour I'’ALD exonérante.

Pour I'ALD non exonérante, en cas d’accord, le médecin-conseil indique sur le
volet 3 destiné au patient la mention manuscrite « ALD non exonérante ».

2.8.3 REMBOURSEMENTS

L'ordonnance bizone

En cas d’ALD, les médecins établissent une ordonnance spécifique, I'ordon-
nance bizone, et remplissent la feuille de soins habituelle.

C’est une ordonnance particuliere, utilisée par le médecin pour distinguer les
meédicaments et examens en rapport avec I'affection et remboursés & 100 % et
ceux liés a d'aufres maladies, remboursés aux taux habituels.

Elle se compose de 2 parties :

© une partie haute, exclusivement réservée
aux soinsen rapport avec l'affection de longue
durée, pris en charge & 100 % (médicaments,
examens biologiques et radiologiques, soins
infirmiers et de kinésithérapie, dispositifs mé-
dicaux, etc.);

o © une partie basse, réservée aux soins sans
rapport avec l'affection de longue durée,
remboursés aux taux habituels.

Le remboursement des soins est toujours éta-

bli sur la base du tarif de la Sécurité sociale,

o et non sur la base des frais médicaux réels.

Ce qui signifie que pour les soins en rapport

avec une ALD, le remboursement est effec-

.| tué a 100 % sur la base du tarif de la Sécurité
= | sociale.

A partir du 1°r octobre 2026, les médicaments
a service médical rendu faible ne bénéficient plus de la prise en charge &
100 % au titre de I’ALD, ils sont remboursés & 15 %.

Pour les soins sans rapport avec I’ALD, ce sont les taux de remboursement habi-
tuels qui sont pratiqués (dans le cadre du parcours de soins).
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La feuille de soins
Pour les soins en rapport avec I'ALD :

* La feuille de soins comporte plusieurs éléments spécifiques aux ALD, que le
meédecin doif remplir :

» la case « acte conforme au protocole ALD », qu'il coche aprés avoir pris
connaissance du protocole ;

» la case « acces direct spécifique » si I'assuré consulte directement un meé-
decin spécialiste mentionné dans le protocole de soins, sans passer par le
médecin traitant ;

* laligne « nom et prénom du médecin fraitant », si le médecin consulté n'est
pas le médecin traitant et que sa spécialité figure sur le protocole de soins.

Pour les soins sans rapport avec I'ALD : dans la rubrique « prise en charge des

soins », sur la ligne « exonération du ticket modérateur » le médecin coche

«non ».

Non remboursé
La prise en charge & 100 % ne concerne pas:

+ les dépassements d’honoraires facturés par les professionnels de santé ;

» les dispositifs médicaux : la différence entre le tarif remboursé par I'Assu-
rance maladie et le prix pratiqué par le fournisseur (prix de vente) ;

» la participation forfaitaire de 2 € et la franchise médicale de 1 €;
» le forfait hospitalier;

« les actes et prestations non prévus au remboursement (médicament non
inscrit sur la liste des spécialités pharmaceutiques remboursables, par
exemple).

La part non remboursée par I'’Assurance maladie est & la charge de I'assuré.

Elle peut éventuellement étre remboursée, partiellement ou totalement, par un

contrat de complémentaire santé.

2.9 La protection universelle
maladie

La protection universelle maladie (PUMA) a été mise en place le 1°" janvier 2016
par l'article 59 de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2016 en
remplacement de I'ex-CMU de base. Elle vise notamment & garantir un droif
au remboursement des soins de maniere continue, sans que les changements
familiaux, professionnels ou de résidence de 'assuré n‘affectent ce droit. Elle a
donc éfé créée dans un souci de simplification des conditions d’ouverture d'un
droit & la prise en charge des frais de santé des ressortissants de régimes d’as-
surance maladie de base frangais.
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2.9.1 OUVERTURE DES DROITS
POUR LES FRAIS DE SANTE

Affiliation
Toute personne qui travaille ou réside en France bénéficie d’un droit & la prise

en charge des frais de santé & titre personnel et de maniére continue tout au
long de sa vie.

« Critere d'activité professionnelle.
» Critere de résidence stable et réguliere en France:

« stabilité de résidence : résider en France métropolitaine ou en Gua-
deloupe, Guyane, Martinique, La Réunion, Saint-Barthélemy ou a
Saint-Martin, de maniere ininterrompue depuis plus de trois mois.

« régularité de résidence : justifier, pour les personnes de nationalité
étrangére (hors Union européenne/ Espace économique européen),
qu'elles sont en situation réguliére au regard de la législation sur le sé-
jour des étrangers en France.

» Autre cas ou l'affiliation a la PUMA s’applique : les assurés qui travaillent &
I'étranger restent soumis & la loi de Sécurité sociale francaise en application
des réglements européens ou des conventions internationales (c’est notam-
ment le cas des détachés).

|l suffit de remplir un formulaire Cerfa « Demande d'ouverture de droits a I'as-
surance maladie » accompagné le cas échéant des pieces justificatives pré-
vues dans la notice et demandées en fonction de la situation de la personne,
puis d'adresser le tout & la caisse d'affiliation.

Cotisations ef prise en charge des soins

Les conditions d’ouverture du droit a la prise en charge des frais de santé sont
simplifiées. Les anciennes condiftions d'ouverture de droit aux prestations en
nature sont supprimeées. Ainsi, une personne affiliée sur critere d'activité béné-
ficie de cette prise en charge dés la premiere heure travaillée sans avoir a jus-
tifier d'un nombre d’heures de travail effectuées sur une période déterminée.

Aujourd’hui la cotisation d'assurance maladie pour la couverfure santé des
personnes en activité est & la charge exclusive de I'employeur (depuis janvier 2018
suppression de la part salariale).

Sil'assuré est affilié & la PUMA sur critére de résidence, il peut aussi étre rede-
vable d'une cofisation subsidiaire d'assurance maladie sous réserve des condi-
fions suivantes :

+ si ses revenus de capital du patrimoine sont compris entre 24 030 € (soit
50 % du PASS) et 384 480 € (soit 8 fois le PASS) ;

 sises revenus d'activités professionnelles sont inférieurs a 9 612 € (soit 20 %
du plafond annuel de la Sécurité sociale).

II's'agit d'une cotisation annuelle et individuelle, calculée & partir des éléments
transmis par la direction générale des finances publiques.
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2.9.2 SUPPRESSION DU STATUT D’AYANT DROIT MAJEUR

La protection universelle maladie prévoit que toutes les personnes majeures
sans activité professionnelle ont droit & la prise en charge de leurs frais de san-
té a titre personnel, dés lors qu’elles résident en France de maniere stable et
réguliere. Elles n‘ont plus besoin d'étre rattachées a un assuré ouvrant droit.
Ainsi, pour les personnes majeures, la notion d'ayant droit disparait. La notion
d'ayant droit est désormais réservée aux enfants mineurs qui n‘exercent pas
d’activité professionnelle.

En tant qu’assuré autonome, I'ex-ayant droit majeur peut s'identifier avec son
NIR personnel et plus avec le NIR de son ouvrant droit (il recoit une carte Vitale
avec son propre NIR) ; percevoir ses remboursements sur son propre compte
bancaire (RIB personnel) ; consulter et recevoir ses décomptes de rembour-
sements ; disposer de son propre compte ameli. L'objectif est de garantir une
meilleure confidentialité des informations sur ses frais de santé.

Ainsi, les droits sonf assurés en contfinu en cas de changement de situation per-
sonnelle (divorce, décés du conjoint...), sans rupture.

2.10 La protection sociale
maladie a I'étranger

(Cf. Annexe : Pays de I'Espace économique européen)

En principe, lorsque les soins sont dispensés hors de France, ils ne sont pas pris
en charge par I'’Assurance maladie, sauf si des reglements communautaires ou
des conventions bilatérales le prévoient.

Il faut donc distinguer plusieurs éléments : selon si les soins ont lieu dans un Etat
membre de I'UE-EEE-Suisse ou dans un Etat hors UE-EEE-Suisse (et dans cette
derniére hypothése, si cet Etat est lié ou non & la France par une convention
bilatérale de Sécurité sociale) ; selon la nature du séjour : séjour temporaire,
séjour en vue de recevoir des soins, tfransfert de résidence ; selon la nature des
soins : médicalement nécessaires, programmes... ; selon la situation de I'assu-
ré: detaché, pensionnég, étudiant...

Régles générales de prise en charge des soins recus en UE-EEE-
Suisse

Les regles de prise en charge sont régies par les reglements communautaires
(reglement de base 883/2004 et son réglement d'application 987/2009) et la Di-

rective 2011/24/UE transposée en droif interne aux articles R. 160- et suivants
du Code de la Sécurité sociale.

Les assurés du régime frangais se font rembourser par I'’Assurance maladie
les soins qu'ils ont regus dans un autre Etat membre de |'UE-EEE-Suisse, dés
lors que ces soins s‘averent meédicalement nécessaires. Lorsqu’ils ont eu & faire
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I'avance des frais, & leur retour en France, ils présentent & leur caisse d'affilia-
tion les factures acquittées et les justificatifs de paiement correspondant aux
frais exposés. Le remboursement s'effectue au choix de lI'assuré : soif selon les
tarifs de I'Etat de séjour, soit selon les tarifs francais, mais toujours dans la limite
des dépenses engagees.

Lorsque les assurés souhaitent se déplacer dans le but de recevoir un certain
type de soins, la prise en charge des soins est soumise & autorisation préalable
de leur caisse d’affiliation. Lorsqu’ils ont eu & faire I'avance des frais, le rem-
boursement s'effectue selon les mémes modalités que pour la prise en charge
des soins médicalement nécessaires. Ces soins dits « programmes » sont des
soins qui requiérent au moins une nuit dans un établissement de soins (soins
hospitaliers) et/ou nécessitent le recours aux infrastructures ou aux équipe-
ments médicaux hautement spécialisés et colteux, qui figurent sur la liste fixée
par un arrété du 27 mai 2014.

Enfin, lorsque les assurés souhaitent se déplacer dans le but de recevoir
des soins qui n‘entrent pas dans la catégorie des soins soumis & autorisation
préalable de leur caisse d'affiliation, alors le remboursement s'effectuera
uniquement sur la base des tarifs frangais (dans les mémes conditions que si
les soins avaient été recus en France, sous réserve que leur prise en charge
soit prévue par la réglementation frangaise). Les assurés peuvent ainsi, par
exemple, consulter un professionnel de santé en Belgique et acheter les meé-
dicaments prescrits en Allemagne ef, & leur retour en France, présenter & leur
caisse d'affiliation la facture correspondant aux frais exposés.

A noter pour ce type de soins que s'ils sont soumis & accord préalable en
France, ils sont soumis & la méme obligation lorsqu’ils sont réalisés a I'étranger.

Dans tous les cas précédemment visés, lorsque I'‘assuré n‘a pas eu a faire
I'avance des frais, la prise en charge des soins passe par un systéme de rem-
boursement entre Etats membres (dettes et créances internationales).

Régles générales de prise en charge des soins recus hors UE-EEE-
Suisse

Lesregles de prise en charge sont régies par les accords ou conventions bilaté-
rales de Sécurité sociale lorsqu’elles existent.

En outre, les assurés peuvent se faire rembourser selon des forfaits de prise
en charge s'ils sont tombés malades inopinément dans I'Etat en question, mais
toujours dans la limite du tarif de remboursement francais (il s‘agit d’une pos-
sibilité et non d'une obligation).

A titre exceptionnel et aprés accord du service médical, les assurés peuvent
aussi se faire rembourser selon ces mémes forfaits s'ils ont établi qu'ils ne pou-
vaient recevoir en France les soins appropriés a leur état (soins programmeés).

En régle générale, les assurés doivent faire I'avance des frais.
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A noter : a la suite de la ratification, le 24 décembre 2020, de I'accord
de commerce et de coopération entre le Royaume-Uni et I'UE, de
nouvelles dispositions sont applicables.

Depuis le 1°" janvier 2021, le Brexit étant entré pleinement en vigueur,
les citoyens de I'UE travaillant ou résidant au Royaume-Uni ainsi que
les ressortissants britanniques installés en France antérieurement &
cette date (donc jusqu’au 31 décembre 2020) bénéficient d'un maintien
des droits acquis, notamment en matiére de situation transfrontaliere
temporaire, de prestations familiales...

En revanche, les citoyens frangais installés au Royaume-Uni ainsi que
les ressortissants britanniques ayant débuté une activité professionnelle
ou installés en France depuis le 1°" janvier 2021, ne sonf pas couverts
par I'accord de retrait et sont soumis au régime applicable aux
ressortissants d’Etats tiers.

Exemples de situations d’assurés

Travailleurs frontaliers

Le travailleur frontalier est tout salarié ou non salarié qui a sa résidence sur le
territfoire d'un Efat membre, ou il refourne en principe chaque jour, ou au moins
une fois par semaine, et qui travaille sur le territoire d'un autre Etat membre.

En principe, la loi applicable au travailleur frontalier est celle de son Etat d'ac-
tivité (comme pour les autres travailleurs) : il cotise dans le pays d’emploi et ses
prestations maladie sont & la charge de son pays d'emploi.

Cas particulier de la Suisse :

De maniere générale, on parle de « frontalier suisse » pour désigner la per-
sonne qui travaille en Suisse (ou titulaire d’une pension/rente suisse) et réside
en France.

Le travailleur frontalier suisse bénéficie d'un droit d’option : il a la possibili-
té d'étre affilié au régime obligatoire francais plutdt qu’au régime obligatoire
suisse (LaMAL), il dispose d’un délai de 3 mois & compter de sa prise d’emploi
en Suisse ou de sa domiciliation en France pour exercer son droit (sinon il est
obligatoirement affilié au régime suisse) ; son choix est définitif.

Si le frontalier suisse opte pour LaMAL, alors ses soins seront pris en charge ex-
clusivement par I'Assurance maladie suisse selon la réglementation en vigueur
en Suisse.

S'il opte pour I"Assurance maladie frangaise, alors ses soins seront pris en
charge par la CPAM de son lieu de résidence moyennant le paiement d'une
cotisation.

A noter que les prestations au titre des accidents du travail, maladies profes-
sionnelles, invalidité ou des indemnités journaliéres (maladie/maternité) re-
levent obligatoirement du régime de Sécurité sociale suisse.
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Détachés

Est détaché le travailleur maintenu au régime francais de Sécurité sociale, qui
va, durantun femps déferming, exercer son activité professionnelle a I'étranger.

En matiere de protfection sociale, la durée maximale d'un détachement est li-
mitée a 24 mois, s'il a lieu dans un Etat membre de I'UE-EEE-Suisse.

Les durées maximales de détachement sont prévues par les conventions bilaté-
rales de Sécurité sociale si celles-ci le prévoient, ou alors si la situation ne releve
pas des réglements européens ou des accords bilatéraux de Sécurité sociale, la
durée maximale du détachement est de 3 ans renouvelable une fois.

Les conditions du détachement sont définies dans les reglements communau-
taires et les conventions bilatérales. De maniére générale, il doit s'agir d’'un
salarié recruté par un employeur ayant son siege social en France, envoyé
a |'étranger, dont le lien de subordination avec son employeur en France est
maintenu et dont I'employeur a opté pour le détachement.

Le collaborateur détaché reste affilié au régime francais. Lemployeur conti-
nue de cotiser obligatoirement & tous les risques.

Lorsque le détachement a lieu dans un Etat hors UE-EEE-Suisse qui n'est pas lié
a la France par une convention bilatérale de Sécurité sociale, 'employeur ne
sera pas dispensé du paiement des cotisations locales qui peuvent exister dans
le pays, si ce pays I'exige : il pourra donc y avoir une double cotisation.

Plusieurs cas sont possibles :

* Une personne détachée dans un pays de I'UE-EEE-Suisse : || faut distinguer
selon si la personne est en séjour temporaire ou a transféré sa résidence. Si
elle est en séjour temporaire, elle doit présenter une carte européenne d'as-
surance maladie (CEAM) - ou un certificat provisoire de remplacement - qui
lui permet d'avoir acceés aux prestataires de soins de l'autre Etat membre.
La prise en charge des prestations liées aux soins medicalement né-
cessaires recus dans I'Etat de séjour s'effectue dans les mémes condi-
tions que les assurés dudit Etat. La personne peut donc faire I‘avance des
frais. Elle peut demander le remboursement & la caisse du lieu de séjour,
qui s'effectuera selon sa propre législation. Si la personne a eu a faire
I'avance des frais, elle peut demander le remboursement & son retour
en France a sa caisse d'affiliation dans les conditions énoncées plus haut
(« Régles générales de prise en charge des soins recus en UE-EEE-Suisse »).
Si la personne a transféré sa résidence dans I'Etat de détachement, elle doit
présenter le formulaire S1 « Inscription en vue de bénéficier de prestations
de I'assurance maladie » qui lui aura été délivré par la caisse frangaise pour
pouvoir s'inscrire aupres de la caisse de résidence. La prise en charge des
prestations s'effectue également par cette caisse selon sa propre législation.

* Une personne détachée dans un pays ayant conclu une convention bi-
latérale avec la France : La durée du détachement est propre a chaque
convention. Il en va de méme pour les modalités de prise en charge.
Les frais engagés seront remboursés par la caisse du pays de détache-
ment sur présentation du formulaire conventionnel spécifique. A dé-
faut de prise en charge, la caisse frangaise remboursera apres contrdles.
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Les mécanismes de prise en charge sonf proches de ceux existants pour les
réglements communautaires (fransfert de résidence ou pas, présentation
d'un formulaire attestant de I'ouverture de droits, avance des frais ou pas,
remboursements entre EToTs).

* Une personne détachée dans un pays n‘entrant pas dans le champ des

reglements communautaires ou d'un accord avec la France

Le sa-

larié reste soumis au régime francais de Sécurité sociale. Cependant
la durée maximale du détachement est de 3 ans renouvelable 1 fois.
L'assuré est remboursé par la caisse frangaise a son retour sur présentation
des factures acquittées et des justificatifs de paiement.

Etudiants

SITUATION TYPE DE
SEJOUR

ETUDIANT Séjour
temporaire

ETUDIANT Transfert de
résidence

ETUDIANT Séjour tem-

ET TRAVAIL- poraire ou

LANT DANS transfert de

L'ETAT OU IL résidence

POURSUIT SES

ETUDES

ETUDIANT Séjour tem-
poraire (< 6
mois)

ETAT DE NATURE DE

SOINS SOINS

UE-EEE-Suisse ~ Soins médi-
calement né-

cessaires (ou
so0ins inopinés)

UE-EEE-Suisse ~ Soins médi-
calement né-
cessaires (ou

soins inopinés)

UE-EEE-Suisse ~ Soins médi-
calement né-
cessaires (ou

soins inopinés)

UE-EEE-Suisse  Soins inopinés
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MODALITES DE PRISE EN CHARGE

S'il a fait I'avance des frais : prise
en charge dans la limite des dé-
penses engagées par l'assuré, sur
la base des:

« tarifs de I'Etat de soins

+ tarifs frangais

= choix de I'assuré pour la base
tarifaire de remboursement

S'il n'a pas fait I'avance des frais :
prise en charge dans les mémes
conditions que les assurés du ré-

gime étranger. 103

Pas de prise en charge RO.
Affiliation au régime d'assurance
maladie de I'Etat d'études ou &
défaut souscrire une assurance
maladie privée/CFE.

Pas de prise en charge RO.
Affiliation au régime d'assurance
maladie de I'Etat d’études en sa
qualité de travailleur

Possible prise en charge RO. sur
une base forfaitaire a partir des
nomenclatures frangaises, dans
la limite de ce qui aurait été al-
loué si les soins avaient été recus
en France.

Il est toutefois conseillé a I'étu-
diant de souscrire une assurance
privée afin d'éviter de faire

face & des restes a charge trop
importants.
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SITUATION TYPE DE ETAT DE NATURE DE MODALITES DE PRISE EN CHARGE
SEJOUR SOINS SOINS

ETUDIANT <20 Transfert de UE-EEE-Suisse  Soins inopinés  Possible prise en charge RO sur
ANS = MAIN- résidence une base forfaitaire & partir des
TIEN DE LA (> 6 mois) nomenclatures frangaises, dans
QUALITE DE la limite de ce qui aurait été al-
MEMBRE DE loué si les soins avaient été regus
FAMILLE en France.

Il est toutefois conseillé & I'étu-
diant de souscrire une assurance
privée afin d'éviter de faire

face a des restes a charge trop

importants.
ETUDIANT Transfert de UE-EEE-Suisse  Soins inopinés  Pas de prise en charge RO. Affilia-
> 20 ANS résidence tion au régime d'assurance mala-
(> 6 mois) die de I'Etat d'études ou & défaut
souscrire une assurance maladie

privée/CFE.

N.B.: Etudiant dans un Etat hors UE-EEE-Suisse lié¢ & la France par une conven-
tion bilatérale de Sécurité sociale (Québec, Andorre), il convient de se référer a
la convention pour connaitre des dispositions particulieres de prise en charge.

Vacances a I'étranger
Les vacances en Europe :

Comme il s‘agit d'un séjour temporaire, les modalités de prise en charge sont
les mémes que celles énoncées précédemment pour les détachés (présenta-
tion de la CEAM, et si avance des frais, factures acquittées et justificatifs de
paiement a présenter a sa caisse d'affiliation au retour depuis le compte ameli
ou par courrier).

Les vacances hors de I'Europe :

Si I'Etat est lié & la France par un accord bilatéral de Sécurité sociale, cest la
convention qui définit les personnes visées et les régles de couverture (risques
couverts et conditions de prise en charge). Il est donc possible d’avoir une prise
en charge sur place par la caisse de séjour sur présenfation d'un formulaire
conventionnel spécifique (comme pour la CEAM en UE). Si I'Etat n‘est pas lié &
la France par une convention bilatérale de Sécurité sociale, la prise en charge
sur place n’est pas possible.

Dans tous les cas, les assurés pourront fout de méme se faire rembourser se-
lon des forfaits de prise en charge s'ils sont fombés malades inopinément
dans I'Etat en question, mais toujours dans la limite du tarif de rembourse-
ment francais (cf. « Régles générales de prise en charge des soins regus hors
UE-EEE-Suisse »).

La carte européenne d'assurance maladie (CEAM)

Il convient d’en faire la demande auprées de la caisse d'assurance maladie dont
reléve I'assuré soit sur place, soit par téléphone ou sur ameli.fr.

Sila carte ne peut pas étre délivrée avant le départ, un certificat provisoire de
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remplacement valable 3 mois peut étre remis.
La CEAM est individuelle, nominative, gratuite et valable 2 ans.

Chaque membre de la famille doit donc avoir sa propre carte.

Les autres formulaires attestant des droits & I'assurance maladie

En UE-EEE-Suisse, la CEAM permet d’attester des droits a I’Assurance maladie,
lorsque la personne est en séjour tfemporaire dans I'autre Etat.

Le document portable S1 permet d'attester des droits & I'Assurance maladie
lorsque la personne a transféré sa résidence dans l'autre Etat.

Le formulaire S2 « Droit aux soins médicaux programmeés » a remplace 'ancien
formulaire E 112. Enfin il existe le formulaire S3 « Droit aux soins médicaux des-
tinés & un ancien travailleur frontalier dans I'Etat d'activité ».

Depuis 2023, I'EESSI (échange électronique d'informations sur la Sécurité so-
ciale) permet des échanges dématérialisés plus rapides et plus sécurisés. Ce
systeme mis en place par I'Union européenne relie entre eux prés de 3 400 or-
ganismes dans 32 pays participants: les 27 Etats membres de I'UE, I'lslande, le
Liechtenstein, la Norvege, la Suisse et le Royaume-Uni.

2.11 La complémentaire
santé solidaire

2.11.1 HISTORIQUE

27 JUILLET 1998

Loi contre I'exclusion.

SEPTEMBRE 1998

Jean-Claude Boulard remet un rapport a Lionel Jospin sur I'instauration d'une
couverture maladie universelle.

27 JUILLET 1999

Vote par le Parlement de la loi de création de la Couverture maladie univer-
selle (CMU), a I'initiative de Martine Aubry.

DECEMBRE 1999

Publication progressive des textes réglementaires.
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15 DECEMBRE 1999

Premiéres inscriptions. Les bénéficiaires du Revenu minimum d’insertion (RMI)
et de I'aide médicale départementale ainsi que les assurés personnels affiliés
a la CMU de base voient leurs droits transférés automatiquement dans le dis-
positif CMU.

1°" JANVIER 2000
Enfrée en vigueur de la CMU.

31 MARS 2000

La liste des organismes complémentaires qui souhaitent participer a la CMU
complémentaire est close : mutuelles, sociétés d'assurance, institutions de
prévoyance.

JUILLET 2000
4,3 millions de personnes bénéficient de la CMU complémentaire.

OCTOBRE 2000

Le renouvellement des droits des anciens titulaires de I'aide médicale est re-
porté par décision ministérielle au 30 juin 2001.

1" JANVIER 2001

Premier anniversaire de la CMU. Environ 4,7 millions de personnes en bénéficient
(régime général).

JUIN 2001

Renouvellement des droits des anciens fitulaires de I'aide médicale. Les per-
sonnes, dont les droifs ont été transférés automatiquement en décembre 1999,
renouvellent leurs droits et choisissent l'organisme de gestion de leur complé-
mentaire (mutuelle, société d'assurance, institution de prévoyance ou caisse
d'assurance maladie).

15 JANVIER 2002

Maintien du fiers payant sur la partie régime obligatoire pendant un an pour
toutes les personnes sortant du dispositif CMU-C.

31 AOUT 2003

Pres de 4,1 millions de personnes bénéficient de la couverture complémentaire
CMU. 23 % d’entre elles bénéficient egalement de l'affiliation & la CMU « de
base » sur critere de résidence pour la partie régime obligatoire.

1 NOVEMBRE 2019

La Complémentaire santé solidaire (CSS) remplace les dispositifs de CMU-C et
I'Aide & la complémentaire santé (ACS).
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1" JANVIER 2022

La loi n°2021-1754 de financement de la Sécurité sociale 2022 permet |'attri-
bution automatique de la complémentaire santé solidaire sans participation
financiére aux nouveaux bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) et la
simplification des démarches pour les nouveaux bénéficiaires de I'allocation
de solidarité aux personnes dgées (ASPA).

1e" JANVIER 2024

7,4 millions de bénéficiaires de la CSS, dont 5,9 millions de bénéficiaires sans
participation et 1,5 million de bénéficiaires avec participation financiere.

La loi n°2022-1616 de financement de la Sécurité sociale 2023 permet l'attri-
bution automatique de la complémentaire santé solidaire gratuite pour les en-
fants dgés de moins de 25 ans qui vivent sous le méme toit que les bénéficiaires
du RSA. Elle permet aussi aux éventuels conjoints, concubins ou partenaires des
bénéficiaires de I'ASPA, des lors qu'ils n‘exercent pas d'activité professionnelle,
de bénéficier de la présomption de droit & la CSS.

1" JANVIER 2026

7,9 millions de bénéficiaires de la CSS, dont 6 millions de bénéficiaires sans
participation et 1,9 million de bénéficiaires avec participation financiere.

2.11.2 LA COMPLEMENTAIRE SANTE SOLIDAIRE
AVEC OU SANS PARTICIPATION FINANCIERE

La Complémentaire santé solidaire facilite I'acces aux soins des personnes
aux faibles ressources et résidant en France (métropolitaine ou départements
d'outre-mer sauf Mayotte) de fagon stable et réguliére. Les soins sont pris en
charge & 100 % sans avance de frais, y compris pour la part non remboursée
par la Sécurité sociale. En outre la participation forfaitaire et la franchise mé-
dicale ne sont pas & payer.

Qui peutf en bénéficier ?

Tous les membres du foyer ont droit & la CSS : conjoint(e), concubin(e) ou par-
tenaire dans le cadre d'un pacte civil de Solidarité (PACS) et les personnes &
charge de moins de 25 ans.

Deux condifions & respecter :

» bénéficier de la prise en charge des frais de santé par la protection univer-
selle maladie (voir chapitre PUMA) ;

» lerevenu mensuel du foyer ne dépasse pas un montant maximum.
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Quels sont les droits ?

La Complémentaire santé solidaire peut étre avec ou sans participation
financiere.

Elle est renouvelable & la demande chaque année, & condition de toujours
remplir les criteres de résidence et de ressources.

Avec la CSS, I'assuré ne paie plus les dépenses chez le médecin, & la pharma-
cie, dans un laboratoire, a I'"hopital, chez le dentiste, efc. Sous certaines condi-
tions, il ne paie plus les prothéses (couronnes, efc.) et les appareils dentaires,
les équipements opfiques.

Pour la demande de prise en charge de certaines prothéses (auditives, cou-
ronnes dentaires) ou de lunettes, un devis est a fransmettre & sa caisse d’assu-
rance maladie.

La Complémentaire santé solidaire présente plusieurs avantages:

+ la prise en charge du ticket modérateur et du forfait hospitalier ;

+ la prise en charge des dépassements de tarifs (au-dela du ticket modéra-
teur) pour les lunettes, prothéses auditives et appareils dentaires, dans la
limite d'un certain montant ;

» la dispense d'avance de frais pour tous les soins sur présentation de la carte
Vitale (ou de l'attestation de droit a la CSS) et du paiement des franchises
ainsi que de la participation forfaitaire et de la franchise médicale. ;

+ la possibilité de bénéficier de certaines réductions ou de gratuité (frans-
ports en commun, gaz, électricité).

Si les ressources mensuelles du foyer dépassent, dans la limite de 35 %, le pla-

fond pour l'attribution de la CSS gratuite, il est possible de demander la Com-
plémentaire santé solidaire avec contribution financiére.

Le respect du parcours de soins

Comme tous les autres assurés, I'assuré en CSS doit respecter le parcours de
soins coordonnés. Cependant, il est exonéré de la parficipation forfaitaire et
de la franchise médicale.

S'il ne respecte pas le parcours de soins (par exemple, s'il n‘a pas déclaré de
medecin fraitanf ou s'il consulte un médecin sans éfre orienté par son médecin
traitant), une majoration du ticket modérateur peut lui étre appliquée.

Plafond des ressources du foyer au 1°" avril 2026

Les ressources prises en compte pour le calcul de la Complémentaire santé so-
lidaire sont celles des douze mois civils précédant la demande. Ainsi, pour une
demande effectuée en avril 2026, I'assuré doit mentionner ses ressources per-
cues du 1°" avril 2025 au 31 mars 2026.

Un forfait logement peut étre appliqué pour certaines situations ; il est alors
ajouté aux ressources.
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Plafond maximum de ressources pour I'attribution de la CSS sans participation
financiére :

NOMBRE DE PERSONNES MONTANT DU PLAFOND MONTANT DU PLAFOND
COMPOSANT LE FOYER ANNUEL EN FRANCE ANNUEL DANS LES DOM
METROPOLITAINE ET MAYOTTE
1 PERSONNE 10421 € 11599€
2 PERSONNES 15632 € 17 398 €
3 PERSONNES 18758 € 20878€
4 PERSONNES 21885€ 24 358 €
AU-DELA DE 4 PERSONNES, +4169€ +4640€

PAR PERSONNE
SUPPLEMENTAIRE

Plafond maximum de ressources pour I'attribution de la CSS avec participation
financieére:

NOMBRE DE PERSONNES MONTANT DU PLAFOND MONTANT DU PLAFOND
COMPOSANT LE FOYER ANNUEL EN FRANCE ANNUEL DANS LES DOM
METROPOLITAINE ET MAYOTTE

1 PERSONNE 14069 € 15659 €

2 PERSONNES 21103€ 23488€

3 PERSONNES 25324 € 28185€

4 PERSONNES 29544 € 32883€

AU-DELA DE 4 PERSONNES, +5628€ +6263€

PAR PERSONNE

SUPPLEMENTAIRE

La demande

La CSS est automatiquement attribuée lors d’'une demande de revenu de so-
lidarité active (RSA) effectuée sur le site de la caf.fr, lors d’une attribution de
I'allocation de solidarité aux personnes dgées (ASPA) ou de l'allocation supplé-
mentaire d'invalidité (ASl), pour les autres assurés la demande peut étre faite
en ligne ou par courrier.

La déclaration doit étre accompagnée de toutes les pieces justificatives rela-
tives & la condition de résidence, & la composition et aux revenus du foyer.

La demande de la CSS est faite pour I'ensemble du foyer : le demandeur, son
conjoint, ou son concubin ou son partenaire lié par un PACS, les enfants et
autres personnes & charge de moins de 25 ans.

Une demande individuelle est possible pour:

» lesenfanfs mineurs de plus de 16 ans ayant rompu leurs liens familiaux ;
» lesenfants majeurs (entre 18 et 25 ans) sous certaines conditions ;

* les mineurs de moins de 16 ans qui relévent de I'Aide sociale & I'enfance ou
de la Protection judiciaire de la jeunesse ;
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* les conjoints séparés.

Choisir I'organisme complémentaire

La Complémentaire santé solidaire peut étre gérée par la caisse d'assurance
maladie ou un organisme complémentaire inscrit sur une liste nationale :
mutuelle, entreprise régie par le Code des assurances ou instfitution de pre-
voyance. L'assuré est libre de choisir.

Caisse d'Assurance maladie ou organisme complémentaire ?

Les prestations accordées au titre de la CSS sont identiques, quel que soit I'or-
ganisme choisi.

L'assuré choisit sa caisse d'assurance maladie comme prestataire de sa Com-
plémentaire santé solidaire : il y a une unité de gestion (guichet unique) entre sa
protection sociale de base et sa protection complémentaire.

L'assuré choisit un organisme complémentaire si ses droits & la CSS ne sont pas
renouvelés I'année suivante, en raison d'un dépassement du plafond des res-
sources. |l bénéficie alors avec son foyer d'une année de prolongation aupres
du méme organisme, avec les mémes prestations et pour une cotisation a tarif
privilégie.

Si l'assuré a déja un contrat aupres d'un organisme complémentaire figurant
sur la liste des organismes parficipant a la CSS, il doif le mentionner afin de
conserver cet organisme et de transformer son contrat existant en contrat CSS
avec ou sans participation financiere.

Sil'assuré a un confrat aupres d'un organisme complémentaire ne figurant pas
sur la liste des organismes gestionnaires, il doit choisir un autre organisme afin
de ne plus payer de coftisations. Des obtention de sa CSS, il peut procéder & la
résiliation de son ancien contrat.

Ouverture de droits a la CSS

Aprés acceptation de la demande, la caisse d'assurance maladie adresse &
I'assuré une attestation de droits & la Complémentaire santé solidaire. La carte
Vitale doit étre mise & jour.

Les droits a la CSS sans participation financiére sont ouverts pour un an, & par-
tir du premier jour du mois suivant la date de décision de la caisse d'assurance
maladie, quelle que soif I'évolution de la situation. L'ouverture des droits pour
la CSS avec participation financiére est identique, sous réserve de paiement.

Dans certains cas (urgence, hospitalisation), I'admission peut prendre effet au
jour de la demande ou, en cas d'hospitalisation, avec effet rétroactif de deux
mois maximum.

Le renouvellement des droits

Le renouvellement des droits n‘est pas automatique : I'assuré doit veiller & rem-
plir une nouvelle demande dans les deux mois précédant la fin de ses droits (
hormis pour les bénéficiaires du RSA et de I'ASPA).
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A noter : les trois derniéres lois de financement de la Sécurité sociale
contiennent plusieurs mesures de simplification d’‘accés aux personnes
éligibles a ce dispositif et d'assouplissement de gestion pour les assurés
et pour les institutions en charge de sa mise en ceuvre.

2.12 'aide médicale de I'Etat

L'aide médicale de I'Etat (AME) permet I'accés aux soins aux étrangers en situa-
tionirréguliere. Elle est attribuée sous conditions de résidence et de ressources.

Qui peut bénéficier de I'AME ?

Un étranger, résidant en France (métropolitaine ou dans un département
d'outre-mer hors Mayotte) de maniére irréguliere a la suite de l'expiration de
son visa ou de son fitre de séjour, de maniére ininferrompue depuis plus de
3 mois et disposant de ressources ne dépassant pas un certain plafond peut
bénéficier de 'AME.

Si le demandeur a des personnes a charge, elles peuvent aussi bénéficier de
I'AME. Les personnes & sa charge peuvent étre :
* son conjoint, concubin ou partenaire lié par un pacte civil de solidarité ;

- ses enfants (moins de 16 ans, au-dela et jusqu’a 20 ans s'ils poursuivent des
études).

L'AME est attribuée sans condition aux mineurs dont les parents sont en situa-
tion irréguliere, méme lorsque ces derniers n‘en bénéficient pas encore.

Les plafonds de ressources

Les ressources des 12 mois qui précedent la demande ne doivent pas dépasser
un plafond défini en fonction de la composition du foyer et du lieu de résidence
(chiffres au 1¢" avril 2026).

NOMBRE DE PERSONNES MONTANT DU PLAFOND MONTANT DU PLAFOND
COMPOSANT LE FOYER ANNUEL EN FRANCE ANNUEL DANS LES DOM
METROPOLITAINE ET MAYOTTE
1 PERSONNE 10421€ 11599€
2 PERSONNES 15632€ 17398 €
3 PERSONNES 18758 € 20878€
4 PERSONNES 21885€ 24 358€
AU-DELA DE 4 PERSONNES, +4169€ +4640€

PAR PERSONNE
SUPPLEMENTAIRE
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La demande d'AME

La demande d'aide se fait directement aupres de la caisse d’assurance mala-
die de son lieu de résidence.

Il est possible d'étre assisté par I'un des organismes habilités : le centre commu-
nal d’action sociale, les services sanitaires et sociaux...

La demande d'AME est acceptée

La personne est convoquée pour refirer, auprés de sa caisse d'assurance mala-
die, sa carte d’admission a I’'AME, sur laquelle figure sa photo. La carte permet
alors de bénéficier de la dispense d'avance de frais auprés des profession-
nels de santé et de faire valoir ses droits valables un an. Le renouvellement de
la carte n‘est pas automatique. Il convient de déposer une nouvelle demande
d’AME dans les deux mois précédant I'expiration des droits (si les conditions
restent identiques).

Les soins médicaux et hospitaliers (dans la limite des tarifs de la Sécurité so-
ciale) sont pris en charge a 100 %. Les dispositifs du médecin traitant et du par-
cours de soins coordonnés ne s‘appliquent pas.

A noter : depuis janvier 2021, la prise en charge de certains soins et
traitements non urgents est conditionnée au bénéficie de '’AME depuis
9 mois pour tout nouveau bénéficiaire majeur ou pour celui qui n‘a pas
bénéficié de I'AME depuis plus d'un an.

La demande d’AME est refusée

Si aucune réponse n‘a éfté apportée par I’Assurance maladie dans un délai de
deux mois suivant la demande, c’est qu’elle est refusée.

L'intéressé dispose alors de deux mois pour déposer un recours gracieux au-
pres de la caisse d'assurance maladie et/ou faire un recours confentieux de-
vant la Commission départementale d'aide sociale.

Les soins urgents

Sila personne en situation irréguliére n'est pas admise a I'’AME, elle peut béné-
ficier d'une prise en charge de ses soins urgents a I'hépital (hospitalisation ou
consultation en établissement de santé).

L’Assurance maladie prend alors en charge l'intégralité des soins urgents prati-
qués dans un établissement de santé, y compris les médicaments prescrits par
le médecin de I'établissement, dans la limite des tarifs de la Sécurité sociale. La
personne bénéficie également de la dispense totale d'avance des frais pour
ces soins.
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2.13 Les prestations
supplémentaires
et les aides financiéres

En cas de revenus modestes, des aides existent pour faire face a des dépenses
imprévues en lien avec I'état de santé.

Au régime agricole, il est possible de demander une prestation extra légale de
santé, elle peut étre versée sous certaines conditions.

Aurégime général, au-delda des prestations légales, les CPAM peuvent attribuer:

» des prestations supplémentaires ;

» desaides financieres.

Cecientre dans le cadre de leur budget d'action sanitaire et sociale et est des-
tiné aux bénéficiaires de I'assurance maladie, assurés et ayants droit.

Ces prestations, dont I'assuré peut bénéficier sous certaines conditions de res-
sources, sont attribuées par la Commission déléguée du Conseil de la Caisse
d'assurance maladie. S'‘agissant de prestations extra-légales, aucun recours
n‘est possible.

L'octroi de cefte aide doit étre lié aux dépenses causées par une maladie, une
maternité, un accident du travail et & leurs conséquences directes dans le foyer
intéresse.

Les exemples ci-dessous ne concernent que le régime général.

» Frais hospitaliers

* Protheses dentaires

» Frais d'optique

» Protheses auditives

» Pertesde ressources en cas d'arrét de fravail & la suite d'une maladie
» Defte de loyer & la suite d'un arrét maladie, efc.
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Il s‘agit de I'attribution de moyens d’existence
a l'assuré priveé de son salaire par suite
de maladie. Les prestations en especes ou
Indemnités journaliéres constituent un revenu
de remplacement pouvant étre versé aux
salariés ou bénéficiaires d'allocation
chémage, artisans, commerc¢ants ou certains
professionnels exercant en libéral.

L'indemnisation de l'arrét de travail
n‘est pas totale mais partielle. Les indemnités
journalieres sont proportionnelles
aux revenus ef sont déterminées a partir
des revenus échus ou dus avant ['arrét
de travail dans la limite d'un plafond.
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3.1 Prestations en espéces
pour les salariés du
régime général et agricole

3.1.1 CONDITIONS D’'ATTRIBUTION

Médicale

Lorsque I'état de santé le nécessite, il appartient au médecin de délivrer une
prescription meédicale d'arrét de travail. Il s'agit d'un acte médical engageant
la responsabilité du praticien ne devant étre prescrit que s'il est nécessaire a
I'amélioration de I'état de santé du patient.

Sa durée est définie par le médecin, en fonction de I'état de santé du patient,
de sa situation personnelle et professionnelle.

A cet effet, le médecin doit signer I'arrét de travail ou de prolongation que l'as-
suré doit envoyer & sa caisse et & son employeur dans les 48 heures (dans la
majorité des cas, le travailleur n‘a que la partie employeur & transmettre, le
meédecin se chargeant généralement de I'envoi de I'exemplaire a destination
de la caisse).

Par ailleurs, I'article L.161-35 du Code de la Sécurité sociale précise que les
professionnels de santé et les centres de santé sont tenus d'assurer, pour les bé-
néficiaires de I’Assurance maladie, la transmission électronique des documents
servant a la prise en charge des soins, produits ou prestations remboursables
par I'’Assurance maladie. Les arréts de travail sont prescrits, sauf exception, de
maniére dématérialisée par l'infermédiaire d'un service mis & la disposition
des professionnels de santé par les organismes d’assurance maladie.

Le non-respect de ses obligations donne lieu & l'application d'une sanction
conventionnelle pour le praticien.

Les nouvelles regles concernant les arréts maladie en matfiere de
téléconsultation.

Lors d'une téléconsultation, un médecin n‘est pas autorisé a prescrire
un arrét de travail supérieur a trois jours, ni & prolonger un arrét
existant si cela porte sa durée totale au-dela de trois jours.

Deux exceptions & cetfte régle sont prévues :

» lorsque l'arrét est prescrit ou renouvelé par le médecin traitant du
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salarié (ou par la sage-femme référente dans le cas d’une salariée) ;
» lorsque le salarié ne peut pas consulter un professionnel de santé en
présentiel pour faire prolonger son arrét.

Par ailleurs, la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2025
introduit deux nouvelles interdictions :

» les professionnels de santé exercant principalement a I'étranger ne
sont plus autforisés & prescrire ou renouveler un arrét de travail par télé-
médecine, quelle qu’en soit la durée ;

+ il est interdit de mettre en place des plateformes dont I'activité prin-
cipale consiste, explicitement ou implicitement, & délivrer des actes de
télémeédecine ayant pour objet la prescription ou le renouvellement d'ar-
réts de travail.

L'avis d'arrét de travail

Seul le formulaire unique « avis d'arrét de travail » permet de prescrire un arrét
de fravail, quel qu’en soit le motif, y compris pour les accidents du travail ef les
maladies professionnelles.

Toutes les prescriptions d'arrét de travail sont concernées avec l'ajout
de la case AT-MP. Le médecin n‘indique plus les durées d'arrét et/ou de
soin sur le certificat médical.

Plusieurs éléments sonf supprimés :

» |'attestation séparée dans le cas ou le salarié peut poursuivre une ac-
tivité pendant son arrét avec la création d’'une rubrique dédiée aux acti-
vités autorisées ;

» le certificat de prolongation si I'arrét initial est lié & un AT-MP, la pro-
longation se fait uniquement sur I'avis d’arrét de travail. En cas de prolon-
gation d'un arrét de travail lié & un AT-MP, le médecin prolongera l'arrét
de maniére classique et fera, si nécessaire, une ordonnance pour des
soins complémentaires. Les soins nécessaires prescrits au titre AT-MP par
le médecin traitant seront pris en charge en AT-MP jusqu’a la consolida-
tion de I'état de santé du travailleur.

De nouvelles situations sont intégrées :

« salarié en congé de deuil parental & la suite du décés d'un enfant ou
d’une personne & charge de moins de 25 ans (durée maximum de 8 jours
et possibilité de fractionner en 2 périodes dont la plus courte peut étre
d’une durée d'1 jour) ;

La LFSS pour 2024 et la loi du 7 juillet 2023 visant a favoriser I'accompagne
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ment psychologique des femmes victimes de fausse couche supprime le délai de
carence de 3 jours en cas de constat d'une incapacité de travail faisant suite :

e G une inferruption spontanée de grossesse ayant eu lieu avant la 22¢
semaine d‘aménorrhée (depuis le 1°" janvier 2024) ;

* ouauneinterruption de grossesse pratiquée pour motif médical lorsque la san-
té de la mére ou de I'enfant a naitre est en danger (depuis le 1¢" juillet 2024).

Nouveautés :
La loi de financement de la sécurité sociale pour 2026 renforce les
mécanismes de régulation des arréts de travail.

» Dés le 1°" septembre 2026, les prescriptions d'arrét de travail seront
limitées & 31 jours en cas de premier arrét et 62 jours en cas de
prolongation, sauf exceptions.

» Les motifs d'arréts devront obligatoirement étre renseignés par les
meédecins. lls auront la possibilité de saisir le service du controle
médical de Assurance Maladie pour les renouvellements d'arrét
dépassant 3 mois.

Administrative

Il importe que l'arrét de travail soit effectivement constaté pour permettre le
versement des indemnités journalieres. Celles-ci étant destinées & compenser
la perte de salaire résultant de I'interruption d’activité, 'employeur doit atftes-
ter que le salarié a bien cessé de travailler.

Sur l'imprimé, le médecin doit notamment indiquer la date du dernier jour de
travail, le motif de I'arrét, la date de reprise de travail ou la prolongation de
I'arrét de travail.

Les obligations auxquelles doit se soumettre I'assuré pendant son arrét sont
fixées aux articles L. 323-6 et R. 323-11-1 du Code de la Sécurité sociale et par
le reglement intérieur des CPAM : respect des heures de sorties autorisées et
des prescriptions du médecin, respect de la cessation de toute activité non au-
torisée, se soumettre au contréle meédical de la caisse, autorisation préalable
de la caisse lorsque l‘assuré quitte la circonscription, informer sans délai la
caisse de toute reprise d'activité intervenant avant I'écoulement du délai de
I'arrét de travail.

Depuis juillet 2025, les prescripteurs qui n’utilisent pas I'arrét de tfravail démate-
rialisé ont I'obligation d'utiliser le nouveau formulaire papier d‘avis d'arrét de
travail. Ce nouveau formulaire, compliqué a falsifier (étiquette holographique,
encre magnétique, traits d’identification du prescripteur) et particulierement
sécurisé, vise a lutter contre la fraude.

Le recours & un faux arrét de travail en ligne constitue une infraction pénale. Le
salarié ayant recours a ce type d'arrét se rend coupable d'un délit pénal sanc-
tionné par 5 ans d’emprisonnement et 75000 € d’‘amende.
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3.1.2 DROITS

» Sil'arrét estinférieur & 6 mois, I'assuré doit justifier :

+ soitd'avoir travaillé au moins 150 heures au cours des trois mois civils ou des
90 jours préecedant I'arrét de travail ;

» soit d’avoir cofisé sur un salaire au moins égal & 1 015 fois le monftant du
SMIC horaire au cours des six mois civils précédant I'arrét de travail.

* Au-dela de 6 mois:

Pour percevoir les indemnités journalieres lorsque l'arrét de fravail se
prolonge sans inferruption au-deld du sixieme mois, I'assuré doit justifier de 12
mois d'affiliation & I’Assurance maladie & la date de I'arrét de travail et :

« soift d'avoir travaillé au moins 600 heures au cours des 12 mois civils ou des
365 jours préecédant l'arrét de travail ;

» soit d’avoir cofisé sur un salaire au moins égal a 2 030 fois le montant du
SMIC horaire au cours des 12 mois civils précédant I'arrét de travail.

SMIC BRUT AU 1% JUIN 2026 MONTANT BRUT MONTANT NET (ENV.)
SMIC HORAIRE 12,31 € 9,74€
SMIC MENSUEL 1867,02€ 147793 €

Depuis la crise sanitaire, les assurés du régime général qui justifient @ nouveau
des conditions d’ouverture de droits aux |J au titre de leur nouvelle activité mais

e - s ! 119
dont les IJ sont nulles peuvent bénéficier du maintien du droit & prestations.

3.1.3 INDEMNISATION

Délais de carence

L'indemnité journaliere n'est accordée qu'a partir du 4¢ jour qui suit le point
de départ de l'arrét de travail. Les 3 premiers jours, qui consfifuent le délai
de carence, ne sont pas indemnisés. Il est toutefois possible qu’'une conven-
tion collective ou un accord d’entreprise prévoient un maintien de salaire pen-
dant ce délai de carence. Le point de départ du délai de carence est calculé
a partir de la date ou sont simultanément remplies les conditions médicales et
administratives.

Le délai de carence s'‘applique & chaque arrét de travail, sauf dans les cas suivants:
» reprise d'activité entre 2 arréts de travail n‘ayant pas dépassé 48 heures, &
condifion que le deuxieme arrét soif prescrit dans le cadre d'une prolongation ;

« arréts de travail successifs dus & une affection de longue durée (sauf au pre-
mier arrét de la période de 3 ans) ;

* nouvelarrétalasuited'unaccidentdetravailoud’une maladie professionnelle;
» grossesse pathologique.
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Durée d’attribution

Le nombre maximal d'indemnités journaliéres que peut recevoir I'assure, pour
une période quelconque de trois ans, est fixé a 360.

La durée de la reprise du travail, au-delda de laquelle le délai de trois ans court
anouveau, estde 1 an.

Regles de cumul

Les indemnités journalieres peuvent se cumuler avec :

» une pension d’invalidité, lorsqu’une reprise d'activité a été autorisée ;

* une pension de vieillesse, lorsque le retraité poursuit par ailleurs une
activité salariale ;

+ desindemnités de congés payes;

* un salaire, si 'employeur le maintien, en tout ou partie, pendant I'arrét de
travail.

Le cumul est impossible avec :

+ les prestations de I'assurance chdmage ;
» les prestations de I'assurance maternité ;

* les indemnités journalieres d‘accident du travail et de maladies
professionnelles.

Période de référence

L'indemnité est déterminée & partir des salaires percus dans une période don-
née dite de référence précédant immédiatement I'arrét effectif de travail. Son
étendue dépend du régime applicable au travailleur.

Détermination du salaire de base

Ce salaire de base est calculé sur la moyenne des salaires des 3 derniers mois
travaillés précédant I'arrét de travail ; des salaires des 12 mois si le salarié
est saisonnier ou intérimaire, plafonné a 1,4 fois le SMIC mensuel brut en vi-
gueur, soif 2 613,83 € au 1°" juin 2026. Méme si le salaire du fravailleur est su-
périeur a cette somme, I'indemnité qu’il percevra ne pourra étre supérieure a
ce montant.

Le décret n° 2025-160 du 20 février 2025 relatif au plafond du revenu d’activi-
té servant de base au calcul des indemnités journaliéres dues au titre de I'as-
surance maladie abaisse le plafond de revenus d’activités antérieurs, pris en
compte dans le cadre du calcul des indemnités journaliéres dues au titre de
I'assurance maladie, de 1,8 a 1,4 fois le salaire minimum de croissance.

Calcul de I'indemnité journaliére
Le salaire journalier de base

Le salaire journalier de base (SJB) est déterminé sur la base du montant sou-
mis a cotisation pour les salaires percus ou dus au cours de la période de ré-
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férence (ou d'aprés le salaire fictif), dans la limite du plafond de cotisation
d'assurance vieillesse.

Suivant la périodicité de la paie, le salaire journalier de base sera égal, a:

« 1/91,25du total des 3 derniéres paies pour les salariés payés au mois ou des
6 dernieres pour ceux payés par quinzaine ;

+ 1/91,25dutotal des paies des 3 derniers mois pour lessalariés payés alajournée;

« 1/91,25 du total des salaires des 3 derniers mois pour les salariés qui ne sont
pas payés au moins une fois par mois, mais au moins une fois par trimestre ;

* 1/84 du montant des 6 ou des 12 derniéres paies afférentes aux 3 mois civils
antérieurs a la date de I'arrét de travail dans le cas ou le salaire est réglé
toutes les 2 semaines ou chaque semaine ;

« 1/365(aulieu de 1/360) du total des salaires pergus pendant les 12 mois pré-
cédant lI'arrét de travail en cas de travail discontinu ou saisonnier.

Exemple : un salarié a un salaire brut de 2 200 € par mois. Il est en arrét
de travail & compter du 1°" septembre 2026. Le montant de ses
3 derniéres paies est de 6 600 €. Son SJB est de : 6 600 / 91,25 =72,33 €.

Depuis le 1°" septembre 2024, les périodes non prescrites entre un arrét de tra-
vail et sa prolongation ne sonf plus indemnisées par I’Assurance maladie. Avant
cefte date, lorsqu’un week-end et/ou un jour, notamment férié, séparaient la
fin d'un arrét de travail initial du début de sa prolongation, ceftte derniéere était
réputée avoir débuté le lendemain de la fin de I'arrét initial.

L'indemnité journaliére

L'indemnité journaliére (1J) est égale & 50 % du SJB.

Exemple : pour ce salarié avec un SJB de 72,33 €.
L'indemnité journaliére qui lui est versée par la Sécurité sociale
correspond & 50 % de son salaire journalier de base, soit 36,16 €.

Depuis le 1°" mars 2025, les fonctionnaires et les contractuels sont
désormais indemnisés a hauteur de 90 % lors des 3 premiers mois de
I'arrét maladie.

Majoration

En application de la loi de financement de la Sécurité sociale pour 2020, la
majoratfion des indemnités journalieres maladie a hauteur de 66,66 % en fa-
veur des parents de trois enfants & charge et plus lorsqu’un arrét de travail dé-
passait les 30 jours est supprimée pour les arréts de travail prescrits & compter
du 1ejuillet 2020.

Un taux unique a 50 % s'applique & tous et I'indemnité journaliére ne peut
dépasser 42,97 € pour les arréts prescrits & compter du 1° juillet 2026 et
41,95 € pour les arréts prescrits avant ceftte date, méme au sein des familles
nombreuses.
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En revanche, le travailleur salarié justifiant au moins d'un an d‘ancienneté
pourra percevoir, en plus de I'indemnisation de la Sécurité sociale, un complé-
ment verse par I'employeur a compter du 8e jour d'absence.

Ce complément est calculé sur la base de 90 % du salaire brut pendant les
30 premiers jours d'arrét, puis 66,66 % pendant les 30 jours suivants, indemnités
journalieres comprises.

La durée des tranches d’'indemnisation s'étend de 10 jours tous les 5 ans au-de-
& de 5 ans d'ancienneté minimum. Par exemple, un salarié ayant entre 6 et
10 ans d'ancienneté percoit 90 % de sa rémunération brute les 40 premiers
jours d'arrét et 66,66 % les 40 jours suivants.

Prélévements sociaux, impots et retraite

La caisse d'assurance maladie verse les indemnités journalieres ftous les
14 jours. Elle adresse en méme temps un relevé.

Les indemnités journalieres sont soumises aux prélevements sociaux de :

+ 0,5% au titre de la contribution au remboursement de la dette sociale (CRDS) ;
« 6,2% au titre de la contribution sociale généralisée (CSQG).

Les indemnités journaliéres sont soumises & I'impot sur le revenu, sauf si elles
sont relatives & une affection de longue durée.

Les décomptes d'lJ maladie valident les droits & la retraite. lls sont ainsi &
conserver sans limitation de durée, comme les bulletins de salaire.

314  CONTROLES ET SANCTIONS

Respect des délais d’envoi

Dés lors que I'assuré a regu par son meédecin les 3 volets, le délai réglementaire
de 48 heures d'envoi de I'arrét de travail & sa caisse d'assurance maladie doit
étre absolument respecté.

Sice n'est pas le cas, la caisse informe 'assuré du retard constaté et de la sanc-
tion encourue en cas de nouvel envoi tardif.

En cas de nouvel envoi tardif, sauf en cas d’hospitalisation ou en cas d'impos-
sibilité d'envoyer I'arrét en temps utile, le montant des indemnités journalieres
relatives a la période écoulée entre la date de prescription de I'arrét ef la date
d‘envoi sera fortement réduit.

Respect des horaires

Selon l'indication du médecin sur I'avis d'arrét de travail, I'assuré est autorisé
ou non & s‘absenter de son domicile pendant son arrét de travail.

En cas de sorties autorisées, I'assuré devra cependant rester présent & son do-
micile de 9 heures & 11 heures et de 14 heures a 16 heures, sauf en cas de soins
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ou d’examens médicaux. A noter que le médecin peut, par dérogation & cette
disposition, autoriser les sorties libres.

L'assuré doit également respecter d'autres obligations, notfamment :

» se soumettre aux contréles organisés par le service médical de sa caisse
d’assurance maladie;

» s'abstenir de toute activité non autorisée et suivre la prescription du praticien;

* ne pas quitter son domicile et séjourner en dehors de son département de
résidence sans l'accord préalable de sa caisse d'assurance maladie.

En cas de non-respect, le montant des indemnités journaliéres peut étre réduit
ou leur versement suspendu.

Contréles accrus

Les médecins sont contrélés ainsi que des malades afin de vérifier le bienfondé
des motifs des arréts de travail prescrits.

En cas de fraude avérée, c'est-a-dire en cas d'arrét prescrit non nécessaire,
la responsabilité personnelle du médecin ou du patient pourra étre engagée
et des sanctions prises. Le versement des indemnités journalieres pourra alors
étre supprimé et les versements précédents réclamés a I'assuré dans le cadre
d'une procédure de contenfieux. Le professionnel de santé, quant a lui, s'ex-
pose & une sanction disciplinaire.

Pour faire face a la hausse continue des indemnités journaliéres (1J) liées aux
arréts de travail, I'Assurance maladie teste actuellement un nouveau dispositif
dans

deux départements. Ce service, appelé SOS |J, vise d accompagner les méde-
cins prescripteurs confrontés a des situations complexes, telles que les patho-
logies chroniques invalidantes ou les conflits avec I'employeur. Si les résultats
sont concluants, ce dispositif pourrait étre déployé a I'échelle nationale des
cefte année.

Pour les arréts de plus de 30 jours, un rendez-vous de liaison peut étre de ri-
gueur entre le salarié et 'employeur, tout en incluant le service de prévention
et de santé au travail.

Concernant la visite de préreprise, I'objectif de celle-ci est de préparer le re-
tour a I'emploi et de favoriser le maintien dans I'emploi & I'issue de I'arrét de
travail.

Lors de cette rencontre, le médecin du travail peut proposer différentes me-
sures, telles que :

» desaménagements ou adaptations de poste;

» des préconisations de reclassement ;

* la mise en place de formations professionnelles pour faciliter un reclasse-
ment ou une réorientation.

Cette visite ayant lieu avant la fin de I'arrét de travail, une visite de reprise sera
également organisée au moment du retour en poste.
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3.2 Prestations en espéces
pour les travailleurs
indépendants

Des indemnités journalieres sont versées a I'artisan, au commergant ou a I'in-
dustriel et & certains professionnels libéraux non réglementés (nouveaux au-
to-entrepreneurs depuis 2018) qui se trouvent dans l'incapacité physique
temporaire constatée par le médecin traitant de travailler, en raison notam-
ment d’'une maladie ou d'un accident.

Les artisans, commercants, chefs d’enfreprise, micro-entrepreneurs ou
conjoints collaborateurs peuvent bénéficier sous certaines conditions d'in-
demnités journalieres & la suite d'un arrét maladie. La procédure concernant
la communication de lI'arrét de travail est identique au réegime des travailleurs
salariés.

3.2.1 LINDEMNITE

Pour percevoir les indemnités journalieres pendant un arrét de travail, le tra-
vailleur indépendant doit réunir les conditions cumulatives suivantes :
* justifier d'au moins 12 mois d‘affiliation continus dans son activité ;

+ étredans!lincapacité temporaire de continuer ou de reprendre une activité
professionnelle pour cause de maladie;

» disposer d'un arrét de travail prescrit par son médecin traitant constatant
cette incapaciteé ;

* avoir cessé foute activité professionnelle.
Dans certains cas, si les conditions ne sont pas réunies, il est possible d'étre
indemnisable au titre du maintien de droits de son activité précédente.

Depuis le 1¢" janvier 2019, la condition d'étre a jour dans le paiement des co-
tisations maladie et indemnités journalieres a été supprimée par la loi de
financement de la Sécurité sociale.
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Principe de calcul

L'indemnité journaliere garantit un revenu de remplacement qui correspond
a 1/730 du revenu d’activité annuel moyen des 3 dernieres années civiles
précédant I'arrét de travail, dans la limite du plafond annuel de la Sécurité
sociale au jour de I'arrét délivré par le praticien.

Le plafond annuel de la Sécurité sociale pour 2026 a été fixé a 48 060 €. Dés
lors, méme si le revenu d'activité annuel moyen du travailleur est supérieur &
48 060 €, son indemnité journaliére ne pourra excéder le monfant maximum de
65,84 € bruts.

Lorsque l'assuré a été immatriculé depuis moins de trois ans, il ne sera tenu
compte, pour le calcul des indemnités journaliéres, que des revenus des seules
années d'activité indépendante.

L'indemnité journaliere n'est pas versée aux micro-entrepreneurs si leur revenu
annuel estinférieur d 4 582 €.

Minimum et maximum

L'indemnité journaliere garantit un revenu de remplacement partiel et forfai-
taire du revenu professionnel moyen des 3 derniéres années, dans la limite du
plafond annuel de la Sécurité sociale, soit au 1¢" janvier 2026 :

TRAVAILLEUR INDEPENDANT AUTO-ENTREPRENEUR
CLASSIQUE

Si revenu professionnel moyen des
3 derniéres années <4582 €:0,00 €

MINIMUM 26,33 € Si revenu professionnel moyen des 3 der-
niéres années = 4 582 € : revenu professionnel
annuel moyen des 3 derniéres années/730
=627¢€

MAXIMUM Plafond annuel de la sécurité sociale de I'année en cours/730 = 65,84 €

Pour le conjoint collaborateur, I'indemnité journaliére est d'un montant forfaitaire de : 26,33 €
au 1 janvier 2026

Exemple : pour un revenu professionnel annuel moyen des 3 derniéres
années égal a 60 000 €, I'indemnité journaliére sera limitée a 65,84 €
(car 60000/730 = 82,19 €, ce qui est supérieur au plafond).

Préléevements sociaux, impéts, retraite

Les indemnités journalieres sont soumises aux mémes conditions que les
salariés de droit privé.
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3.2.2 DEBUT DE VERSEMENT

L'indemnité journaliere est versée par la CPAM & compter du 4° jour d'arrét
de travail (les 3 premiers jours qui constituent le délai de carence ne sont pas
indemnisés).

Le délai de carence est supprimé en cas::
+ de prolongation de I'arrét de travail apres une reprise de 48 heures maxi-
mum entre la fin du premier arrét et le début du nouveau ;

- d'affection longue durée (seul le premier arrét sur une période de 3 ans est
soumis au délai de carence) ;

« d'état pathologique lié a la grossesse ou & I'accouchement.

3.2.3 DUREE DE VERSEMENT

La durée de I'indemnisation varie en fonction du type d'arrét de travail prescrit :

+ affection de longue durée ou soins de longue durée ;
« aufrescas;
* pension d'invalidité.

Affection de longue durée exonérante (ALD) ou non (SLD)

Pour les arréts prescrits au titre d'une affection longue durée (ALD) prise en
charge a 100 % ou au titre de soins de longue durée (SLD), il est possible de bé-
néficier de 3 années d'indemnisation au maximum, sous réserve que l'arrét de
travail soit médicalement justifié.

Une convocation au service du contrdéle médical est envisageable apres exa-
men, le médecin-conseil confirme ou non au malade si I'arrét de travail est
médicalement justifié.

Autres cas

Pour les arréts de travail non en rapport avec une affection de longue durée
(maladie, accident, etc.), il est possible de bénéficier de 360 jours d'indemnisa-
tion sur une période de 3 ans.

Exemple : dans le cas d'un premier arrét de ftravail prescrit pour la
période du 20 février 2026 au 31 mars 2026, vous avez 40 jours d'arrét
de travail. Le délai de carence étant de 3 jours en cas de maladie, il est
donc percu 37 journées d'indemnisation. Il est encore possible de
bénéficier de 323 jours d'indemnisation dans un délai de 3 ans.

BOOK SECU 2026



Pension d’invalidité

En fonction de I'évolution de I'état de santé du malade, I'assurance invalidité
peut prendre le relais du versement des indemnités journalieres. Dans ce cas,
les CPAM du lieu de résidence peuvent verser, sous certaines conditions, une
pension d'invalidité.

324 DEMARCHES A ACCOMPLIR

L'avis d’arrét de travail prescrit par le médecin doit étre adressé au service
medical de la CPAM d'affiliation dans les 48 heures, dés lors que 'assuré a recu
par son médecin les 3 volefs.

Il doit étre établi et envoyé méme s'il ne donne pas lieu a indemnisation du fait
du délai de carence.

Cela permet & I'assuré de préserver ses droits ultérieurs en cas de rechute, par
exemple.

En casde prolongation de I'arrét, ce dernier doit étre prescrit par le méme mé-
decin que l'arréf initial ou par le médecin traitant.

Si l'assuré reprend le travail avant la fin de la durée d'arrét de travail prescrit
par son médecin traitant, il doif aviser de la date de reprise le service médical
de la CPAM d’affiliation.

325 CONTROLES

Tout arrét de travail peut faire I'objet :

» d'une visite de contréle & domicile pour s‘assurer qu’il y a bien interruption
de l'activité ;

» d'une convocation au service de contréle médical afin d'en apprécier la
justification médicale.

Le service médical de la CPAM d’affiliation a pour mission d’apprécier le bien-
fondé médical de I'arrét de travail. A cet effet, le médecin doit en inscrire la
cause sur I'imprimé d'arrét de travail. A défaut, I'arrét de travail pourrait étre
rejeté ou le malade pourrait faire I'objet d'une convocation pour contréle par
le service médical.

BOOK SECU 2026

127



ﬁ ! L'ARRET MALADIE

128

3.2.6 MONTANT DES COTISATIONS

Les cotisations sont payées par les artisans et les commergants en activité, coti-
sant au régime d’assurance maladie de base & titre obligatoire : 0,50 % (depuis
la loi du 16 aof 2022 portant mesures d'urgence pour la protection du pou-
voir d'achat et son décret d’application n° 2022-1529 du 7 décembre 2022) sur
la totalité des revenus dans la limite de 5 fois le plafond annuel de la Sécurité
sociale.

Les cotisations sont déductibles a 100 % du revenu imposable.

3.5 Prestations en especes
pour les exploitants
agricoles

3.3.1 BENEFICIAIRES

+ Leschefs d'exploitation ou d’entreprise agricole a titre exclusif ou principal.
» Lescollaborateurs d’exploitation ou d'entreprise agricole.

« Lesaidants familiaux (ou les associés d'exploitation) des chefs d’exploitation
ou d’entreprise agricole affiliés & I'’Amexa.

« Etre affilié & '’Amexa depuis au moins un an. Pour les nouveaux assurés qui
commencent une activité agricole, la période d'affiliation a un autre régime
d'assurance maladie peut étre prise en compte.

« Etre & jour dans le paiement de la cotisation indemnité journaliére Amexa
au 1¢ janvier de lI'année civile au cours de laquelle le médecin a constaté
I'incapacité de travail.

+ Présenter une prescription d'arrét de travail & temps complet.

3.3.2 DEBUT DE VERSEMENT

Le délai de carence des indemnités journalieres est de 3 jours en cas de ma-
ladie, d'accident de la vie privée ou d'hospitalisation et en cas d’accident du
travail ou de maladie professionnelle.
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3.3.3 MONTANT DE LINDEMNITE

Il s'agit d'un dispositif d'indemnisation ayant pour objectif de garantir un re-
venu personnel de base en cas de maladie ou d‘accident de la vie privée. En
conséquence, ce dispositif ne peut viser a assurer la continuité économique de
I'exploitation ou de I'entreprise agricole.

Cette couverture, trés variable selon l'activité et pouvant relever de produits
d'assurance complémentaire, est laissée a la libre appréciation de I'exploitant.

Montant de I'indemnité

INDEMNISATION MONTANT (PAR JOUR) *
Pour les 28 premiers jours indemnisés 26,00€
A partir du 29¢ jour indemnisé 34,66 €

* Montants applicables au 1¢ avril 2026

Durée d’attribution

» Sil'arrét de travail est supérieur & six mois ou en cas d'affection de longue
durée (ALD) :

I'indemnité journaliére peut étre versée pendant 3 ans (cette période peut étre

renouvelée en cas de reprise d'activité professionnelle pendant au moins 1 an).

+ Sil'arrét de travail est inférieur & six mois :

I'indemnité journaliere est versée pendant 360 jours maximum sur une

période de 3 ans.

Le point de départ du délai, dans ces deux cas, se situe au premier jour du pre-
mier arrét de travail.

L'assuré peut prétendre & une pension d'invalidité Amexa sous certaines
conditions.

3.3.4 DEMARCHES A ACCOMPLIR

L'arrét de travail doit étre prescrit par le médecin traitant, justifié par I'état de
santé de I'exploitant.

Voici les démarches & effectuer et les principales regles a respecter :

* envoyer impérativement l'arrét de travail, remis par le médecin traitant,
sous 48 heures au contréle médical de la MSA ou le bulletin de situation en
cas d’hospitalisation ;

+ pendant I'arrét de travail : interrompre totalement l'activité professionnelle
et toutes autres activités non autorisées. Respecter les heures de présence a
domicile de 9 heures & 11 heures et de 14 heures & 16 heures;
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* reprise du travail : a la date d’expiration de I'arrét si I'état de santé de I'ex-
ploitant le permet. En cas de reprise avant la fin de I'arrét, I'exploitant doit
en informer par courrier le contréle médical de la MSA sous 48 heures.

Le médecin traitant peut prescrire une prolongation d’arrét si I'état de santé de
I'exploitant ne lui permet pas de reprendre son activité.

3.35 CONTROLES

Une visite de contréle peut avoir lieu pour tout arrét de travail. Lexploitant peut
aussi étre convoqué a la MSA pour un examen médical. Le médecin conseil
confirmera dans ce cas si l'arrét est médicalement justifié.

3.3.6 MONTANT DES COTISATIONS

L'indemnité journaliere Amexa est un dispositif obligatoire. L'exploitant ou le
chef d’entreprise agricole doivent s‘acquitter d'une cotisation forfaitaire. Cette
cotisation est valable également pour les autres membres de la famille travail-
lant sur I'exploitation.

Elle sert a financer la totalité des dépenses liees au dispositif indemnité journa-
liere Amexa. Pour I'année 2026, le montant par chef d’exploitation ou d’entre-
prise agricole s'éleve & 250 €.

3.4 Prestations en espéces
pour les professionnels
exercant en libéral

La loide financement de la Sécurité sociale pour 2021 a créé un dispositif d’'indem-
nité journaliére, lors d'un arrét pour maladie, en faveur des professions libérales.

Ce dispositif a débuté le 1" juillet 2021 et concerne les professionnels exercant
en libéral dont les praticiens et les auxiliaires médicaux conventionnés (PAMC)
qui peuvent désormais en bénéficier sous certaines conditions. Les conjoints
collaborateurs bénéficient de ce méme dispositif depuis le 1°" janvier 2022.

La Caisse nationale d'assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL)
pilote ce dispositif pour les professions libérales affiliées & cette caisse et fixe le
taux et le plafond de la cotisation due par les professionnels libéraux.

La gestion opérationnelle de ce nouveau dispositif est confiee aux CPAM pour
assurer le service des prestations et aux URSSAF pour recouvrir les cotisations.
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3.4.1 LES PRESTATIONS

Condition de revenu minimal

Le revenu doit étre = 10 % de la moyenne des 3 derniers plafonds annuels de la
Sécurité sociale (PASS).

Montant de I'indemnité

Le montant de I'indemnité journaliere est égal a 1/730° de la moyenne des
revenus annuels des frois dernieéres années, prise en compte dans la limite
de 3 PASS. Le montant maximal de I'lJ s’éleve & 197,51 €.

Durée de l'attribution

Le versement s'effectue dés le 4e jour d'arrét de travail, pendant une durée
maximale de 87 jours, dans la limite de 360 jours sur 3 ans.

3.4.2 MONTANT DES COTISATIONS

Le taux de cotisation annuel est fixé a 0,30 % du revenu pris en compte dans la
limite de de 144 180 € (3 plafonds annuel de la Sécurité sociale).
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- LASSURANCE
MATERNITE-PATERNITE

L'assurance maternité a pour but de
permettre a la mére de préparer I'arrivée
de son enfant, de se reposer, et ainsi
de préserver sa santé et celle
de son futur enfant.

La maternité, la paternite, I'adoption
conferent certains droits : congés, indemnités
journalieres, prise en charge des frais
medicaux, accompagnement...

-
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L'ASSURANCE MATERNITE-PATERNITE

4.1 Maternité :
les prestations en nature

Les prestations en nature de l'assurance maternité sont quasiment identiques
dans tous les régimes hormis pour quelques régimes spéciaux.

L'assurée doit justifier des mémes conditions d'ouverture de droits que pour les
prestations en nature de I'’Assurance maladie.

41.1 LA DECLARATION DE GROSSESSE

Dés que la grossesse est confirmée, un premier examen prénatal aupres
d'un médecin généraliste, d'un gynécologue ou d'une sage-femme doit étre
effectué.

Attention : I'assurée doit déclarer sa grossesse avant la fin du 3° mois
de grossesse. Plutf tét la grossesse est déclarée, plus vite les soins sont
pris en charge a 100 % dans le cadre de I'assurance maternité

L'examen prénatal permet au médecin ou la sage-femme d'effectuer la décla-
ration de grossesse :

* pour la déclaration enligne:

* nenécessite aucune action de l'assurée,

vous attendez « les informations sont fransmises a la
un enfant caisse d‘assurance maladie et a la
caisse d'allocations familiales (CAF) de

I'assurée.

* pour la déclaration sur un formulaire
papier : le médecin ou la sage-femme
remet & I'assurée un formulaire de de-
claration de grossesse complété par
ses soins en frois volets intitulé « Premier
examen prénatal ». L'assurée doit en-
suite le compléter et l'adresser :

« le feuillet rose & sa caisse d'assurance
= maladie avec les feuilles de soins cor-
respondant aux examens meédicaux et
de laboratoire passés, afin d'obtenir la
prise en charge du suivi de la grossesse
et de I'accouchement,

e
e

» les deux feuillets bleus & sa caisse d'al-
locations familiales (CAF).
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Aréception de la déclaration de grossesse, la caisse d'assurance maladie pro-
pose a l'assurée :

* un guide pratique intitulé « Ma maternité - Je prépare l'arrivée de mon en-
fant » pour répondre aux questions sur les droits, les démarches, le choix de
la maternité, le suivi médical, etc. ;

» un calendrier personnalisé des examens médicaux et des droits : dates des
principaux examens médicaux, période de prise en charge & 100 % des
soins et date du congé maternité ;

* unaide-mémoire pour aider I'assurée a préparer la prochaine consultation
avec le médecin ou la sage-femme qui suif sa grossesse ;

* un service personnalisé sur le compte ameli de I'assurée en activant le
service ;

» «Vousattendez un enfant » disponible sur I'espace « Prévention » qui permet
de recevoir tous les mois des informations sur le déroulement et le suivi de
la grossesse ;

» des ateliers collectifs permettant a I'assurée d’obtenir des informations ad-
ministratives et des conseils en santé de la part de professionnels.

4.1.2 LE SUIVI DE LA GROSSESSE

Le suivi d'une grossesse peut étre effectué par un médecin généraliste, un
gynécologue ou une sage-femme (en libéral, & I'hépital ou en protection
maternelle et infantile - PMI).

L'assurée bénéficie d'un accompagnement et d'un suivi médicalisé tout au
long de sa grossesse, avec 7 consultations prénatales avant I'accouchement
(du 3® mois de grossesse jusqu’a la date de I'accouchement) et des examens
complémentaires systématiques.

Du 1°" au 5° mois, les frais médicaux sont remboursés aux tarifs habifuels. Seuls
les examens médicaux obligatoires (consultations prénatales obligatoires de
suivi, séances de préparation & la naissance, examens biologiques...) sont pris
en charge a 100 % dans la limite des tarifs de base de I’Assurance maladie.

Pour ces examens, I'assurée est exonérée de la participation forfaitaire de
2 euros et de la franchise médicale sur les médicaments, les actes paramédi-
caux et les fransports sanitaires.

L'assurée bénéficie du tiers payant aupres des professionnels de santé exer-
cant en ville, pour tous les soins pris en charge a 100 % au titre de I'assurance
maternité.
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LE 1R TRIMESTRE
« 1" consultation de suivi.

Le professionnel de santé prescrit alors:
* unel™échographie. Une échographie par trimestre est prévue pour surveil-
ler la croissance et la santé de I'enfant;

« des premiers examens sanguins (groupe sanguin, dépistage de la rubéole,
de la foxoplasmose, de I'hépatite B, etc.).

Il peut également proposer en fonction de la situation d'aufres examens de
prévention.

4 MOIS

« 2¢consultation de suivi.

Dés le premier jour du 4° mois de grossesse ef jusqu’au dernier jour du 6 mois
apres I'accouchement, il est possible de bénéficier d’'un examen de prévention
buccodentaire chez un chirurgien-dentiste ou un médecin stomatologue.

Depuis 2020, I'entretien prénatal précoce (EPP) est obligatoire, réalisé par un
medecin ou une sage femme, il permet de se préparer a I'arrivée de I'enfant en
posant toutes les questions et en exprimant les souhaits ou les doutes.

58 MOIS
» 3¢ consultation de suivi.
» 2¢échographie.

6F MOIS

* 4¢consultation de suivi.

A partir du premier jour du sixiéme mois de grossesse, tous les frais médicaux
remboursables (consultations, frais pharmaceutiques, d’analyses, d’examens
de laboratoire, d’hospitalisation) sont pris en charge & 100 %, dans la limite
des tarifs de base de I'’Assurance maladie, qu'ils soient en rapport ou non avec
la grossesse de I'assurée.

Cette prise en charge a 100 % se poursuit jusqu’au douziéme jour aprés
l'accouchement.

Il'y a également exonération de la participation forfaitaire de 2 euros et de la
franchise médicale sur les médicaments, les actes paramédicaux et les trans-
ports sanitaires.

7 MOIS

+ 5% consultation de suivi.

« 1" séance de préparation (sur les 7) & la naissance et & la parentalité.
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8E MOIS
« 6°consultation de suivi.

» 3¢ échographie.
» Une consultation pré-anesthésique.

9t MOIS
» 7¢consultation de suivi.

4.1.3 LACCOUCHEMENT

Les frais liés a I'accouchement sont en grande partie pris en charge par I'’Assu-
rance maladie, comme le forfait hospitalier en cas d’hospitalisation pendant
les 4 derniers mois de grossesse, lors de I'accouchement et pendant les 12 jours
apres I'accouchement.

Les actes suivants sont pris en charge & 100 % : honoraires d'‘accouchement,
péridurale et frais de séjour & I'"hdpital ou en clinique conventionnée, dans la li-
mite de douze jours, sauf les frais pour confort personnel, comme une chambre
particuliere ou la télévision. Les frais de fransport a I’hépital ou & la clinique,
en ambulance ou autre, peuvent étre pris en charge sur prescription médicale.

Les frais d‘accouchement sont remboursés directement & I'établissement par la
caisse d'assurance maladie de la nouvelle maman.

A noter : les dépassements d’honoraires ne sont jamais pris en charge
par I'Assurance maladie. lls peuvent éventuellement étre remboursés
par la complémentaire santé, si le contrat souscrit le prévoit.

La prise en charge dans les établissements non conventionnés

Les remboursements sont calculés sur la base des tarifs de I'’Assurance mala-
die. Une clinique privée non conventionnée applique des tarifs plus élevés que
ceux envigueur. Les frais restants & charge peuvent donc étre trés élevés et une
avance de frais doit étre effectuée.

Des soins adaptés @ maman comme G bébé

Une fois son bébé venu au monde, 'assurée fait I'objet de soins réguliers du-
rant quelques jours. Quant & son bébé, il peut bénéficier & la maternité d'un
dépistage de certaines maladies graves, d'origine génétique pour la plupart :
la phénylcétonurie, I'hypothyroidie congénitale, I'hyperplasie congénitale des
surrénales, la mucoviscidose et la drépanocytose.
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4.1.4 LA PERIODE POSTNATALE

Jusqu'a ces 2 mois, le nourrisson va bénéficier d'une surveillance médicale sys-
tématique (4 examens de suivi, vaccinations, etc.).

Plusieurs examens sont également prévus pour lI'assurée aprés son
accouchement:

138

2 séances de suivi postnatal que la sage-femme peut effectuer au domicile
de l'assurée. Ces 2 séances sont a réaliser entre le 8° jour suivant la nais-
sance et I'examen post-natal (examen & faire entre 6 & 8 semaines aprés
I'accouchement);

la consultation postnatale obligatoire & effectuer, par un médecin ou par
une sage-femme, dans les 6 & 8 semaines qui suivent 'accouchement;

des séances de rééducation périnéale et abdominale peuvent étre pres-
crites apres I'accouchement, elles sont réalisées par une sage-femme ou un
masseur-kinésithérapeute ;

un entretien postnatal & effectuer, par un médecin ou par une sage-femme,
enfre la 4¢ et la 8° semaine apres I'accouchement, afin de repérer les pre-
miers signes de la dépression post-partum et d'autres facteurs de risques.
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4.2 Maternité : les prestations
en especes

421 POUR LES SALARIEES ET ASSIMILEES
Y COMPRIS SALARIEES AGRICOLES

4.2.1.1. Louverture de droits

Une assurée salariée du régime général d'assurance maladie ou du régime
agricole, & condition de s'arréter de travailler au moins huit semaines pendant
son congé maternité, peut prétendre aux indemnités journalieres.

Pour avoir droit aux indemnités journalieres pendant le congé maternite, I'as-
surée doit justifier :

« de 6 mois d'affiliation contre 10 mois auparavant (décret du 17 aolt 2023),
en tant qu'assurée sociale, & la date prévue de I'accouchement ;

» avoir effectué au moins 150 heures de travail salarié ou assimilé au cours
des 3 mois civils ou des 90 jours précédant I'arrét de travail ;

* ouavoir cotisé sur un salaire au moins egal a 1 015 fois la valeur du SMIC ho-
raire au cours des six mois civils précédant la date du début de la grossesse
ou du congeé prénatal ;

+ ou, en cas d’activité saisonniere ou discontfinue, avoir travaillé au moins 600
heures au cours des 12 mois civils ou des 365 jours précedant la date du dé-
but de la grossesse ou du congé prénatal ;

* Ou avoir cotisé sur un salaire au moins égal & 2 030 fois le montant du SMIC
horaire au cours des 12 mois civils précédant la date du début de la gros-
sesse ou du congé prénatal.

L'assurée n‘a aucune formalité a accomplir.
C'est son employeur qui doit faire parvenir & I’Assurance maladie une attesta-

tion de salaire dés le début du repos prénatal. C'est en fonction de ces infor-
mations que sont calculées les indemnités journalieres.

4.2.1.2. Le congé maternité

Au minimum, le congé maternité a une durée totale de 16 semaines. Il peuf étre
pluslong, selon le nombre d’enfants que I'assurée a déja ef le nombre d’enfants
qu'elle attend.

La durée légale du congé maternité est fixée par le Code du travail. La durée
totale du congé maternité (y compris congé prénatal) est de :

+ 1lésemainessil’‘assurée attend un enfant, 26 semaines si elle a déja deux en-
fants ou plus & charge ;

» 34 semaines si l'assurée attend des jumeaux ;

» 46 semainessi l'assurée attend des triplés.
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Le congé prénatal

Le congé maternité avant I'accouchement est appelé congé prénatal. Sa du-
rée varie selon:

» lenombre d’enfants que I'assuréee attend ;
* lenombre d'enfants déja & charge ou que I'assurée a mis au monde.

DUREE DU CONGE PRENATAL'S_EI._ON LE NOMBRE D’ENFANTS ATTENDUS
ET LE NOMBRE D'ENFANTS DEJA A CHARGE

NOMBRE D'ENFANTS ATTENDUS ~ NOMBRE D’ENFANTS DUREE DU CONGE PRENATAL
DEJA A CHARGE

Un enfant Ooul 6 semaines

Un enfant 2 ou plus 8 semaines

Des jumeaux - 12 semaines

Naissances multiples (3 enfants - 24 semaines

et plus)

Le report du congé prénatal

Pour offrir plus de liberté aux femmes dont la grossesse se déroule bien et leur
permettre de passer davantage de temps avec leur bébé, les modalités du
congé maternité ont éfé assouplies. Il est possible de demander, a I'appui d’un
certificat médical attestant que I'état de santé de la future mere permet de
prolonger l'activité professionnelle avant la naissance, le report d'une partie
du congé prénatal (les 3 premiéres semaines maximum) sur le congé postnatal.

Ce report peut se faire:

» soit en une seule fois pour une durée maximale de 3 semaines;

» soit sous la forme d'un report d’'une durée fixée par le médecin ef renouve-
lable (une ou plusieurs fois) dans la limite de 3 semaines.

Le congé postnatal

Comme le congé prénatal, le congé postnatal varie selon le nombre d’enfants
que l'assurée attend et le nombre d'enfants déja a charge.

DUREE DU CONGE POSTNATAL SELON LE NOMBRE D’ENFANTS ATTENDUS
ET LE NOMBRE D’ENFANTS DEJA A CHARGE

NOMBRE D'ENFANTS ATTENDUS ~ NOMBRE D’ENFANTS DUREE DU CONGE POSTNATAL
DEJA A CHARGE

Un enfant Ooul 10 semaines

Un enfant 2 ou plus 18 semaines

Des jumeaux - 22 semaines

Naissances multiples - 22 semaines

(3 enfants et plus)
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Rappel : si I'assurée a demandé & anticiper le point de départ de son conge
prénatal, la durée du congé postnatal est réduite de la période anticipée.

A noter : il n‘est pas prévu de congé maternité spécifique &
I'allaitement. Lorsque I'assurée allaite son bébé, son congé postnatal
ne peut pas étre prolongé. Ce sont les conventions collectives qui
peuvent, éventuellement, prévoir ce type de disposition. Il convient de
se renseigner aupres de son employeur.

Les situations particuliéres

Certaines situations particulieres peuvent influer sur la durée du congé
maternité.

Le congé pathologique

Lorsqu’un état pathologique résulte de la grossesse, une période supplémen-
taire de congé peut étre accordée, dans la limite de deux semaines au cours
de la période prénatale. Le congé pathologique doit alors étre prescrit par le
meédecin.

En cas d’accouchement prématuré ou tardif

En cas d'‘accouchement prématuré, la durée totale du congé maternité n'est
pas réduite : la durée du conge prénatal non prise est reportée a I'expiration
du congé postnatal.

Cependant, en cas d'accouchement prématuré de plus de six semaines, il est
possible de bénéficier d'un prolongement du congé maternité si I'état de I'en-
fant nécessite une hospitalisation obligatoire.

La durée du congé supplémentaire accordé est égale au nombre de jours
compris entre la date réelle de I'accouchement et la date initialement prévue
de début du congé maternité. Elle s'‘ajoute & la durée du congé maternité et ne
peut pas étre prise séparément.

En cas d'accouchement tardif, le congé prénatal est prolongé jusqu’d la date
de I'accouchement ef le congé postnatal reste identique.

Sil'enfant reste hospitalisé au-dela de la sixieme semaine suivant sa naissance,
I'assurée a la possibilité de reprendre son travail et de reporter le reliquat de
son conge postnatal a la date de fin de cette hospitalisation.

Autres situations particuliéres

* En cas de grossesse interrompue apres que l'assurée I'a déclarée a I'Assu-
rance maladie, 'assurée peut bénéficier d'un arrét maladie sans délai de
carence ou de son congé maternité suivant les cas ;

* encasdedécesde I'enfant, I'assurée peut bénéficier d'un arrét maladie ou
de son congé maternité suivant les cas ;

* en cas de décés de la mere du fait de I'accouchement, le pére peut, sous
réserve de suspendre son contrat de travail (arrét de travail), bénéficier,
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dans les conditions habituelles, du congé postnatal de celle-ci et percevoir
des indemnités journalieres. Le congé postnatal débute a compter de la
date d‘accouchement.

4.2.1.3. Les indemnités journaliéres
L'indemnité journaliere maternité est égale au salaire journalier de base.

Celui-ci correspond a la moyenne du salaire percu au cours des trois
derniers mois qui précedent le congé prénatal ou des 12 mois précédents en
cas d'activité

saisonniére ou non confinue, divisé par 91,25, dans la limite du plafond men-
suel de la Sécurité sociale (PMSS) de I'année en cours.

Depuis le 1° juillet 2013, le calcul du montant des indemnités maternité est
identique pour toutes les salariées (Alsace-Moselle compris). Le salaire pris en
compte pour le calcul des IJ maternité est le salaire brut, dans la limite du pla-
fond de la Sécurité sociale, diminué d'un taux unique représentatif des cotisa-
tions salariales (arficle R. 331-5 du Code de la Sécurité sociale modifié).

Ce taux est fixé & 21 % par 'arrété du 28 mars 2013, correspondant aux coti-
sations et contributions salariales (CSG, CRDS, efc.). Le montant minimum de
I'indemnité journaliere de maternité est fixe & 11,12 € et le montant maximum &
104,02 € avant déduction pour 2026.

Lesindemnités journalieres sont versées sans délai de carence, tous les 14 jours,
directement par la caisse d'assurance maladie, qui accompagne les verse-
ments d'un relevé (valable pour la retraite). Elles sont soumises a I'impot sur le
revenu.

Depuis le 1°" janvier 2014, tous les frimestres dans le cadre d'un congé materni-
té ou d’une adoption sont comptabilisés pour la retraite (décret n°2014-566 du
30 mai 2014). Si le congé maternité est inférieur & 90 jours, le trimestre au cours
duquel l'assurée a été indemnisée est décompté comme une période d'assu-
rance au titre de la refraite.

A noter : I'employeur peut maintenir le salaire. Les indemnités
journaliéres lui sont alors directement versées. L'assurée doit au
préalable avoir rempli conjointement la partie « subrogation » de
I'attestation de salaire. Il convient de consulter la convention collective
pour connaitre les conditions de maintien de salaire durant le congé
maternité.
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4.2.1.4. Adoption : congé et indemnités, quels droits ?

Dans le cas d'une adoption d'un enfant en France ou & I'étranger, le congé
d'adoption, sur le modele du congé maternité, permet de passer du temps
avec I'enfant.

Pour constituer le dossier, I'assuré(e) doit fournir & sa caisse d'assurance mala-
die plusieurs documents qui peuvent étre différents en fonction de l'origine de
I'enfant adopté.

Les conditions du congé

L'arrivée d'un enfant adopté dans la famille ouvre le droit & un congé d'adop-
tion indemnisé. En apportant certaines piéces a sa caisse d'assurance maladie,
|'assurée, son conjoint, ou tous les deux simultanément, peuvent bénéficier de
ce congeé limité dans le temps et d’'une durée variable selon le nombre d’en-
fants & charge.

La durée du congé d'adoption
Le congé d'adoption débute soit :

* aujourdel'arrivée de I'enfant dans le foyer ;

» septjours avant la date prévue de l'arrivée de I'enfant.

La durée de ce congé varie en fonction du nombre d'enfants adoptés et de
ceux déja a charge.

Plusieurs cas peuvent se présenter :

NOMBRE D’ENFANTS ADOPTES ~ NOMBRE D’ENFANTS A CHARGE DUREE DU CONGE

APRES LADOPTION
1 enfant 1 ou 2 enfants 16 semaines
1 enfant Au moins 3 enfants 18 semaines
Plusieurs enfants Quel que soit le nombre 22 semaines

Partager le congé d’adoption

L'assuré(e) peut faire le choix de partager le congé d’adoption avec son (sa)
conjoint(e), a condition que le couple remplisse les conditions d'ouverture de
droit pour en bénéficier.

En cas de partage, la durée du conge est alors modifiée :

» pour l'adoption d'un seul enfant: 25 jours supplémentaires ;
» pour l'adoption de plusieurs enfants : 32 jours supplémentaires.

Attention : le congé d’adoption partagé doit étre réparti en deux
périodes de temps dont la plus courte doit étre d’au moins 25 jours.

Si I'assuré(e) prend son congé en méme temps que son (sa) conjoint(e),
la somme des deux périodes de congés ne peut dépasser la durée
légale du congé d'adoption.
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Les indemnités journaliéres

Comme pour le congé maternité, les indemnités journalieres sont versées tous
les 14 jours et sont également soumises aux prélevements sociaux compris dans
le taux forfaitaire de 21 %. Elles sont soumises a I'impot sur le revenu. Les dé-
comptes de versement d’'indemnites journalieres valident les droits a la retraite,
leur conservation est sans limitation de durée, comme les bulletins de salaires.

Conditions d'ouverture de droits aux indemnités journaliéres

» avoir travaillé au moins 150 heures au cours des frois mois civils ou des 90
jours précedant I'arrivée de I'enfant adopté au foyer ;

* ou avoir cofisé sur la base d’un salaire au moins égal & 1 015 fois le montant
du SMIC horaire au cours des six mois civils précédant I'arrivée de I'enfant ;

 justifier d’au moins six mois d ‘immatriculation en tant qu‘assuré(e) social &
la date d'arrivée de I'enfant.

Montant des indemnités journaliéres

Al'instar du congé maternité, le calcul du montant des indemnités journaliéres
est identique pour tous(tes) les salariés(ées) (Alsace-Moselle compris). Le sa-
laire pris en compte pour le calcul des |J maternité est le salaire bruf, dans la
limite du plafond de la Sécurité sociale, diminué d’'un taux unique représentatif
des cofisations salariales (article R. 331-5 du Code de la Sécurité sociale). Ce
taux est fixé & 21 % par I'arrété du 28 mars 2013.

Si lI'assuré(e) est salarié(e) intérimaire ou saisonnier(ére), le montant de I'in-
demnité journaliere est calculé sur la moyenne des salaires des douze mois
précédant I'arrivée de I'enfant dans le foyer.

Le montant de I'indemnité journaliére versée pendant le congé d’adoption est
comprisentre: 11,12 € et 104,02 € (au 1°" janvier 2026).

Pour connaitre les conditions de maintien du salaire pendant le congé d’adop-
tion, il convient de consulter la convention collective.

4.2.2 POUR LES NON-SALARIEES AGRICOLES

L'assurée ne peut plus assurer les travaux de son exploitation ou entreprise en
raison d’'une maternité ou d'une adoption ? L'allocation de remplacement pour
maternité lui permet d’'employer une personne pour accomplir ces taches (ar-
ticle L. 732-10 et R. 732-17 du Code de la Sécurité sociale).

4.2.2.1. Les conditions et la durée d'attribution

+ L'assurée participe de maniéere constante, & temps plein ou a temps partiel,
aux tfravaux de |'exploitation ou de I'enfreprise agricole et doit étre affiliée
a 'AMEXA.
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» Lassuree doit justifier d’'au moins six mois d'immatriculation en tant qu’assu-
rée sociale & la date d'arrivée de I'enfant.

» L'assurée cesse son activité sur I'exploitation pendant au moins 2 semaines
comprises dans une période commengant 6 semaines avant la date prévue
pour I'accouchement ef se terminant 10 semaines apres celle-ci. Elle est ef-
fectivement remplacée, pendant au moins 2 semaines, par l'infermédiaire
d’un service de remplacement, ou & défaut par un salarié recruté a cet effet.

Une fois les conditions réunies, I'assurée peut bénéficier de I'allocation de rem-
placement maternité. Le remplacement doif cependant porter sur des fravaux
ayant pour but la mise en valeur de I'exploitation ou I'entreprise. Il ne doit pas
porter sur les travaux menagers.

La durée d’attribution de I'allocation de remplacement est fonction du nombre
d’enfants attendus, mis au monde ou & charge.

Les exploitants agricoles peuvent également reporter une partie du congé
prénatal de maternité sur le congé postnatal, dans la limite de 3 semaines.

DUREE D'ATTRIBUTION DE LALLOCATION DE REMPLACEMENT MATERNITE

Congé de maternité Durée maximum Durée maximum d‘at- Durée maximum d‘at-

d’attribution

tribution sans report

tribution avec report

Congé normal 16 semaines 6 semaines de congé 3 semaines de congé
prénatal 10 semaines prénatal 13 semaines
de congé postnatal de congé postnatal

Naissance simple 26 semaines 8 semaines de congé 5 semaines de congé

portant a 3 le nombre prénatal 18 semaines prénatal 21 semaines

d'enfants a charge de congé postnatal de congé postnatal

Naissance de jumeaux 34 semaines 12 semaines de congé 9 semaines de congé
prénatal 22 semaines prénatal 25 semaines
de congé postnatal de congé postnatal

Naissance de friplés 46 semaines 24 semaines de congé 21 semaines de congé

ou plus

En cas de grossesse pathologique, un remplacement supplémentaire de deux

semaines est accordé.

En cas d'adoption, lI'allocation de remplacement est accordée & compter de

prénatal 22 semaines
de congé postnatal

prénatal 25 semaines
de congé postnatal

I'arrivée de I'enfant dans le foyer, ou dans les 7 jours qui précedent pour :

» 16 semaines: adoption simple;
» 18semaines: adoption simple portant & 3 le nombre d'enfants & charge ;
+ 22 semaines: adoptions multiples.
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4.2.2.2. Le montant de l'allocation

Depuis le 1¢ janvier 2019, les assurées ne sont plus redevables de la CSG et de
la CRDS. L'allocation est en général égale a la totalité des frais engagés :

» Sileremplacement a été effectué par un service de remplacement : le mon-
tant de I'allocation est égal au colf du remplacement. Le service de rempla-
cement fixe le montant du prix journalier.

+ Sileremplacement a été effectué par un salarié qui a été recruté par l'as-
surée : le montant de I'allocation est égal au montant des salaires et charges
de la personne embauchée, dans la limite du salaire conventionnel corres-
pondant & la qualification de I'emploi.

Depuis le 1¢" janvier 2019, I'assurée qui est cheffe d’exploitation ou d’entreprise
qui ne peut étre remplacée a la date du début du congé maternité peut béné-
ficier d'indemnités journalieres forfaitaires au méme titre que les salariées ou
travailleuses. L'indemnité journaliere forfaitaire est strictement subsidiaire et
accordée en l'absence de remplacant.

Pour obtenir I'allocation, il convient d’aviser la Mutualité sociale agricole (MSA)
30 jours avant la date du début du congé maternité. Si dans le département de
résidence un service de remplacement existe, le remplacement doit en priorité
se faire par l'infermédiaire de celui-ci. Si ce service ne peutf pourvoir au rem-
placement, il est possible de recruter une personne de son choix.

+ Sileremplacement a été effectué par un service de remplacement : la MSA
versera directement & ce service le montant de l'allocation.

» Sileremplacement a été effectué par un salarié qui a été recruté par I'assu-
rée : la MSA remboursera & l'assurée directement les frais, sur présentation
de la copie du contrat de travail et du bulletin de salaire.

4.2.3 POUR LES TRAVAILLEUSES INDEPENDANTES
ET LES CONJOINTES COLLABORATRICES

Les fravailleuses indépendantes et les conjointes collaboratrices bénéficient
de deux types d'allocations maternité cumulables leur permettant d’inter-
rompre leurs activités pendant leur grossesse ou a l'occasion d'une adoption.

Depuis le 1¢" janvier 2019, il y a une harmonisation de I'indemnisation du congé
maternité pour toutes les travailleuses (salariées et non salariées). La durée
maximum du congé maternité pour un premier enfant est portée a 112 jours (16
semaines), sauf en cas de grossesse pathologique ou multiple, dans les mémes
conditions que pour les travailleuses salariées.

Impact crise sanitaire : depuis 2019, les assurées qui justifient &
nouveau des conditions d’ouverture de droits aux indemnités
journaliéres de maternité au titre de leur nouvelle activité mais dont les
indemnités journalieres forfaitaires sont égales a un niveau fixé par
décret, peuvent bénéficier du maintien du droit & prestations.
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L'indemnité journaliere forfaitaire d'inferruption d'activité
et I'indemnité de remplacement

Les travailleuses indépendantes ont droit & une indemnité journaliere forfai-
taire d'interruption d'activité et les conjointes collaboratrices & une indemnité
de remplacement si elles interrompent toute activité professionnelle pendant
au moins 8 semaines dont 6 aprés I'accouchement et justifient de 6 mois d'affi-
liation au régime général a la date prévue de I'accouchement.

Montants pour les travailleuses indépendantes

Le montant des indemnités journalieres forfaitaires est calculé en fonction du
revenu d’activité annuel moyen des 3 derniéres années civiles d'activité.

CHIFFRES AU 1% JANVIER 2026 REVENU >A 4582 € REVENU <A 4582 ¢€

Montant par jour 65,84€ 6,58 €

Montants pour les conjointes collaboratrices

Le montant de l'indemnité de remplacement est égal au colt réel du
remplacement dans la limite d'un plafond de 66,68 € par jour au 1° juin 2026.

L'allocation forfaitaire de repos maternel

Cette allocation est versée en deux fractions au cours du congé maternité :
* le premier versementintervient au début du congé maternité obligatoire, au
plus tard 2 semaines avant 'accouchement ;

» le second versement intervient & la fin du congé maternité obligatoire,
6 semaines apres I'accouchement.

CHIFFRES AU 1¥® JANVIER 2026 REVENU >A 4582 € REVENU <A 4582 €

En cas de naissance 4005,00 € 400,50 €
En cas d'adoption 2002,50€ 200,25€

Cette allocation est identique pour la travailleuse indépendante et pour la
conjointe collaboratrice.

L'indemnité journaliére d'interruption d'activité et I'allocation de repos mater-
nel sonf cumulables. Il convient de justifier de 10 mois d'affiliation au titre d'une
activité non salariée a la date présumeée de I'accouchement ou & la date de
I'adoption pour bénéficier de cette allocation.

Les indemnités journaliéres sont soumises aux prélévements sociaux (CSG,
CRDS).

En cas d'accouchement prématuré

Depuis le décret 2006/1008 du 10 aolt 2006, la période du congé maternité est
allongée d'autant de jours qui séparent la date d’‘accouchement du début du
congé maternité en cas de naissance prématurée de plus de 6 semaines.
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Cas particulier de I'adoption

Pour les travailleurs indépendants et les conjoints collaborateurs la durée
maximale pour lI'adoption d'un enfant est de 12 semaines (des semaines sup-
plémentaires sont octroyées suivant le nombre d'enfants & charge ou suivant le
nombre d'enfants adoptés).

Les praticiennes ou auxiliaires médicales (PAMC) ou conjointe
collaboratrice de PAMC peuvent aussi percevoir, sous certaines
conditions, des indemnités journalieres et une allocation forfaitaire lors
d’un congé maternité.
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4.5 Le congé de paternité
et d'accueil de I'enfant

Instauré en 2002, le congé de paternité peut étre accordé, sous réserve de
remplir les conditions requises. Il est possible de percevoir des indemnités
journaliéres pendant toute la durée de ce congé.

Depuis le 1° janvier 2013, un lien de filiation n'est plus justifié. Ce congé est
étendu a la personne liée 0 la mére (pacsé, conjoint) et est devenu & cette
occasion le congé de paternité et d’accueil de I'enfant.

Le congé de paternité s'ajoute aux 3 jours d’absence autorisés prévus par le
Code du travail.

431 POUR LES SALARIES

4.3.1.1. Ladurée du congé de paternité et d'accueil de I'enfant

Le congé de paternité est ouvert & tout pere salarié quelle que soif son ancien-
neté ou la nature de son contrat (CDI, CDD, temps partiel, intérimaire, saison-
nier, demandeur d’emploi, stagiaire de la formation professionnelle confinue
ou étudiant accomplissant un stage en entreprise), quelle que soit sa situation
familiale (mariage, PACS, union libre, divorce ou séparation), quel que soit le
lieu de naissance ou de résidence de son enfant (en France ou & I'étranger), et
que I'enfant soit ou non a sa charge (le pére vivant ou non avec I'enfant ou avec
la mére de I'enfant).

Le congé doit débuter dans les 4 mois qui suivent la naissance de I'enfant sous
peine d'étre perdu.

Depuis le 1° juillet 2021

La loi de financement de la Sécurité sociale 2021 (art. 73) a modifié la durée
du congé paternité et d’‘accueil, celle-ci est désormais portée a 25 jours calen-
daires, auxquels s'‘ajoutent les trois jours ouvrables au titre du congé naissance,
soit 28 jours au fotal (en cas de naissances multiples 7 jours supplémentaires).

Le congé de paternité comporte une part obligatoire de 4 jours consécutifs
devant étre adossés au congé de naissance, pour un fotal de 7 jours avec le
congé de naissance, durant lesquels I'employeur ne peut demander & son sala-
rié de venir travailler. Le solde restant du congé, déduction faite des 4 jours obli-
gatoires, peut étre pris par le salarié de maniére immédiate ou ultérieure, en une
fois ou de fagon fractionnée.
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A noter : ne pas confondre le congé de naissance rémunéré par
I'employeur, et le congé de paternité pris en charge par la Sécurité
sociale.

La durée légale du congé de paternité est fixée par le Code du travail
(article L. 1225-35), mais des conventions collectives ou des accords de
branches peuvent prévoir des dispositions plus favorables.

4.3.1.2. Cas particuliers

Hospitalisation de I'enfant

La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2019 (art. 72) a créé un
congé de paternité et d'accueil de I'enfant supplémentaire pour les péeres en
cas d'hospitalisation de I'enfant aprés sa naissance (art. L. 1225-35 du Code
du travail). Les modalités d'application de ce congé sont précisées par le
décret n°2019-630 du 24 juin 2019 et I'arrété du 24 juin 2019. L'Assurance maladie
détaille les modalités d'application de ce congé dans une circulaire du 31 juillet 2019.

Bénéficiaires

Le congé s‘applique aux assurés du régime général de Sécurité sociale, du
régime des praticiens et auxiliaires médicaux conventionnés, du régime de
Sécurité sociale des travailleurs indépendants, du régime agricole et du

regime d'assurance des marins:

» peredel’enfant;

* conjointde la mere;

» partenaire de pacte civil de solidarité ;

* personne vivant maritalement avec la mére.

Il est possible d’en bénéficier, peu importe I'ancienneté ou la nature du contrat

(CDI, CDD, temps partiel, intérimaire, saisonnier...).

Hospitalisation immédiate

Seule I'hospitalisation immédiate, dés la naissance de I'enfant, ouvre droit au
bénéfice de congé. La CNAM précise que cette hospitalisation « est caractéri-
see par l'absence de sortie de I'enfant vers son domicile avant son hospitali-
sation dans I'une des structures désignées par l‘arrété fixant les unités de soins

spécialisées ».
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Durée du congé
La CNAM précise que le congé:

« a une durée maximale de 30 jours consécutifs (sans possibilité de
fractionnement) ;

» doit étre pris dans les 4 mois qui suivent la naissance de I'enfant. L'assuré
peut prendre ce congé un, deux ou trois mois apres le début de I'hospita-
lisation et pour la période d’hospitalisation restant a courir, dans la limite
de 30 jours.

Piéces a fournir

Etant donné qu’il s'‘agit d’un congé de droit, aucune demande anticipée auprés
de I'employeur ne doit étre effectuée. Néanmoins, une information de ce der-
nier doif avoir lieu « sans délai » lors de la prise de ce congé.

L'assuré doit fournir une attestation de cessation d'activité professionnelle

(maximum 30 jours) & son organisme de Sécurité sociale de rattachement, ac-

compagnée d'un bulletin d’hospitalisation au nom de I'enfant aupres d'une

unité de soins spécialisée visée par I'arrété du 24 juin 2019 :

* unité de néonatologie d'un établissement ou service de santé public ou
prive ;

» unité de réanimation néonatale d'un établissement ou service de santé pu-
blic ou privée;

* unité de pédiatrie de nouveau-nés et de nourrissons d'un établissement ou
service de santé public ou privé ;

» unité indifférenciée de réanimation pédiatrique et néonatale d'un établis-
sement ou service de santé public ou privé.

La CNAM précise que le bulletin d’hospitalisation de I'enfant indique les in-
formations suivantes (note d’‘information interministérielle en date du
27 juin 2019) :

* le prénom et le nom de I'enfant;

» la date de naissance de I'enfant;

» la date de début eft, le cas échéant, la date prévisionnelle de fin d"hospita-
lisation de I'enfant ;

» |'unité de soins dans laquelle I'enfant est hospitalisé.

Si I'hospitalisation se poursuit au-dela de 15 jours, le bulletin doit étre renou-
velé tous les 15 jours pour permettre le versement des indemnités journalieres,
sans aftendre la période de fin du congé. Un bullefin doit éfre produit a la fin
de I’hospitalisation de I'enfant afin de préciser la date de fin de droit au congé.

Cumul avec le congé « classique »

Depuis le 1°¢ juillet 2021, le congé de paternité et d’accueil de I'enfant est ral-
longé de 14 jours supplémentaires et peut étre cumulé avec le congé pour hos-
pitalisation de I'enfant. Dés lors, le solde du congé de paternité restant aprés
déduction des 4 jours obligatoires peut &tre positionné avant ou apres, dans la
période de 4 mois suivant la naissance de I'enfant.
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Déceés de la mére

En cas de déces de la mere du fait de 'accouchement, le pere de I'enfant peut
bénéficier du congeé postnatal de la meére. Ce congé débute & compter de la
date de I'accouchement.

Plusieurs cas peuvent se présenter :

NAISSANCE NOMBRE D’ENFANTS ACHARGE DUREE DU CONGE
DU PERE A LA SUITE DE CETTE
NAISSANCE
1 enfant 1 ou 2 enfants 10 semaines
1 enfant Au moins 3 enfants 18 semaines
Plusieurs enfants Quel que soit le nombre 22 semaines

Le péere peut demander le report de son congé de paternité et d'accueil de
I'enfant qui doit alors étre pris dans les 4 mois suivant la fin de ce congé postna-
tal. Par ailleurs, si I'enfant reste hospitalisé au-dela de la 6° semaine aprés sa
naissance, le pere a la possibilité de reprendre son travail et de reporter le re-
liquat de son congé postnatal & la fin de cette hospitalisation.

Enfant mort-né

Si I'enfant est mort-né, le pére peuf bénéficier du congé de patfernité et
d'accueil de I'enfant sous réserve de la délivrance d’un acte d'enfant sans vie et
d'un certificat médical d‘accouchement d'un enfant né mort et viable. Il peut
également bénéficier d'un congé de deuil, d'une durée maximale de 8 jours, &
I'issue du congé de paternité.

4.3.1.3. Les formalités a effectuer

Par le salarié

Le salarié doit informer son employeur de la date et de la durée de son congé
de paternité et d’accueil de I'enfant, par lettre recommandée avec demande
d'avis de réception, un mois minimum avant le début du congé.

A nofer : il n'y a pas d’obligation Iégale & informer I'employeur par
courrier recommandé. Toutefois, I’Assurance maladie le recommande
par souci de bonne gestion.

Lemployeur ne peut pas refuser d'‘accorder le congé de paternité et d'accueil
del'enfant d un salarié, maisil doit en étre informé au moins un mois & I'avance.
Le congé ne peut étre décalé qu'avec I'accord de I'employeur.
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Le salarié doit adresser a sa caisse d‘assurance maladie :

» soif la copie intégrale de I'acte de naissance de I'enfant ;
» soit une copie du livret de famille mis & jour ;

- soit, le cas échéant, la copie de l'acte de reconnaissance de I'enfant (pour
I'enfant mort-né) ;

» soit, le cas échéant, la copie de I'acte d’enfant sans vie et un certificat mé-
dical d‘accouchement d’'un enfant né mort et viable (pour I'enfant mort-né).

Pour les autres personnes vivant en couple avec la mére (ils doivent également
atftester de leur lien avec la mére) :
» soif la copie intégrale de I'acte de naissance de I'enfant ;

» soit la copie de I'acte d’enfant sans vie et un certificat médical d’accouche-
ment d’un enfant né mort et viable (pour I'enfant mort-né) ;

» soit un extrait d'acte de mariage ;
» soift la copie du PACS;

» soif un certificat de vie commune ou de concubinage datant de moins d'un
an ou, a défaut, une attestation sur I'honneur de vie maritale cosignée par
la mere de I'enfant.

Par I'employeur
Au début du congé de paternité et d'accueil de I'enfant

L'employeur doit établir une attestation de salaire dés le début du congé de
paternité et d'accueil de I'enfant. L'Assurance maladie se base sur les éléments
portés sur cette attestation pour déterminer si le salarié remplit les conditions
requises pour avoir droit aux indemnités journaliéres pendant son congé et,
si tel est le cas, en calcule le montant. Les indemnités journaliéres sont ensuite
versées au salarié, ou a I'employeur en cas de subrogation.

Lemployeur peut établir cette attestation par différents biais (DSN, courrier,
internet).

Au moment de la reprise du travail

Lorsque le salarié reprend son travail, 'employeur doit en principe en informer
sa caisse d'assurance maladie.
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4.3.1.4. Les indemnités journaliéres

Sous réserve que le salarié remplisse les conditions requises, la CPAM lui verse
(ou a I'employeur en cas de subrogation) des indemnités journaliéres pendant
toute la durée de son congé de paternité et d'accueil de I'enfant.

Conditions d’ouverture de droits

Pour avoir droit aux indemnités journaliéres pendant son congé de paternite,
le salarié doit justifier de 6 mois d’immatriculation, en tant qu‘assuré social, &
la date de début de son congé de paternité.

Il doit également justifier :

« avoir travaillé au moins 150 heures au cours des 3 mois civils ou des 90 jours
précédant le début de son congé de paternité et d’accueil de I'enfant ;

* ou avoir cotisé sur un salaire au moins égal & 1 015 fois le montant du SMIC
horaire au cours des 6 mois civils précedant le début de son congé de pa-
ternité et d’accueil de I'enfant ;

* ou, & défaut, en cas d'activité & caractére saisonnier ou discontinu, avoir
travaillé au moins 600 heures au cours des 12 mois civils ou des 365 jours pré-
cédant le début de son congé de paternité ef d’accueil de I'enfant;

* ou avoir cotisé sur un salaire au moins eégal & 2 030 fois le montant du SMIC
horaire, au cours des 12 mois civils précédant le début de son congé de pa-
ternité et d'accueil de I'enfant.

Calcul et montant de I'indemnité journaliére

L'indemnité journaliere versée pendant le congeé de paternité et d'accueil de
I'enfant est calculée de la méme fagcon que I'indemnité journaliére versée pen-
dant le congé maternité.

Le calcul du montant des indemnités paternité est identique pour tous les sa-
lariés (Alsace-Moselle compris). Le salaire pris en compte pour le calcul des IJ
maternité est le salaire journalier de base (qui correspond & la moyenne du
salaire pergu au cours des trois derniers mois qui précedent le congé prénatal
ou des 12 mois précédents en cas d'activité saisonniére ou non continue, divisé
par 91,25), dans la limite du plafond de la Sécurité sociale, diminué d'un taux
unique représentatif des cotisations salariales (article R. 331-5 du Code de la
Sécurité sociale). Ce taux est fixé a 21 % (dont CSG et CRDS) par I'arrété du 28
mars 2013. Les indemnités journalieres versées pendant le congé de paternité
et d'accueil de I'enfant sont soumises & I'impdt sur le revenu.

Le montant de I'indemnité journaliére est compris entre 11,12 € et 104,02 € (au
1¢" janvier 2026).

A noter : des conventions collectives ou des accords de branches
peuvent prévoir le maintien du salaire par I'employeur pendant le
congé de paternité et d'accueil de I'enfant.
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4.3.2 POUR LES ACTIFS AGRICOLES

Le congé de paternité et d'‘accueil de I'enfant est ouvert a tous les actifs agri-
coles (salariés, exploitants...) & I'occasion de la naissance ou de I'adoption d'un
enfant.

Il permet de cesser son activité pour se consacrer a l'accueil de son enfant, fout
en conservant un niveau de revenu identique.

Salarié ou exploitant : les dispositions communes

Depuis le 1°" janvier 2013, ce congeé est accordé aussi bien aux peres qu'aux
personnes vivant maritalement avec la mere.

On entend, par la personne vivant maritalement avec la mére, le conjoint, la
personne liée par un pacte civil de solidarité, ou le concubin.

La durée du congeé de paternité est de 25 jours depuis le 1¢" juillet 2021 - same-
dis et dimanches compris — portée & 32 jours en cas de naissances ou d'‘adop-
tions multiples.

L'assuré(e) doit I'utiliser en une seule fois, dans les 4 mois suivant la naissance
ou l'adoption.

Pour les salariés

Le droit au congé de paternité et d'accueil de I'enfant est ouvert si le salarié
peut percevoir des indemnités journaliéres. La demande doit étre formulée
auprés de I'employeur, par lettre recommandée avec demande d'avis de ré-
ception. Cette formalité doit étre accomplie au moins un mois avant la date
choisie pour le début du congé.

L'employeur doif transmettre & la MSA I'imprimé « Attestation de salaire pour
le paiement des indemnités journalieres » dés le premier jour de congeé. Des in-
demnités journalieres sont alors versées, dans les mémes conditions que celles
accordées aux salariées en maternité.

Pour les exploitants

Si le péere ou la personne vivant maritalement avec la mére est non-salarié
agricole (exploitant, entrepreneur), les conditions sont les mémes que pour l'al-
location de remplacement des agricultrices : il faut faire appel au service de
remplacement ou, a défaut, & un salarié embauché pour I'occasion.

L'assuré(e) doit demander & la MSA (ou & son assureur AMEXA) un imprimé de
demande d'allocation de remplacement. Ce document est a retourner, com-
plété, dans les 30 jours précédant la dafe d'interruption d'activité.

BOOK SECU 2026

155



1, |

156

L'ASSURANCE MATERNITE-PATERNITE

Montants

Pour rappel, depuis le 1¢" janvier 2019, les assurés(e)s ne sont plus redevables de la
CSG et de la CRDS. L'allocation est en général égale & la totalité des frais engagés.

Pour le remplacement effectué par un service de remplacement, le montant de
I'allocation est égal au colt du remplacement. Le service de remplacement fixe
le montant du prix journalier.

Pour le remplacement effectué par un salarié qui a été recruté par I'assuré(e),
le montant de l'allocation est égal au montant des salaires et charges de la
personne embauchée, dans la limite du salaire conventionnel correspondant
a la qualification de I'emploi.

4.3.3 POUR LES TRAVAILLEURS INDEPENDANTS
OU LES CONJOINTS COLLABORATEURS

Les peres travailleurs indépendants ou pour les praticiens ou auxiliaires medi-
caux, le conjoint de la mére ou la personne liée & elle par un pacte civil de soli-
darité ou vivant maritalement avec elle ou les conjoints collaborateurs peuvent
bénéficier d'une indemnité a l'occasion de la naissance ou de I'adoption d'un
enfant.

4.3.3.1. Les travailleurs indépendants

Le pere, le conjoint de la mére ou la personne liée a elle par un pacte civil de
solidarité ou vivant maritalement avec elle peuvent bénéficier, en cas de nais-
sance ou d'‘adoption, d'une indemnité journaliere forfaitaire.

Conditions d’octroi de la prestation

L'assuré(e) doit :

 justifier de 6 mois d’affiliation au titre de son activité non salariée (ou une
autre activité ou chémage) a la date présumée de la naissance de I'enfant
ou de son adoption;

» inferrompre son activité professionnelle ;

» prendre son congé de paternité et d'accueil de I'enfant dans les 6 mois
suivant la naissance.

Durée de versement et montant de la prestation

L'indemnité journaliére est susceptible d'étre versée pendant 25 jours consécu-
tifs au maximum en cas de naissance ou d’adoption simple et 32 jours consécu-
tifs au maximum en cas de naissances ou d’adoptions multiples.

En 2026, le montant maximum est de 65,84 €.
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Justificatifs a produire

Pour étre indemnisé, I'assuré(e) doit établir une déclaration sur I'honneur attes-
tant son interruption d’activité, étant précisé que toute fausse déclaration est
sanctionnée. Des documents justifiant la naissance de I'enfant ainsi que I'union
sont également a produire.

En cas d’‘adoption, le justificatif est une copie du document remis aux parents
par les services déepartementaux de 'adoption indiquant le début de la période
d'adaptation ou une attestation de placement (pour les adoptions en France).

4.3.3.2. Les conjoints collaborateurs
Les conjoints collaborateurs peuvent prétendre & une indemnité de remplace-
ment a lI'occasion de la naissance ou de lI'adoption d’un enfant.

Conditions d’octroi de la prestation
« Avoir le statut de conjoint collaborateur ;

+ prendre le congé dans les 4 mois suivant la naissance ;
» se faire remplacer dans les travaux effectués habituellement ;

« justifier de six mois d'affiliation au titre d’une activité non salariée (ou autre
activité ou chémage, sous condition de non-interruption) a la date présu-
mée de I'accouchement ou & la date de I'adoption.

Durée de versement et montant de la prestation

L'indemnité de remplacement des conjoints collaborateurs est susceptible
d'étre versée pendant la méme durée que l'indemnité journaliere des travail-
leurs indépendants. Cependant I'assuré(e) doit justifier que son conjoint ou
conjointe lui apporte effectivement et habituellement, sans étre rémunéré(e),
son concours pour l'exercice de sa propre activité professionnelle et ne reléve
pas d'un régime obligatoire d'assurance maladie et maternité. De son coéte le
conjoint(e) collaborateur doit justifier son remplacement par la présentation
de bulletin de salaire de la personne qui a assuré le remplacement ou d’état de
frais délivré par I'entreprise de travail temporaire qui est intervenue.

En 2026, le montant maximum est de 65,11 € par jour.

A noter : La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2022 a
étendu le congé paternité et d’‘adoption au conjoint, ou concubin
collaborateur libéral de la mére ou la personne collaboratrice libérale
liée a elle par un pacte civil. La durée du congé de paternité est donc
passée de 11 & 25 jours (de 18 & 32 jours en cas de naissances
multiples).
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4.4 Congé supplémentaire
de naissance

La Loi de financement de la Sécurité sociale pour 2026 a créé un nouveau
congé de naissance indemnisé par I'assurance maladie. Il vient en complé-
ment du congé maternité, du congé paternité et d'‘accueil de I'enfant et du
congé d'adoption.

Ce nouveau congeé est accessible depuis le 1° juillet 2026 pour I'ensemble des
parents d'enfants nés ou adoptés a partir du 1° janvier 2026 ou dont la nais-
sance était prévue a compter de cette date mais qui sont nés prématurément.

Chaque parent peut prendre le congé simultanément ou en alternance avec
I'autre, sa durée est de deux mois maximum et il est possible de le fractionner
en deux périodes d'un mois.

Le montant de l'indemnisation est & hauteur de 70 % du salaire net pour le pre-
mier mois, puis 60 % pour le second.

» Pour les parents d’enfants nés entre le 1°" janvier et le 30 juin 2026, ce congé
peut étre pris & la suite du congé maternité, paternité ou d'‘adoption ou a
posteriori, dans un délai maximum de 9 mois & compter du 1° juillet 2026.

» Pour fous les parents d'enfants nés & partir du 1° juillet 2026, le délai pour
prendre ce congé supplémentaire de naissance est de 9 mois & compter de
la naissance de I'enfant.

|l convient d'informer son employeur dans un délai de 1 mois.
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ﬁ H LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES

162

5.1 Historique et principes

La réparation des accidents du travail a subi une large évolution depuis un siecle.

AVANT 1898 : RESPONSABILITE PERSONNELLE DE L'EMPLOYEUR

Tout travailleur victime d’un accident du fravail ne pouvait obtenir réparation
que s'il démontrait que la cause en était imputable & I'employeur et que
celui-ci avait commis une faute. La réparation était aléatoire.

L'employeur devient responsable du seul fait qu’il a confié & un ouvrier un
travail comportant un risque d'accident.

LOI DU 25 OCTOBRE 1919 : REPARATION DES DOMMAGES

Elle pose le principe d'une réparation des dommages causés par les maladies
professionnelles.

Deux tableaux a I'origine : maladies causées par le plomb et maladies causées
par le mercure. Aujourd’hui, 99 tableaux pour le régime général.

LOI DU 1ER JUILLET 1938 : NOTION DE RISQUE D'’AUTORITE

Les salariés sont garants, non plus en raison des travaux qui leur sont confiés,
mais du fait de leur statut de salariés titulaires d’un contrat de louage de
service.

LOI DU 30 OCTOBRE 1946 : NOTION DE RISQUE SOCIAL

Les accidents du travail, accidents de trajet et maladies professionnelles sont
considérés comme des risques sociaux, au méme fitre que la maladie ; leur ré-
paration se fonde sur le principe de 'assurance obligatoire, et non plus sur la
notion de responsabilité.

La responsabilité de I'employeur subsiste dans le cas d'une faute intentionnelle
ou inexcusable de sa part.

La priorité est alors donnée & la prévention et & la réinsertion.

AU 1ER JANVIER 1947

Création de la fonction prévention des risques professionnels, qui s'est ajou-
tée a la fonction réparation (soins, indemnités journaliéres, rentes d’invalidité).
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LOI DU 23 JANVIER 1993

Instauration d’un systeme complémentaire de réparation des maladies profes-
sionnelles. Ce systéeme, en complément des tableaux de maladies profession-
nelles, prévoit une nouvelle procédure de reconnaissance des maladies qui
comporte deux volefs.

Peuvent désormais étre reconnues d'origine professionnelle :

* la maladie telle qu'elle est désignée dans un tableau, lorsque I'une ou plu-
sieurs des conditions énumérées audit tableau ne sont pas remplies (condi-
tions concernant le délai de prise en charge, la durée d'exposition au risque,
les travaux limitativement énumérés), lorsqu’il est établi qu’elle est directe-
ment causée par le travail habituel de la victime ;

» une maladie caractérisée, non désignée dans un tableau, lorsqu’il est établi
qu’elle est essentiellement et directement causée par le travail habituel de
la victime et qu’elle entraine le déces ou un taux d’incapacité partielle per-
manente (IPP) d’une certaine gravité.

DEPUIS LE 16 OCTOBRE 1995

Décret fixant les regles de tarification propres au régime des accidents du tra-
vail. La réglementation instaurée présente l'originalité d'associer étroitement
réparation, prévention et tarification.

CONSTAT FAIT PAR LA COUR DES COMPTES EN 2002

Le systéme de tarification, assez compliqué, est source d'incompréhensions
pour les entreprises, et donc de confestations.

DECRET No 2010-753 DU 5 JUILLET 2010

Réforme de la tarification des accidents du travail et des maladies profession-
nelles. Le but de cetfte réforme est de rendre la tarification plus simple et plus
lisible, et par conséquent plus incitative & la prévention en diminuant les délais
entre la survenance du sinistre et sa traduction financiére dans les faux nofi-
fiés ; cette réforme permet notamment de ne plus prendre en compte, dans le
calcul des taux, les arréts de travail consécutifs & une rechute.

Le but de cette réforme est de rendre la tarification plus simple et plus lisible et
par conséquent plus incitative & la prévention en diminuant les délais entre la
survenance du sinistre et sa traduction financiére dans les taux notifiés ; cette
réforme permet notamment de ne plus prendre en compte, dans le calcul des
taux, les arréts de travail consécutifs & une rechute.

Ce décret est paru au journal officiel du 7 juillet 2010. Ces nouvelles régles ont
concerné, pour la premiere fois, les taux applicables en 2012.

Attention : cette nouvelle tarification ne concerne pas le régime
agricole.
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ARRETE DU 15 FEVRIER 2017 ET DECRET No 2017-337 DU 14 MARS 2017

Nouvelle réforme de la tarification AT-MP venant supprimer le taux bureau des
enfreprises en taux réel, ef individualiser de maniere plus marquée la tarifica-
tion des entreprises en faux mixte. Cette réforme se poursuit jusqu’en 2022.

Désormais, le taux de cotisation des AT/MP tient compte du mode de tarifica-
tion retenu selon l'effectif de I'entreprise et du risque engendré par l'activité
de I'établissement. Trois modes de tarification existent selon |'effectif de l'en-
treprise. Les seuils d'effectifs déterminent si une entreprise est en tarification
individuelle, mixte ou collective. Pour déterminer le mode de tarification ap-
plicable & une entreprise, il convient de connaitre son effectif global (somme
des effectifs y compris dans les établissements et y compris les salariés & temps
partiel).

« Collectif : inférieur a 20
* Mixte: au moins égal a 20 et inférieur & 150
* Individuel : au moins égal a 150

DECRET No 2018-598 DU 11 JUILLET 2018

Modification des conditions de détermination de la date assimilée & la date de
I'accident pour I'indemnisation des maladies professionnelles des non-salariés
agricoles, en cohérence avec les dispositions applicables au régime général et
au régime agricole, depuis le 1°" juillet 2018. Il prévoit qu’est assimilée a la date
de l'accident : la date de la premiéere constatation médicale de la maladie ou,
lorsqu’elle est postérieure, la date qui précéde de deux années la déclaration
de la maladie professionnelle.

L'assurance risques professionnels est obligatoire pour les entreprises du ré-
gime général et est a leur entiere charge.

Les risques couverts sont au nombre de trois:

+ les accidents du travail (AT);
+ lesaccidents de trajet;
« les maladies professionnelles (MP).

DECRET No 2018-928 DU 29 OCTOBRE 2018

Regroupe les anciens tribunaux des affaires de Sécurité sociale (TASS) et tri-
bunaux du contentieux de I'incapacité (TCI) au profit des tribunaux de grande
instance (TGl) spécialement désignés qui géreront désormais les réclamations
concernant les incapacités permanentes partielles (IPP).

DECRET No 2019-356 DU 23 AVRIL 2019

Refonte de la procédure de reconnaissance des accidents du travail et des mala-
dies professionnelles pour les AT-MP déclarés & compter du 1¢" décembre 2019 :

» renforcement de l'information du salarié et de I'employeur sur les diffé-
rentes étapes de I'instruction et aménagement d'une phase de consultation
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et d'enrichissement du dossier ;

» instauration d'un délai de 10 jours & compter de la déclaration d’accident
pour que I'employeur émette des réserves motivees auprés de la caisse pri-
maire (CPAM) pour les accidents du travail ;

» création de différents délais encadrant la procédure d'instruction effectuée
par les CPAM pour les AT-MP.

CIRCULAIRE CNAM CIR-22/2019 DU 19 JUILLET 2019

Détaille le processus de gestion des maladies professionnelles, réalisé conjoin-
tement par les CPAM et les échelons locaux du service médical. Elle anticipe la
réforme portée par le décret n° 2019-356 du 23 avril 2019 relatif & la procédure
d'instruction des déclarations d’accidents du travail et de maladies profession-
nelles du régime général.

CIRCULAIRE CNAM CIR-28/2019 DU 9 AOUT 2019

Précise les modalités d'application du décret n° 2019-356 du 23 avril 2019
relatif & la procédure d’instruction des AT-MP.

DECRET No 2019-854 DU 20 AOUT 2019 PORTANT DIVERSES MESURES DE SIMPLI-
FICATION DANS LES DOMAINES DE LA SANTE ET DES AFFAIRES SOCIALES

I’ met en place un formulaire Cerfa unique en fusionnant I'avis d'arrét de tra-
vail, le certificat médical de prolongation AT-MP et le certificat initial AT-MP
pour leur partie arrét de travail. L'imprimé « avis d'arrét de travail » permet
désormais de prescrire un arrét de travail, quel qu’en soif le mofif, y compris
pour les AT-MP.

LOI No 2019-222 DE PROGRAMMATION 2018-2022 ET LOI No 2019-221 DU 23
MARS 2019

Loi n° 2019-222 de programmation 2018-2022 et de réforme pour la justice et
loi organique n° 2019-221 relative au renforcement de I'organisation des juri-
dictions du 23 mars 2019, qui ont opéré une transformation du systéme juridic-
tionnel, notamment en matiére de recours visant & contester le taux d’IPP.

LOI No 2019-1446 DU 24 DECEMBRE 2019 DE FINANCEMENT DE LA SECURITE
SOCIALE POUR 2020 (ARTICLE 83) ET DECRET No 2020-1232 DU 8 OCTOBRE 2020

A rendu obligatoire la nofification par voie électronique & I'employeur des dé-
cisions relatives au taux de la cotisation AT/MP et au classement des risques
dans les différentes catégories par la Caisse d'assurance retraite et de la santé
au travail (CARSAT) compétente. Cette mesure s'‘applique de maniére progres-
sive depuis le 1° janvier 2020 aux entreprises dont I'effectif est supérieur ou
égal a 150 salariés, puis au 1° janvier 2021 aux entreprises dont I'effectif est au
moins égal & 10 salariés ef enfin, & compter du 1°" janvier 2022, & I'ensemble
des entreprises.

BOOK SECU 2026

165



ﬁ H LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES

DECRET No 2020-1131 DU 14 SEPTEMBRE 2020 RELATIF A LA RECONNAISSANCE
EN MALADIES PROFESSIONNELLES DES PATHOLOGIES LIEES A UNE INFECTION
AU SARS-COV-2

Il crée deux nouveaux tableaux de maladies professionnelles relatifs aux « AF-
FECTIONS RESPIRATOIRES AIGUES LIEES A UNE INFECTION AU SARS-CoV-2 »
(tableau n° 100 et n° 60). Il déroge aux régles de composition du Comité régio-
nal de reconnaissance des maladies professionnelles (CRRMP) en allégeant sa
composition pour créer un CRRMP unique dédié & la reconnaissance de mala-
dies professionnelles liées & une contamination au SARS-CoV-2.

DECRET No 2021-554 DU 5 MAI 2021 RELATIF A LA PROCEDURE DE RECONNAIS-
SANCE ET A LA REPARATION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET DES MALADIES
PROFESSIONNELLES

Le décret contient un certain nombre de modifications:

* llaménage la procédure de reconnaissance des AT-MP pour les personnes
bénéficiant de I'assurance volontaire AT-MP, en supprimant la procédure
contradictoire, entre la victime et son employeur, sans objet pour les travail-
leurs indépendants (aménagement des délais d'instruction de la demande).

« |l précise les regles de procédure et de réparation applicables aux de-
mandes de maladies professionnelles relatives & une infection au SARS-
CoV2. Il prévoit également la compétence du comité de reconnaissance des
maladies professionnelles dédié & la covid-19 pour les assurés relevant de
166 régimes spéciaux ou d'établissements assurant leur propre gestion du risque
AT-MP, en lieu ef place des comités régionaux de reconnaissance des mala-
dies professionnelles habituellement compétents.

» |l définit l'assiette de calcul des rentes AT-MP pour les professionnels de san-
té libéraux exercant également une activité salariée.

+ |l détermine le comité régional de reconnaissance des maladies profession-
nelles compétent en cas de contestation de la décision de la caisse sur la
reconnaissance de l'origine professionnelle de la pathologie.

DECRET No 2021-1615 DU 9 DECEMBRE 2021 MODIFIANT LE DECRET No 2017-
337 DU 14 MARS 2017 MODIFIANT LES REGLES DE TARIFICATION AU TITRE DES
ACCIDENTS DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES DU REGIME
GENERAL

Il reporte d'l an la majoration forfaitaire du taux de cofisation AT-MP appli-
cable aux établissements des entreprises dont I'effectif est compris entre 10 et
19 salariés relevant de la tarification collective, dées lors qu'ils enregistrent au
moins un accident du travail avec arrét par an pendant trois années consécu-
tives. Les mesures entreront en vigueur & compter du 1°" janvier 2023.

DECRET No 2021-1724 DU 20 DECEMBRE 2021

Il crée un nouveau tableau de maladies professionnelles relatif au cancer de la
prostate provoqué par les pesticides (tableau n° 61) avec un délai de prise en
charge de 40 ans (sous réserve d'une durée d'exposition de 10 ans).
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DECRET No 2022-1644 DU 23 DECEMBRE 2022 MODIFIANT LE DECRET No2017-
337 DU 14 MARS 2017 MODIFIANT LES REGLES DE TARIFICATION AU TITRE DES
ACCIDENTS DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES DU REGIME
GENERAL

Il reporte encore d'un an (jusqu’au 1°" janvier 2024) la date d’entrée en vigueur,
du dispositif de majoration forfaitaire du taux de cotisation AT-MP.

DECRET No 2022-573 DU 19 AVRIL 2022 REVISANT ET COMPLETANT LES TA-
BLEAUX DES MALADIES PROFESSIONNELLES ANNEXES AU LIVRE IV DU CODE DE
LA SECURITE SOCIALE

Il crée un nouveau tableau de maladie professionnelle au régime genéral de
Sécurité sociale, le tableau n° 102 « cancer de la prostate provoqué par les
pesticides ».

DECRET N02023-946 DU 14 OCTOBRE 2023 REVISANT ET COMPLETANT LES TA-
BLEAUX DES MALADIES PROFESSIONNELLES ANNEXES AU LIVRE IV DU CODE DE
LA SECURITE SOCIALE

[l crée un nouveau tableau de maladie professionnelle au régime général de
Sécurité sociale, le tableau n° 30 ter « cancers du larynx et de I'ovaire provo-
qués par lI'inhalation de poussieres d’‘amiante ».

DECRET No 2023-1317 DU 28 DECEMBRE 2023 PORTANT ABROGATION DU DIS-
POSITIF DE MAJORATION FORFAITAIRE DU TAUX DE COTISATION « ACCIDENTS
DU TRAVAIL — MALADIES PROFESSIONNELLES » PREVU AUX ARTICLES D.242-6-11
ET D. 242-35 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE

L'application de la majoration forfaitaire du taux de cotisation AT-MP des en-
treprises accidentogenes, qui devait entrer en vigueur au 1° janvier 2024, a
finalement été abrogée par le décret du 28 décembre 2023. Instituée par le
décret du 14 mars 2017, elle devait concerner les entreprises d’au moins dix
salariés relevant de la tarification collective (jusqu'a 19 salariés), qui enre-
gistrent au moins un accident du travail avec arrét par an pendant frois an-
nées conseécutives.

DECRET No 2024-723 DU 5 JUILLET 2024 RELATIF A L'IMPUTATION DU COUT DES
ACCIDENTS DU TRAVAIL ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES DES SALARIES
DES ENTREPRISES DE TRAVAIL TEMPORAIRE

Il étend & I'ensemble des AT-MP la prise en charge partielle du colt du sinistre
par I'entreprise utilisatrice de salariés mis & disposition par I'entreprise de tra-
vail temporaire.
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DECRET No 2025-1283 DU 22 DECEMBRE 2025 RELATIF A LA SIMPLIFICATION DE
LA PROCEDURE D’INSTRUCTION DES DECLARATIONS D’ACCIDENTS DU TRAVAIL
ET DE MALADIES PROFESSIONNELLES DES REGIMES DES SALARIES ET NON SALA-
RIES DES PROFESSIONS AGRICOLES ET DU REGIME D’ASSURANCE OBLIGATOIRE
CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES DES
DEPARTEMENTS DU HAUT-RHIN, DU BAS-RHIN ET DE LA MOSELLE

Il harmonise la procédure de reconnaissance des accidents du fravail et des
maladies professionnelles des salariés et non salariés agricoles, instruite par
les caisses de mutualité sociale agricole, avec celle du régime genéral et du
Fonds d'indemnisation des victimes de pesticides. |l renforce I'information des
parties sur les différentes étapes de l'instruction et aménage une phase de
consultation et d’enrichissement du dossier pour un salarié ou un non salarié
agricole. Il définif plus précisément les piéces constitutives d'un dossier de ma-
ladie professionnelle dés lors qu’il y a saisine du comité régional de reconnais-
sance des maladies professionnelles (CRRMP), notamment en comprenant les
éléments d'investigation recueillis par la caisse, ainsi que les éléments produits
par la victime ou ses représentants et I'employeur. Ce texte offre également la
possibilité d'effectuer la déclaration d‘accident du travail des salariés et non
salariés agricoles par tout moyen conférant date certaine a la réception de
cette déclaration.
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5.2 Bénéficiaires/ouverture

des droits/tarification

5.2.1 LES BENEFICIAIRES

Les salariés du régime genéral bénéficient de I'assurance accidents du tra-
vail-maladies professionnelles (AT-MP) dés leur embauche.

Pour d‘autres statuts professionnels, les modalités sonf les suivantes :

Regime des exploitants agricoles : depuis le 1°" avril 2002, il existe une assu-
rance AT-MP obligatoire pour les exploitants agricoles (les salariés agricoles
bénéficient du risque AT-MP) ;

Pour lesindépendants: le risque AT-MP n’est pas couvert ; les assurés doivent
SOusCrire une assurance privee ;

SNCF, RATP : le risque AT-MP est couvert par ces régimes ;
Fonctionnaires : le risque AT-MP est géré par I'employeur ;
Personnelde la Banque de France: le risque AT-MP est géré par I'employeur;

Caisse autonome de Sécurité sociale dans les mines (gestion des prestations
en nature confiée aux CNAMTS) : gestion du risque AT-MP par I'employeur
pour les agents des houilleres ou par les sociétés de secours miniéres (po-
tasse, fer, ardoisiéres) ;

Caisse d'assurance maladie des cultes (CAMIVAC) : les risques AT-MP ne sont
pas couverts.

Les cas particuliers

D’autres catégories de personnes peuvent également bénéficier de
I'assurance « accidents du travail-maladies professionnelles »,
notfamment :

» lesstagiaires ef les stagiaires de la formation professionnelle continue ;
» les éléves ou étudiants d'établissements d’enseignement technique,
secondaire et spécialisé ;

- les bénéficiaires du revenu de solidarité active (RSA) qui participent &
des actions favorisant leur insertion ;

» les personnes qui participent a un stage de réadaptation fonction-
nelle ou de rééducation professionnelle ;

» les personnes qui participent bénévolement au fonctionnement d'or-
ganismes & objet social ;

* les détenus exécutant un fravail pénal ;

* les demandeurs d’emploi qui participent & des actions d'aide a la
créationd’entreprise oud’orientation,d’évaluationoud’accompagnement
de la recherche d’emploi dispensées ou prescrites par France Travail
ainsi que les chémeurs indemnisés se rendant & un entretien d’'embauche.
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Les personnes qui n‘en bénéficient pas peuvent souscrire une assurance
volontaire auprés de la caisse primaire du lieu de résidence.

5.2.2 L'OUVERTURE DES DROITS

La législation sur les accidents du travail et maladies professionnelles ne pré-
voit ni durée de salariat, ni durée d'immatriculation.

Le droit existe des I'instant ou I'accident du travail ou la maladie profession-
nelle répond & la définition qu’en donnent la loi et la jurisprudence.

5.2.3 LA TARIFICATION

Les accidents du travail et les maladies professionnelles sont assurés collecti-
vement en France.

Les entreprises cotisent en fonction de différents paramétres tels que leur taille,
leur secteur d'activité, ainsi que la fréquence et la gravité des sinistres dont
peuvent étre victimes leurs salariés.

C'’est I'Assurance maladie-Risques professionnels qui est I'assureur social de
ces risques. Chaque année, elle fixe le taux de cotisation pour les établisse-
ments. Le faux net moyen national de cotisation pour 2026 est de 2,08 % et s'ap-
plique sur la masse salariale des entfreprises.

|l existe trois modes de tarification en fonction de la taille des entreprises :

» letauxcollectif ne tient pas compte des parametres propres a I'entreprise et
s‘applique aux plus petites d’entre elles (moins de 20 salariés) ;

* le taux individuel est calculé en fonction des éléments statistiques des
trois derniéres années connues pour les grandes entreprises (au moins
150 salariés) ;

« le taux mixte, qui est a la fois individuel et collectif, détermine le taux en
fonction des éléments statistiques et des résultats collectifs du risque pro-
fessionnel dont relévent les entreprises de taille intermédiaire (de 20 a
149 salariés).

Pour faire baisser leur taux de cotisation, les entreprises doivent évaluer leurs
risques et mettre en oeuvre des mesures de préevention adaptées. L'Assurance
maladie-Risques professionnels a pour mission de les aider a mettre en place
leurs politiques de prévention.

L'ensemble des dépenses d’une année (prestations versées, prévention, frais de
gestion...) est financé par les recettes de I'année, qui sont constituées a plus de
97 % par les cofisations.

L’Assurance maladie-Risques professionnels reverse I'essenfiel du montant des
cotisations qu'elle pergoif sous forme de prestations.
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[l convient donc de répartir annuellement entre les entreprises la masse de co-
tisations nécessaires pour garantir I'équilibre financier, le but étant la prise en
compte de la santé et de la sécurité au travail (prévention) et la mutualisation
des risques.

Le taux brut de cotisation est la « valeur de risque » de |'établissement rappor-
tée a sa masse salariale, sur une période donnée.

Pour fixer le taux brut de cotisation de I'établissement, il faut donc connaitre
plusieurs éléments : le type de taux qui s‘applique & I'établissement (taux col-
lectif, taux individuel, taux mixte), le secteur d‘activité et les colits moyens de
chaque catégorie de sinistres dans ce secteur d'activité.

Pour connaitre la valeur du risque d’un établissement en taux individuel, il faut
d'abord connaitre le colt moyen, calculé au niveau national, de chaque caté-
gorie de sinistres d'un secteur d'activité donné.

Pour cela, I'Assurance maladie-Risques professionnels, grédce aux donnees fi-
nancieres dont elle dispose, fait I'opération suivante :

« elle prend toutes les dépenses causées par les sinistres d'une certaine ca-
tégorie (par exemple, les sinistres ayant justifié un arrét de travail de 4 &
15 jours) qui ont été versées pendant les trois derniéres années au titre d’un
méme secteur d'activité;

» et elle les divise par le nombre d’accidents survenus pendant cette méme
période de frois ans dans cette méme catégorie de sinistres.

Pour fixer, au niveau de I'établissement, le taux brut de cotisation, on rapporte
la valeur du risque de I'établissement ainsi déterminée & sa masse salariale
des trois dernieres années. On pourrait schématiser le calcul de la maniéere
suivante :

(Colt moyen par catégorie X Nombre de sinistres de I'établissement
par catégorie sur 3 ans)
+

(Masse salariale sur 3 ans)

Taux brut de cotisation

Le type de taux qui s‘applique & I'entreprise dépend de I'effectif de I'entreprise.
Ces seuils sont fixés par arrété ministériel. La notification du taux de cofisation,
déterminé par la CARSAT, est adressée annuellement & fous les employeurs
pour chacun de leurs éfablissements. Ce taux est consultable en ligne via le
compte AT-MP.

Le récapitulatif des dépenses versées aux victimes pour chaque accident du
travail et maladie professionnelle - appelé compte employeur courant — est
uniquement consultable sur le compte AT-MP. Cette rubrique est mise & jour
quotidiennement.

Les tiers déclarants peuvent accéder aux comptes AT-MP de leurs clients. Ainsi,
ils peuvent visualiser les informations nécessaires a la gestion de leur porte-
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feuille client & tfravers un point d’entrée unique. Pour y accéder, ils doivent avoir
réalisé au moins une déclaration sociale nominative (DSN) pour leurs clients
concernés. Néanmoins, cet acces est déconnecté de celui des entreprises pour
certains services.

La notification dématérialisée du taux accidents du travail et maladies profes-
sionnelles est obligatoire pour toutfes les entreprises relevant du régime géené-
ral, quel que soit leur effectif.

5.3 L'accident du travail

5.3.1 DEFINITION

Le Code de la Sécurité sociale, article L. 411-1, définit comme suit I'accident du
travail : « Est considéré comme accident du travail, quelle qu’en soit la cause,
I'accident survenu par le fait ou & lI'occasion du travail & toute personne sala-
riée ou fravaillant & quelque titre que ce soif, pour un ou plusieurs employeurs
ou chefs d'entreprise. »

La Cour de cassation est venue préciser dans un arrét en date du 2 avril 2003
(n°00-21.768) :

« Constitue un accident du travail tfout fait précis survenu soudainement au
cours ou a l'occasion du travail et qui est & I'origine d'une lésion corporelle. »

L'article L.1222-9 du code du travail précise que « L'accident survenu sur le lieu
ou est exercé le télétravail pendant I'exercice de I'activité professionnelle du
télétravailleur est préesumé étre un accident de travail au sens de l'artficle L.411-
1 du code de la Sécurité sociale ».

5.3.2 QUALIFICATION D'ACCIDENT DU TRAVAIL

Plusieurs critéres cumulatifs doivent ainsi étre réunis pour autoriser la qualifi-
cation d'accident du travail :

« le caractére soudain de I'événement (coupure, chute...) ou I'apparition sou-
daine d'une lésion (douleur lombaire a I'occasion d'une manutention) ou
psychologique, criteres qui distinguent I'accident de la maladie, laquelle
apparait de fagon lente et progressive ;

» lecaractere professionnel, c'est-a-dire la survenance de I'accident par le fait
ou & l'occasion du travail. La victime doit étre placée sous la subordination
juridique d'un employeur et I'accident survient soit au cours de la réalisation
de son fravail, soit a lI'occasion de celui-ci (accident ou blessures lors d'un
déplacement ou d’'une mission effectuée pour le compte de I'employeur).

L'accident d'un représentant du personnel dans I'exercice de son mandat
constitue un accident du travail. En revanche, ne sont pas considérés comme
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tels les accidents qui se produisent pendant la suspension du contrat de travail
(gréve, congés, mise & pied) ou lorsque le salarié s'est soustrait a I'autorité de
I'employeur (pour accomplir un travail personnel, par exemple).

5.4 L'accident de trajet

5.4.1 DEFINITION

Considéré comme accident du travail, I'accident de trajet est, d'apres 'article
L.411-2 du Code de la Sécurité sociale, celui qui survient au salarié pendant le
trajet d’aller ef retour et ayant entrainé une lésion :

* entre sa résidence habituelle et son lieu de travail ;

» le trajet peut ne pas étre le plus direct lorsque le détour effectué est rendu
nécessaire dans le cadre d'un covoiturage régulier ;

» entre son lieu de travail et I'endroit ou il prend habituellement ses repas;

le trajet ne devant étre perturbé pour des raisons extérieures & I'emploi ou aux
nécessités essenfielles de la vie courante.

5.4.2 PRECISIONS SUR LES NOTIONS

Résidence

La notion de résidence prise en compte pour les accidents de frajet s'entend
comme suit :

» il peut s'‘agir de la résidence principale, c'est-a-dire du lieu ou le travailleur
a son principal établissement ;

* ou de la résidence secondaire, si elle présente un caractere de stabilité,
autrement dit si elle fait 'objet de séjours fréquents et réguliers ;

» ou tout autre lieu ou le travailleur doit se rendre de facon habituelle pour
des motifs familiaux.

Lieu des repas

La notion de « lieu habituel des repas » n'impose pas une fréquentation stric-
tement quotidienne et peut concerner d'autres parcours que ceux menant a la
cantfine ou au restaurant d’entreprise.

Dans le cas d'un café-restaurant, d'un lieu de restauration rapide, efc., le
rythme de fréquentation est cependant déterminant.

La prise du repas doit étre effectuée entre les temps de travail (pause déjeuner).
Deplus, la preuve que l'accidentestlié dun accident de frajet doit étre apportée
par le salarié.
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Appréciation des tribunaux

Le fait de considérer ou non tel type d'accident comme accident de frajet
résulte de la jurisprudence (décisions de justice dans le cadre de litiges), et de
I'appréciation qui y est faite par les juges des éléments de preuve qui leur sont
présenteés.

Ainsi, la Cour de cassation admet I'accident de trajet si I'interruption du trajet
normal est strictement motivée par des nécessités essentielles de la vie cou-
rante ou liée & un motif professionnel.

Par ailleurs, elle considére que le frajet pour rejoindre un lieu de mission fait
partie intégrante de la mission et qualifie par conséquent I'accident survenu
pendant le trajef comme accident de fravail. Il en va de méme en général pour
les personnes exercant une profession itinérante (VRP - voyageur représentant
placier — chauffeur livreur...).

5.5 La maladie
professionnelle

55.1 DEFINITION

Une maladie est dite « professionnelle » lorsqu’elle est contractée par le salarié
en lien avec son activité professionnelle.

Elle est la conséquence de I'exposition & un risque qui existe lors de I'exercice
habituel de la profession, tel que I'absorption quotidienne de doses de vapeurs
ou de poussieres toxiques ou l'exposition répétée au bruit et aux vibratfions
(risque physique, chimique, psychique ou biologique).

Le point de départ de la maladie est difficile & dater, car souvent les premiers
symptdmes, liés & cette maladie, peuvent se présenter plusieurs années apres
I'exposition au risque.

L'origine de la maladie étant difficile & prouver, seuls les critéres médicaux, les
techniques de probabilité et les critéres administratifs de présomption peuvent
permettre d'accéder au droit & la réparation.

Certaines maladies professionnelles peuvent survenir aprés un accident du
travail (par exemple, apparition d'un tétanos a la suite d’une blessure acciden-
telle). Dans ce cas, la prise en charge est raftachée au titre des complications
d’un accident du travail, & condition de I'avoir déclaré.
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5.5.2 NOTION D’ORIGINE PROFESSIONNELLE

Conformément au systéme prévu par la loi du 25 octobre 1919 (art. L461-1
CSS), une maladie peut étre reconnue comme maladie professionnelle si elle
figure sur I'un des tableaux de maladies professionnelles annexés au Code de
la Sécurité sociale.

Ces tableaux sonf créés et modifiés par décret au fur et @ mesure de I'évolution
des techniques et des progrés des connaissances meédicales. |l existe actuelle-
ment 120 tableaux pour le régime géneral.

Chaque tableau comporte :

» les affections concernées par le tableau et, pour certaines pathologies, les
critéres de diagnostic exigés pour caractériser la maladie (examens médi-
caux prescrits) ;

» le délai de prise en charge, c'est-a-dire le délai maximal entre la constatation
de I'affection et la date a laquelle le travailleur a cessé d'étre exposeé au risque ;

» la liste des travaux indicative ou limitative. Elle est indicative lorsqu’il est
possible de s'inscrire dans le tableau méme si I'activité ne figure pas dans
la liste. Elle est limitative, lorsqu’il faut constater la réalisation des activités
mentionnées pour entrer dans le cadre du tableau.

Toute affection qui répond aux conditions médicales, professionnelles et admi-
nistratives mentionnées dans les tableaux est systématiquement « présumée »
d’origine professionnelle, sans qu'il soit nécessaire d'en établir la preuve.

Exemples :

» affections provoquées par les vibrations et les chocs transmis par cer-
taines machines-outils, outils et objets et par les chocs itératifs du talon de
la main sur des éléments fixes ;

» cancer bronchopulmonaire provoqué par lI'inhalation de poussiéres
d’amiante ;

» affections cutanées cancéreuses provoquées par les dérivés suivants
du pétrole : huiles minérales peu ou non raffinées et huiles minérales ré-
générées utilisées dans les opérations d'usinage et de traifement des mé-
taux, extraits aromatiques, résidus de craquage, huiles moteur usagées
ainsi que suies de combustion des produits pétroliers.

Toutefois, certaines maladies peuvent étre reconnues d'origine professionnelle
méme si elles ne figurent pas dans I'un des tableaux :

» sielle est essentiellement et directement causée par le travail ;
» sielle entraine une incapacité d'au moins 25 % ou le déces.
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5.6 Les formalités

La décision de prise en charge des AT-MP incombe aux caisses primaires d'As-
surance maladie, avec si besoin avis motivé du Comité régional de reconnais-
sance des maladies professionnelles (CRRMP).

5.6.1 OBLIGATIONS DE LA VICTIME

Pour un accident de travail ou de trajet

La victime/lI'accidenté doit :

faire constater ses blessures par un médecin, qui établira un certificat indi-
quant la date de I'accident, I'état de la victime/lI'accidenté (localisation et
nature des Iésions avec les symptémes éventuels) et les conséquences éven-
tuelles de I'accident (séquelles fonctionnelles).

Le certificat peut étre établit de maniére dématérialisée par le médecin (au-
cune démarche & effectuer) ou via un formulaire papier. Dans ce cas, il faut
conserver le volet 3;

informer ou faire informer son employeur, au plus tard dans les 24 heures
de l'accident, sauf le cas de force majeure, d'impossibilité absolue ou de
motifs légitimes ;

relever 'identité des témoins et des tiers responsables éventuels ;

S'ily a prescription d'un arrét de travail, fransmettre  son employeur le vo-
let 3 de I'avis d'arrét de travail s'il n‘est pas effectué de fagcon dématérialisé
(sinon aucune démarche n'est a effectuer).

Pour les maladies professionnelles

Les travailleurs victimes doivent demander directement a leur caisse primaire
(CPAM), la reconnaissance de l'origine professionnelle de la maladie. La vic-
time doit effectuer les démarches suivantes :

effectuer la déclaration de maladie professionnelle dans un délai de 15
jours suivant la cessation du travail, sauf en cas de prolongation*;

joindre a ce formulaire les 2 premiers volets du cerfificat médical initial éta-
bli par le médecin, conserver le 3¢ volet ;

en cas d'arrét de travail, joindre les deux premiers volets de I'avis d'arrét de
travail et envoyer le 3e & I'employeur ;

joindre le formulaire attestation de salaire — accident du travail ou maladie
professionnelle remis par I'employeur.

La caisse primaire accuse réception de la déclaration de maladie profession-
nelle et se charge ensuite d'instruire le dossier et de se prononcer sur le ca-
ractere professionnel ou non de la maladie. La caisse adresse directement a
I'employeur une copie de la déclaration de maladie professionnelle.
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*3 mois suivant I'inscription de la maladie au tableau des maladies professionnelles si
la maladie a été constatée avant son inscription au tableau. 2 ans si les délais précités
n‘ont pas été respectés et dans les conditions suivantes :

* 0 la date de I'arrét du travail lié & la maladie ou, si elle est postérieure, la date de
I'information par certificat médical du lien possible entre la maladie et I'activité
professionnelle ;

* ou aladate de cessation du paiement des indemnités pour maladie ;

* oudaladatedel’inscription de la maladie aux tableaux des maladies professionnelles.

A noter : les personnes infectées par la Covid-19 dans le cadre de leur
activité professionnelle doivent réaliser une déclaration sur le site
Internet de la CPAM ou de la MSA selon leur régime.

Cette procédure de reconnaissance de l'affection Covid-19 en maladie
professionnelle concerne les personnes et les situations suivantes :

* pour les personnes qui ne travaillent pas dans le secteur de la santé :
a condition qu’elles aient contracté la Covid-19 dans le cadre de leur
travail ef si la maladie a entrainé une affection grave. La demande sera
examinée par un comité d’experts médicaux ;
* pour les professionnels exercant dans le secteur de la santé selon
deux conditions :
* la contfamination a eu lieu dans le cadre de leur travail,
* la contamination a entrainé une affection respiratoire grave avec
recours a l'oxygénothérapie ou toute autre forme d‘assistance
respiratoire.

Lorsque ces professionnels de santé ont été atteints d'une affection
grave autre que respiratoire, la demande de reconnaissance sera
préalablement examinée par un comité d'experts médicaux.

5.6.2 OBLIGATIONS DE LEMPLOYEUR

Pour un accident de travail ou de trajet
L'employeur doit :

» déclarer tout accident du travail dont il a eu connaissance, dans les
48 heures (jours fériés et dimanches non compris) sur un imprimeé spécial, di-
rectement en ligne ou par courrier a la caisse primaire dont dépend la vic-
time (de fagon & faire reconnaitre le caractére professionnel de I'accident) ;

» délivrer a l'accidenté la feuille d'accident du travail, ce qui lui permettra de
bénéficier de la gratuité des soins par le biais du tiers payant.

En cas d'arrét de travail, I'employeur fournit & la caisse primaire le montant du
salaire, le nombre des heures de fravail ef la date de debut de I'emploi, par le
biais de I'attestation de salaire & transmettre en ligne ou par courrier.

L'employeur peut émettre des réserves & la caisse primaire sur le caractere
professionnel de I'accident du travail des la déclaration d’accident du travail
(DAT), ou dans un délai maximum de 10 jours francs & compter de la date de
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déclaration. La circulaire CNAM 2/2019 du 9 ao(t 2019 précise qu'il s‘agit de la
date de rédaction de la DAT (mentionnée sur le formulaire de déclaration) et
non sa date d’envoi.

Si la déclaration émane de la victime ou de ses représentants, le délai de 10
jours francs court & partir de la date a laquelle 'employeur a regu le double
de la déclaration transmis par la caisse primaire.

Pour les maladies professionnelles

Contrairement a ce qui est prévu pour les accidents du travail, I'employeur n‘a
pas a faire cette déclaration lui-méme. En effet, il n‘est généralement pas in-
formé de la nature de la maladie qui a pu motiver un arrét de travail chez I'un
de ses salariés.

C’est la caisse primaire qui décide du caractére professionnel d'un accident
ou d'une maladie.

Comme pour l'accident du travail, 'employeur a la possibilité d’émettre des
réserves pendant la phase contradictoire et des observations & la suite du re-
cours au comité d’experts médicaux.

5.6.3 OBLIGATIONS DU PRATICIEN TRAITANT

Pour un accident de travail
Le praticien traitant, choisi librement par la victime, examine celle-ci, puis :

+ rédige, s'il y a lieu, une ordonnance prescrivant des soins ;

« établit un certificat médical (dématérialisé ou formulaire papier) qui doit
comporter:

+ l'identification du médecin et de la victime,

» lesdates de l'accident ef du certificat,

» la description précise de I'état de la victime et de toutes les |ésions, ainsi que
toutes les constatations pouvant présenter une importance pour la détermi-
nation de l'origine traumatique des lésions, sans mentionner les affections
meédicales sans rapport avec I'accident du travail,

» l'appréciation des suites éventuelles et la durée probable de l'incapacité
temporaire,

* la prescription éventuelle d'un arrét de travail.

La rédaction de ce certificat initial est une obligation légale sans que le méde-

cin ait & juger de la réalité du fait accidentel allégué, dés lors que le patient se
présente & lui avec les volets d’accident du travail.

Al'inverse, si un blessé allegue un accident du travail mais n'est pas en posses-
sion des trois volets de la feuille de soins, les honoraires doivent étre réglés par
le patient. Le médecin établit alors une feuille de maladie. Il peut néanmoins
établir un certificat médical.
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Si le certificat médical est dématérialisé, aucune démarche ne doit étre effec-
tuée par l'assuré. Le certificat réalisé sur le formulaire papier doit étre rédigé
sur un imprimé composé de 4 volets (qui servira également au certificat de
prolongation, de rechute, ou au certificat final descriptif).

feuille d’accident du travail | Dans ce cas, le médecin :
b ou de maladie professionnelle o
e e £t ot * adresse directement, dans un délai de

24 heures, les volets 1 et 2 du certificat

meédical & la caisse primaire dont dé-

pend l'assuré et remet immédiatement
le volet 3 & la victime ;

gt ca 272 st et

* reporte sur les pages 1 et 2 de la feuille

de soins d'accident du travail et ma-
e ladie professionnelle (remise par son
— employeur ou la caisse primaire dont
o= dépend l'assuré), les indications cor-
w3 respondant aux actes qu'il a pratiqués;
a— LI remet la page 1 & la victime qui doit la
= présenter & chaque intervention d'un
e praticien ou d'un fournisseur afin de
s — = pouvoir bénéficier du fiers payant ef de
e la gratuité des soins, dans la limite des

tarifs conventionnels.

Pour les maladies professionnelles

Tout médecin, quel que soit son statut et quel que soit son mode d’exercice, est
donc concerné par la procédure de déclaration et d'indemnisation des mala-
dies professionnelles : il lui appartient de demander a son patient quel est son
meétier, son poste de fravail, et quels produits il manipule.

Comme pour les accidents du travail, le médecin établit un certificat médical
initial qui précise la maladie et la date de sa 1™ constatation médicale. La pro-
cédure de transmission du document est identique & celle d'un arrét de travail.

Dans cette démarche, le médecin du travail occupe bien entendu une place
privilégiée, puisqu’il est souvent le premier et quelquefois le seul observateur
des dommages causeés a I'homme par les nuisances professionnelles, qu’elles
soient de nature physique, chimique, biologique ou qu’elles soient liées a 'or-
ganisation du travail.
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5.6.4 OBLIGATIONS DE LA CAISSE PRIMAIRE

D’ASSURANCE MALADIE

Le certificat médical et la déclaration de I'employeur sont réceptionnés par le
service « Accidents du travail » de la CPAM.

Deux délais & prendre en compte :

dans un délai de 30 jours francs & comptfer de la date de la réception de
la DAT et du certificat médical initial, la caisse doif statuer sur le caractére
professionnel de I'accident :

» soit, elle statut immédiatement aprés ce délai,

» soit elle engage des investigations lorsqu’elle I'estime nécessaire ou lors-
qu'elle a regu des réserves motivées émises par I'employeur :

» la caisse adresse a I'employeur ainsi qu'a la victime ou ses représen-
tants, un courrier A/R les informant qu’un questionnaire est mis & leur
disposition en ligne ou en format papier. Ce questionnaire porte sur
les circonstances ou la cause de l'accident et doit étre retourné dans
un délai de 20 jours francs a compter de sa date de réception,

» simultanément, elle doit informer les parties des dates-clés de la pro-
cédure : consultation du dossier contradictoire, formulation de leurs
observations et notification de la décision de la caisse,

» au plus tard 70 jours francs apres réception de la DAT et du certifi-
cat médical initial, le dossier est mis a la disposition des parties pour
consultation. Les parties disposent alors de 10 jours francs pour for-
muler des observations sur les éléments présents au dossier ;

a lissue de la période d'investigation, dans un délai de 90 jours francs &
compter de la date de la réception de la DAT et du certificat médical ini-
tial (soit 30 jours supplémentaire par rapport & la période initiale), la caisse
devra statuer sur le caractére professionnel de I'accident (I'absence de ré-
ponse de la caisse primaire vaut reconnaissance de I'accident du travail).

En cas de rejet, les voies de recours doivent étre effectuées auprés de la Com-
mission de recours amiable dans un délai de 2 mois suivant la décision :

en cas de rejet administratif, contestation de la matérialité de I'accident et
de son caractere professionnel. Le tribunal de grande instance peut égale-
ment étre saisi ;

en cas de rejet médical, contestation de I'imputabilité des Iésions décrites &
I'accident du travail.

Pour les maladies professionnelles

La procédure se distingue de la maniére suivante :

la demande est instruite par la caisse dans le cadre des tableaux de mala-
dies professionnelles :

la caisse dispose d'un délai de 120 jours francs (soit 4 mois) & compter de la
réception de la demande de maladie professionnelle, du certificat médi-
cal initial et le cas échéant, des examens médicaux prévus au tableau cor-
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respondant, pour statuer sur le caractere professionnel de la maladie ou
saisir le Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
(CRRMP),

dans le cadre de ses investigations comme pour les AT, elle adresse @
I'employeur ainsi qu'a la victime ou ses représentants, un courrier A/R
les informant qu’un questionnaire est mis & leur disposition en ligne ou en
format papier. Ce questionnaire doit étre retourné dans un délai de 30
jours francs & compter de sa date de réception,

simultanément, elle adresse un double de la déclaration de maladie pro-
fessionnelle intégrant le certificat médical initial & I'employeur par touf
moyen conférant date certaine & sa réception ainsi qu‘au médecin du
travail compétent. Elle informe également les parties de la date d'expira-
tion du délai de 120 jours francs,

la caisse peut également interroger tout employeur ainsi que tout méde-
cin du fravail de la victime lors de ses investigations qui ne peuvent excé-
der 100 jours francs,

au plus tard 100 jours francs apres réception de la DAT et du certificat
meédical initial, le dossier est mis & la disposition des parties pour consul-
tation. Les parties disposent alors de 10 jours francs pour formuler des
observations sur les éléments présents au dossier,

a l'issue du deélai de 120 jours francs la caisse doit statuer et noti-
fier sa décision relative & la prise en charge ou au rejet de la maladie
professionnelle,

a défaut, elle saisit le CRRMP avant I'expiration du délai de 120 jours
francs lorsqu’elle ne peut se prononcer en raison de l'absence d'une
condition administrative du tableau au regard des investigations menées
ou que la pathologie déclarée ne peut étre rattachée & aucun tableau et
que le taux d'incapacité de la victime est supérieur & 25 %.

le CRRMP est saisi par la CPAM pour établir I'existence d’un lien direct entre
la maladie et I'activité professionnelle de I'assuré :

la caisse primaire dispose d'un délai de 120 jours francs @ compter de
cette saisine pour statuer sur le caractere professionnel de la maladie ;

au moment de la saisine, la caisse primaire doit en informer la victime
ou ses représentants ainsi que I'employeur par tout moyen conférant
date certaine a la réception de cette information et précise & cetfte oc-
casion les différentes échéances de cette nouvelle phase,

pendant 40 jours francs la caisse met le dossier & la disposition des
parties. Les 30 premiers jours, la caisse, le service du contréle médical
et les parties peuvent le compléter ouy apporter des observations. Les
10 jours francs suivants, seules la consultation et la formulation d’ob-
servations sont possibles pour la victime ou ses représentants et I'em-
ployeur (sans ajout de nouvelles piéces),

une fois le dossier complété et transmis au CRRMP, ce dernier dispose
d'un délai de 110 jours francs & compter de la saisine pour rendre un
avis motiveé a la caisse,

la caisse notifie immédiatement & la victime ou & ses représentants
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ainsi qu'a I'employeur la décision de reconnaissance ou de refus de
reconnaissance de |'origine professionnelle de la maladie conforme
a cet avis.

Ce comité comprend :

* le médecin-conseil régional ou son représentant ;
» lemédecininspecteur régional du travail et de I'emploi ou son représentant;

« un professeur des universités (praticien hospitalier, ou un praticien hospi-
talier particulierement qualifié en matiére de pathologie professionnelle).
Dans le cadre de la reconnaissance de l'affection Covid-19 en maladie profes-
sionnelle, un CRRMP dédié a été créeé, composé d'un médecin-conseil et d’un
professeur des universités-praticien hospitalier ou d’un praticien hospitalier.
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5.7 Les prestations

5.7.1 FRAIS DE SANTE

Une fois que la CPAM a reconnu le caractere professionnel de I'accident ou de
la maladie, I'assuré bénéficie d'une prise en charge a 100 % de tous les soins
liés & I'accident ou & la maladie, sur la base et dans la limite des tarifs de la
Sécurité sociale, & I'exception des prothéses dentaires et de certains dispositifs
medicaux qui sont pris en charge & 150 % de la base des tarifs de la Sécurité
sociale et dans la limite des frais réels.

Gréce au formulaire d‘accident du fravail remis par I'employeur, la caisse
regle directement les praticiens, auxiliaires médicaux, fournisseurs, établisse-
menfs de soins et fransporteurs.

La prise en charge en accident du fravail des soins se termine le plus sou-
vent avec la guérison de I'accident du travail ou sa consolidation. Le méde-
cin-conseil peut accorder, pour des cas précis et pour des durées déterminées,
des soins en accident du travail si les séquelles nécessitent un traitement.

5.7.2 ENESPECES

5.7.2.1. Les indemnités journaliéres

En cas d’arrét de travail, la victime d’un accident du travail ou d'une maladie
professionnelle peut percevoir des indemnités journaliéres, versées selon les
modalités suivantes :

» lesindemnitésjournalieres versées au titre d'un accident du fravail sont ver-
sées sans délai de carence, a partir du lendemain du jour de I'accident (le
salaire du jour de l'accident étant entierement & la charge de I'employeur)
et pendant toute la durée de I'arrét de travail jusqu’a la date de guérison ou
de consolidation ;

» les indemnités journalieres versées au titre d'une maladie professionnelle
sonf versées sans délai de carence, a partir du 1¢" jour qui suit I'arrét de fra-
vail, et pendant toute la durée de I'arrét de travail jusqu’a la date de guéri-
son ou de consolidation.

A noter : avant la reconnaissance du caractére professionnel de la
maladie ou de 'accident, les indemnités journalieres sont versées au titre
de I'’Assurance maladie. L'indemnisation au fitre de I'assurance AT-MP
n'interviendra qu'd partir de la reconnaissance du caractére
professionnel, avec une régularisation éventuelle.

Le salaire & prendre en considération s’entend sur I'ensemble des salaires et
éléments annexes, compte tenu s'il y a lieu des avantages en nature et des
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pourboires, mais sous déduction des frais professionnels et frais d'atelier, des
prestations familiales Iégales, des cotisations patronales de Sécurité sociale ou
a des réegimes de retraite complémentaire.

L'employeur peut étre tenu au versement d’'indemnités complémentaires ba-
sées sur l'ancienneté du travailleur dans I'entreprise.

Base de calcul de I'indemnité journaliere

L'indemnité journaliere est calculée & partir du salaire brut du mois précédant
I'arrét de travail. Pour le salarié mensualisé, ce salaire est divisé par 30,42 pour
déterminer le salaire journalier de base. L'indemnité va étre égale & un pour-
centage de ce salaire de référence, variant en fonction de la durée de I'arrét
maladie, dans la limite du gain journalier net (salaire journalier moins 21 %).

Dans certains cas (saisonniers, intérimaires, etc.), I'indemnité journaliére est
calculée sur la base des salaires des douze mois antérieurs a I'arrét de travail.

Montant de I'indemnité journaliére

Pendant les 28 premiers jours d'arrét de travail, I'indemnité journaliere est
égale a 60 % du salaire journalier de base, avec un montant maximum de
240,49 € par jour au 1°" janvier 2026.

A compter du 29¢ jour d'arrét de travail, elle atteint 80 % du salaire journalier
de base, avec un montant maximum de 320,66 € par jour au 1°" janvier 2026.

Pour les arréts de travail au-deld de 3 mois, I'indemnité journaliere peut étre
revalorisée en cas d’‘augmentation générale des salaires aprés I'accident d'ar-
rét de travail.

L'indemnité journaliere ne peut étre supérieure au salaire journalier net percu
par la victime.

Prélevements sociaux, impéts, retraite

Les indemnités journalieres AT-MP sont soumises aux préléevements sociaux
(0,5 % de CRDS et 6,2 % de CSG).

De plus, un taux forfaitaire de 21 % est déduit du montant de lI'indemnité
journaliére.

Elles sont également soumises & I'impot sur le revenu & concurrence de 50 %
de leur montant.

Les décomptes d'indemnités journalieres valident les droits & la retraite ef
doivent étre conservés sans limitation de durée.

Rechute de I'état de santé

Une rechute apres guérison et consolidation est possible. Celle-ci enfraine &
nouveau les mémes droits que lors de I'arrét initial (prise en charge des soins et
versement d'indemnités journaliéres).

La rechute ne peut étre liée qu'ad une aggravation de la Iésion initiale ou &
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I'apparition d’'une nouvelle lésion relative & I'accident du travail ou de la ma-
ladie professionnelle.

Dés réception du certificat médical de rechute établi par le médecin fraitant,
la CPAM, apres avis du meédecin-conseil, décidera de prendre en charge ou
non la rechute au titre d'accident du fravail.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2026 renforce les
mécanismes de régulation des arréts de travail. A compter de 2027, les
indemnités journaliéres liées aux accidents du travail et maladies
professionnelles seront limitées a 4 ans.

5.7.2.2. Lincapacité permanente

Apres la consolidation, si la victime reste afteinte d'une incapacité permanente
consécutive a son accident de travail ou a sa maladie professionnelle, elle peut
percevoir une indemnité calculée en fonction de son tfaux d’incapacité.

Evaluation du taux d’incapacité

C'est la CPAM qui, apres avis du médecin-conseil, détermine le taux d'incapa-
cité permanente de la victime et le montant & verser (sous forme de capital ou
de rente).

Ce taux est déterminé en fonction de critéres médicaux et professionnels (na-
ture de l'infirmité, état genéral, age, facultés physiques et mentales, aptitudes
et qualifications professionnelles) et & partir de deux barémes indicatifs d'in-
validité, I'un sur les accidents du fravail, I'autre sur les maladies profession-
nelles figurant en annexe du Code de la Sécurité sociale.

La victime a deux mois pour contester la décision de la caisse auprés de la com-
mission médicale de recours amiable (CMRA), puis de 2 mois aprés réception

de I'avis de la commission (ou de son absence de réponse pendant 4 mois, va-
lant rejet) pour en contester celui-ci devant le tribunal judiciaire de son lieu de
domicile.

A noter : pour un taux compris entre 1 % et 99 %, on parle d’incapacité
permanente partielle (IPP), alors que pour un taux de 100 %, on parle
d'incapacité permanente totale (IPT).

Ce taux peut étre modifié en fonction de I'évolution de I'état de santé
de l'assuré

Indemnisation des victimes

La victime atteinte d'une incapacité permanente consécutive a son accident
de fravail ou & sa maladie professionnelle pourra percevoir soit une indemnité
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en capital si son taux d’'incapacité est inférieur & 10 %, soit une rente viagere si
son faux est supérieur ou égal a 10 %.

Indemnité en capital forfaitaire

Elle est aftribuée a la victime atteinte d'une incapacité permanente inférieure
a 10 %.

MONTANT DE LINDEMNITE EN CAPITAL VERSEE SELON LE TAUX D’INCAPACITE*

TAUX D’INCAPACITE PERMANENTE MONTANT DE L'INDEMNITE EN CAPITAL
1% 483,38 €

2% 785,71€

3% 1148,17€

4% 1812,24€

5% 229579¢€

6% 2839,52€

7% 3443,41€

8% 4108,24€

9% 4833,18€

(* Chiffres au 1°" avril 2026)

L'indemnité en capital est versée en une seule fois apres expiration du délai de
recours de 2 mois.

Elle est exonérée de CSG ef de CRDS, ef n‘est pas imposable.

Son montant peut étre révisé lorsque le taux d'incapacité permanente aug-
mente, tant que celui-ci reste inférieur a 10 %.

Rente viagére

Elle est attribuée & la victime atteinte d'une incapacité permanente supérieure
ou égale a 10 %.

La rente est calculée sur la base du salaire annuel (12 derniers mois) multiplié
par le taux d'incapacité. Le taux est calculé apres réduction de moitié jusqu'a
50 % et augmenté de moitié sur la partie excédant 50 %.
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Exemples :

En cas d’'incapacité de 20 %, la victime a droit & une rente ainsi
calculée :

e tauxdelarente =20/2=10%

« montant de la rente = salaire annuel x 10 %

En cas d'incapacité de 75 % :
- tauxdelarente=(50:2)+(25x1,5)=25+37,5=62,5%
* montant de la rente = salaire annuel x 62,5 %

« Dans le cas ol I'incapacité permanente est supérieure ou égale a 66,66 %,
la victime bénéficie pour lui-méme ef ses ayants droit éventuels d'une exo-
nération du ticket modérateur sur ses frais de santé, sauf les médicaments
a «service médical rendu modéreé » ceux a « service médical rendu faible ».

» Dans le cas ou l'incapacité temporaire est supérieure ou égale a 80 %, la
victime peut bénéficier de la prestation complémentaire pour recours &
tierce personne (PCRTP).

Les rentes d'incapacité permanente sont versées chaque frimestre (pour les

taux entre 10 et 50 %), ou chaque mois (lorsque le taux d'incapacité perma-

nente est égal ou supérieur a 50 %).

Elles sont exonérées de CSG et de CRDS, non imposables et sont versées
jusqu'au déces de la victime.

Lorsque le salaire annuel est supérieur au salaire minimum des rentes, commu-
nément appelé « salaire utile », soit 21 498,47 € au 1° avril 2026., il sera retenu
de la fagon suivante :

* jusqu’a deux foisle salaire minimum des rentes : il est compté intégralement;

» de deux a huit fois le salaire minimum des rentes : la fraction excédant deux
fois le salaire minimum est comptée pour un tiers;

e au-deld de huit fois le salaire minimum des rentes : la fraction est
abandonnée.

Modification ultérieure du taux de rente
Le montant de la rente peut varier lors d’une revalorisation économique ou si
I'état d'incapacité de la victime est modifié.

Sous certaines conditions, il est possible de faire bénéficier le conjoint du tra-
vailleur décédé d'une partie de la rente que celui-ci percevait de son vivant, en
formulant une demande aupres de la CPAM.
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5.7.2.3. Rente d'ayant droit

En cas de décés de l'assure, lieé a I'accident du travail ou a la maladie profes-
sionnelle, ses ayants droit peuvent percevoir une rente. Le total de cette rente
ne peut pas dépasser 85 % du salaire annuel de I'assuré décedé. Si ce montant
est dépassé, chaque rente est réduite proportionnellement.

Les rentes sont versées chaque trimestre et revalorisées une fois par an. Elles
sont exonérées de CSG et de CRDS, et ne sonf pas imposables.

Le conjoint, le concubin, le partenaire lié par un pacs

Le conjoint non divorcé ni séparé, ou le concubin ou le partenaire lié par un
pacte civil de solidarité, a droit & une rente viageére égale & 40 % du salaire an-
nuel de lI'assuré décédeé, a condition que le mariage ait été contracté, ou que
la situation de concubinage ait été établie ou que le PACS ait été conclu avant
la date de I'accident du travail et depuis au moins 2 ans & la date du déces de
l'assuré.

Si l'assuré et son conjoint (ou son concubin, ou son partenaire PACS) ont eu un
ou plusieurs enfants, alors aucune condition n'est exigée.

Majoration de la rente

Lorsque le conjoint a 55 ans, ou avant cet dge s'il est atteint d’'une incapacité de
travail d’au moins 50 %, le montant de sa rente viagere est de 60 % du salaire
annuel de l'assuré déceédé.

Remariage, Pacs ou concubinage

En présence d'un nouveau mariage, Pacs ou concubinage, le conjoint, le
concubin ou le partenaire lié par Pacs cesse d’avoir droif & sa rente viagere. |l
percoit, a la place, un capital dont le montant est égal a 3 fois le montant an-
nuel de la rente qu'il percevait. S'il a des enfants bénéficiaires eux aussi d'une
rente d'ayant droit, il conserve son droit & sa rente viagere aussi longtemps que
I'un d’entre eux bénéficie lui-méme d’'une rente d'ayant droit.

En cas de divorce, séparation, nouveau veuvage, de rupture ou de dissolution
du Pacs ou de cessation du concubinage, le conjoint, le concubin, le partenaire
lié par Pacs aura droif, de nouveau, & sa rente viagere, éventuellement dimi-
nuée du monfant du capital verseé.

L'ex-conjoint séparé ou divorcé

L'ex-conjoint séparé ou divorcé peut également bénéficier de la rente viagére
s'il avait, avant le décés de I'assuré, obtenu une pension alimentaire. Le montant
de la rente viagere est alors égal au montant de la pension alimentaire, mais ne
peut pas dépasser 20 % du salaire annuel de base de I'assuré décédé.
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L'ex-partenaire

L'ex-partenaire de I'assure decédé peut également prétendre a la rente s'il bé-
néficiait d’'une aide financiére de ce dernier & la date du décés (durée de ver-
sement de la rente limitée a celle du versement de I'aide financiere).

Sil'assuré décédé avait un nouveau conjoint, partenaire ou concubin, la rente
a laquelle celui-ci peut prétendre ne peut pas étre inférieure a la moitié de la
rente de 40 %.

Les enfants

Les enfants donft la filiation est légalement établie, onf droit d une rente d’ayant
droit jusqu'a I'ége de 20 ans.

La rente pour chaque orphelin est égale & :

* 259% du salaire annuel pour les 2 premiers;
* 20 % au-deld de deux enfants;

* 30% sil'enfant est orphelin de pére et de mére ou le devient, soit au moment
du déces, soit avant 20 ans.

Les ascendants

Les ascendants peuvent bénéficier de la rente viagére égale a 10 % du salaire
annuel de l'assuré déecedé, sous certaines conditions.

5.8 L'assurance AT-MP
des exploitants agricoles

5.8.1 LES PRINCIPES

Les exploitants agricoles, leurs conjoints ainsi que les enfants de plus de 14 ans
qui participent occasionnellement aux travaux, sont assurés confre les risques
accidents du travail et maladies professionnelles.

La MSA gére ce risque par le biais de I'assurance accidents du fravail des ex-
ploitants agricoles (ATEXA).

5.8.2 POURAQUI?

» Leschefs d'exploitation ou d’entreprise agricole ;
* les membres non-salariés de société ;

* les mandataires de sociétés ou de caisses locales d'assurances mutuelles
agricoles;
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» les cotisants de solidarité, sous certaines conditions ;
+ les aides familiaux et associés d’exploitation ;

» les collaborateurs d'exploitation ou d'entreprise (conjoints, concubins ou
pacsés du chef d’exploitation ou d’entreprise agricole) ;

+ les enfants &dgés de 14 & 20 ans s'ils participent occasionnellement aux tra-
vaux d’exploitation.

5.8.3 QUELLES COTISATIONS ?

Il s'agit d'une assurance a caractere obligatoire. Elle est financée par les coti-
sations dues par I'ensemble des personnes concernées.

Les coftisations sont forfaitaires et fixées annuellement. Elles sont identiques
quel que soit I'assureur retenu.

Le montant des cotisations est calculé en fonction du statut de la personne as-
surée, du secteur d’activité selon le niveau de risques (sauf pour les cotisants
solidaires) et proportionnellement & la durée d'affiliation pendant I'année
considérée.

5.8.4 LES PRESTATIONS

L'assurance des accidents du travail des exploitants agricoles (ATEXA) couvre
les victimes d'un accident survenant durant leur travail sur le lieu de I'exploita-
tion, pendant le trajet aller-retour entre le domicile et le lieu de travail ou tout
lieu ou I'assuré doit se rendre pour ses activités professionnelles.

Pour les accidents du travail et les maladies professionnelles

Concernant la reconnaissance des maladies professionnelles, pour que la MSA
reconnaisse une affection, les conditions suivantes doivent étre remplies :

+ la maladie doit étre inscrite sur I'un des tableaux de maladies profession-
nelles du régime agricole et remplir les conditions du tableau concerné ;

» l'assuré doit étre exposé au risque de maladie dans le cadre de ses travaux
professionnels ;

* la maladie doit avoir été constatée par un médecin dans le délai indiqué
par le tableau concerné et débutant & compter de la fin de I'exposition au
risque ;

« enfin pour certains tableaux, satisfaire & une durée d’exposition au risque.

Il 'est possible de faire reconnaitre une affection comme maladie profession-
nelle par le Comité régional de reconnaissance des maladies professionnelles
(CRRMP):

« si l'affection ne figure pas dans le tableau des maladies professionnelles,
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mais elle est directement imputable & l'activité professionnelle ;

et si elle entraine un taux d'incapacité permanente partielle d’au moins
25 % ou un déces.

La MSA dispose alors d’'un délai de 3 mois (renouvelable), pour reconnaitre ou
non la maladie professionnelle.

L'assuré bénéficie du tiers payant sur tous ses frais de santé lié & I'accident ou &
la maladie professionnelle, dans la limite du tarif de responsabilité.

I bénéficie également des prestations suivantes :

indemnités journalieres dans le cadre de I'indemnisation de l'incapacité
temporaire calculées avec le gain forfaitaire annuel fixé du 1°" avril 2026 au
31 mars 2027 par arrété : 15 062,58 € /365 = gain journalier servant de base
au calcul de I'indemnité journaliere. Ce qui donne 26 €/jour : du 4° au 28¢
jour suivant l'interruption de travail (63 % du gain forfaitaire journalier) et
34,66 €/jour: a partir du 29¢jour d'arrét (84 % du gain forfaitaire journalier) ;

une rente en cas d’'incapacité permanente de I'assuré (lorsque I'état de I'as-
suré est stabilisé et en fonction du taux d'incapacité attribué) : rente acci-
dentsile taux d'incapacité est = 30 % pour le chef d’exploitation, 100 % pour
le collaborateur d’exploitation (conjoint, concubin ou pacsé) ou le conjoint
participant aux travaux, I‘aide familial, I'associé d'exploitation et I'enfant
ageé de 14 & 20 ans participant occasionnellement aux travaux;

une renfe aux ayants droif (conjoints, concubins, pacsés ou enfants) en cas
de mort du chef d’exploitation ou d’entreprise agricole ou les personnes qui
dirigent une exploitation dont I'importance est inférieure a un seuil d'assu-
jettissement, mais supérieure & un minimum fixé par décret ;

la couverture des frais funéraires de la victime.
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REFORME 2026
Plusieurs textes ont été publiés au JO le 10 mai 2026 qui modifient les
regles d'indemnisation des victimes d’AT-MP.

» Décref n° 2026-354 du 7 mai 2026 relatif aux modalités d'indemnisa-
tion de I'incapacité permanente des victimes d’accidents du travail et de
maladies professionnelles

» Décretf n° 2026-355 du 7 mai 2026 relatif aux modalités d'indemnisa-
tion de l'incapacité permanente en application des articles L. 434-1 et L.
434-2 du code de la sécurité sociale

* Arrété du 7 mai 2026 relatif aux baremes indicatifs d'incapacité per-
manente professionnelle et fonctionnelle en application de l'article L.
434-1 A du code de la sécurité sociale

* Arrété du 7 mai 2026 relatif aux modalités d'indemnisation de I'inca-
pacité permanente fonctionnelle en application des articles L. 434-1 ef L.
434-2 du code de la sécurité sociale.

Deux mesures issues de la Loi de financement de la Sécurité sociale
pour 2026

1°) simplification de la reconnaissance des maladies d’origine
professionnelle :

L'article L. 461-1 du code de la sécurité sociale fixe les conditions de
reconnaissance des maladies d'origine professionnelle. Il est
actuellement prévu que sonf présumées d’origine professionnelle toutes
les maladies qui sont désignées dans un tableau de maladies
professionnelles et contractées dans les conditions mentionnées a ce
tableau.

Pour simplifier le dispositif, la LFSS prévoit que :

« A compter du 30 septembre 2026 : les modalités générales d'établisse-
ment du diagnostic de ces maladies tenant compte des données acquises
de la science seront fixées par un décret en Conseil d'Etat, pris aprées avis
des organisations syndicales de salariés et d’employeurs représentatives
au niveau national.

« A compter du 1° novembre 2026 : pourra également étre reconnue
d’origine professionnelle une maladie caractérisée non désignée dans un
tableau de maladies professionnelles lorsqu’il est établi qu’elle est essen-
tiellement et directement causée par le travail habituel de la victime et
qu'elle entraine le déceés de celle-ci ou une incapacité permanente pro-
fessionnelle d'un taux évalué dans les conditions mentionnées au deu-
xieme alinéa de l'article L. 434-1 A et au moins égal & un pourcentage
déterminé.

« A compter du 1° janvier 2027 : si seule la condition tenant au délai
de prise en charge n'est pas remplie, la maladie désignée dans un ta-
bleau de maladies professionnelles peut étre reconnue d'origine profes-
sionnelle, apres avis d’au moins deux médecins conseils recueilli dans des
conditions fixées par décret, lorsqu’il est établi qu’elle est directement
causée par le travail habituel de la victime. L'avis des médecins conseils
s'impose a la caisse
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2°) Réduction de la durée de versement des IJ en cas d’AT-MP :

L'article L. 433-1 du code de la sécurité sociale prévoit que I'indemnité
journaliére est versée pour une durée maximale, déterminée par
décret et calculée de date a date. En cas d'interruption suivie d'une
reprise du fravail, cette durée recommence a courir des lors que la
reprise afteint une durée minimale fixée par décret.

En conséquence, I'indemnité journaliere est versée au fitre de

I'incapacité temporaire de travail jusqu’a la survenance de I'un des

événements suivants :

* la guérison complete,

* la consolidation de la blessure,

* ledéces,

» I'expiration de la durée maximale a l'issue de laquelle I'incapacité est
réputée permanente.

Ces nouvelles disposifions s‘appliqueront aux victimes d’AT/MP dont le

sinistre interviendra & compter du 1°" janvier 2027
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#6
L'ASSURANCE INVALIDITE o

Pour les professions libérales,
des prestations forfaitaires
sont mises en place.

_) Ce chapitre traite de I'assurance
: ‘? invalidité du régime géneéral.
i

.-

BOOK SECU 2026



1, |

196

L'ASSURANCE INVALIDITE

6.1 La demande d'une

pension d’'invalidité

La pension d'invalidité est octroyée aux personnes victimes d'une maladie ou
d'un accident d’origine non professionnelle.

Elle permet de compenser la perte de revenus lorsque I'assuré est dans l'inca-
pacité de reprendre son activité professionnelle. Elle est soumise a plusieurs
conditions pour un salarié :

ne pas avoir atteint I'age légal de la retfraite ;
la capacité de travail ou de revenus est réduite d’au moins 2/3 ;
étre assure social depuis au moins 12 mois & la date de la demande ;

justifier, au cours des 12 mois qui précedent I'arrét de travail pour invalidité
ou la constatation médicale de I'invalidité, d’au moins 600 heures de travail
salarié ou d'avoir cotisé sur un salaire au moins égal & 2 030 fois le SMIC
horaire.

L'assuré ou son médecin (aprés accord de 'assuré) adresse un certificat médi-
cal au médecin-conseil du service médical de sa caisse d'assurance maladie.

La caisse d'assurance maladie de I'assuré peut proposer une pension d’inva-
lidité apres échanges entre le médecin-conseil du service medical et I'assuré.

L'étude du dossier peut couvrir deux mois. La caisse d'assurance maladie
informe ensuite I'assuré de son accord ou de son refus.

Note : si le dossier est accepté, un titre de pension d’invalidité et une
notification d’attribution précisant la catégorie et le montant sont
adressés a l'assuré. En cas de refus, celui-ci peut étre communiqué ou
non lors de ce délai des deux mois. Des voies de recours sont alors
possibles.
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6.2 Montant et versement
de la pension d’invalidité

La pension d’invalidité est calculée par I’Assurance maladie en tenant compte
du salaire annuel moyen de l'‘assuré a partir des dix meilleures années
d‘activité (salaires soumis a cotisations dans la limite du plafond annuel de la
Sécurité sociale, soif 48 060 € pour 2026) ainsi que de la catégorie d'invalidité
attribuée par le médecin-conseil.

[l existe trois catégories de pension d’invalidité :

SALARIES TRAVAILLEURS INDEPENDANTS SITUATION

1 catégorie Pension pour incapacité partielle au

métier (PIPM)

2¢ catégorie Pension pour invalidité
totale et définitive (PITD)
3¢ catégorie PITD + majoration pour tierce per-
sonne (MTP)

Etre capable d'exercer une activité
professionnelle rémunérée

Ne plus pouvoir exercer
d'activité professionnelle

Ne plus pouvoir exercer d'activité
professionnelle et avoir besoin de
I'aide d'une personne pour la réali-
sation des gestes essentiels de la vie
courante

197

La pension est versée fous les mois & terme échu par la caisse d'assurance ma-
ladie de 'assuré.

Les justificatifs de paiement de pension d’invalidité doivent éfre conservés sans
limite de durée. lls valident les droits & la retraite.

Montants des pensions d’invalidité pour les salariés
au 1°¢" janvier 2026 par catégorie (revalorisés chaque année)

CALCUL DE LA PENSION EN % SURLA  MONTANT MONTANT MEN-
BASE DU SALAIRE ANNUEL MOYEN (10 MENSUEL SUEL MAXIMUM
MEILLEURES ANNEES D'ACTIVITE) MINIMUM

1r catégorie 30 % 338,31€ 1201,50€

2¢ catégorie 50 % 338,31€ 2002,50€

3¢ catégorie 50 % + MAJORATION POUR TIERCE 1636,75€ 3300,94 €
PERSONNE
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Montants des pensions d’invalidité pour les indépendants
(artisans, commercants) au 1¢" janvier 2026 par catégorie
(revalorisés chaque année)

CALCUL DE LA PENSION EN % SURLA  MONTANT MONTANT MEN-
BASE DU SALAIRE ANNUEL MOYEN (10 MENSUEL SUEL MAXIMUM
MEILLEURES ANNEES D’ACTIVITE) MINIMUM

1 catégorie 30 % 530,21€ 1201,50€

2¢ catégorie 50 % 747,00€ 2002,50€

3¢ catégorie 50 % + MAJORATION POUR TIERCE 204544 € 3300,94€
PERSONNE

La pension d'invalidité est soumise & I'impdt sur le revenu, par le biais du préle-
vement & la source, sauf pour la « majoration fierce personne ».

Le montant de la pension est également soumis aux prélevements sociaux :

* 0,5 % au titre de la contribution au remboursement de la dette sociale
(CRDS);

« 8,3% au titre de la contribution sociale généralisée (CSG) ;

* 0,3 % au titre de la contribution additionnelle de solidarité pour I'‘autonomie
(CASA);

« possibilité d’exonération ou de taux réduit (CSG & 3,8 %) ou minoré (CSG a
6,6 %) en fonction des ressources.

Une exonération compléete peut étre effectuée sur les prélévements sociaux en

fonction du revenu fiscal de référence, ou si I'assuré percoit I'allocation sup-

plémentaire d'invalidité (ASI) ou s'il n‘est pas domicilié fiscalement en France.

Particularités pour les bénéficiaires d'une pension d’invalidité
exercant une activité professionnelle

Le décret n°2022-257 du 23 février 2022 relatif au cumul de la pension d'invali-
dité avec d'autfres revenus et modifiant diverses dispositions relatives aux pen-
sions d'invalidité est entré en vigueur le 1¢" avril 2022.

Ce décret aménage les modalités de suspension de la pension d’'invalidité en
cas d'exercice d'une activité professionnelle, en permettant, pour les salariés,
un cumul intégral des revenus d'activité et de la pension d’invalidité jusqu’a
ce que le revenu disponible de I'assuré redevienne similaire a celui qu'il avait
avant son passage en invalidité, puis en organisant au-deld de ce seuil la ré-
duction de la pension de I'équivalent de la moitié des gains constatés.
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La période de référence des ressources prises en compte pour calculer le
montant de la pension d’invalidité est désormais portée & 12 mois (initialement
6 mois).

La pension d’‘invalidité est versée intégralement si la totalité des ressources
(pension plus revenus professionnels) ne dépasse pas un certain seuil, appelé
le seuil de comparaison.

Pour les salariés :

le seuil de comparaison désormais retenu est le montant le plus élevé entre le
salaire annuel brut percu au cours de I'année civile qui a précédé le passage
en invalidité et le salaire annuel moyen brut des 10 meilleures années d'activité
avant le passage en invalidité.

Pour les travailleurs indépendants :

le seuil de comparaison est égal a 4 fois le montant annuel de la pension pour
incapacité partielle au métier ou 2,4 fois le montant annuel de la pension pour
invalidité totale et définitive.

Pour tous les bénéficiaires d'une pension d'invalidité en activité profession-
nelle, salariés ou travailleurs indépendants, si les ressources prises en compte
(pension plus revenus professionnels) dépassent le seuil de comparaison, le
montant de ce dépassement est divisé par 12 afin d’obtenir le montant mensuel
du dépassement. La pension versée est alors diminuée de la moitié du dépas-
sement mensuel. Avant le 1°" avril 2022, la pension était diminuée de la totalité
du montant du dépassement.
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6.5 Durée et prestations

Le montant de la pension d’invalidité peut étre modifié en fonction de la si-
tuation de I'assuré. Un document & remplir et & renvoyer est fransmis régulie-
rement par la CPAM. Tout changement (ressources, activités...) est & signaler &
la caisse.

Cas de révision, suspension ou suppression :

« raisons médicales (aggravation ou amélioration) ;
* reprise d'une activité professionnelle salariée ;
» reprise d'une activité professionnelle non salariée ;

+ afteindre I'dge légal de la refraite , la pension devient une pension
refraite pour inaptitude (en cas de poursuite d'une activité professionnelle, la
pension continue & étre versée jusqu'a I'adge de 67 ans) ;

» étre privé d'emploi & I'dge légal de la retraite.

Les soins médicaux, examens et médicaments sont pris en charge & 100 % pour

la maladie et la maternité dans la limite des tarifs fixés par la Sécurité sociale,

hormis des médicaments a « service médical rendu modéré », certaines prépa-
rations magistrales et les médicaments & « service meédical rendu faible ».

Des indemnités journaliéres en cas d'arrét de travail pour maladie, de congé
maternité, paternité ou d'adoption, peuvent étre versées lorsque |'‘assuré
exerce une activité professionnelle (sous conditions d’ouverture de droits).

La pension d’invalidité ouvre également droit au capital déces.
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6.4 Allocation supplémentaire
d’invalidité

L'allocation supplémentaire d'invalidité (ASl) peut étre versée, sous conditions
de ressources, en complément de la pension d'invalidité. Elle compléte aussi
une pension de veuf ou de veuve invalide.

Son versement est effectué si les ressources sont inférieures & un plafond men-
suel fixe, au 1°" avril 2026, & 922,16 € pour une personne vivant seule ef son
montant est égal au plafond moins le montant des ressources.

Le bénéficiaire de l'allocation supplémentaire d’invalidité est exonéré des
contributions CSG, CRDS ainsi que de I'impdt sur le revenu sur le montant de
I'ASI.

Les démarches & effectuer:
» sil'‘assuré n‘a pas atteint I'dge légal de la retraite, il doit remplir le formulaire
et l'adresser au service invalidité de sa caisse d'assurance maladie ;

« sil'assuré a atteint I'dge légal de la retraite, il doit s'‘adresser & la Caisse na-
tionale d’assurance vieillesse (CNAV).

Il est également possible, sous certaines conditions, de bénéficier de la ma-

joration pour vie autonome ainsi que de I'allocation aux adultes handicapés

(AAH) différentielle. Il convient de se renseigner auprés de sa caisse d'alloca-

tions familiales (CAF).
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6.5 La carte mobilité inclusion

La carte mobilité inclusion (CMI) est entrée en service & partir de 2016, elle
remplace les anciennes cartes d’invalidité.

L'assuré peut en bénéficier sous certaines conditions de handicap ou de perte
d'autonomie. La demande s'effectue aupres de la Maison départementale
des personnes handicapées (MDPH) du lieu de résidence de l'assuré(e) ou lors
d’une demande d'allocation personnalisée d’‘autonomie (APA).

Trois mentions figurent sur la CMI :

* «invalidité » : pour les personnes dont le taux d'incapacité permanente est
d’au moins 80 %. Deux sous-mentions peuvent y figurer : « besoin d‘accom-
pagnement » ou « besoin d’‘accompagnement-cécité »;

* «priorité »: pour les personnes atteinfes d'une incapacité inférieure a 80 %
et dont la station debout est pénible ;

* « stationnement » : pour les personnes atteintes d'un handicap réduisant
leur capacité et leur autonomie de déplacement & pied ou imposant I'ac-
compagnement d'une fierce personne lors de leurs déplacements.

CMI INVALIDITE Sans préjudico d'autros avantagos,
! . notamment gens’e domeine des
Besoin d'accompagnement cécité  transport.fe ttulaire de ia présente
= carte & doit de priorte
~ux places assises dans les
ransport. dans s expaces of
salles d attonte ainsi qus dans los

170019000000 |

stabllssments det les maniestations
‘acouelliant du public-:
- dans les files datfente.

Nom
*SPECIMEN*
Prénom

Pierre

Date de naissance

01.01.1940
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6.6 La pension de veuf
ou de veuve invalide

Cette pension garantie par I'assurance invalidité est accordée sous conditions
au conjoint survivant de I'assuré ou du titulaire de droits d pension de vieillesse
ou d’invalidité du défunt, lorsque ce conjoint survivant est lui-méme atteint
d’une invalidité de nature a lui ouvrir droit & pension d’invalidité.

Pour en bénéficier, les conditions suivantes relatives au conjoint survivant
doivent étre remplies :

« &étre &dgé(e) de moins de 55 ans (la pension vieillesse de veuf ou de veuve ver-
sée par la caisse de retraite se substitue & la pension d’invalidité de veuf ou
de veuve dés que le conjoint atteint I'dge de 55 ans) ;

« étfre afteint(e) d’une invalidité médicalement reconnue réduisant d’‘au moins
2/3 la capacité de travail ;

- justifier que son conjoint(e) était, & la date de son déces, soit bénéficiaire
d’une pension d’invalidité ou de retraite, soit fitulaire de droits & une pen-
sion d'invalidité ou de refraite.

Son aftribution n‘est pas automatique : le conjoint doit en faire la demande.

Le montant annuel de la pension de veuve ou veuf est calculé selon I'dge atteint
par le défunt. Ce montant est égal & 54 % de la pension vieillesse ou invalidité
dont bénéficiait ou et bénéficié le défunt. Elle est majorée de 10 % lorsque le
bénéficiaire a eu au moins 3 enfants & charge. Elle est soumise aux préleve-
ments sociaux obligatoires.

Le conjoint survivant invalide peut cumuler la pension de veuve ou de veuf avec
d’autres pensions, sauf la pension de réversion.

Il 'est possible d'obtfenir, en plus de la pension et sous certaines conditions de
ressources, I'allocation supplémentaire d'invalidité (ASI).

La pension de veuve ou veuf invalide est supprimée en cas de remariage. Elle
est aussi supprimeée si le bénéficiaire cesse de remplir les conditions, dont no-
tamment celle d'étre invalide.

A partir de 55 ans, cette pension peut étre remplacée par une pension de vieil-
lesse de veuve ou de veuf d'un montant égal. Elle est alors versée par la Caisse
d’assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT).
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/.1 Les prestations
de I'Assurance maladie

7.1.1 LE CAPITAL DECES

L'assurance déces garantit aux ayants droit de l'assuré décédé le paiement
d'un capital égal a un montant forfaitaire déterminé, appelé « capital déces ».

Versé aux héritiers du défunt, ce capital leur permet de faire face aux frais im-
médiats liés au déces du proche.

Les conditions liées & I'ouvrant droit décédé

Pour avoir la qualité d'ouvrant droit au capital déces, il faut que le défunt ait
rempli une des condifions suivantes durant les trois mois précédant son déces :
+ soit avoir exercé une activité salariée ;

+ soit avoir pergu une allocation France Travail ;

+ soif avoir été ftitulaire d'une pension d’invalidité ou d'une rente AT-MP
(IPP = 66,66 %) ;

« soit avoir été en situation de maintien de droits.

Les bénéficiaires
Ils sont classés en 2 catégories.

Les bénéficiaires prioritaires
Le versement du capital est effectué par priorité aux personnes qui étaient, au
jour du déces, a la charge effective, totale et permanente de I'assuré.

En cas de pluralité de personnes pouvant se prévaloir du droit de priorité, le
capital décés est versé par ordre de préférence :

e auconjoint ou au partenaire lié par un pacte civil de solidarité ;

« auxenfants;

+ aux ascendants.

S'ily a plusieurs personnes bénéficiaires prioritaires de méme rang, le capital
déces est partage enfre chacune d'elles.

Les bénéficiaires prioritaires disposent d'un délai d'un mois suivant le déces
de l'assuré pour faire valoir leur droit de priorité et demander le capital dé-
ces. Passé ce délai, ils perdent leur droit de priorité et bénéficient d'un délai de
2 ans @ compter de la date du déces pour formuler leur demande de capital
déces.
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Les bénéficiaires non prioritaires

Si aucune priorité n‘est invoquée dans un délai d'un mois suivant le déces de
I'assuré, le capital est versé dans I'ordre suivant :

* auconjoint non sépare de droit ou de fait, ou au partenaire de PACS ;

+ ou, adéfaut, aux descendants;

* ou, a défaut, aux ascendants.

S'il'y a plusieurs personnes bénéficiaires non prioritaires de méme rang, le ca-
pital décés est partagé entre chacune d'elles.

Les bénéficiaires non prioritaires disposent d’un délai maximum de 2 ans, @
compter de la date du déces, pour demander le capital déces.

La demande

Les bénéficiaires éventuels du capital déces doivent en faire la demande au-
prés de la caisse d'assurance maladie qui versait les prestations & la personne
décédée, en remplissant le formulaire « Demande de capital décés » et en joi-
gnant des pieces justificatives.

Si le bénéficiaire du capital décés est mineur, la demande doit étre faite par
son représentant légal. En cas de carence du représentant légal, le juge du tri-
bunal d’instance forme la demande et désigne la personne ou I'établissement
qui devra recevoir en dépot les sommes qui lui reviennent.

La décision de la caisse d'assurance maladie est notifiée aux demandeurs.

Le montant du capital
Le montant du capital déces est forfaitaire et est revalorisé annuellement :

* pour un salarié décédé : 4009 € au 1 avril 2026 ;

» pourun fravailleur indépendant non retraité décedeé: 9 612 € au 1¢" janvier 2026 ;
* pouruntravailleurindépendant retraité decédé : 3844,80€ au 1° janvier 2026.
Le capital décés est incessible et insaisissable, sauf pour le paiement de dettes
alimentaires ou le recouvrement du capital indiment versé & la suite d'une
manceuvre frauduleuse ou d'une fausse déclaration. Le capital décés n'est pas
soumis & la contribution sociale généralisée (CSG), ni & la contribution au rem-
boursement de la dette sociale (CRDS), ni aux cotisations de Sécurité sociale, ni
a l'impot sur les successions.
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7.1.2 LES PRESTATIONS ENCORE DUES

Les prestations dues (remboursement des soins, indemnités journaliéres, etc.)
qui n‘ont pas été versées de son vivant & la personne décédée, peuvent étre
versées a I'ayant droit, en tant qu'héritier. La demande est a faire aupres de la
CPAM en joignant des justificatifs (certificat d’hérédité...).

Depuis le 1° janvier 2022, mise en place d'un capital décés aux familles des
non-salariés agricoles lorsqu'elles sont confrontées au décées d'un des leurs,
aprés une maladie, un accident de la vie privée ou un suicide.

/.2 Les prestations des
autres assurances sociales

7.2.1 LES AUTRES AIDES
POUR LE CONJOINT SURVIVANT

L'Assurance maladie gere le capital décés et éventuellement les pensions de
veuve ou de veuf invalide (cf. chapitre sur I'assurance invalidité).

La branche famille peut accorder, sous certaines conditions ef & la demande
du conjoint, I'allocation de parent isolé ou I'allocation de soutien familial.

La branche vieillesse peut attribuer, sous certaines conditions et selon I'dge du
conjoint, une allocation de veuvage ou une pension de réversion.

7.2.2 L'ALLOCATION VEUVAGE

Versée par la branche vieillesse, I'allocation veuvage est une allocation fem-
poraire qui peut étre aftribuée a I'époux(se) survivant(e), sous conditions de
ressources. Supprimeée par la loi Fillon de 2003, elle a été rétablie par la loi du
9 novembre 2010 portant réforme des retraites.

Cette allocation vise a assurer un minimum de ressources au conjoint survivant
d'un assure décedé dans I'attente d’une activité, ou du bénéfice de la pension
de réversion. Ainsi, elle n'est due que si son total et celui des ressources person-
nelles du conjoint survivant n‘excédent pas un plafond fixé (si ce total dépasse
ce plafond, I'allocation est réduite & due concurrence).
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Les conditions d'ouverture du droit

« Conditions liées a I'époux(se) décédé(e) :
pour ouvrir droit a I'allocation veuvage, le défunt (ou la défunte) doit avoir
été affilié(e) a I'assurance vieillesse au moins 3 mois au cours des douze mois
précédant celui de son déces.

» Conditions liées au conjoint survivant :
« leveuf(oulaveuve) doit remplir cumulativement les conditions suivantes:
« résider en France de maniére réguliere (sauf exceptions limitativement
énumérées) ;
- étre agé(e) de moins de 55 ans (a partir de 55 ans une retraite de réversion
peut étre demandée a I'assurance retfraite) ;

» disposer de ressources personnelles inférieures & 2 698,42 € sur le dernier
trimestre précédant sa demande ;

« ne pas étre remarié(e), ne pas avoir conclu de PACS et ne pas vivre en
concubinage.

La demande et le versement

La demande d'allocation veuvage s'effectue aupres de I'organisme de retraite
(celui du demandeur ou du défunt) via un formulaire accompagné des piéces
justificatives exigées dans la notice, selon la situation du demandeur.

Si les conditions sont remplies et qu'elle est attribuée, I'allocation veuvage est
versée mensuellement et a terme échu pendant une période maximum de
2 ans a compter du premier jour du mois au cours duquel s'est produit le dé-
cés (elle a un caractére temporaire). Toutefois, lorsque, a la date du déces, le
conjoint survivant avait atteint I'dge de 50 ans, la période de 2 ans est prolon-
gée jusqu’a ce qu'il ait 55 ans.

Le montant maximum de l'allocation de veuvage est fixe a 719,58 € par mois.

Son versement est interrompu si le bénéficiaire cesse de remplir les conditions
requises.
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AAH
ACAATA

ACOSS
ACPR

AEEH
AFFILIATION

AGEFIPH

AGIRC-ARCCO

AISS
AJPP
ALD
ALF
ALS
AMC
AME
AMEXA
AMM
AMO
ANAES
ANSM

ANSP
APA
ARS
ASF
ASPA

Allocation aux adultes handicapés

Allocation de cessation anticipée d'activité des travailleurs
de lI'amiante

Agence centrale des organismes de Sécurité sociale
Autorité de contréle prudentiel et de résolution
Allocation d'éducation de I'enfant handicapé

Assujettissement d'une personne a un régime de Sécurité
sociale, rattachée & un organisme compétent pour recevoir
des prestations et verser des cotisations

Association de gestion du fonds pour l'insertion profession-
nelle des personnes handicapées

Association générale des institutions de retraite des
cadres-Association des réegimes de retraite complémentaire

Association infernationale de la Sécurité sociale
Allocation journaliere de présence parentale
Affection longue durée

Allocation de logement familiale

Allocation de logement social

Assurance maladie complémentaire

Aide médicale de I'Etat

Assurance maladie des exploitants agricoles
Autorisation de mise sur le marche

Assurance maladie obligatoire

Agence nationale d'accréditation et d'évaluation en santé

Agence nationale de Sécurité du medicament et des pro-
duits de sante

Agence nationale de santé publique
Allocation personnalisée d’autonomie
Agence régionale de sante

Allocation de soutien familial

Allocation de solidarité aux personnes dgées
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ASS

ASSURE SOCIAL
AT-MP

AYANT DROIT

BMAF
CADES
CAF
CAMIEG

CANSSM

CARCEPT

CARCDSF

CAREL
CARMF
CARPIMKO

CARPV

CARSAT
CAVAMAC

CAVEC

CAVIMAC

CAVOM

CAVP
CCAM
CCAMIP

Allocation de solidarité spécifique
Personne affiliée & un régime de Sécurité sociale
Accidents du travail-Maladies professionnelles

Personne bénéficiant des prestations de Sécurité sociale,
non & titre personnel, mais du fait de ses liens avec l'assuré

Base mensuelle de I'allocation familiale
Caisse d'amortissement de la dette sociale
Caisse d'allocations familiales

Caisse d'assurance maladie des industries électriques et
gazieres

Caisse autonome nationale de Sécurité sociale dans les
mines

Caisse autonome de retraite complémentaire et de pré-
voyance du transport

Caisse autonome de retraite des chirurgiens-dentistes et
des sages-femmes

Caisse de retfraite des élus locaux
Caisse autonome de retraite des médecins de France

Caisse autonome de retraite et de prévoyance des infir-
miers, masseurs kinésithérapeutes, pédicures, podologues,
orthophonistes et orthoptistes

Caisse autonome de retraite et de prévoyance des
vétérinaires
Caisse d'assurance retraite et de la santé au fravail

Caisse d'allocation vieillesse des agents généraux et des
mandataires non-salariés d'assurance et de capitalisation

Caisse d'assurance vieillesse des experts-comptables et des
commissaires aux comptes

Caisse d'assurance vieillesse, invalidité et maladie des
cultes

Caisse d'assurance vieillesse des officiers ministériels, des
officiers publics et des compagnies judiciaires

Caisse d'assurance vieillesse des pharmaciens
Classification commune des actes médicaux

Commission de controle des assurances, des mutuelles et
des institutions de prévoyance
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CCAS
CCMSA
CCss
CEAM
CEPS
CFE
CGSS

CHR
CHRS
CHU
CLEISS

CMAF
CNAF
CNAM
CNAV
CNAVPL

CNIEG
CNLF
CNMSS
CNRACL

CNSA
COREC

COREVA
CPAM
CPRN
CPRPSNCF

CRA
CRAV

Centre communal d'action sociale

Caisse centrale de la mutualité sociale agricole
Commission des Comptes de la Sécurité sociale
Carte européenne d’assurance maladie
Comité économique des produits de santé
Caisse des Francais de I'étranger

Caisse générale de Sécurité sociale (Caisse en charge de la
Sécurité sociale dans les DOM hors prestations familiales)

Centre hospitalier régional
Centre d’'hébergement et de réinsertion sociale
Centre hospitalier universitaire

Centre des liaisons européennes et intfernafionales de Sécu-
rité sociale

Caisse maritime d’allocations familiales
Caisse nationale des allocations familiales
Caisse nationale d‘assurance maladie
Caisse nationale d’assurance vieillesse

Caisse nationale d’assurance vieillesse des professions
libérales

Caisse nationale des industries électriques et gaziéres
Comité national de lutte contre la fraude
Caisse nationale militaire de Sécurité sociale

Caisse nationale de refraite des agents des collectivités
locales

Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie

Comités régionaux d'examen des comptes des organismes
de Sécurité sociale

Complément de retraite volontaire agricole
Caisse primaire d'assurance maladie
Caisse de prévoyance et de refraite des notaires

Caisse de prévoyance et de retraite du personnel
de la Société nationale des chemins de fer frangais

Commission de recours amiable

Caisse régionale d'assurance vieillesse Alsace-Moselle
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CRDS
CROS
CRPCEN

CRP RATP

CSA

CSG

CSS ou C28
CSSS (C3S)
DE

DP

DMP
DNLF
DSN
EDI
EHPAD

ENIM
EPS
FAMEXA

FAQSV
FASMO

FASS
FCAT
FDC
FFAPA

FIPS

Conftribution au remboursement de la dette sociale
Comité régional de l'organisation sanitaire

Caisse de refraite et de prévoyance des clercs et employés
de notaires

Caisse de refraite du personnel de la régie autonome des
transports parisiens

Contribution solidarité autonomie
Contribution sociale généralisée
Complémentaire santé solidaire

Conftribution sociale de solidarité des sociétés

Dépassement pour exigence. Mention portée par un
praticien sur la feuille de soins d'un assuré, pour justifier un
dépassement d’honoraires pour exigence particuliere du
malade

Dépassement permanent. Mention portée par un praficien
sur la feuille de soins d'un assuré, pour justifier d'un dépas-
sement d’honoraires

Dossier médical partageé

Délégation nationale de lutte contre la fraude
Déclaration sociale nominative

Echange de données informatisé

Etablissement d’hébergement pour personnes dgées
dépendantes

Etablissement national des invalides de la marine
Etablissement public de santé

Fonds social de I'assurance maladie des exploitants
agricoles

Fonds d'aide & la qualité des soins de ville

Fonds d’‘accompagnement social pour la modernisation
des établissements de santeé

Fonds d'action sanitaire ef sociale
Fonds de compensation des accidents du travail
Fonds départemental de compensation du handicap

Fonds de financement de l'allocation personnalisée
d’autonomie

Fédération des institutions paritaires de protection sociale (ex CTIP)
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FIVA
FMESPP

FNAL
FNASS
FNMF
FNPEIS

FNPF
FNS
FNSV
FOREC

FRR

FSE

FSI

FSV

GEMA

GIE SESAM-VITALE

HAD
HAS
HCSP
IGAS
1J
INSERM
INVS
IPP
IPT
IRIS
ITT
LFSS
LPP

Fonds d'indemnisation des victimes de I'amiante

Fonds pour la modernisation des établissements de santé
publics ef privées

Fonds national d’aide au logement
Fonds national d’action sanitaire et sociale
Fédeération nationale de la Mutualité frangaise

Fonds national de prévention, d'éducation et d'information
sanitaires

Fonds national des prestations familiales
Fonds national de solidarité
Fonds national de solidarité vieillesse

Fonds de financement de la réforme des cotisations
pafronales de Sécurité sociale

Fonds de réserve pour les retraites

Feuille de soins électronique

Fonds spécial d’invalidité

Fonds de solidarité vieillesse

Groupement des entreprises mutuelles d'assurance

Groupement d'intérét économique Systeme électronique de
saisie de I'assurance maladie-Vitale (Vitale est le nom don-
né a la carte & puce de I'assuré)

Hospitalisation & domicile

Haute Autorité de santé

Haut conseil de la santé publique
Inspection générale des affaires sociales
Indemnités journalieres

Institut national de la santé et de la recherche médicale
Institut de veille sanitaire

Invalidité permanente partielle

Invalidité permanente totale

Interface réseau information service
Incapacité temporaire fotale

Loi de financement de la Sécurité sociale

Liste des produits et prestations
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MSA
NGAP
NIR

ocC
OMS
ONDAM
ONIAM

OPTAM
OPTAM-ACO

PAJE
PASS
PF
PMSS
PTIA
PUMA
RMO
RS

SASPA
SMR
SSIAD
T2A
TA
TASS
TC
TFR
™
TNS
TR
UCANSS

Mutualité sociale agricole
Nomenclature générale des actes professionnels

Numéro d'inscription au répertoire national d’identification
des personnes physiques

Organisme conventionné
Organisation mondiale de la santé
Obijectif national de dépenses d'assurance maladie

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,
des affections iatrogenes et des infections nosocomiales

Option pratique tarifaire maitrisée (remplace le CAS)

Option pratique tarifaire maitrisée anesthésie, chirurgie et
obstétrique

Prestation d'accueil du jeune enfant
Plafond annuel de la Sécurité sociale
Participation forfaitaire

Plafond mensuel de Sécurité sociale
Perte tofale et irréversible d'autonomie
Protection maladie universelle
Références médicales opposables

Régime social des indépendants (remplacé par Sécurité so-
ciale des Indépendants)

Service de l'allocation de solidarité aux personnes dgées
Service médical rendu

Service de soins infirmiers & domicile
Tarification a l'activité

Tarif d'autorité

Tribunal des affaires de Sécurité sociale
Tarif de convention

Tarif forfaitaire de responsabilité

Ticket modérateur

Travailleur non salarié

Tarif de responsabilité

Union des caisses nationales de Sécurité sociale
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UGECAM

UNAF
UNCAM
UNEDIC

UNIRS
UNOCAM

UNPS
UNRS
URCAM
URPS
URSSAF

URSSM
VSM

Union pour la gestion des établissements de caisse
d’‘assurance maladie

Union nationale des associations familiales
Union nationale des caisses d'assurance maladie

Union nationale pour I'emploi dans lI'industrie et le
commerce

Union nationale des institutions de retraite des salariés

Union nationale des organismes complémentaires
d’‘assurance maladie

Union nationale des professionnels de santé
Union nationale des régimes spéciaux
Union régionale des caisses d'assurance maladie

Union régionale des professionnels de santé

Union de recouvrement des cotisations de Sécurité sociale

et d’allocations familiales
Union régionale de sociétés de secours miniéres

Volet de synthese médicale
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8.2 Pays et collectivités
avec des accords dans
le domaine de la santé

8.2.1 LISTE DES PAYS DE L'UE-EEE

+ Allemagne

» Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
Croatie
Danemark
Espagne
Estonie
Finlande
France
Grece
Hongrie
Irlande
Islande®

Italie

Lettonie
Liechtenstein®
Lituanie
Luxembourg
Malte
Norvege®
Pays-Bas
Pologne
Portugal
République tcheque
Roumanie
Slovaquie
Slovénie
Suede

(1) * La Norvege, le Liechtenstein et I'lslande sont membres seulement de I'Espace

économique européen (EEE).
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8.2.2 LISTE DES PAYS AVEC DES CONVENTIONS
BILATERALES DE SECURITE SOCIALE

(ACCORDS EN VIGUEUR)
+ Algérie .
» Andorre .
+ Argentine .
* Bénin .
* Bosnie-Herzégovine .
» Brésil .
+ Cameroun .
+ Canada .
+ Cap-Vert .
« Chili .
+ Congo .
» Corée du Sud .
» Cote d'lvoire .
+ Etats-Unis .
+ Gabon .
+ Guernesey .
+ Inde .
e lsraél .
+ Japon .
+ Jersey .
+ Kosovo .

Macédoine du Nord
Madagascar

Mali

Maroc

Mauritanie

Mayotte

Monaco
Monténégro

Niger
Nouvelle-Calédonie
Philippines
Polynésie francaise
Québec
Saint-Marin
Saint-Pierre-et-miquelon
Sénégal

Serbie

Togo

Tunisie

Turquie

Uruguay

N.B. : les collectivités et territoires d’outre-mer sont des territoires
frangais mais considérés comme étrangers du point de vue du Code de
la Sécurité sociale (sauf pour Saint-Barthélemy et Saint-Martin) ; ils
bénéficient généralement d'un régime de Sécurité sociale propre.
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8.3 Sites ufiles

8.3.1 SITES GENERAUX

La Sécurité sociale : https://www.securite-sociale.fr/

Ministére du Travail, de la Santé et des Solidarités : https://sante.gouv.fr/
Site du service public pour les droifs et les démarches : www.service-public.fr
Légifrance : www.legifrance.gouv.fr

ARS : www.ars.sante.fr

CLEISS pour la protection sociale & I'étranger : www.cleiss.fr

8.3.2 SITES PARTICULIERS

CPAM : www.ameli.fr

Sécurité sociale des indépendants (ex-RSI) : www.secu-independants.fr
MSA : www.msa.fr

La Complémentaire santé solidaire : www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr
Tous les droits sociaux : www.mes-aides.gouv.fr

E-santé: www.esante.gouv.fr

8.3.3 SITES TECHNIQUES (NOMENCLATURES)

CCAM en ligne : www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php

LPP en ligne : https://www.ameli.fr/etablissement/exercice-professionnel/
nomenclatures-codage/lpp
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8.4 Les forfaits et franchises

FORFAIT PATIENT
URGENCES

PARTICIPATION
FORFAITAIRE
DE 2 EUROS

FRANCHISES

222

FORFAIT
JOURNALIER
HOSPITALIER

FORFAIT DE 32
EUROS POUR LES
ACTES « LOURDS
OU COUTEUX »

PRESTATIONS

Participation du patient
aux frais liés lors de son
passage aux urgences (sans
hospitalisation)

Consultation ou acte réa-
lisé par un médecin ou un
spécialiste

Les médicaments

Actes réalisés par un
auxiliaire médical (kinésithe-
rapeutes, infirmiers, podologues,
orthophonistes, orthoptistes),
sauf ceux réalisés

au cours d'une
hospitalisation

Frais de transport effectué
en véhicule sanitaire ter-
restre ou taxi, & I'exception
des transports d'urgence

Actes médicaux = 120 €
Actes médicaux ayant un
coefficient = 60

MONTANT

23 € (ou tarif
minoré : 9,96 €)

2€

1€ par boite
(sauf condition-
nement différent
en cas de dé-
livrance dans
une pharmacie
hospitaliere)

1€ paracte
paramédical

4 € par trajet

23 €/jour
(sauf hospi-
talisations en
service psychia-
trique : 17 €)
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PLAFOND
JOURNALIER

PLAFOND
ANNUEL

Appliqué 1

iefslioi el Pas de limite

passage aux

urgences

4 € pour

le méme 50€

médecin

Pas de limite
50 € pour
I'ensemble
deces3

4€ franchises

8€

23€oul7€  Pasdelimite

Appliqué

1 fois par

consulta- Pas de limite

tion ou par

hospitalisation

PRISE EN CHARGE
PAR UNE MUTUELLE
OU UN ORGANISME

COMPLEMEN-
TAIRE (S PREVUE
CONTRACTUELLEMENT)

Oui

Pas de prise en
charge dans le
cadre des« contrats
responsables »

Pas de prise en
charge dans le
cadre des « contrats
responsables »

Oui (sans limitation de
durée pour les« contrats
responsables »)

Oui



AYANTS DROIT
MINEURS

PERSONNES
ATTEINTES D'UNE
AFFECTION DE
LONGUE DUREE

SOINS RESULTANT
D'UNE MALADIE
PROFESSIONNELLE
OU D'UN ACCIDENT
DU TRAVAIL

FEMMES ENCEINTES

NOUVEAU-NES

TITULAIRES D'UNE
PENSION D'INVA-
LIDITE OU D'UNE
PENSION

DE VIEILLESSE
SUBSTITUEE A

LA PENSION
D'INVALIDITE

BENEFICIAIRES
DE LA CSS

BENEFICIAIRES DE
L'AIDE MEDICALE DE
LETAT

TITULAIRES D'UNE
RENTE D'INCAPACITE
PERMANENTE POUR
UNE MALADIE PRO-
FESSIONNELLE OU
UN ACCIDENT DU
TRAVAIL

PARTICULARITES (1/2)

FORFAIT
JOURNALIER

HOSPITALIER

Pas d’exonération

Pas d'exonération

Exonération

Pris en charge
par I'Assurance
maladie

Exonération
dans le cadre
d’'hospitalisa-
tions intervenant
30 jours apreés la
naissance

Pas d’exonération

Pris en charge
dans le cadre de
la CSS

Exonération

Exonération

PARTICIPATION
FORFAITAIRE
DE 2 EUROS

Exonération

Pas d'exonération

Pas d’exonération

Exonération

a partir du 6¢
mois de gros-
sesse et jusqu'a
12 jours apres
I'accouchement

Exonération

Pas d’exonération

Exonération

Exonération

Pas d’exonération

FORFAIT DE 32
EUROS POUR LES
ACTES « LOURDS
OU COUTEUX »

Pas d’exonération

Exonération

Exonération

Exonération

a partir du 6¢
mois de gros-
sesse et jusqu'a
12 jours aprés
I'accouchement

Exonération
dans le cadre
d'hospitalisa-
tions intervenant
30 jours aprés la
naissance

Exonération

Pris en charge
dans le cadre de
la CSS, sous ré-
serve du respect
du parcours de
soins

Exonération

Exonération (y
compris pour les
ayants droit) si
incapacité égale
ou supérieure a
un taux fixé a 2/3

BOOK SECU 2026

FRANCHISES

Exonération

Pas d'exonération

Pas d'exonération

Exonération

& partir du 6¢
mois de gros-
sesse et jusqu'a
12 jours apres
l'accouchement

Exonération

Pas d’exonération

Exonération

Exonération

Pas d'exonération

GROUPE

ATAY

FORFAIT PATIENT
URGENCES

Pas d'exonération

Tarif minoré

Tarif minoré si
incapacité

<4 2/3 Exonéra-
tion si incapacité
242/3

Exonération si
bénéficiaire
de l'assurance
maternité

Exonération si
moins d'un mois

Exonération

Pas d'exonération

Exonération

Tarif minoré si
incapacité
<a2/3 Exonéra-
tionsi 2a2/3
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LES VICTIMES
D'ACTES
TERRORISTES
(SOINS LIES A 'ACTE
TERRORISTE)

AUTRES CAS

FORFAIT
JOURNALIER

HOSPITALIER

Exonération

Assurés sociaux
d'Alsace-Moselle
Enfants handica-
pés de moins de
20 ans, s'ils sont
hébergés dans
un établisse-
ment d'éducation
spéciale ou pro-
fessionnelle, s'ils
sont hospitalisés
en raison de leur
handicap
Hospitalisation a
domicile
Titulaires d’une
pension militaire
Donneurs d'élé-
ments et produits
du corps humain

PARTICIPATION
FORFAITAIRE
DE 2 EUROS

Exonération

FORFAIT DE 32 EUROS
POUR LES ACTES
«LOURDS OU COUTEUX »

Exonération

Les actes de radiodia-
gnostic, d'imagerie par
résonance magnétique, de
scanographie, de scintigra-
phie ou de tomographie &
émission de positon

Les frais de transport
d’urgence, en cas d'une
hospitalisation au cours de
laquelle est effectué un acte
dont le tarif est =2 @ 120 euros
ou ayant un coefficient =

@ 60, ainsi que les frais de
transport en cas d'une hos-
pitalisation consécutive &
une hospitalisation susvisée
Les frais d’hospitalisation &
partir du 31¢ jour d'hospita-
lisation consécutif

Les frais d'acquisition de
prothéses oculaires et fa-
ciales, d'orthoprothéses, de
véhicules pour personne en
situation de handicap

Les personnes titulaires
d'une pension de réver-
sion, atteintes d'une inva-
lidité permanente et qui
remplissent les conditions
d'ouverture de droit & une
pension d'invalidité

Les soins apportés aux mi-
neurs victimes de sévices
sexuels (R160-17)

Les investigations

BOOK SECU 2026

FRANCHISES

Exonération

FORFAIT
PATIENT
URGENCES

Exonération

Titulaires
d'une pen-
sion militaire
d'invalidité
Donneurs
d'organe
Mineurs
victimes de
violences
sexuelles
Personnes
écrouées

PARTICULARITES (2/2)
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vyv
8.5 Organigramme

institutionnel
de la Sécurité sociale

REGIME GENERAL (SALARIES ET INDEPENDANTS)

URSSAF CAISSE NATIONALE Union de recouvrement de la Sécurité sociale et des allocations familiales
(ANCIENNEMENT ACOSS)

Caisse générale de Sécurité sociale (DOM)

CAISSE NATIONALE D’ALLOCATIONS Caisse d'allocations familiales

FAMILIALES

CAISSE NATIONALE D'ASSURANCE Caisse primaire d'assurance maladie

MALADIE
Caisse d'assurance retraite et de la santé au travail
Caisse générale de Sécurité sociale (DOM)

CAISSE NATIONALE D’ASSURANCE Caisse d'assurance retraite et de la santé au travail

VIEILLESSE DES TRAVAILLEURS

RETRAITES

Caisse générale de Sécurité sociale (DOM)

CAISSE NATIONALE DE SOLIDARITE Caisse nationale de solidarité pour I'autonomie
POUR LAUTONOMIE

REGIME AGRICOLE (SALARIES ET EXPLOITANTS AGRICOLES)
CAISSE CENTRALE DE LA MUTUALITE Caisses de la mutualité sociale agricole

SOCIALE AGRICOLE
REGIME DES COLLECTIVITES LOCALES)
BRANCHE MALADIE Prestations en nature (remboursement de dépenses) :

MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES
Prestations en espéces (maintien de salaire) : COLLECTIVITES LOCALES

COLLECTIVITES LOCALES : fonds d'allocation temporaire d'invalidité des
agents des collectivités locales

COLLECTIVITES LOCALES : caisse nationale de retraite des agents des collec-
tivités locales

CAISSE NATIONALE D’ALLOCATIONS FA- » Caisses d'allocations familiales
MILIALES a I'exception des DROM-COM

dont les prestations familiales sont prises

en charge par I'Etat

LES AUTRES BRANCHES
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REGIME DES FONCTIONNAIRES ET DES MILITAIRES DE L'ETAT

BRANCHE MALADIE Prestations en nature (remboursement de dépenses) :
MUTUELLE DES FONCTIONNAIRES

Prestations en espéces (maintien de salaire) :
FONCTION PUBLIQUE

FONCTION PUBLIQUE

FONCTION PUBLIQUE :
Retraite additionnelle de la fonction publique )
Fonds spécial des pensions des ouvriers des établissements industriels de I'Etat

LES AUTRES BRANCHES CAISSE NATIONALE D'AL- » Caisses d'allocations familiales
LOCATIONS FAMILIALES &
I'exception des DROM-COM
dont les prestations fami-
liales sont prises en charge
par I'Etat

(Source : site Sécurité sociale)

REGIMES SPECIAUX, REGIMES SPECIAUX D’ENTREPRISE ET ASSIMILES (SALARIES)

SECURITE SOCIALE Caisse autonome nationale de  SNCF Régime spécial de la Société natio-
DANS LES MINES Sécurité sociale dans les mines nale des chemins de fer frangais
CRPCEN Caisse de retraite et de pré- RATP Régime spécial de la Régie auto-
voyance des clercs et employés nome des transports parisiens
de notaires
226 CNIEG Caisse nationale des industries BANQUE DE Caisse de prévoyance maladie de
électriques et gazieres FRANCE la Banque de France et Caisse de
réserve des employés de la Banque
de France
CAMIEG Caisse d'assurance maladie CAVIMAC Caisse d'assurance vieillesse invali-
des industries électriques et dité et maladie des cultes
gazieres

REGIMES SPECIAUX, REGIMES DES MARINS

CAISSE MARITIME Caisse maritime des allocations familiales

D'ALLOCATIONS

FAMILIALES

ENIM Etablissement Caisse générale de prévoyance
national des invalides de la

marine Caisse de retraite des marins

REGIMES Sénat Assemblée nationale REGIME DES Caisse des Francais & I'étranger

SPECIFIQUES DES
ASSEMBLEES

FRANCAIS DE
LETRANGER
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+ Régime de retraite de la Société nationale d'exploitation industrielle des tabacs et
allumettes (SEITA)

* Régimes spéciaux de retraite et de maladie de la Chambre de commerce et d’'industrie
de Paris (CCIP)

« Régime vieillesse des Théatres nationaux (Comédie francaise, Opéra de Paris)
+ Régime de maladie du Port autonome de Bordeaux

(Source : site Sécurité sociale)

227
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8.6 Les Caisses d'allocations
familiales au coeur
des politiques

CAISSES D’ALLOCATIONS FAMILIALES EXEMPLES DE PRESTATIONS

POLITIQUE DE L'EMPLOI Prestation d'accueil du jeune enfant
POLITIQUE DU LOGEMENT Aide personnalisée au logement
POLITIQUE FAMILIALE Allocation familiale

POLITIQUE DES REVENUS Allocation de rentrée scolaire
POLITIQUE DE LUTTE | Revenu de solidarité active
CONTRE LA PAUVRETE

AIDE AUX HANDICAPES Allocation adulte handicapé

8.6.1 LES PRESTATIONS DELIVREES PAR LA BRANCHE
228 FAMILLE

Exemples d'aides proposées, certaines allocations sont soumises & conditions
de ressources:

« La prestation d’accueil du jeune enfant (PAJE)

« Lesallocations familiales (AF)

« Le complément familial (CF)

« Lallocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH)

- Lallocation journaliére de présence parentale (AJPP)

« L'assurance vieillesse des parents au foyer (AVPF)

» Lallocation versée en cas de déces d’enfant

« Lallocation de rentrée scolaire (ARS)

» L'allocation de soutien familial (ASF)

» Laide d'urgence pour les victimes de violences conjugales
« Laide personnalisée au logement (APL)

« Lallocation de logement familiale (ALF)

« L'allocation de logement social (ALS)

* Laprime de déménagement

« Le prétal'‘amélioration de I'habitat (PAH)

* La prime d'activité

« Lerevenu de solidarité active (RSA)
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* Lerevenu de solidarité

« Lallocation de soutien familial (ASF)

« Llallocation aux adultes handicapés (AAH)

« Lallocation journaliére du proche aidant (AJPA)
« La Complémentaire santé solidaire (CSS)

8.7 Les prestations maladie

Honoraires professionnels de santé
Consultations - visites - actes de chirurgie - actes de radiologie - soins
dentaires

Prescriptions
Remboursement pharmacie - dispositifs médicaux - actes de biologie - soins
EN NATURE paramédicaux - transports VSL et ambulance

Frais de déplacement des malades
Remboursement des transports de I'hopital au lieu
de traitement sous certaines conditions

LES Versement aux établissements - Hopitaux, cliniques, établissements de cures et
PRESTATIONS de prévention
LEGALES Capital déces - Versé aux ayants droit de I'assuré décédé
N Indemnités journaliéres 229
EN ESPECES Compensent partiellement la perte de salaire consécutive & un arrét de
travail : maladie - maternité - paternité - accident de travail ou maladie
professionnelle
Pension d'invalidité
Compense la réduction de la capacité de travail
RENTES ET
PENSIONS Rente AT/MP

Pour réparer une incapacité permanente due
& un accident ou & une maladie professionnelle

Cures thermales
Prise en charge de I'hébergement et du déplacement sous conditions de

LES PRESTATIONS ressources

SUPPLEMENTAIRES Prestations facultatives

Accordées par une commission lorsque les dépenses sont trop fortes pour les
ressources de |'assuré.

VACCINATIONS : campagne de vaccination
pour les publics ciblés

LA PREVENTION EXAMENS DE SANTE - DEPISTAGE - BILAN PREVENTION

CAMPAGNES DE PREVENTION : alcool, tabac, drogues,
maladies infectieuses
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8.8 Les prestations retraite

230

LES PRESTATIONS
CONTRIBUTIVES

LES PRESTATIONS
NON CONTRIBUTIVES

PENSION RETRAITE :

Calculée sur le salaire annuel moyen (SAM) des 25 meilleures années.

La réforme des retraites a été mise en application le

1¢r septembre 2023.

L'age légal de départ a la retraite passe progressivement de 62 & 64 ans, ce qui
donne droit a 50 % du SAM suivant les frimestres cotisés. Ce relévement ainsi
que l'augmentation de la durée d'assurance sont suspendus jusqu’en 2028.

DROITS DERIVES DU CONJOINT SURVIVANT :
La pension de réversion pour les + de 55 ans
L'allocation de veuvage pour les - de 55 ans

ACTION SOCIALE :

Aide-ménagere - aide aux vacances - aide a la garde

a domicile - amélioration de I'habitat - participation & des réseaux
gérontologiques

MINIMUM VIEILLESSE :

Une garantie (soumise & des conditions de ressources) pour toute personne
agée résidant en France de bénéficier d'une somme minimale pour vivre &
condition d'étre agée de

65 ans au minimum (ou 60 ans si la personne est invalide ou inapte au travail)

ALLOCATION SUPPLEMENTAIRE
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8.9 Principales étapes
de la mise en place
de la protection sociale

PRINCIPALES ETAPES

VIE INSTITUTIONNELLE
DE LA MISE EN PLACE DE ET VIE POLITIQUE

LA PROTECTION SOCIALE

1875:
Constitution - Mise en
place de la Ille République

1898:

Loi sur les accidents du
travail

1910:
Loi sur les retraites
ouvriéres et paysannes

1918:
1" Guerre mondiale
1914-1918

VIE ECONOMIQUE

1918:

Désastre économique,

la production agricole et

industrielle ne dépassera

son niveau d'avant guerre
qu'en 1924

Taux d'inflation : 29,2 %
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1872:

Population totale :

36 103 000 habitants
Population rurale : 68,9 %
Population urbaine : 31,1 %
Taux de natalité : 25,1 %
Taux de mortalité : 22,4 %
Répartition proportionnelle
par age:

- moins de 20 ans : 36,1 %
-de 20459 ans:53,8%

- plusde 60 ans: 10,1 %

1901:

Population totale :

38962 000 habitants
Population rurale : 59,1 %
Population urbaine : 40,9 %
Taux de natalité : 21,9 %
Taux de mortalité : 20,6 %

1910:

Population totale :

41 835 000 habitants
Population rurale : 48,8 %
Population urbaine : 51,2 %
Taux de natalité : 25,1 %
Taux de mortalité : 16,8 %

1918:

Prés de 1 400 000 morts &
la suite de la 1" Guerre
mondiale
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PRINCIPALES ETAPES VIE INSTITUTIONNELLE VIE ECONOMIQUE EVOLUTION

DE LA MISE EN PLACE DE ET VIE POLITIQUE DEMOGRAPHIQUE
LA PROTECTION SOCIALE

1928:
Loi sur les Assurances
sociales (1 loi)

1929:

Crise économique
internationale

Taux d'inflation : 6,1 %

1930:

Loi sur les Assurances

sociales (2¢ loi)
1931:
Dépréciation monétaire
Taux d'inflation : -4,5 %

1932:
Loi sur les allocations
familiales
1933:
Taux de chomage 2,5 %
Taux d'inflation : -3,9 %
1936: 1936: 1936:
Front populaire Taux d'inflation : 7,7 % Taux de natalité : 15,2 %
232 Taux de mortalité : 15,9 %
1939: Juin 1940/aoit 1944 : 1939:
Code de la famille Régime de Vichy Taux d'inflation : 7 %
Comité frangais de libéra-
tion du général de Gaulle
(Londres - Alger)
1945: Aot 1944/
Ordonnance du gciobre 1946 :
4 octobre instituant Elaboration de la 1Ve
la Sécurité sociale République
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

1946:

Généralisation du principe
des assurances sociales
(maladie, maternité, vieil-
lesse), mais sous réserve
de 'accord des professions
concernées.
Généralisation des presta-
tions familiales. Obligation
de l'assurance vieillesse

& compter du 1 janvier
1947.

Intégration des accidents
du travail dans les assu-
rances sociales ef création
du régime

général.

Maintien de I'autfonomie
des régimes spéciaux.

1947:

Création du régime
complémentaire vieillesse
des cadres (AGIRC)

1948:
Extension du régime
général aux étudiants

Création de 4 régimes
vieillesse autonomes pour
les non-salariés

1949 :

Extension du régime général
aux militaires de carriére et
aux écrivains

Aufonomie des caisses
d‘allocations familiales

1951:

Décret réorganisant
I'assistance aux chémeurs

1952:

Mise en place effective
du régime vieillesse des
exploitants agricoles

1953:

Création d'une caisse de
retraite complémentaire
pour les chefs d'atelier,
contremaitres et assimilés
des Industries des Métaux
(IRCACIM)

VIE INSTITUTIONNELLE

ET VIE POLITIQUE

1946 (27 octobre) :
Vote de la Constitution
de la IVe République

VIE ECONOMIQUE

1946:

Reconstruction appuyée
par le plan Marshall,
début des Trente Glorieuses
(1945-1973), contexte de
croissance économique,
d’expansion et de muta-
tions dans les secteurs de
I'emploi et de I'économie
Taux d'inflation : 52,6 %

1947 :
Taux d'inflation : 49,2 %

1948

Taux d'inflation : 58,7 %

1949:
Taux d'inflation : 13,2 %

1953:
Taux d'inflation : -1,7 %
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1946:

Population totale :

40 123 000 habitants
Population rurale : 46,8 %
Population urbaine : 52,2 %
Taux de natalité : 20,6 %
Taux de mortalité : 13,1 %
Répartition proportionnelle
par age:

- moins de 20 ans : 29,5 %
-de20a59ans:59,4%
-plusde é60ans: 11,1 %
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

1954 :
Extension du RG aux veuves
et orphelins de guerre

1956:
Création du Fonds national
de solidarité

1957:

Création d'une caisse

de retraite complémen-
taire pour les non-cadres
(UNIRS)

1958 :
Convention nationale

interprofessionnelle créant
I'UNEDIC

1960:
Création obligatoire des
Urssaf

1961:

Régime maladie maternité
des exploitants agricoles
AMEXA et unification des
régimes complémentaires
des non-cadres (ARRCO)

1966:

Loi-cadre organisant la
caisse d'assurance maladie
des non-salariés

1968 :

Le service médical

est constitué en service
national Création de
I'ACOSS

VIE ECONOMIQUE

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

1958:
Général de Gaulle
président de la République

1958 (4 octobre) :
Vote de la Constitution de
la Ve République

1958 :

1961:

Taux de croissance moyen

annuel du PIB: 4,9 %

1962: 1962:

Election du président de Population active :

la République au suffrage 19 251 000 personnes

universel direct

1968: 1968 :

Crise sociale de mai 1968 Population active :
20439 000 personnes

Taux d'inflation : 4,5 %

1969 : M. Georges Pompidou
président de la République
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Taux d'inflation : 15,1 %

EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE

1954 :

Population rurale : 44 %
Population urbaine : 56 %
Taux de natalité
1951/1955: 12,6 %

Taux de mortalité
1951/1955: 12,6 %
Répartition proportionnelle
par dge:

-de0a19ans: 30,7 %
-de 20 & 64 ans: 57,84 %
-deé5ansetplus: 11,5 %

1968 :

Population totale :

50 840 000 habitants
Population rurale : 33,7 %
Population urbaine : 66,2 %
Répartition proportionnelle
par age:
-de0al9ans:33,1%

-de 20464 ans:59,4%
-deé5ansetplus: 11,8 %



PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

1971:

Loi « Boulin » : pension de
retraite du régime

général portée a 50 % des
10 meilleures années, a
65 ans pour 37,5 ans de
cotisations. 1 convention
nationale, entre praticiens
et caisses. Allocation aux
adultes handicapés (AAH).
Allocation logement &
caractére social.

1972:

Alignement des prestations
et cotisations vieillesse des
commercants et

artisans sur celles du
régime général
Généralisation de la
retraite complémentaire
pour les salariés de
I'industrie et du commerce

1973:

Loi « Royer » qui prévoit une
harmonisation progressive
sur le RG pour les artisans
et les commergants

1974 :

Loi-cadre sur la
généralisation et
I'harmonisation
Instauration de la
compensation
démographique
entre régimes

1975:

Généralisation compléte
(& compter du 1* janvier
1978)

Affiliation obligatoire & un
régime vieillesse de toutes
les personnes exergant une
activité professionnelle
Extension de la couverture
«maladie »

1974 :
M. Valéry Giscard d'Estaing
président de la République

GROUPE

ATAY

EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE

VIE ECONOMIQUE

1970:
Taux de chémage : 1,28 %
Taux d'inflation : 5,2 %

1972:
Taux d'inflation : 6,2 %

1973: 1973:
1¢ choc pétrolier Taux de natalité 1971-
Crise économique 1975:16 %

Taux de mortalité 1971-
1975:10,7 %

Répartition par ége de la
population :
-de0al19ans:32,5%
-de 20 G 64 ans: 54,4 %
-65ansetplus:13,1%

mondiale
Taux d'inflation : 9,2 %

1974 :

2¢ choc pétrolier

Crise économique
mondiale

Taux d'inflation : 13,7 %
Taux de chémage : 3,2 %

1975: 1975:
Population active : Population fotale :
21774 800 personnes 53 696 000 habitants

Population rurale : 27,2 %
Population urbaine : 72,8 %
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PRINCIPALES ETAPES VIE INSTITUTIONNELLE VIE ECONOMIQUE E\{OLUTION

DE LA MISE EN PLACE DE ET VIE POLITIQUE DEMOGRAPHIQUE
LA PROTECTION SOCIALE

1977: 1977:

Alignement des avantages Taux d'inflation : 9,4 %

maladie des non-salariés
sur ceux du régime général
(hors petits risques)

1978:

Généralisation soit par
affiliation & un régime
obligatoire, soit par une
assurance personnelle
(maladie, maternité)

Plan « Veil » : généralisation
des prestations familiales

1979:
Plan « Barrof ».
Réforme de I'indemnisation

du chémage.
1980: 1980:
3¢ convention nationale Taux de croissance moyen
entre praticiens ef caisses annuel du PIB:1,7 %
Taux d'inflation : 13,6 %
1981 : 1 mandat de 1981:
M. Frangois Mitterrand Taux d'inflation : 14 %
236 président de la République
1982: 1982: 1982:
Retraite a 60 ans Taux de chémage : 8 % Population totale :
Réforme des Conseils Population active : 55 297 000 habitants
d'administration des 23525000 personnes Population rurale : 26,6 %
organismes du régime Taux d'inflation : 9,7 % Population urbaine : 73,4 %
geénéral Taux de fécondité : 1,84 %
Taux de natalité : 14,9 %
Taux de mortalité : 10,3 %

1983:
Création du minimum
de pension contributif
Plan « Bérégovoy »:
création du forfait
hospitalier
Instauration du budget
global
1984 : 1984 :
Loi relative aux avances sur Taux de chémage : 9,7 %
pensions alimentaires Taux d'inflation : 7,4 %

Réforme des structures
de la mutualité agricole
Allocation de soutien
familial (ASF)
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

VIE ECONOMIQUE

LA PROTECTION SOCIALE

1986: 1986:

Loi sur les prestations Cohabitation M. Jacques
familiales Chirac Premier ministre

Réforme de I'APE, création
de I'AGED et de I'APJE

Plan de rationalisation des
dépenses de |'Assurance
maladie

Mise en place des Etats
généraux de la Sécurité
sociale

1987:
Plan« Seguin » : mesures de
rationalisation

Etats généraux de la
Sécurité sociale

1988 :
Création du revenu
minimum d'insertion (RMI)

1988 :
Second mandat de
M.Frangois Mitterrand

1991:

Entrée en application de la
contribution sociale
généralisée (CSG)
Publication du Livre blanc
sur les retraites (24 avril)

1992:

Création de l'aide a la
famille pour I'emploi d'une
assistante maternelle
agréée (1° janvier) et
suppression de la PSAM
(prestation spéciale
assistante maternelle).
Réforme de I'indemnisation
du chémage : allocation
unique dégressive.

1992:

Signature du traité sur
I'Union européenne
(Maastricht - 7 février)

1987:

Taux de chémage : 10,3 %
Population active :

23972 000 personnes
Taux d'inflation : 3,1 %

1988 :
Taux de chémage : 10,3 %
Taux d'inflation : 2,7 %

1989:

Taux de chémage : 9,5 %
Taux de croissance moyen
annuel du PIB: 4,4 %

Population active :
24 062 000 personnes
Taux d'inflation : 3,6 %

1990:

Taux de chémage : 9,0 %
Taux de croissance moyen
annuel du PIB: 2,8 %
Taux d'inflation : 3,4 %

1991:
Taux de chémage : 9,8 %
Taux d'inflation : 3,3 %

1992:
Taux d'inflation : 2,3 %
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1989:

Population fotale :

56 161 000 habitants

Taux de fécondité : 1,81 %
Taux de natalité : 13,6 %
Taux de mortalité : 9,4 %
Répartition de la popula-
tion par age:

- moins de 20 ans : 27,9 %
-de20a 64 ans: 58,3 %
-de 65anset plus: 13,8 %

1990:

Population totale :
56 303 000 habitants

1991:

Population fotale :

56 536 000 habitants

Taux de fécondité : 1,77 %
Taux de natalité : 13,3 %
Taux de mortalité : 9,2 %

1, §
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

1993:

Augmentation de la CSG
Plan« Veil » : maitrise des
dépenses de I'assurance
maladie

1994:

Loi quinquennale sur
I'emploi

Loi sur la famille (Veil)

1995:

Création de '’ADA
(Allocation d’adoption) loi
du 25 juillet 1994 -
application 1¢" janvier 1995

1996:
Création de la CRDS
(contribution au

remboursement de la dette

sociale)

1997:

Création de la PSD
(Prestation spécifique
dépendance)

1998:

Transfert d'une partie
cofisation ouvriére
d'assurance maladie
vers la CSG. Décret Vitale
(prorogation des droits de
3 ans pour les droits en
nature).

Création de I'ASA
(Allocation spécifiques
d'attente).

1999:
Couverture maladie
universelle (CMU)

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

1993:
Cohabitation M. Edouard
Balladur Premier ministre

1994 :
Election du Parlement
européen

1995:

Election de M. Jacques
Chirac président de la
République

1997:
Cohabitation M. Lionel
Jospin Premier ministre

2000:
Adoption du quinquennat
par référendum

VIE ECONOMIQUE

1993:
Taux de chémage : 11,1 %
Taux d'inflation : 2,1 %

1994 :

Taux de chémage : 10,7 %
Taux de croissance moyen
annuel du PIB: 2,4 %
Population active :

25 102 000 personnes
Taux d'inflation : 1,5 %

1995:

Taux de chémage : 10,8 %
Taux de croissance moyen
annuel duPIB:2,3%
Taux d'inflation : 2,1 %

1996:

Taux de chémage : 11,1 %
Taux d'inflation : 2 %

Taux de croissance (évolu-
tion prévue) : 1,3 %

1997:
Taux de chémage : 10,9 %
Taux d'inflation: 1,2 %

1998:

Taux de chémage : 10,7 %
Taux de croissance
(évolution prévue) : 2,8 %
Taux d'inflation : 0,8 %

2000 :

Apogée de la bulle Internet
puis ralentissement
économique

Taux de chémage : 8,5 %
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1993:

Population totale :

57 530 000 habitants

Taux de fécondité : 1,65 %
Taux de natalité : 12,3 %
Taux de mortalité : 9,2 %

1995:

Population totale :

58 000 000 habitants
Taux de fécondité : 1,7 %
Taux de natalité : 12,7 %
Taux de mortalité : 9,1 %

1999:

Population totale :

61 300 000 habitants

Taux de fécondité : 1,75 %
Taux de natalité : 12,07 %
Taux de mortalité : 8,8 %



PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

2001 :

Création de I'APP
(Allocation de présence
parentale) : versée en cas
d'arrét de travail pour
s'occuper d'un enfant
gravement malade

2002 :

A compter du 1% janvier,

la prestation spécifique
dépendance est remplacée
par I'aide personnalisée a
I'autonomie gérée par les
Conseils généraux et
financée en partie par les
fonds d'action sociale

2003 :

Loi du 21 aoat 2003
portant sur la réforme des
retraites :

- alignement progressif du
public sur le privé

- allongement progressif de
la cotisation

- modification des réegles
de calcul des prestations

2004 :

Création d'une Caisse
nationale de solidarité pour
I'autonomie (CNSA) dont
la mission est, dans la
limite de ses ressources, de
contribuer au financement
de la prise en charge de la
perte d'aufonomie des
personnes &gées et des
personnes handicapées,
dans le respect de I'égalité
de traitement des
personnes concernées sur
I'ensemble du territoire
Décentralisation du RMI et
création du RMA

Mise en place de la PAJE
(Prestations d'accueil du
jeune enfant)

Réforme de I'Assurance
maladie

Mise en place du parcours
de soins coordonnés

2005 :

Réforme de la loi sur le
financement de la Sécurité
sociale

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

2002 :

Election de M. Jacques
Chirac président de la
République pour un
second mandat

2003 :
Débat national sur la
politique énergétique

2004 :
Politique de santé publique

VIE ECONOMIQUE

2001:
Taux de chémage : 8,1 %
Taux d'inflation: 1,6 %

2002 :

Taux de chémage : 8,5 %
Taux de croissance moyen
annuel duPIB:1,1%
Population active :

25102 000 personnes
Taux d'inflation : 1,9 %

2004 :
Taux de chémage : 9,9 %
Taux d'inflation : 2,1 %

2005 :
Taux d'inflation: 1,9 %
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2001:

Population fotale :
60 941 410 habitants

2003 :

Forte mortalité chez

les seniors & la suite de la
canicule de juin & aodt

2004 :

Population totale :

62 251 000 habitants
Taux de fécondité : 1,9 %
Taux de natalité : 1,91 %
Taux de mortalité : 8,3 %
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

2006 : 2006 : 2006 :

Mise en place au 1¢ Taux d'inflation : 1,6 % Population totale :
trimestre du RSI (Régime 63186 117 habitants
social des indépendants)

2007 : 2007 : 2007 :
Création d’une 5¢ branche  Election de M. Nicolas Crise financiere mondiale
de la protection sociale Sarkozy président de la de 2007-2008, dite de la
pour la dépendance République Grande Récession
Taux de chémage : 7,7 %
Taux de croissance moyen
annuel du PIB: 2,5 %
Population active :
28 000 000 personnes
Taux d'inflation: 1,5 %

EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE

VIE ECONOMIQUE

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

2010:

Le 9 novembre, réforme des
retraites portant I'age légal
de départ en retraite de 60

aé2ans

2010:

Crise de I'euro a la suite de
la dette publique grecque
amorcée en 2009

Taux de chémage : 9,6 %
Taux de croissance moyen

2010:

Population totale :

65027 000 habitants

Taux de fécondité : 2,01 %
Taux de natalité : 13,1 %
Taux de mortalité : 8,5 %

annuel du PIB: 2 %
Taux d'inflation : 1,5 %

2012:

240 Election de M. Frangois
Hollande président de la
République

2013: 2013:

Mise en place du CAS Taux de chémage : 10,1 %

(Contrat d'accés aux soins) Taux de croissance moyen
annuel du PIB: 0,8 %
Taux d'inflation : 0,9 %

2014: 2014 : 2014:

Modification des Suppression de | Population totale :
conditions d'ouverture de ‘exonération fiscale dont 66 317 994 habitants
droit aux IJ longues bénéficient les salariés Taux de fécondité : 2,01 %
et & l'invalidité. Institution dans le cadre de leurs Taux de natalité : 12,1 %
d'une participation des confrats d'assurance Taux de mortalité : 8,4 %
organismes complémen- complémentaire santé

taires au financement du d'entreprise

nouveau forfait médecin

traitant.

Promotion de la déclaration

sociale nominative (DSN).
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

2015:

Au 1° janvier, réforme du
dispositif de I'assurance
déces prévoyant dans
certaines conditions le
versement d'un capital aux
ayants droit d'un assuré
décédé. Le montant du
capital devient forfaitaire.
Au 1° juillet : modulation
des allocations familiales,
leur montant sera modulé
et variera en fonction des
revenus.

Loi de Santé Marisol
Touraine.

Mise en place du Contrat
responsable.

2016:

Création de la PUMA
(Protection universelle
maladie). 1 janvier 2016 :
application de la loi ANI.
Loi de modernisation du
systéme de santé (préven-
tion, proximité des soins,
droits et sécurité des pa-
tients). Revalorisation des
tarifs sur consultation.

2017:

Hausse progressive des
taxes sur le tabac.
Reconduction de la
participation des mutuelles
au forfait médecin traitant.
L'OPTAM remplace le CAS.

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

2015:

Réforme de la politique
familiale

2016:
Primaire de la droite et du
centre

2017 :

Election de M. Emmanuel
Macron, président de la
République

VIE ECONOMIQUE

2015:

Taux de chémage : 10,6 %

Taux d'inflation : 0 %

2016:
Taux de chémage : 10 %
Taux d'inflation: 0,2 %

2017:
Taux d'inflation: 1 %
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2016:

Population totale :

66 991 000 habitants

Taux de fécondité : 1,93 %
Taux de natalité : 11,7 %
Taux de mortalité : 8,9 %
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

2018:

Le président de la
République a présenté,
lors du 42¢ Congrés de la
mutualité le 13 juin 2018,
le reste & charge zéro
(désormais 100 % santé)
en optique, dentaire et
audiologie. Une phase de
concertfation sur un reste &
charge zéro pour ces frois
postes avait été ouverte
par la ministre des
Solidarités et de la Santé le
23 janvier 2018.

2019 :

Entrée en vigueur de I'ANI
du 17 novembre 2017 sur
la fusion de I'AGIRC et de
I’'ARRCO ; reprise en gestion
par le régime général des
frais de santé du régime
obligatoire des
fonctionnaires gérés par
MFP Services ; disparition
de I'’ACS au 1°" novembre
2019 et fusion avec la
CMU-C, laquelle deviendra
la « Complémentaire santé
solidaire » et pourra étre
contributive ou non contri-
butive ; Loi sur la transfor-
mation et I'organisation du
systéeme de santé d’Agnés
Buzyn ; rapport Libault

« Grand age et autonomie »
paru en mars 2019, devant
aboutir & un projet de loi
sur la prise en charge de la
perte d’‘aufonomie ;

le rapport Delevoye « Pour
un systeme universel de
retraite » paru en juillet
2019 devrait servir de
boussole pour réformer le
systeme de retfraite.

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

2018:

Entrée en vigueur le 25 mai
2018 du Reglement général
n° 2016/679 sur la protection
des données (RGPD) du 27
avril 2016.

La loi de transposition du
RGPD a été publiée au JO
le 21 juin 2018 (loi n° 2018-
493 du 20 juin 2018 relative
& la protection des don-
nées personnelles).

La Directive 2016/97 sur la
distribution d'assurance
(DDA) du 20 janvier 2016
(refonte des regles
relatives & la distribution
d'assurance) entre en vi-
gueur le 1°" octobre 2018.
Le décret de transposition
de la directive est paru au
JO le 3juin 2018.

2019:

Disparition compléete du
régime de Sécurité sociale
des étudiants pour la ren-

trée 2019 : ils sont rattachés

au régime général

VIE ECONOMIQUE

2018:

Mouvement de protestation
des Gilets jaunes contre la
réforme des retraites

Taux de chémage : 9,1 %
Taux d'inflation: 1,2 %

2019:
Taux d'inflation: 1,1 %
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2018:

Population totale :

66 993 000 habitants

Taux de fécondité : 1,87 %
Taux de natalité : 11,3 %
Taux de mortalité : 9,2 %
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2020:

Début de la mise en place
progressive du 100 % santé
en optique et une partie du
dentaire ; la LFSS 2020 vient
réformer le financement
de I'hopital, faciliter I'accés
aux soins ainsi que la régu-
lation et la prise en charge
des médicaments et des
dispositifs médicaux ;
rapport Vachey

« La branche autonomie :
périmeétre, gouvernance

et financement » de
septembre 2020 afin de
servir de fil directeur

pour la création d'une

5¢ branche de la Sécurité
sociale au sein de la LFSS
2021 ; Ségur de la santé en
juillet 2020 sur la revalori-
sation des salaires et la ré-
forme du systéme de santé.

2021:

La LFSS 2021 créée une
nouvelle branche de la
Sécurité sociale dite
«autonomie » (projet de loi
attendu), allonge la durée
du congé de paternité et
adoption, les engagements
du Ségur de la santé ;
projet de loi sur la réforme
de la complémentaire des
agents de la fonction
publique ; entrée en
vigueur du 100 % santé
pour les appareils auditifs

2022 :

Principales mesures en
lien avec la LFSS 2022 :
contraception gratuite
pour les femmes de moins
de 26 ans, prise en charge
des séances de psycho-
logie, accés facilité a la
CSS, versement en temps
réel du crédit d'impot et
des aides sociales liés aux
services a la personne,
congés proche aidant, mise
en place progressive de la
protection sociale complé-
mentaire dans la fonction
publique.

2020:

Disparition compléte du
RSI: les indépendants
sonf rattachés au régime
général

2021:

La CNSA a la charge

de diriger la branche
autonomie de la Sécurité
sociale

2022:
M. Emmanuel Macron réélu
président de la République

2020:

Crise économique et
sanitaire suite & la
Covid-19

Taux de croissance moyen
annuel du PIB:-7,4 %

2021:

Lourd contrecoup
financier a la suite de la
pandémie de la Covid-19
Taux d'inflation : 2,9 %

2022:
Taux d'inflation : 5,2 %

Taux de croissance moyen
annuel du PIB:2,7 %

BOOK SECU 2026

2020:

Population fotale :

67 063 703 habitants
Plus de 64 500 décés
liés & la Covid-19 au 31
décembre
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DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

La LFSS 2023 instaure des
nouvelles mesures de
prévention : RDV de
prévention aux ages

clés, acces gratuit a la
contraception d'urgence.
Elle élargit le nombre de
professionnels de santé
autorisés a prescrire et
administrés les vaccins.
Les transports urgents
préhospitaliers sont pris en
charge a 100 % et les
transports programmés

a 55 %.

Baisse de 10 % du faux
de prise en charge par
I'Assurance maladie sur
les actes dentaires. Loi de
financement rectificative
de la Sécurité sociale : la
réforme des retraites est
entrée en application le 1°
septembre 2023.

2024 : Campagne de
vaccination contre le HPV
dans les colléges.
Nouveau service publique
de la petite enfance.

Mise en place d'un service
de repérage, de diagnostic
et d'intervention précoce
pour tous les enfants
jusqu’a 6 ans présentant un
handicap.

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

2024 :

Dissolution de I'’Assemblée
nationale.

L'activité physique et
sportive la Grande Cause
nationale pour 2024.

VIE ECONOMIQUE EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE

2023 : 2023:

Taux d'inflation : 4,9 % Population totale :

Taux de chémage : 7,4 % 68 373 433 habitants
Taux de fécondité : 1,68
Taux de natalité : 9,9 %
Taux de mortalité : 9,9 %

2024 :
Taux d'inflation: 2 %
Taux de chémage : 7,3 %

BOOK SECU 2026
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PRINCIPALES ETAPES
DE LA MISE EN PLACE DE
LA PROTECTION SOCIALE

2025 : 2025:

Baisse du plafond des Santé mentale : Grande
indemnités journaliéresen  Cause nationale pour 2025
cas d'arrét de travail. (reconduit en 2026)
Exonération de charges

sociales pour les jeunes

agriculteurs et modifica-

tion du calcul des retraites

agricoles.

La carte vitale est

désormais disponible sur

Smartphone pour tous

les utilisateurs de France

Identité.

Les rendez-vous de

prévention bucco-

dentaires M'T Dents

deviennent annuels avec

cofinancement des

organismes

complémentaires.

Nouveau formulaire papier

pour les arréts de travail.

Remboursement intégral

par l'assurance maladie

d'achat de fauteuil roulant.

2026 : 2026 :

Création d'un nouveau Loi relative a la lutte contre
congé naissance. les fraudes fiscales et
Le calendrier de releve- sociales

ment de I'dge de départ

a la retraite est suspendu

jusqu'en 2028.

Limitation de la durée de

I'arrét de travail initial

prescrit.

Amélioration de la prise

en charge des prothéses

capillaires.

VIE INSTITUTIONNELLE
ET VIE POLITIQUE

BOOK SECU 2026

GROUPE

ATAY

EVOLUTION
DEMOGRAPHIQUE

2025:

Pour la premiére fois
depuis la fin de la seconde
guerre mondiale le nombre
de décés est supérieur au
nombre de naissances
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