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TITRE II

LE TEMPS DU « REGIME MAbis »
de 1946 à 1991

122. De 1946 à 1991, le régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle reposait sur des dispositions transitoires, introduites par le décret du 12 juin 1946 en attendant l’absorption du régime local par le régime général applicable aux assurés sociaux sur l’ensemble du territoire français. Ces dispositions transitoires prévoyaient  des avantages, qui ont été consentis aux assurés d’Alsace et de Moselle « en contrepartie de la mise en place du régime général, qui a eu pour effet de supprimer le tiers-payant, la gratuité de l’hospitalisation et l’autogestion, qui étaient la règle dans le système en vigueur dans les trois départements en vertu de la loi allemande »
. Ces avantages ont été maintenus malgré le fondement juridique fragile sur lequel  ils reposaient. Cependant, la loi n° 87-588 du 30 juillet 1987 portant diverses mesures d’ordre social 
, qui a complété l’article L. 242-13 du Code de la sécurité sociale relatif à la cotisation supplémentaire du régime local, « a conféré au régime local un caractère législatif dans la mesure où l’appellation régime local y a été introduite dans la législation »
.
Plusieurs de ces dispositions ont été dérogatoires du droit général de la sécurité sociale. Ainsi, les caisses primaires de la région ont pu instituer une participation de l’assuré aux frais et honoraires médicaux en cas d’hospitalisation, alors qu’en droit commun la détermination des prestations légales relève exclusivement du pouvoir réglementaire. De même, le mécanisme régional d’autorégulation financière, inspiré du droit allemand, n’a pas d’équivalent en droit commun. Enfin, la cotisation supplémentaire est à charge des seuls salariés (et des retraités depuis août 1989)
. 

Sous d’autres aspects, au contraire, les dispositions locales complémentaires ont épousé les règles applicables au régime général et ont fait apparaître, pendant longtemps, le régime local comme un appendice du régime général. Il en a ainsi été, par exemple, de la détermination des bénéficiaires du régime local ou encore de la fixation du taux de la cotisation supplémentaire, qui relèvent du pouvoir réglementaire dans le régime local comme dans le régime général. 

Ces différents aspects du régime local d'assurance maladie complémentaire obligatoire seront analysés dans quatre subdivisions, consacrées à la période 1946-1991, relatives  aux bénéficiaires (Chapitre 1), aux prestations (Chapitre 2), à l’organisation financière (Chapitre 3) et à l’organisation administrative (Chapitre 4). La crise financière et institutionnelle, que le régime local complémentaire a traversé  de 1982 à 1989, ainsi que les différentes solutions, qui ont été élaborées pour mettre un terme à cette crise, seront abordées à la fin du  titre (Chapitre 5).
CHAPITRE I

LES BENEFICIAIRES DU REGIME LOCAL COMPLEMENTAIRE DURANT LA PERIODE 1946-1991

123. Le régime local d’assurance maladie assure un complément aux prestations en nature du régime général. A ce titre, il ne s’applique qu’aux assurés du régime général au sens de l’article L. 311-2 du Code de la sécurité sociale et à leurs ayants droit
. Fondé sur une solidarité régionale limitée aux seuls salariés et à leurs familles, le régime local ne couvre que les personnes obligatoirement assujetties et affiliées au régime général
. A l’opposé du régime général, il n’admet  pas d’entrée volontaire (absence d’assurance personnelle). 

Il est nécessaire que les assurés sociaux remplissent, outre les conditions d’ouverture du droit aux prestations en nature du régime général
, des conditions spécifiques liées à la solidarité régionale. Ainsi l’activité professionnelle salariée doit être accomplie (ou avoir été accomplie) pour un employeur dont le siège social est situé dans un des trois départements d’Alsace-Moselle. De plus, les assurés sociaux doivent acquitter (ou avoir acquitté pendant leur activité antérieure) la cotisation supplémentaire prélevée sur leur salaire au titre du complément local. Par contre, aucune condition de résidence ne leur est applicable. Mais le lieu de résidence joue depuis 1981 un certain rôle. Il constitue le critère d’affiliation à une caisse primaire d’assurance maladie. Dès lors, des bénéficiaires du régime local résidant hors région ont pu être affiliés à des caisses primaires « hors circonscription Alsace-Moselle » tout en continuant à percevoir les prestations locales. Cette modification de la réglementation a également permis d’aborder, en des termes nouveaux, le problème du maintien de la couverture locale pour les chômeurs, les préretraités et les retraités ayant établi leur résidence hors région. 

Section 1

Le champ d’application personnel du régime MAbis 
124. Pour des raisons historiques évoquées précédemment, le régime local complémentaire ne couvre que les assurés du régime général. En sont exclus, depuis l’origine, les travailleurs qui relèvent de régimes d’assurance maladie spéciaux ou particuliers, comme par exemple les fonctionnaires, les mineurs ou encore les agents des chemins de fer. Mais en tant qu’ayants droit, ils peuvent prétendre au versement du complément au titre du régime local, à condition qu’ils soient affiliés à la même caisse primaire que leur conjoint (ou concubin). Cette solution, adoptée en réunion du SICC du 26 janvier 1978, exclut expressément le travailleur affilié à une société de secours minière, mais inclut en principe le fonctionnaire et l’agent statutaire EDF/GDF. A compter du 1er janvier 1986, les gestionnaires du régime local ont souhaité revenir sur cette position en estimant qu’ils ne sont pas tenus de servir aux salariés des régimes particuliers les prestations spécifiques au régime local, lorsque le conjoint en bénéfice lui-même à titre personnel, la qualité d’assuré primant sur celle d’ayant droit . En revanche, les ayant droit , et notamment les enfants, peuvent être rattachés au membre du couple bénéficiaire du régime local, en vertu des dispositions de l’article D. 242-20 du Code de la sécurité sociale
. 

125. Une solidarité locale limitée. Le droit aux prestations du régime local complémentaire demeure strictement lié à l’exercice d’une activité présente ou passée dépendante ou considérée comme telle par le législateur
.. Sont ainsi couverts les salariés du secteur privé, ainsi que les chômeurs, les préretraités
 et retraités
, à condition qu’ils aient exercé  antérieurement une activité redevable de la cotisation supplémentaire du régime local. Une dérogation à cette dernière condition a été accordée aux anciens travailleurs frontaliers résidant en Alsace-Moselle et indemnisés en tant que chômeurs en France : ils bénéficient des prestations légales complémentaires depuis la lettre ministérielle du 8 février 1982. 
Alors que le régime général a évolué à partir du milieu des années 1970 dans le sens d’une « généralisation » de la sécurité sociale, reconnaissant un minimum de protection en matière de soins à l’ensemble de la population, y compris à ses membres qui n’exercent pas d’activité professionnelle
, le régime local complémentaire n’a pas suivi cette extension. Il est resté attaché à une conception commutative de la sécurité sociale, dont la fonction est d’intégrer les seuls membres de la communauté de travail et leurs familles
. Ainsi sont  exclus du régime local, les bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (R.M.I.), qui accèdent au régime général grâce à l’assurance personnelle. Par contre, les jeunes bénéficiaires de dispositifs des politiques de l’emploi, tels que les travaux d’utilité collective, ont droit aux avantages du régime local
. Ils sont considérés comme des stagiaires de la formation professionnelle rémunérés par l’Etat et obligatoirement affiliés au régime général de la sécurité sociale
. C’est l’Etat qui prenait en charge les cotisations sociales.
Le droit aux prestations du régime local complémentaire est  par ailleurs lié à l’exercice d’une activité salariée en Alsace-Moselle. Sont ainsi bénéficiaires du régime local complémentaire, les seuls salariés dont l’employeur a son siège social dans un des trois départements : Haut-Rhin, Bas-Rhin et Moselle
. Ce principe a été assoupli pour les salariés, qui exercent leur activité en Alsace-Moselle, alors que leur employeur a son siège social hors région. Dans ce cas, ils sont couverts par le régime local complémentaire du fait de leur lieu d’emploi. 

Par contre, le lieu de résidence ne doit  en principe jouer aucun rôle en matière d’ouverture des droits aux prestations légales complémentaires. Les salariés employés en Alsace-Moselle, mais résidant hors région, en bénéficient pleinement. Dans la même logique, les personnes résidant en Alsace-Moselle, mais ayant leur lieu d’emploi hors région, ne peuvent dans la phase initiale du régime local, percevoir les prestations complémentaires du régime local. Mais pour les autres catégories de bénéficiaires - chômeurs, préretraités et retraités - la situation semble être quelque peu différente. 

Néanmoins, dans tous les cas, c’est le lieu de travail ou l’ancien lieu d’emploi, qui détermine le rattachement au régime local complémentaire. Ceci peut s’expliquer de la façon suivante : le régime local repose sur une solidarité strictement contributive. 

126. Une solidarité strictement contributive. En principe, le bénéfice des avantages du régime local est strictement lié au versement d’une cotisation spécifique. Le coût des prestations légales, servies en complément du régime général, est financé moyennant une cotisation supplémentaire à charge des seuls assurés, c’est-à-dire sans part patronale. D’après l’article L. 242-13 du Code de la sécurité sociale, l’assiette de cette cotisation est constituée par «les rémunérations ou gains perçus par les assurés» faisant ainsi référence à l’article L. 241-1 du Code de la sécurité sociale applicable au régime général. Jusqu’en 1989, date de la création d’une cotisation supplémentaire sur les avantages de vieillesse, cette contribution finançait seule le régime local. 
La crise de l’emploi des années 1970 et 1980 a élargi le cercle des bénéficiaires du régime local exemptés de contribution, alors que, de son coté, le régime général a créé de nouvelles cotisations d’assurance maladie. Ainsi, par la loi du 28 décembre 1979, le régime général a soumis à une cotisation d’assurance maladie les avantages de retraite et une catégorie de préretraite, appelée garantie de ressources-démission, assimilée à une retraite. De plus, la loi du 4 janvier 1982 a agi de même pour les allocations de chômage et les autres allocations de préretraite. Dans les deux cas, le régime local n’a pas suivi le régime général: les revenus de remplacement versés après rupture du contrat de travail demeuraient exonérés de cotisation supplémentaire. L’exonération des avantages de préretraite a donné lieu à une instruction ministérielle. En effet, la loi du 19 janvier 1983
 a soumis ces avantages au taux de cotisation d’assurance maladie des salaires d’activité pour le régime général. La même position appliquée au régime local aurait entraîné le paiement de la cotisation supplémentaire par les préretraités. Mais une consultation entamée par l’autorité de tutelle auprès des gestionnaires du régime local s’est soldée par des positions contradictoires : d’une part, une majorité des caisses primaires de la région s’est prononcée en faveur de la cotisation des préretraités; d’autre part, les organisations syndicales ont exprimé leur hostilité à l’instauration de cette cotisation
. Finalement, l’autorité de tutelle s’est rangée du côté des syndicats et a exonéré les préretraités de la cotisation supplémentaire par l’instruction ministérielle du 30 juin 1983. En 1987, le directeur de la DRASS a attiré l’attention des gestionnaires du régime local « sur la situation particulière des jeunes, qui dans le cadre des TUC (dispositif des politiques de l’emploi) rémunérés par l’Etat, bénéficient des avantages du régime local sans contrepartie de cotisations »
. 

La question de la cotisation des non-actifs a rebondi lors des débats relatifs à la crise financière, que le régime local a traversée à partir de 1982. En 1989, une cotisation supplémentaire a été créée sur les avantages de vieillesse
. 

Section 2

Le lieu d’affiliation des bénéficiaires du régime local complémentaire
127. Depuis le décret du 21 janvier 1981
, les assurés du régime général ne sont plus affiliés à la caisse primaire de leur lieu de travail, mais à celle de leur résidence habituelle. Ce principe s’applique également aux bénéficiaires du régime local complémentaire, mais avec quelques dérogations.
128. L’application en Alsace-Moselle du principe de « l’affiliation au lieu de la résidence habituelle ». Ce changement de critère a eu pour conséquence que les huit caisses primaires d’Alsace-Moselle ne sont plus automatiquement les caisses d’affiliation des bénéficiaires du régime local complémentaire. Les assurés, qui résident dans les départements limitrophes, sont affiliés à des caisses primaires hors circonscription régionale Alsace Moselle. 
Quel est, dans ce cas, l’organisme payeur des prestations du régime local complémentaire ? Plusieurs solutions ont été envisagées : soit un organisme centralisateur comme par exemple la Caisse régionale d’assurance maladie, soit chaque caisse d’affiliation. La première solution a été rejetée, au motif que « si la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace-Moselle est bien chargée de gérer les comptes du régime local, il n’entre pas dans ses attributions de verser des prestations d’assurance maladie »
.

C’est la seconde solution, qui l’a emporté : des caisses primaires « hors région » ont allouent  à leurs assurés des prestations au titre du régime local complémentaire. Par la suite, elles se font rembourser ces sommes par la Caisse régionale d’assurance maladie de Strasbourg, qui fonctionne depuis le 14 janvier 1984 comme caisse relais
. En cette qualité, elle assure la totalité des remboursements sur le compte de la gestion MAbis
. 

Cependant, ces règles ne valaient que pour les prestations obligatoires du régime local complémentaire. 

129. La dérogation. Le décret du 21 janvier 1981 permettait d’apporter, par arrêté ministériel, des dérogations au principe général. Celles-ci pouvaient être motivées par « l’appartenance au régime défini par le décret du 12 juin 1946 », c’est à dire le régime local d’Alsace Moselle
.


Ainsi, « sont affiliés à la caisse primaire d’assurance maladie dans laquelle se trouve le lieu de travail, les bénéficiaires des législations de sécurité sociale appartenant aux catégories ci-après désignées lorsqu’ils résident dans un autre département, les assurés dont le lieu de travail est situé dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, pour ce qui concerne exclusivement le bénéfice de l’action sanitaire et sociale financée conformément à l’article 7 de l’arrêté du 16 janvier 1975 »
. 
Cette dérogation introduit dans l’affiliation une scission entre, d’une part, les prestations légales complémentaires et, d’autre part, les prestations supplémentaires et les secours spécifiques du régime local. Par exemple, une personne qui travaillait à Mulhouse, mais qui résidait dans le Territoire de Belfort, cas alors fréquent, était affiliée du fait de son lieu de résidence à la Caisse primaire d’assurance maladie de Belfort et se faisait rembourser les frais médicaux au titre du régime général et du régime local complémentaire par cette caisse. Mais si elle voulait bénéficier d’un secours en matière d’optique, secours spécifique du régime local d’Alsace-Moselle, elle devait en faire la demande à la caisse primaire de Mulhouse, caisse du siège de l’employeur, seule compétente en matière d’action sanitaire et sociale propre au régime local
. 

Section 3
La situation particulière des chômeurs, des préretraités et des 
retraités résidant hors région
130. Bien avant 1981, on a invoqué le maintien des droits au régime local d’assurance maladie des retraités, affiliés durant leur carrière professionnelle à ce régime, mais résidant depuis la sortie de la vie active en-dehors de la circonscription régionale d’Alsace-Moselle. Aucune solution n’avait pu être trouvée, notamment parce que seules les caisses primaires d’Alsace-Moselle pouvaient verser des prestations au titre du régime local complémentaire. 

A la suite du décret du 21 janvier 1981, l’examen de ce problème a pu être repris en des termes nouveaux. En rattachant les assurés sociaux à la caisse primaire de leur lieu de résidence habituelle, ce décret a établi une parité de situation entre les actifs et les retraités résidant hors région. Il n’existait dès lors plus d’obstacle, du moins d’ordre administratif, à la reconnaissance de droits identiques aux deux catégories d’assurés. 

Cette question a été vivement débattue. Dès 1982, la proposition de réforme suivante avait été élaborée au sein du SICC : « Le bénéfice des avantages attachés au régime local d’assurance maladie est maintenu au pensionné d’invalidité ou de vieillesse domicilié hors des départements du Rhin et de la Moselle (et à ses ayants droit) qui, à la date d’effet de la pension d’invalidité ou de vieillesse (ordonnance du 18 octobre 1945) relevait depuis les trois dernières années au moins dudit régime »
. Les préretraités seront assimilés aux retraités. Les droits seront maintenus aux chômeurs sans aucune distinction suivant leur lieu de résidence, à condition qu’ils aient cotisé en dernier lieu au régime local
. Mais cette proposition n’a pas été approuvée par l’autorité de tutelle, qui liait expressément maintien des droits et contribution financière sous forme d’une cotisation supplémentaire. Or, à cette époque, les chômeurs, les préretraités et les retraités ne cotisaient pas au régime local. Seuls  les retraités acquittaient une cotisation supplémentaire et pouvaient  bénéficier du maintien des droits, même en cas de résidence hors région. Ainsi, le principe de territorialité, qui a été abrogé par le décret du 21 janvier 1981, a été  réaffirmé dans le cas des chômeurs, des préretraités et des retraités, anciens assurés au régime local, ayant établi leur résidence hors région. 

CHAPITRE 2 
LES PRESTATIONS ORIGINELLES DU REGIME LOCAL COMPLEMENTAIRE 

131. Les prestations légales complémentaires, instituées en 1946 à titre transitoire « en attendant l’application intégrale du nouveau régime français de sécurité sociale à l’Alsace Moselle », constituent la base du régime local complémentaire. Elles se traduisent par une atténuation, voire une suppression du ticket modérateur laissé normalement à charge des assurés par le régime général. 

Entre 1970 et 1982, des prestations supplémentaires et des secours ont été développés dans le cadre d’une action sanitaire et sociale spécifique au régime local. Strictement liées à l’existence d’excédents financiers dégagés par le régime local, elles n’ont plus été attribués depuis le début de l’année 1986.
Section 1 
Les prestations légales complémentaires 

132. La gratuité des soins était un des avantages du régime local d’assurance maladie, applicable en Alsace-Moselle avant 1940. Elle fut remise en question par l’introduction du régime général de sécurité sociale dans les trois départements, Haut-Rhin, Bas-Rhin et Moselle. Afin d’en atténuer les conséquences, le décret du 12 juin 1946, dans son article 5 et aux points. 5, 6 et 7, a institué, au profit des assurés relevant du régime local, un ticket modérateur égal à 10% (au lieu de 20%) pour les frais médicaux, paramédicaux et pharmaceutiques. De plus, il a donné la possibilité aux caisses de sécurité sociale de la région d’instaurer une participation des assurés aux frais hospitaliers, d’un taux maximum égal à 10% des frais exposés. Or, dans la période examinée, les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle n’ont pas créé une participation des assurés en application de ce texte. En conséquence, le régime local complémentaire a pris en charge à 100% les frais hospitaliers, y compris le forfait journalier. 

Ces règles, édictées à titre transitoire, ont été inscrites ultérieurement dans le Code de la sécurité sociale aux articles D. 325-1 à D. 325-4.


133. Une meilleure couverture sociale pour les assurés et leurs ayants droit. Les bénéficiaires du régime local complémentaire sont remboursés par leur caisse d’affiliation à concurrence de 90% des frais médicaux, paramédicaux et pharmaceutiques engagés par eux. Seul demeure à leur charge un ticket modérateur de l’ordre de 10%. Celui-ci peut également être pris en charge par une mutuelle ou par tout autre organisme de prévoyance ou d’assurance. 
En cas d’hospitalisation dans un établissement public ou privé
, les bénéficiaires du régime local sont exonérés de toute participation aux frais hospitaliers et aux honoraires médicaux et dispensés de l’avance des frais, par application du principe du tiers payant. Ils sont également dispensés du paiement du forfait journalier, qui est couvert par le régime local complémentaire depuis le 1er avril 1983. Cette dispense s’applique également aux assurés relevant du régime local, mais exonérés par ailleurs du ticket modérateur en application de l’article L. 322-3 du Code de la sécurité sociale. Ceux-ci sont pris en charge à 100% par le régime général, sauf pour le forfait journalier, qui s’impute sur le régime local
. 

	Comparaison entre la participation des assurés du régime complémentaire local et la participation des assurés du régime général aux dépenses de l’assurance maladie 

(en% - au 1er janvier 1991)



	Nature des prestations
	Participation des assurés du régime complémentaire local (T.M.)
	Participation des assurés du régime général (T.M.)

	1. Soins non hospitaliers

- Honoraires des médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes

- Honoraires d’auxiliaires médicaux (infirmiers compris)

- Frais d’analyses et de laboratoire

- Frais de transport
- Médicaments

a) reconnus comme irremplaçables et particulièrement coûteux

b) principalement destinés au traitement des troubles et affections sans caractère habituel de gravité

c) les autres médicaments non visés sous a) et b)

II. Soins hospitaliers

A. Malades hospitalisés
- Frais de séjour (forfait journalier inclus)

- Honoraires médicaux, d’auxiliaires médicaux, frais d’analyses et de laboratoire.

B. Consultations externes (Etablissements publics et établissements privés)

- Honoraires des médecins, sages-femmes 

- Honoraires d’auxiliaires médicaux (infirmiers compris)

- Frais d’analyses et de laboratoire 


	10%
10%
10%
0%
0%
10%
10%
0%
0%
10%
10%
10%
	25%
35%
30%
30%
0%
60%
30%
20%
(f. j. inclus)

20%
25%
35%
30%


134. Une couverture sociale stable de 1946 à 1991. Les taux de remboursement et de prise en charge garantis par le régime local complémentaire n’ont pas été modifiés de 1946 à 1991, malgré des changements multiples intervenus au sein du régime général. Cette stabilité pendant cette période constitue une des principales caractéristiques du régime local complémentaire. 
Il faut cependant rappeler l’unique tentative entreprise par le pouvoir central pour faire évoluer la couverture du régime local en conformité avec celle du régime général. Dans le cadre de la réforme Jeanneney de 1967, du nom du Ministre  des affaires sociales de l’époque, la participation des assurés du régime général aux honoraires médicaux a été portée à 30% et celle des assurés du régime local à 15%
. La position du gouvernement était fondée sur l'équité, le Ministre  indiquait alors : « Il me paraît normal que le ticket modérateur sur les honoraires médicaux soit augmenté dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, alors que cette mesure est prise sur l’ensemble du territoire français»
. De plus, le Ministre  considérait qu’il avait tenu compte de la spécificité du régime applicable aux trois départements en retenant une augmentation inférieure de moitié à celle décidée dans les autres départements. Cette réforme, considérée comme une remise en cause des mesures de compensation accordées en 1946 aux salariés d’Alsace-Moselle au moment de l’introduction du nouveau système de sécurité sociale, souleva un tollé général dans la région
. 
Après maintes interventions de parlementaires locaux et de représentants des caisses primaires, le gouvernement a ramené, en juin 1968, la participation des assurés de la région aux honoraires médicaux à 10%, taux applicable depuis 1946. 

135. Le principe des « vases communicants ». Ce principe découle de la nature même du régime local, appendice du régime général. En effet, le régime local complémentaire garantit un taux global de remboursement ou de prise en charge des frais engagés (90 ou 100%). La part imputable au régime local est déterminée en retranchant du taux global garanti la participation assurée par le régime général (oscillant entre 40 et 100% en fonction de la nature de la prestation). La part du régime local varie  dès lors en fonction de l’évolution de la participation du régime général. 
Ce système des vases communicants doit être soigneusement distingué d’un autre système, selon lequel le régime local n’assurerait qu’un complément de remboursement (ou un complément à la prise en charge du régime général), représentant 10%, 20%, voire 30% des frais engagés. Dans ce cas, la part du régime local demeurerait fixe, malgré les changements opérés au sein du régime général. Aussi, le degré de maîtrise des dépenses par le régime local n’est-il pas le même dans les deux systèmes. Dans le premier système, qui est celui en application depuis 1946, les transformations de la part imputable au régime général s’imposent au régime local. Celui-ci  n’est  pas maître de sa participation. Par contre, dans le second système, le régime local garderait  la maîtrise de sa participation, dont le taux est fixe. Le principe des vases communicants inhérent au régime d’assurance maladie d’Alsace-Moselle constitue une des principales fragilités de ce régime. 
136. Une participation accrue du régime. Si, par le passé, le régime local a pleinement profité de l’amélioration de la couverture assurée par le régime général
, notamment en raison de la multiplication des cas d’exonération du ticket modérateur, il n’en est plus ainsi. Les désengagements successifs, opérés par le régime général, ont de plus en plus fortement sollicité l’intervention du régime local complémentaire. 

Un bref rappel historique permet de mettre en évidence, poste par poste, les charges transférées du régime général vers le régime local. Jusqu’au 1er novembre 1967, le taux de remboursement du régime général s’élevait à 80% pour toutes les prestations en nature, sauf pour certaines fournitures pharmaceutiques (taux de 70%) et pour les frais de transport (taux 100%). Les caisses de sécurité sociale d’Alsace-Moselle compensaient à cette époque, au titre du régime local complémentaire, 20% des frais hospitaliers et 10% des autres dépenses (20% pour certains médicaments et 0% en matière de frais de transport). A partir de cette date, les taux de remboursement assurés par le régime général diffèrent suivant la nature de la prestation.

137. Pour les prestations non hospitalières, il faut distinguer trois étapes: 1967/68, 1977 et 1986. Le décret du 19 octobre 1967
 porta de 20% à 30% la participation des assurés du régime général aux frais d’honoraires des praticiens et auxiliaires médicaux, ainsi qu’aux frais d’analyses et de laboratoire. II en fut de même en matière de médicaments, sauf pour ceux reconnus comme irremplaçables et particulièrement coûteux, figurant sur une liste établie par arrêté du ministre des affaires sociales. Ce même décret modifia également la participation des assurés du régime local aux frais médicaux en fixant le ticket modérateur à 15% au lieu de 10%, les autres dispositions locales demeurant inchangées
. En conséquence, la part imputable au régime local complémentaire augmenta de 5% pour les frais d’honoraires des praticiens et auxiliaires médicaux (passage de 10 à 15%) et de 10% pour les frais d’analyses et de laboratoire (passage de 10 à 20%). 
Les effets de cette réforme, contestée à la fois au niveau national et au niveau régional, furent atténués pour les assurés par un décret du 18 juin 1968
. Celui-ci ramena à 25% la participation des assurés du régime général aux frais médicaux et surtout, il rétablit les bénéficiaires du régime local dans leur situation antérieure (ticket modérateur égal à 10%)
. Par contre, ce décret demeura sans effet sur la part imputable au régime local, qui fut définitivement accrue de 5 à 10% suivant la prestation. 

138. Deux décrets des 4 février et 10 juin 1977
 ont modifié les taux de remboursement du régime général pour trois prestations. Les honoraires des auxiliaires médicaux furent déconnectés des honoraires des praticiens. Leur taux de remboursement fut ramené à 65%, sauf pour les infirmiers (taux de 75% maintenu jusqu’en 1986). Une nouvelle classification des médicaments en trois catégories affectées de trois taux différents de remboursement fut également adoptée
: 

· les médicaments reconnus irremplaçables et particulièrement coûteux remboursés à 100% ;

· les médicaments principalement destinés au traitement des troubles ou affections sans caractère habituel de gravité, remboursés à 40% ; 

· les autres médicaments remboursés à 70%.

Enfin, le taux de remboursement des frais de transport fut abaissé à 70%
. 

Ces modifications entraînèrent automatiquement des augmentations de charges pour le régime local complémentaire: + 10% pour les honoraires paramédicaux, + 30% pour les frais de transport, dans la mesure où la participation de l’assuré du régime local demeura inchangée. Mais le plus important changement fut introduit en matière de frais pharmaceutiques. Si le remboursement à 100% des médicaments reconnus irremplaçables et particulièrement coûteux demeura sans effet sur la participation du régime local (mais suppression du ticket modérateur à charge de l’assuré du régime local), celui-ci se vit par contre imposer une participation très forte, à concurrence de 50% des frais, pour les médicaments principalement destinés au traitement des troubles ou affections sans caractère habituel de gravité. Dans ce cas, le régime local ne peut plus être considéré comme assurant un simple complément au régime général. Bien au contraire, c’est lui qui devient le principal payeur en remboursant la part la plus importante du coût de cette catégorie de médicaments : 50% contre 40% à charge du régime général. 

139. Le décret du 29 juin 1986 a une nouvelle fois diminué la participation du régime général au financement de plusieurs prestations. Ainsi, le remboursement des honoraires des infirmiers a été aligné sur celui des autres auxiliaires médicaux, passant de 75% à 65%. La participation du régime général aux frais d’analyses et de laboratoire a également été réduite de 70% à 65%
. Enfin, 379 médicaments ont été ajoutés à la liste des médicaments remboursés à 40%. Par conséquent, la part imputable au régime local fut majorée de 10% pour les frais d’honoraires des infirmiers, passant de 15% à 25%, de 5% pour les frais d’analyses et de laboratoire, passant de 20% à 25%, et de 30% pour les 379 médicaments concernés, passant de 20% à 50%
 .

	Secteur hospitalier :

interventions du régime général et du régime local complémentaire 

et participation des assurés (évolution depuis 1946)

	
	
	Part remboursée au titre du régime général
	Part remboursée au titre du régime local complémentaire
	Participation laissée à charge des assurés du régime local complémentaire
	Total des frais

	Honoraires des médecins, chirurgiens-dentistes, sages-

Femmes

Honoraires des auxiliaires médicaux

Frais d’analyses et de laboratoire

Frais de transport

Médicaments
	Avant 1964

Décret 19.10.67

Décret 18.6.68

Avant 1967

Décret 19.10.67

Décret 18.6.68

Décret du 4.02.77

Infirmiers

Autres auxiliaires médicaux 

Décret 29.6.86

Avant 1967

Décret 19.10.67

Décret 29.6.86

Avant 1977

Décret 4.2.77

Avant 1967

Médic. 1ère catégorie

2ème catégorie

Décret 19.10.67

Médic. Reconnus irremplaçables

Médic. Autres 

Décret

10.7.77

Médic. Reconnus irremplaçables

Médic. principalement destinés aux traitements …

Médic. Autres
	80%
70%
75%
80%
70%
75%
75%
65%
65%
80%
70%
65%
100%
70%
90%
70%
90%
70%
100%
40%
70%
	10%
15%
15%
10%
15%
15%
15%
25%
25%
10%
20%
25%
0%
30%
0%
20%
0%
20%
0%
50%
20%
	10%
15%
10%
10%
15%
10%
10%
10%
10%
10%
10%
10%
0%
0%
10%
10%
10%
10%
0%
10%
10%
	100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%


* Sauf en cas de frais de transport pour cure thermale: Le régime local complémentaire ne remboursa pas le ticket modérateur. En effet, il n’est pris en charge que pour les prestations légales, la cure thermale relevant des prestations supplémentaires. 
140. Pour les soins hospitaliers, les désengagements du régime général sont plus récents et importants. Il faut distinguer entre les consultations externes en milieu hospitalier et les prestations aux malades hospitalisés. Dans le premier cas, les tarifs de remboursement des frais médicaux et paramédicaux, ainsi que les frais d’analyses et de laboratoire pris en charge par le régime général ont été alignés sur ceux pratiqués normalement dans le secteur libéral par le décret du 28 décembre 1984
. Depuis lors, ils ont été réajustés conformément aux évolutions des tarifs de droit commun. La part imputable au régime local complémentaire a ainsi subi une forte augmentation, passant en 6 mois (entre décembre 1984 et juin 1985) de 10% à 25% pour les honoraires des auxiliaires médicaux et les frais d’analyses et de laboratoire. Dans le second cas, les parts incombant au régime général (80% des frais) et au régime local (20% des frais) n’ont pas été modifiées depuis 1946. Mais la création par la loi du 19 janvier 1983 d’un forfait journalier, sorte de ticket modérateur minimal dû par toute personne séjournant au moins 24 heures dans un établissement d’hospitalisation public ou privé, et sa prise en charge par le régime local complémentaire à partir du l0 avril 1983 ont eu pour conséquence un accroissement sensible de la participation du régime local. 

	Secteur hospitalier :

interventions du régime général et du régime local complémentaire 

et participation des assurés (évolution depuis 1946)

	
	
	Part remboursée au titre du régime général
	Part remboursée au titre du régime local complémentaire
	Participation laissée à charge des assurés du régime local complémentaire
	Total des frais

	Consulations externes 

établissements publics 

établissements privés 

hors Décret 1973

Malades hospitalisés
	Avant 1984

Décret 28.12.84

Honoraires praticiens et infirmiers 

Honoraires auxiliaires médicaux 

Frais analyses et de laboratoire

Décret 29 juin85

Hon. Prat.

Hon. Aux.

Méd. + inf. 

Frais analyses
A partir de 1945
	80%
75%
65%
70%
75%
65%
65%
80%
	10%
15%
25%
20%
15%
25%
15%
20%
Dont forfait journalier

Depuis 1.4.83
	10%
10%
10%
10%
10%
10%
10%
10%
0%
	100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%


Le « Plan Seguin » (du nom du ministre des affaires sociales de l’époque) des années 1986 et 1987 a concentré son action sur le petit nombre des « grands consommateurs » de soins de santé. Sa principale mesure a concerné la « suppression de la 26ème maladie ». Dans le régime précédemment en vigueur, lorsqu’un malade était atteint d’une des 25 maladies considérées comme longues et coûteuses, celui-ci était exonéré du ticket modérateur. Le régime local n’avait  pas à intervenir. A cette liste des 25 maladies s’ajoutait une 26ème maladie, qui comportait un traitement prolongé et une thérapie particulièrement coûteuse. Etaient ainsi considérés comme particulièrement coûteux les soins, qui laissaient à charge de l’assuré une dépense de ticket modérateur de 80 francs par mois pour 6 mois ou de 480 francs pour 6 mois. Les assurés n’étaient pas totalement exonérés, puisque la réglementation laissait à leur charge une franchise de 80 francs par mois. 

Ce système a été supprimé en deux temps: arrêt des entrées en 26ème maladie au 1er janvier 1987, extinction du système au 1er juillet 1987. Corrélativement, la liste des 25 maladies ouvrant droit à remboursement à 100% était actualisée et portée à 30 maladies (dont le SIDA).

De plus, l’exonération totale du ticket modérateur au titre de l’une de ces 30 maladies est strictement réservée aux soins directement liés à la maladie, ce qui n’était pas le cas auparavant. L’impact de ce réaménagement et de quelques mesures plus ponctuelles (suppression de l’exonération du ticket modérateur sur les actes et les prescriptions en cas d’arrêt de travail de plus de 3 mois, modification du ticket modérateur sur les « médicaments de confort » pour certains assurés) sur les finances du régime local a été évalué à quelques 90 millions de francs en année pleine. 

141. L’incorporation du forfait journalier dans le régime local complémentaire. Le forfait journalier, appelé encore « forfait hospitalier », ticket modérateur minimal, a été créé par la loi du 19 janvier 1983
 et inscrit dans le Code de la sécurité sociale à l’article L. 174-4. Ce forfait ne pouvait alors pas être pris en charge par des régimes obligatoires de protection sociale, en dehors des quelques cas expressément prévus par la loi. Ainsi la loi a prévu que des dispositions particulières pouvaient être arrêtées pour les ressortissants du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle. C’est le décret du 31 décembre 1985 codifié à l’article D. 181-1 du Code de la sécurité sociale qui a mis à charge du régime local le forfait journalier
.
Mais l’incorporation du forfait journalier dans le régime local a soulevé des difficultés à la fois d’ordre juridique et d’ordre financier. 
L’instauration par la loi d’un ticket modérateur en cas d’hospitalisation est-elle compatible avec les règles du régime local créées en 1946? Le décret du 12 juin 1946 prévoit dans son article 5 point 6 une prise en charge à 100% des frais hospitaliers tout en laissant aux caisses de sécurité sociale la possibilité d’instituer une participation des bénéficiaires aux frais, sans que cette participation ne puisse dépasser 10% du montant desdits frais et honoraires. La réglementation en vigueur n’envisageait dès lors que deux hypothèses : soit l’exonération totale, soit une participation des assurés limitée à 10% et fixée par les caisses primaires. Une troisième hypothèse, à savoir la fixation d’une participation par le législateur, paraissait alors  exclue.

Fallait-il en conclure que l’incorporation dans le régime local du forfait journalier au titre des prestations légales complémentaires était légalement impossible? Cette position semblait difficilement défendable. Le forfait journalier pouvait être intégré dans le régime local, à condition que son montant ne dépassât pas 10% du coût des frais d’hospitalisation et que la décision fût prise par les caisses primaires. 
Mais ce n’est pas cette voie, légalement ouverte, qui a été suivie par les administrateurs du régime local. Tout en réprouvant le principe même de la mise en oeuvre d’un forfait journalier
, ceux-ci ont oscillé depuis 1983 entre la prise en charge du forfait par le régime local et la suppression de cette prise en charge. Une première consultation des caisses primaires de la région par l’autorité de tutelle a dégagé une majorité pour la prise en charge du forfait, provisoirement limitée au 31 décembre 1983. Cet engagement a ensuite été renouvelé jusqu’au 30 juin 1984. En mai 1984, une majorité des caisses s’est déclarée pour la suppression de cette prise en charge au 1er juillet 1984. Mais l’autorité de tutelle a pris la décision, par lettre du 17 juillet 1984, de proroger à titre conservatoire la prise en charge du forfait journalier jusqu’au 31 décembre 1984. Il faut remarquer que lors des travaux de la commission d’étude, créée au sein du régime local, deux syndicats de salariés, la CFDT et la CFTC, s’étaient prononcés pour une prorogation de la prise en charge du forfait par le régime local. Une nouvelle consultation des responsables locaux n’ayant pas abouti à une position claire, le ministre compétent a reconduit cette prorogation jusqu’au 30 juin 1985. Finalement, l’autorité de tutelle a, par décret du 31 décembre 1985, institué à la fois le déplafonnement de la cotisation supplémentaire et la prise en charge définitive du forfait journalier par le régime local, de façon à couvrir le surcoût occasionné par la prise en charge de ce forfait. Mais une position majoritaire a continué de demander la suppression de la prise en charge, alors qu’une position minoritaire entendait limiter cette prise en charge aux trente premiers jours d’hospitalisation
.

La prise en charge du forfait journalier par le régime local a été  remise en cause pour des raisons financières. L’introduction du forfait journalier et sa prise en charge dans le cadre des prestations légales complémentaires a entraîné une augmentation des charges pour le régime local de l’ordre de 69 millions de francs en 1984, 66 millions en 1985, 80 millions en 1986, 76 millions en 1987, 94 millions en 1988 et 96 millions en 1989. L’accroissement des charges pour le régime local a  été sensible. 

Or, les modalités d’application du forfait journalier étaient  telles que cette augmentation n’était  réelle que dans le cas où un assuré du régime local était  pris en charge à 100% par le régime général, sauf en ce qui concernait  le forfait journalier, qui demeurait  en principe à sa charge et qui était  couvert par le régime local. C’est l’unique cas, où il y avait  un surcroît de charge pour le régime loca; l dans tous les autres cas, le forfait journalier était  inclus dans le ticket modérateur sans charge supplémentaire pour le régime local. 

Toutefois l’évolution du forfait journalier n’a nullement été maîtrisée par les gestionnaires du régime local. En effet, le montant du forfait journalier pouvait  être annuellement révisé par le pouvoir central, sans consultation préalable du régime local. Ainsi, il fut successivement fixé à 20 francs par jour en 1983, à 21 francs en 1984, à 23 francs en 1986 et à 55 francs en 1991. Cette augmentation du forfait journalier était  automatiquement reportée sur le régime local. Les administrateurs du régime local avaient  seulement la possibilité d’envisager une prise en charge limitée du forfait ou la suppression de cette prise en charge, en instaurant une participation minimale des assurés, comme l’article 5 du décret du 12 juin 1946, les y autorisait . 

	Evolution des dépenses en matière de prestations légales complémentaires 

(1975 à 1989)

	
	Montant annuel

(en millions de francs)
	Evolution 1975 

= 100
	Evolution en% d’une année sur l’autre

	1975

1976

1977

1978

1979

1980

1981

1982

1983

Dont FH

Dép. sans FH

1984

Dont FH

Dép. sans FH

1985

Dont FH

Dép. sans FH

1986

Dont FH

Dép. sans FH

1987

Dont FH

Dép. sans FH

1988

Dont FH

Dép. sans FH

1989

Dont FH

Dép. sans FH


	241,5

241,5

268,3

313,9

346,7

379,6

448,8

500,5

643,3

36,1

607,2

719,6

69,3

650,3

816,9

66,5

750,4

892

80

812

1.004,1

76,7

927,4

1.098,6

94,5

1004,1

1.196,9

96,2

1.100,7
	100

112

125

146

161

176

209

233

299

-

283

335

303

380

-

349

415

-

378

468

-

432

512

-

468

557

-

513
	-

+ 12,60%
+ 11,08%
+ 17%
+ 10,46%
+ 9,49%
+ 18,22%
+ 11,50%
+ 28,54%
-

+ 21,31%

+ 11,96%-

+ 7,11%
+ 13,52%
-

+ 15,38%
+ 9,18%
-

+ 9,94%
+ 12,58%
-

+ 14,15%
+ 9,41%
-

+ 8,27%
+ 8,94%
-

+ 9,62%


Section 2

 Une action sanitaire et sociale originale entre 1970 et 1986. 

142. L’action sanitaire et sociale spécifique au régime local n’est pas alimentée directement par la cotisation supplémentaire propre au régime local, mais par des prélèvements opérés annuellement sur le fonds régional de réserve. Lorsque le fonds régional de réserve est supérieur à 20% du montant des prestations légales complémentaires, les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle peuvent proposer un prélèvement sur ce fonds. Les sommes ainsi prélevées sont ensuite réparties entre les caisses, selon des modalités fixées par convention ayant reçu l’agrément du directeur régional des affaires sanitaires et sociales. Ce prélèvement ne doit pas avoir pour effet de ramener le fonds régional de réserve à moins de 20% du montant des prestations légales complémentaires. 

L’action sanitaire et sociale du régime local est  strictement liée à l’existence « d’excédents » dégagés par le régime local. Si le fonds régional de réserve se situe au-dessous du niveau réglementaire de 20% des prestations légales complémentaires, aucun prélèvement ne peut être effectué ; les prestations supplémentaires et les secours du régime local ne peuvent être attribués. 
Grâce aux excédents émis par le régime local entre 1970 et 1982, deux prestations supplémentaires et plusieurs secours affectés ont pu être créés : 

· une indemnité de frais funéraires (prestation supplémentaire créée en 1970) ;

· un supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale (prestation supplémentaire créée en 1974) ;

· une aide aux grands handicapés physiques (secours affecté existant depuis 1973) ; 

· une prise en charge des bilans de santé des personnes âgées de 60 à 65 ans (secours affecté créé en 1980) ;

· une participation aux frais mis à la charge des invalides et des pensionnés de vieillesse en cas d’intervention d’aides ménagères et d’auxiliaires sanitaires ;

· une prise en charge du montant de la réduction opérée sur la pension d’invalidité en cas d’hospitalisation ;

· une indemnité journalière complémentaire pour les assurés en arrêt de travail depuis plus de 6 mois ; un remboursement complémentaire pour frais d’optique médicale (ces 4 derniers secours affectés ont été attribués à partir du 1er juillet 1981).

A ces prestations supplémentaires et secours « affectés », il faut également ajouter un important poste réservé aux secours « non affectés ». 

143. Des secours liés à la santé du régime. Ainsi, le régime local d’assurance maladie a su utilement compléter à la fois les prestations légales complémentaires et les prestations supplémentaires et secours du régime général, principalement à destination des populations les plus modestes. Mais cette source s’est tarie depuis 1983. La succession d’exercices déficitaires entraînant une réduction du fonds régional de réserve a eu pour conséquence des prélèvements pour prestations supplémentaires et secours fortement limités en 1984 et en 1985. 

En 1984, le directeur régional des affaires sanitaires et sociales a  autorisé un prélèvement de 70 millions de francs au lieu des 114 millions demandés, au motif que 
« le prélèvement envisagé amènerait le fonds régional de réserve en-dessous du minimum légal de 20% prévu à l’article 7 de l’arrêté du 16 janvier 1975 ». A la suite de cette décision, l’assemblée du SICC a, dans sa réunion du 26 janvier 1984, arrêté les orientations suivantes: réduction de moitié de l’ensemble des prestations supplémentaires et secours financés par les excédents du régime local, à l’exception des prestations pour cures thermales et maintien des actuelles conditions d’attribution ouvrant droit à ces avantages
. Malgré cette proposition commune formulée au sein du SICC, les conseils d’administration des caisses primaires d’assurance maladie de Mulhouse et de Strasbourg ont décidé de maintenir les dispositions antérieures. Ces décisions ont été suspendues par l’autorité de tutelle « dans un souci d’équité vis-à-vis des assurés sociaux, qui risquaient de se trouver pénalisés en fonction de leur lieu de résidence, alors qu’ils acquittent une cotisation identique »
. 

En 1985, c’est le ministre des affaires sociales qui a limité, par lettre du 7 janvier 1985, le prélèvement sur le fonds régional de réserve à 50 millions de francs pour le financement des prestations supplémentaires et secours, au lieu des 53,5 millions proposés par le régime local après autolimitation. Cette seconde limitation a exigé la suppression de certains secours, la révision des conditions d’attribution et une diminution des montants. 

Pire, de 1986 à 1989, aucun prélèvement n’a pu être opéré sur le fonds régional de réserve, ce qui a mis fin à l’action sanitaire et sociale propre au régime local, en attendant un rééquilibrage financier. Seul le financement des équipes de maintien à domicile des handicapés physiques graves a été autorisé entre 1986 et 1989. 


144. Les prestations supplémentaires locales. Elles constituent des compléments aux prestations supplémentaires du régime général. Elles suivent  le même régime juridique que ces dernières. Aussi doivent-elles figurer dans la liste limitativement énumérée par les articles 71, 71-1 et 71-2 du règlement intérieur modèle des caisses primaires d’assurance maladie, annexé à l’arrêté du 19 juin 1947 modifié. Les caisses choisissent dans cette liste les prestations qu’elles entendent inscrire dans leur règlement intérieur, sans qu’elles aient la possibilité de prévoir des prestations différentes
. Une fois ce choix opéré, les caisses primaires modifient leur règlement intérieur  en demandent l’approbation à l’autorité ministérielle.
A l’opposé des prestations légales complémentaires, qui peuvent être versées par des caisses primaires « hors région » depuis 1981, les prestations supplémentaires locales ne peuvent être attribuées que par des caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle
. C’est le service des prestations supplémentaires et secours, qui est en principe compétent et ce sur délégation de pouvoirs de la commission des prestations supplémentaires et des secours. 

Le principe de la création des prestations supplémentaires locales, les conditions d’attribution et leur montant ont été arrêtés par les caisses primaires sur une base commune adoptée au sein du SICC. Les critères d’attribution et les montants sont par conséquent identiques pour toutes les caisses primaires, ce qui semble quelque peu contredire l’esprit même de l’action sanitaire et sociale. Dans le régime général, « une large autonomie est laissée à chaque caisse pour l’emploi des fonds affectés » à cette action, « dans la mesure où on a justement voulu tempérer l’uniformité et la rigidité des règles générales, qui président à la distribution des prestations légales »
. 

Les prestations supplémentaires locales étaient au nombre de deux : l’indemnité de frais funéraires et le supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale.
145. L’indemnité de frais funéraires existe en Alsace-Moselle depuis 1883
. Elle a été maintenue en 1946 et financée par des excédents de la gestion du régime local complémentaire versés à la réserve d’action sanitaire et sociale. Ce mode de financement a été interrompu en 1959 à la suite du déficit du régime local. L’indemnité des frais funéraires, comme prestation supplémentaire locale, a vu le jour en 1970
. Elle était versée en cas de décès d’un assuré titulaire d’une pension-vieillesse, d’un assuré titulaire d’une pension de veuf ou de veuve, du conjoint ou d’un enfant visé à l’article L. 313-3 du Code de la sécurité sociale et du concubin ou de la concubine visé(e) par l’article 13 de la loi du 2 janvier 1978.

Etaient admis au bénéfice de l’indemnité, l’assuré, le conjoint, les enfants ou autres descendants, les ascendants et, à défaut, un tiers (à l’exclusion de toute personne morale). Les bénéficiaires doivent remplir des conditions tenant à la prise en charge des frais funéraires, à la succession et aux ressources. Ces conditions interviennent cumulativement. Le bénéficiaire doit avoir supporté les frais funéraires. Il ne doit pas avoir accepté une succession dont le montant est supérieur au montant maximal du capital décès
. Il ne doit pas disposer à la date du décès de ressources excédant le plafond de la sécurité sociale relatif aux cotisations, augmenté de 50% pour le conjoint et de 25% par enfant ou autre ayant droit  à charge. 

Le montant de l’indemnité funéraire correspondait aux frais réellement exposés, dans la limite de 50% du plafond mensuel des cotisations de la sécurité sociale. Cette indemnité était  égale à 50% de 8.110 francs en 1984, soit 4.055 francs. A la suite de la limitation du prélèvement sur le fonds de réserve, elle a été réduite de moitié et fixée à 2.027,50 francs à partir du 1er février 1984 (sans que les conditions d’attribution en aient été modifiées). En 1985, cette prestation supplémentaire locale a été réservée aux seuls conjoints veufs ou veuves au motif qu’elle constitue souvent pour eux un revenu d’appoint permettant de faire face à une situation financière momentanément difficile. Les autres ayants droit et les tiers pouvaient demander une participation aux frais au titre des secours. Le plafond des ressources dont disposent les bénéficiaires a également été modifié : il a été fixé à 1,5 fois la valeur du S.M.I.C. (au 1er janvier) + 25% de ce montant par enfant à charge. Enfin, le montant de cette indemnité a été limité à 2.000 francs. A partir de 1986, l’attribution de cette prestation supplémentaire a été interrompue.

146. Le supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale constitue la seconde prestation supplémentaire locale. Elle a été créée en 1974
. Elle a trouvé son origine dans une aide complémentaire aux frais de séjour accordée par certaines caisses primaires aux curistes obligés d’être hébergés dans un hôtel. Cette aide essayait de pallier l’insuffisance du forfait d’hébergement jugé dissuasif à l’égard des populations les plus défavorisées. 

Les conditions d’attribution de cette aide n’ont pas varié depuis 1974. Le curiste doit bénéficier des quatre prestations prévues en matière thermale, c’est-à-dire du forfait thermal, du forfait médical, du forfait d’hébergement et de la prise en charge des frais de déplacement Par ailleurs, il ne doit pas disposer de ressources supérieures au plafond fixé pour l’attribution du forfait d’hébergement en matière de cure thermale, soit 6.248 francs par mois pour une personne seule en l984
.

Le montant de ce supplément forfaitaire est fixé annuellement par le conseil d’administration des caisses primaires, sur proposition de l’Assemblée du SICC. En 1984, il s’élevait à 920 francs. Son montant a été réduit de moitié en 1985 et fixé à 460 francs. 
Depuis 1986, ce supplément d’origine locale n’est plus attribué. 
147. Les secours propres au régime local. Les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle attribuent , en plus des prestations supplémentaires locales, des secours individuels sur le compte de l’action sanitaire et sociale spécifique, à condition qu’elles se conforment  à l’article 71-3 du règlement intérieur modèle annexé à l’arrêté du 19 juin 1947. Ces conditions ont été précisées à plusieurs reprises par l’autorité de tutelle.
Toutefois, à côté de ces secours non affectés, ont été créés, dans la période 1980-1981, des secours affectés. A cette époque, les caisses primaires ont demandé à l’autorité ministérielle l’autorisation d’ajouter de nouvelles prestations supplémentaires locales à leur règlement intérieur, afin d’employer l’excédent du fonds régional de réserve. Par lettre du 17 février 1981 adressée au DRASS d’Alsace, celle-ci a d’abord rappelé que l’énumération des prestations supplémentaires contenue dans les articles 71, 71-1 et 71-2 du règlement intérieur «modèle» est limitative : « Les caisses primaires peuvent choisir celles qu’il leur convient d’inscrire dans leur règlement intérieur, mais il ne leur est pas possible de prévoir des prestations différentes. L’adjonction de nouvelles prestations supplémentaires à la liste actuelle ne pourrait résulter que d’un arrêté ministériel modifiant le règlement intérieur «modèle» annexé à l’arrêté du 19 juin 1947 ». Elle a ensuite précisé la solution à adopter : « Il ne m’apparaît pas possible, dans ces conditions, d’autoriser les caisses d’assurance maladie de votre région d’ajouter quatre prestations supplémentaires à l’article 71 de leur règlement intérieur. Rien ne s’oppose, par contre, à ce que les caisses, dans le cadre de leur action sanitaire et sociale, fassent bénéficier leurs ressortissants d’une aide accrue en matière de prestations supplémentaires, parmi celles énumérées à l’article 71 ou au titre des secours prévus à l’article 71-3 dudit règlement ». Les caisses primaires d’Alsace-Moselle ont alors choisi la seconde voie.
C’est ainsi qu’une nouvelle catégorie de secours est née, au sein du régime local complémentaire et à côté des secours non affectés : les secours affectés. 

148. Les secours non affectés
 suivaient le régime juridique des secours du régime général. Chaque conseil d’administration disposait d’une grande liberté dans l’utilisation de ces fonds
. La décision était prise par le conseil d’administration ou par une commission ad hoc, la commission des prestations supplémentaires et des secours. Elle devait être prise à titre exceptionnel, pour chaque cas particulier et après enquête sociale approfondie
. Le secours devait être lié à l’état du malade, c’est-à-dire aux dépenses causées par une maladie, une maternité, un accident ou à leurs conséquences directes sur le foyer intéressé
. L’aide ainsi attribuée était  « destinée à secourir temporairement et exceptionnellement l’assuré qui se trouve dans une situation difficile » et « ne peut revêtir un caractère de permanence et ne saurait, en conséquence, se présenter sous la forme d’allocations renouvelables »
. Il s’agit d’une « mesure de dépannage ». Le montant de la somme était  fixé dans la décision. 

149. Les secours affectés s’inscrivaient dans le cadre de l’article 71-3 du règlement intérieur des caisses primaires. Mais, par leur fonctionnement effectif, ils se rapprochaient des prestations supplémentaires locales. Ces secours avaient une affectation précise. De plus, pour la plupart d’entre eux, les conditions d’attribution et le montant étaient arrêtés au sein de l’assemblée du SICC et fixé sur une base commune par les caisses primaires. Ils étaient, dans ce cas, les mêmes pour tous les ressortissants du régime local complémentaire. La décision d’attribution, prise soit par la commission des prestations supplémentaires et secours, soit, sur une délégation de pouvoir, par le service des prestations supplémentaires, intervenait à partir du moment où les conditions d’attribution étaient remplies. 

Six secours affectés ont été créés successivement: 

· l’aide aux grands handicapés physiques consiste en une participation aux frais engendrés par la mise en place d’équipements et d’aménagements spéciaux au domicile du handicapé, dans la mesure où ils ne sont pas pris en charge légalement. Ce secours affecté fonctionne comme un secours traditionnel. Il n’existe pas de véritable condition de ressources. Celle-ci est laissée à l’appréciation de la commission des prestations supplémentaires. Par contre, un avis technique favorable de la part de l’équipe de suivi du malade pendant sa réinsertion est nécessaire. Le montant de l’aide est fixé librement par la commission d’attribution. A partir de 1975, les dépenses de fonctionnement des trois équipes chargées de suivre les handicapés physiques graves à leur sortie des établissements hospitaliers appartenant à la CRAMAM
 ont également été prises en charge par le régime local sur prélèvement opéré sur le fonds régional de réserve. Alors que l’aide aux grands handicapés physiques n’est plus attribuée depuis 1986, le financement des équipes de maintien à domicile a été autorisé entre 1986 et 1989 ; 

· à partir du 1er janvier 1981
, le régime local a pris en charge les frais afférents aux bilans de santé des personnes âgées de 60 à 65 ans
. Les conditions de prise en charge sont celles définies par la réglementation du régime général relative aux assurés âgés de moins de 60 ans. Aucune condition de ressources ne leur est opposable. La prise en charge est égale au montant intégral facturé par le centre d’examens de santé. Elle a été réduite de moitié en 1984, puis renvoyée au budget de l’action sanitaire et sociale du régime général ;

· à partir du 1er juillet 1981
, le régime local a participé aux frais, engagés par les titulaires de pension d’invalidité de 2ème catégorie ou de pension de veuve d’invalide servis par une caisse primaire des trois départements, en cas d’intervention d’aides ménagères ou d’auxiliaires sanitaires (dans la limite de 60 heures par mois). Cette mesure avait pour fonction de favoriser le maintien à domicile des personnes âgées. De plus, une dotation globale prélevée sur le fonds régional de réserve était attribuée chaque année à la C.R.A.V.
 dans le but d’aligner la situation des pensionnés de vieillesse sur celle des invalides. En 1985, ce secours a été maintenu aux seuls invalides. Il n’est plus attribué depuis 1966 ;
· Une prise en charge du montant de la réduction opérée en cas d’hospitalisation sur la pension d’invalidité a existé entre le 1er juillet 1981 et le l0 avril 1983, date de suppression de la réduction. 

· A partir du 1er juillet 1981
, le régime local a également attribué un secours aux assurés en arrêt de travail continu depuis plus de 6 mois pour raison de maladie ou d’accident de travail, sous forme d’une indemnité journalière complémentaire
. Le montant de ce secours varie en fonction de l’indemnité journalière normale, sans pouvoir dépasser le montant de cette dernière
. Ce secours affecté a été maintenu en 1985, dans la mesure où il était  destiné « aux assurés les plus défavorisés bénéficiant de faibles revenus ». Il n’est plus versé depuis 1986. 

· le régime local a enfin accordé, à partir du 1er Juillet 1981
, un secours aux assurés permettant un remboursement complémentaire total ou partiel des frais d’acquisition d’articles d’optique médicale (verres et monture ou verres seuls), demeurant à charge de l’assuré après paiement des prestations légales. Son attribution intervient avant indemnisation par les mutuelles. Cet avantage s’est révélé très coûteux pour le régime local complémentaire, en raison de ses conditions d’attribution très larges. Il constitue un complément forfaitaire, dont le montant a été fixé en 1981 a 250 francs maximum. Il n’a pas varié entre 1981 et 1983. En 1984, il a été réduit de moitié suite à la limitation du prélèvement opéré sur le fonds régional de réserve. Ce secours est supprimé depuis 1985. Une partie des crédits a été reportée vers les secours non affectés, « afin de permettre d’intervenir ponctuellement dans les cas dignes d’intérêt »
.

	Evolution de l’action sanitaire et sociale propre au régime local 

entre 1981 et 1985 (réalisations)

(en millions de francs)

	Prestations supplémentaires locales
	1981
	1982
	1983
	1984
	1985

	Indemnité de frais funéraires
	18,7

(42,0%)
	22,8

(26,8%)
	25,6

(27,8%)
	16,6

(26,4%)
	7,6

	Supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale
	9,2

(21,0%)
	11,5

(13,5%à
	12,4

(13,4%)
	8,0

(21,9%)
	7,3

	Secours locaux 

Secours non affectés
	3,3

(7,6%)
	3,9

(4,6%)
	4,3

(4,6%)
	2,3

(3,6%)
	10,5

	Aide aux grands handicapés physiques
	1,1

(2,5%)
	1,2

(1,4%)
	1,7

(1,8%)
	1,0

(1,6%)
	1,5

	Bilans de santé des personnes âgées de 60 à 65 ans
	0,4

(0,9%)
	0,7

(0,8%)
	0,9

(1,0%)
	0,9

(0,9%)
	-

	Interventions d’aides ménagères et d’auxiliaires médicaux
	1,7

(3,7%)
	4,9

(5,8%)
	7,0

(7,6%)
	5,4

(8,5%)
	2,5

	Réduction sur pension d’invalidité en cas d’hospitalisation
	0,9

(2,0%)
	5,2

(6,2%)
	2,5

(2,7%)
	0,01

(0,02%)
	-

	Indemnité complémentaire journalière en cas d’arrêt de travail depuis + de 6 mois
	1,6

(3,6%)
	6,9

(8,1%)
	8,5

(9,2%)
	4,5

(7,1%)
	3,1

	Secours pour frais d’optique médicale
	6,3

(14,3%)
	25,9

(30,4%)
	26,6

(28,9%)
	15,7

(24,9%)
	-

	Education sanitaire
	0,9

(2%)
	1,3

(1,6%)
	1,3

(1,4%)
	1,5

(2,4%)
	-

	Frais de gestion pour nouveaux secours
	-
	0,8

(1,0%)
	1,3

(1,4%)
	1,4

(2,2%)
	-

	Total
	44,1

(100%)
	85,1

(100%)
	92,1

(100%)
	62,81

(100%)
	32,5

	Equipes de soutien à domicile des handicapés physiques graves*
	2,03
	3,57
	3,72
	4,13
	4,46


* Le financement de ces équipes a été autorisé en 1987 pour 4,86 millions de francs, en 1988 pour 1,92 millions de francs et en 1989 pour 0,90 millions de francs.

CHAPITRE III

L’ORGANISATION FINANCIERE DU REGIME LOCAL

COMPLEMENTAIRE 

150. Le régime local complémentaire disposait d’une organisation financière originale, caractérisée par des recettes propres (Section 1) et un mécanisme régional d’autorégulation, dont l’objectif était  de rendre le régime local indépendant du régime général (Section 2). 
La crise financière et institutionnelle, qu’à traversé le régime local à partir 1982, a montré que le régime local demeurait dépendant du régime général. En l’absence d’un organe de décision propre au régime local, le pouvoir en matière financière appartenait au final à l’autorité de tutelle centrale
. 

Section 1 
Les recettes propres au régime local complémentaire 


151. Le financement du régime local complémentaire était  assuré principalement par une cotisation supplémentaire obligatoire, à charge des salariés en activité et, depuis 1989, des retraités. De façon accessoire, il était complété par les recettes propres des caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle et par les intérêts de placement du solde du compte « MAbis ». 


152. La cotisation supplémentaire. Les règles applicables à cette cotisation spécifique ont peu évolué entre 1946 et 1986 et ceci, malgré l’intervention d’importants changements dans l’assiette et dans les modalités de calcul de la cotisation de base du régime général. 
L’article L. 242-13 du Code de la sécurité sociale dispose que « dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle une cotisation d’assurance maladie à la charge de l’assuré peut être assise sur les rémunérations ou gains perçus par les assurés, le cas échéant dans la limite d’un plafond » 

« Une cotisation à la charge des bénéficiaires du régime local d’assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle peut être précomptée au bénéfice de ce régime sur les avantages de vieillesse, qui leur sont servis dans des conditions fixées par un décret, qui détermine la nature des avantages de vieillesse soumis à cotisation et les exonérations accordées en cas d’insuffisance des ressources». Ce deuxième alinéa a été ajouté par l’article 3 de la loi portant diverses mesures d’ordre social n° 87-588 du 30 juillet 1987.
153. Une cotisation prélevée sur les rémunérations des salariés et sur les avantages de vieillesse des retraités
. Jusqu’en 1989, seules étaient prises en compte pour le calcul de la cotisation supplémentaire du régime local, les rémunérations définies à l’article L. 242-1 du Code de la sécurité sociale versées aux salariés en activité
. En revanche, les revenus de remplacement versés après rupture du contrat de travail demeuraient exonérés de cette cotisation supplémentaire. Il s’agissait principalement des différentes allocations de chômage, des allocations de préretraite (garanties de ressources, allocation conventionnelle de solidarité, allocation spéciale du Fonds national pour l’emploi, allocation versée dans le cadre de la convention de protection sociale de la sidérurgie de Lorraine) et des pensions de vieillesse, d’invalidité, de veuve et de réversion. Les chômeurs, les pré-retraités et les retraités bénéficiaient  des avantages du régime local tout en ne contribuant pas â leur financement. 

Cette situation différait profondément de celle du régime général. Si les retraités et les chômeurs ont été traditionnellement exonérés de toute cotisation au régime général
, les problèmes financiers de l’assurance maladie ont conduit, à partir de 1979, les gouvernements successifs à revenir sur cette exonération de principe. Ainsi, la loi du 28 décembre 1979 (plan Barrot) a imposé une cotisation assurance maladie sur les avantages de vieillesse. Son taux était égal à 1% sur les pensions versées par le régime de base et à 2% pour les retraites versées par les régimes complémentaires
. Une catégorie de préretraite, la garantie de ressources-démission, fut assimilée à un avantage de vieillesse versé par les régimes complémentaires et soumise à une cotisation de 2%. La loi du 4 janvier 1982 (plan Questiaux a imposé une cotisation de 1% à toutes les allocations de chômage et une cotisation de 2% aux allocations de préretraite. La loi du 19 janvier 1983 (plan Bérégovoy) a porté la cotisation sur les allocations de préretraite au taux normalement applicable aux rémunérations des salariés en activité (part salariale), soit à 5,5%. 

Fallait-il aligner les règles applicables aux assurés du régime local complémentaire sur celles du régime général et soumettre les chômeurs, les préretraités et les retraités à une cotisation supplémentaire spécifique? 
Dans les armées 1982/83, cette question a été abordée au sein du régime local avec deux implications différentes. D’une part, une proposition élaborée au sein du SICC tendait à reconnaître le maintien des droits en matière de régime local aux chômeurs, préretraités et retraités, qui quittaient la région au moment de la perte d’emploi ou de la cessation d’activité. Cette proposition n’a pas été reprise par l’autorité de tutelle, qui liait expressément cette extension des droits à l’instauration d’une contribution financière à charge de ces catégories de bénéficiaires. Or, la création de cette cotisation supplémentaire ne pouvait s’opérer que dans un contexte général. D’autre part, la question d’une cotisation supplémentaire à charge des préretraités a été évoquée lors de la consultation régionale organisée par l’autorité de tutelle dans le cadre de l’application de la loi du 19 janvier 1983. 

Les allocations de préretraite étant assimilées à des rémunérations d’activité en matière d’assurance maladie du régime général, fallait-il également soumettre les préretraités à la cotisation supplémentaire du régime local réservée jusque-là aux seuls salariés? Six caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle se sont prononcées pour cet alignement, mais les organisations syndicales s’y sont opposées en bloc au sein de l’assemblée du SICC
. L’autorité de tutelle a finalement décidé d’exonérer par instruction ministérielle du 30 juin 1983 les allocations de préretraite du paiement de la cotisation supplémentaire
. 

154. Mais les difficultés financières du régime local complémentaire ont conduit les responsables du régime local à envisager, par la suite, une remise en cause de cette exonération et à faire cotiser les chômeurs et les non-actifs, sous-entendu les préretraités et les retraités. L’accroissement du nombre des bénéficiaires du régime local sans contribution financière n’a pu que conforter cette position. En 1987, le SICC a déclenché une procédure de consultation des caisses primaires de la région sur le principe de « l’instauration d’une cotisation d’assurance maladie pour les non-actifs ressortissants du régime local d’assurance maladie » et sur « la révision des conditions d’ouverture des droits des retraités au régime local d’Alsace Moselle » tendant à substituer à la durée d’assurance d’un trimestre celle des trois dernières années d’affiliation au régime local ou, à défaut, la plus longue affiliation à ce régime avec un minimum de trois ans
. Six caisses primaires, c’est-à-dire la majorité, ont donné leur accord à la mise en œuvre d’une cotisation supplémentaire pour les non-actifs, alors que la révision des conditions d’ouverture des droits des retraités a été adoptée à l’unanimité
. Au sein de la commission d’étude du régime local, une majorité s’est ensuite prononcée « en faveur de l’application d’une cotisation pour les non-actifs et a proposé que celle-ci soit égale à la moitié de la cotisation des salariés et assise sur les retraites du régime de base et des régimes complémentaires ». La commission a également préconisé que soient exonérés de cette cotisation les assurés qui ne paient pas d’impôt sur le revenu
. Au fil des mois, la proposition relative à la création d’une cotisation supplémentaire pour les chômeurs, les préretraités et les retraités s’est transformée. Seuls les avantages de vieillesse seront soumis à cotisation par l’article 3 de la loi portant diverses mesures d’ordre social du 30 juillet 1987. Mais cette loi n’instaura que la possibilité pour le pouvoir central de créer une cotisation supplémentaire pour les retraités. Un décret devait déterminer la nature des avantages de vieillesse soumis à cotisation et les exonérations accordées en cas d’insuffisance des ressources. Ce décret n’intervint que deux ans plus tard, le 3 août 1989
 et créa une cotisation de 0,75% sur les avantages de vieillesse du régime de base et des régimes complémentaires. Les conditions d’exonération retenues étaient  identiques à celles du régime général. La création de cette cotisation devait en principe clore le conflit, entre les gestionnaires du régime local et l’autorité de tutelle centrale, relatif au maintien des droits au régime local pour les retraités résidant hors région. 
155. Une cotisation sur les rémunérations à charge des seuls salariés. La cotisation supplémentaire sur les « rémunérations ou gains » est acquittée par les seuls salariés. Elle ne comporte pas de part patronale. Cette règle est dérogatoire au droit français de sécurité sociale et au principe du partage des cotisations de la branche assurance maladie entre employeurs et salariés
. Elle a servi de fondement à certains observateurs pour qualifier le régime local complémentaire de mutuelle obligatoire
. Mais ce particularisme d’ordre financier ne trouve aucune traduction en matière d’organisation administrative. Les employeurs siègent auprès des salariés dans les instances de décision, conseils d’administration des caisses primaires et de la Caisse régionale d’Alsace-Moselle, et au sein de l’organe de coordination du régime local complémentaire, le SICC 

156. Une cotisation assise sur des revenus déplafonnés. Jusqu’en 1980, la cotisation salariale du régime général et la cotisation supplémentaire du régime local étaient assises sur une rémunération plafonnée. La cotisation salariale du régime général fut intégralement déplafonnée à partir du 1er janvier 1980
. La cotisation supplémentaire du régime local demeura plafonnée jusqu’au 1er janvier 1986
. Depuis lors, la cotisation supplémentaire du régime local est calculée sur l’intégralité de la rémunération. Ses modalités de calcul ont  été alignées sur celles du régime général avec un léger décalage dans le temps. 
157. Une cotisation à taux fixe modulable. A partir du 1er septembre 1989, la cotisation supplémentaire a été fixée à 1,7% de la rémunération déplafonnée pour les salariés et à 0,75% des avantages de vieillesse sans plafond pour les retraités. Trois modifications du taux sont intervenues pendant les quarante-cinq premières années d’existence du régime local complémentaire. A l’origine, le taux de la cotisation supplémentaire était fixé à 2% du salaire plafonné
. Mais ce taux se révéla rapidement trop élevé. Aussi fut-il ramené à 1% au 1er juillet 1947 après avis favorable de la majorité des représentants des caisses primaires d’assurance maladie de la région
. Ce nouveau taux de cotisation fut suffisant pour couvrir les charges des prestations légales complémentaires jusqu’au début des années 1960. Après plusieurs exercices déficitaires et dans le cadre de mesures générales de réorganisation financière de la sécurité sociale, l’autorité de tutelle décida de relever le taux à 1,5% du salaire brut plafonné et ceci avec effet au 1er octobre 1967
. La troisième modification est intervenue dans le cadre des mesures qui ont été prises pour faire face au déficit structurel du régime local complémentaire des années 1980. Ainsi a été créée une « surcotisation » provisoire de 0,2% sur les rémunérations versées entre le 1er septembre 1989 et le 30 novembre 1990 aux salariés assurés du régime local
. Celle-ci a été reconduite ensuite en attendant une réforme en profondeur du régime local. Au même moment a été instaurée une cotisation supplémentaire sur les avantages de vieillesse, dont le taux était fixé à 0,75%, ce qui représentait la moitié de la cotisation assise sur les salaires (hors surcotisation)
.
La fixation du taux de la cotisation supplémentaire relève, conformément au droit français de la sécurité sociale, du pouvoir réglementaire et s’opère par décret. Depuis la création d’un mécanisme régional d’autorégulation financière
, les caisses primaires d’Alsace-Moselle interviennent dans le processus de modification du taux. 

Ainsi, lorsque le Fonds régional de réserve est inférieur à 10%, , des prestations légales complémentaires versées pendant l’année, les caisses primaires doivent proposer dans les trois mois une majoration du taux de la cotisation supplémentaire. Le taux de 10% a été ramené à 8% depuis août 1987. En revanche, lorsque ce fonds est supérieur à 30% des prestations légales complémentaires versées, en dépit du prélèvement opéré au titre de l’action sanitaire et sociale propre au régime local, les caisses primaires peuvent proposer une minoration du taux de la cotisation
. La première hypothèse a trouvé application en 1989, lorsque l’exercice de 1988 s’est soldé par un déficit de 95,4 millions de francs portant le fonds régional de réserve à 8,7 millions de francs, soit 0,79% des dépenses légales
. Les caisses primaires de la région ont alors proposé une augmentation de la cotisation des actifs conformément aux dispositions de l’arrêté du 16 janvier 1975
. Mais cette augmentation ne devait être que provisoire, car elle devait s’inscrire dans le cadre de mesures globales tendant à la fois à accroître les recettes et à diminuer les dépenses. 

La seconde hypothèse a failli se réaliser à la fin des années 1970. En 1978, plusieurs caisses primaires ont pris l’initiative de proposer une minoration du taux en adressant une demande au Ministère de la sécurité sociale, afin de résorber en cinq ans l’excédent du fonds régional de réserve. Mais compte tenu des résultats définitifs de 1978, révélateurs d’un changement de tendance, ces mêmes caisses ont demandé en octobre 1979 au Ministère de surseoir à toute décision en ce domaine
.

	Evolution du produit de la cotisation supplémentaire* (1975 à 1989) 

	
	Montant annuel

(en millions de francs)
	Evolution 1975 

= 100
	Evolution en%
d’une année sur l’autre

	1975
	247,12
	100
	-

	1976
	281,87
	113
	+ 13,78%

	1977
	317,26
	128
	+ 12,55%

	1978
	355,34
	143
	+ 12%

	1979
	413,15
	166
	+ 16,26%

	1980
	460,67
	185
	+ 11,50%

	1981
	503,34
	203
	+ 9,26%

	1982
	605,96
	244
	+ 20,38%

	1983
	325,66
	252
	+ 3,25%

	1984
	691,43
	279
	+ 10,51%

	1985
	727,74
	293
	+ 5,25%

	1986
	866,00
	348
	+ 18,99%

	1987
	924,00
	372
	+ 6,69%

	1988
	977,99
	394
	+ 5,84%

	1989
	1.089,73
	439
	+ 11,42%


* Ces sommes incluent les majorations de retard 

157. Les recettes propres des caisses primaires d’Alsace-Moselle. Il s’agissait principalement des sommes que les caisses primaires récupèrent à travers les recours qu’elles exerçaient contre les tiers responsables
. Ces recettes peuvent  varier fortement d’une année sur l’autre, dans la mesure où elles ont par nature un caractère irrégulier. Elles représentaient 1,746 millions de francs en 1980, 4,175 millions de francs en 1985 et 5,95 millions de francs en 1989. 
158. Les intérêts de placement du solde du compte « MAbis ». A partir de 1973, les avoirs du fonds régional de réserve et les excédents de la gestion MAbis  ont été versés sur un compte spécial ouvert au nom de la CRAMAM auprès de la Caisse des Dépôts et Consignations, appelé compte externe de disponibilités. Ces placements ont porté  des intérêts, qui ont été  crédités au fonds régional de réserve et qui ont augmenté en conséquence les avoirs du régime local complémentaire. Mais ce type de recette est fonction à la fois du niveau des sommes placées et de l’évolution du taux d’intérêt du marché. Ces intérêts de placement ont représenté une recette non négligeable pour le régime local complémentaire. Egaux à 6,76 millions de francs en 1975, ils n’ont fait que croître jusqu’en 1982 où ils ont représenté  54,98 millions de francs. A partir de 1983, , ils ont régulièrement baissé
 pour atteindre 5,32 millions de francs en 1989. 
Evolution des recettes du compte MAbis (1975 à 1989) (en millions de francs)


Produit de la
Recettes propres 
Intérêts de 
Total 
Evolution


cotisation 
des caisses
placement 
des 
d‘une année


supplémentaire 
primaires 
du solde 
recettes 
sur l’autre



d’assurance
du compte 

en% 




maladie 

MAbis 




d’Alsace-Moselle 

1975
 247,72
0,79 
6,76 
 255,27
- 

1976 
 281,87 
0,90
9.74 
 292,51
+ 14.59% 

1977 
 317,26 

1,14 

12,98 

 331,38 

+ 13,28% 

1978 
 355,34 

1,23 

13,88 

 370,45 

+ 11,78% 

1979 
 413,15 

1,35 

18,19 

 432,69 

+ 16,79% 

1980 
 460,67 

1,74 

33,84 

 496,26 

+ 14.69% 

1981 
 503,34 

1,99 

48,73 

 554,06 

+ 11,65% 

1982 
 605,96 

2.10 

54,98 

 663,04 

+ 19.66% 

1983 
 625,66 

2,90 

49,33 

 677.89 

+  2,23% 

1984 
 691,43 

3,56 

39,92 

 734,91 

+  8,41% 

1985 
 727.74 

4,17 

34,69 

 766,60 

+  4,31%
1986 
 866,00 

4,80 

36,60 

 904.40 

+ 17,97%
1987 
 924,00 

5.05 

37,90 

 966,95 

+  6,91%
1988 
 977,99 

5,69 

10,80 

 994,48 

+  5,83% 

1989 
1.089,73 

5,95 

 5,32 
 
1.101,00 

+ 11,42% 

Section 2 
L’indépendance financière du régime local complémentaire : 

 le mécanisme régional d’autorégulation 


159. Le régime local complémentaire apparaît, à travers les textes, comme étant financièrement indépendant du régime général. Cette indépendance est traditionnellement présentée par les responsables du régime local comme une des qualités du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle. Elle a été acquise progressivement grâce aux « efforts des gestionnaires », qui sont « allés dans le sens de la gestion de ce régime dans le cadre régional, en faisant jouer à plein la solidarité régionale et en isolant le régime vers l’extérieur: gestion des fonds au niveau régional, gestion de la trésorerie au niveau de la région, utilisation des excédents au niveau de la région »
. 

Mais l’évolution  du régime local complémentaire pendant les années 1980 a fait apparaître toute l’ambigüité de cette « indépendance ». Lorsqu’à la suite de plusieurs exercices déficitaires, les avoirs du fonds régional de réserve ont été épuisés, les responsables du régime local ont été obligés de demander des avances de trésorerie auprès du régime général
. Ainsi s’est constituée une dette du régime local auprès de la CNAMTS. Cette situation s’était déjà présentée dans les années 1960. Elle avait amené, à cette époque, les gestionnaires du régime local à modifier le mécanisme régional de compensation, afin de rendre le régime local indépendant du régime général. Ce nouveau mécanisme n’a cependant pas tenu toutes ses promesses, car une nouvelle dette du régime local s’est constituée auprès du régime général. Fin 1989, elle se montait à 100 millions de francs. 

160. Le régime local s'est révélé doublement dépendant : d’une part, à l’égard du pouvoir central, qui seul peut décider en matière d’augmentation des recettes ou de diminution des prestations légales complémentaires, sauf en ce qui concerne les frais d’hospitalisation ; d’autre part, à l’égard du régime général, qui seul peut lui fournir des avances de trésorerie en cas de difficultés financières majeures. Mais cette double dépendance ne présente pas que des inconvénients. Elle a permis de résoudre le conflit, qui opposait le régime local au régime général en matière d’intérêts. La CNAMTS a voulu prélever des intérêts sur les avances de trésorerie. L’autorité de tutelle s’y est opposée en invoquant sa propre responsabilité dans le retard des décisions qu’elle aurait dû prendre à la suite des propositions élaborées au sein du régime local pour rétablir l’équilibre financier. 

Afin de rendre compréhensible ce mécanisme, une présentation historique des mécanismes successifs de la gestion financière du régime local complémentaire paraît indispensable. 

161. De l’autonomie financière des caisses primaires à la gestion centralisée par la Caisse régionale
. 

Cette évolution s’est opérée en trois étapes. 
- La gestion autonome (1946 à  1949). Dans les années 1940, chaque caisse primaire de sécurité sociale d’Alsace-Moselle disposait d’une autonomie de décision et de gestion en matière de cotisation supplémentaire du régime local complémentaire. Elle encaissait cette cotisation et en disposait librement. Très rapidement, deux types de caisses primaires se sont dégagés : des caisses riches et des caisses pauvres
. Les caisses riches viraient les excédents à leur réserve générale d’action sanitaire et sociale et les utilisaient par la suite pour des réalisations d’ordre sanitaire ou social et pour financer des indemnités funéraires. Mais, dés 1948, la création d’une compensation régionale fut envisagée au sein de l’Assemblée du SICC
. Le premier mécanisme régional de régulation, géré par la Caisse régionale, fut mis en place début 1949.
- La compensation inter-caisses (1949 à 1969). Le fonctionnement de ce premier système de compensation était fixé par l’arrêté ministériel du 25 janvier 1949
. Chaque caisse primaire versait mensuellement une fraction, égale à 10% de la cotisation supplémentaire, qu’elle collectait, à la Caisse régionale
. En conséquence, elle ne conservait que 90% de cette cotisation pour couvrir le coût des prestations légales complémentaires instituées par l’article 5 du décret du 12 juin 1946. La Caisse régionale, véritable pivot de cette compensation, gérait les fonds ainsi collectés dans un compte séparé
 .
La compensation entre les caisses primaires s’opérait de la façon suivante. Lorsque les charges d’une caisse primaire étalent supérieures à la fraction des cotisations supplémentaires conservées (soit 90%), la Caisse régionale devait lui accorder une subvention égale au montant de l’insuffisance constatée. La subvention ainsi attribuée pouvait atteindre jusqu’à 20% des ressources de la caisse primaire déficitaire. Lorsque les dépenses d’une caisse primaire dépassaient de plus de 20% ses ressources, la Caisse régionale pouvait remplacer la subvention par une avance remboursable pour la fraction des dépenses dépassant la limite des 20%
. Le solde restant disponible après l’attribution des subventions et des avances remboursables devait être réparti entre toutes les caisses primaires d’Alsace-Moselle et cela proportionnellement au montant des versements de chacune d’elles. Cette somme était alors virée au fonds d’action sanitaire et sociale
. En revanche, lorsque la fraction de 10% des cotisations supplémentaires ne suffisait pas à couvrir les insuffisances des caisses primaires déficitaires, ce taux de 10% pouvait être porté temporairement à un niveau plus élevé, de façon à permettre la couverture intégrale des charges. Cette décision était de la compétence du directeur régional de la sécurité sociale
.
Comment a fonctionné ce système de compensation ? Quels ont été ses avantages et ses inconvénients ? Ce système a d’abord eu l’immense mérite d’assurer une réelle compensation régionale entre les caisses excédentaires et les caisses déficitaires. Ainsi, en 1959, les trois caisses mosellanes ont couvert le déficit des cinq caisses alsaciennes. Mais les règles de compensation envisageaient uniquement le cas où l’une ou l’autre des caisses était déficitaire, alors que les ressources générales de la cotisation de 1% étaient suffisantes pour assurer la couverture intégrale des charges résultant du décret du 12 juin 1946
. Par contre, ce mécanisme ne permettait pas de faire face à un déficit régional global. Or, le régime local complémentaire a connu un déficit général pendant la période allant de 1960 à 1967
. 

Comment a-t-il fait face à ce déficit chronique? Diverses mesures furent successivement adoptées. Elles avaient pour objectif de sauvegarder les prestations légales complémentaires tout en évitant une augmentation de la cotisation supplémentaire. Ainsi, le déficit cumulé des années 1960 et 1961
 fut couvert par un prélèvement sur les six caisses primaires, qui s’étaient constituées une réserve générale d’action sanitaire et sociale. En 1962, le découvert des caisses déficitaires fut comblé par le relèvement des taux de compensation de 10% à 12,5%
. Cette décision fut prise par le directeur régional de la sécurité sociale, en application de l’article 4 de l’arrêté ministériel du 25 janvier 1949. En revanche, ces mesures
 n’apportèrent aucune solution pour les déficits postérieurs. Ceux-ci exigèrent des prélèvements sur la trésorerie du régime général à travers le mécanisme de la compensation nationale. Entre 1963 et 1967, les assurés d’autres régimes ont  temporairement financé des prestations légales complémentaires spécifiques aux assurés de la région Alsace-Moselle. Cette situation, jugée intolérable
, prit fin avec  la majoration du taux de la cotisation supplémentaire, passant de 1% à 1,5%
. Le nouveau taux de la cotisation supplémentaire permit de combler rapidement le déficit accumulé pendant les années 1963 à 1967, qui se montait à près de 9 millions de francs, et de rembourser les avances de trésorerie concédées par le régime général
. 

Les difficultés engendrées par ces années de déficit amenèrent les gestionnaires du régime local à élaborer un projet de modification du mécanisme régional de compensation
. Débattu au sein de l’Assemblée du SICC, lors de la séance du 18 décembre 1969, le texte de ce projet a été arrêté d’un commun accord entre la CRAMAM et le directeur régional de la sécurité sociale et soumis aux caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle
. 

162. Deux requêtes, l’une en modification de l’arrêté du 25 janvier 1949 et l’autre tendant au financement de prestations supplémentaires locales grâce à des prélèvements opérés sur les éventuels excédents, furent présentés le 10 avril 1970 au ministre de la santé publique et de la sécurité sociale. Celui-ci prit position au mois de juillet 1970 et la CRAMAM procéda à une seconde consultation des caisses primaires
. 
- La compensation régionale intégrale (à partir de 1970). La compensation intégrale fut introduite par l’arrêté ministériel du 23 octobre 1970
, qui créa deux fonds, un fonds régional de compensation et un fonds régional de réserve. L’objet du fonds régional de compensation et ses modalités de fonctionnement étaient pratiquement identiques à ceux du régime de compensation inter-caisses en place entre 1949 et 1970. Le fonds de réserve ne constituait pas non plus une totale nouveauté dans le droit local. En effet, le Code local des assurances sociales de 1911 prévoyait déjà un fonds de réserve. 
En revanche, la création d’un fonds de réserve a représenté une nouveauté dans le droit français de la sécurité sociale. En effet, seul l’article 22 du Code de la mutualité
 envisageait la constitution d’un fonds de réserve alimenté par 50% des excédents annuels des recettes
.
Le fonds régional de réserve mis en place en 1970 avait pour principal objectif de mettre fin à la dépendance financière du régime local par rapport au régime général
. Ses règles de fonctionnement n’ont guère varié  de 1970 à 1990. Seules ses ressources ont été modifiées en 1975. Ce fonds de réserve, comme le fonds régional de compensation, est géré par la Caisse régionale d’assurance maladie, en liaison avec les caisses primaires. Il est alimenté, d’une part, par le solde disponible du fonds régional de compensation après attribution des subventions aux caisses primaires déficitaires
 et, d’autre part, par les excédents annuellement dégagés par les caisses primaires après couverture des dépenses obligatoires du régime local (les prestations légales complémentaires) par les recettes (90% de la cotisation supplémentaire). A partir de 1973, les disponibilités de ce fonds étaient placées à un compte spécial de la CRAMAM, appelé « compte externe des disponibilités de la gestion MAbis », ouvert auprès de la Caisse des Dépôts et Consignations
. Ces placements rapportaient des intérêts immédiatement capitalisés au fonds de réserve. 

L’arrêté ministériel du 23 octobre 1970 fixait également les modalités de fonctionnement de ce fonds, en envisageant trois hypothèses :

· hypothèse 1: lorsque le fonds régional de réserve est inférieur à 10% du montant annuel des prestations légales complémentaires versées, les caisses primaires doivent proposer, dans les trois mois suivant la constatation des résultats, une majoration du taux de la cotisation supplémentaire
 ;hypothèse 2
 : si le fonds régional de réserve est supérieur à 20% du montant annuel des prestations légales complémentaires versées, les caisses primaires peuvent proposer qu’un prélèvement soit opéré sur ce fonds et réparti entre elles. Ce prélèvement ne doit pas avoir pour effet de ramener le fonds de réserve à un montant inférieur à 20%. Les modalités de ce prélèvement doivent être fixées par convention ayant reçu l’agrément du directeur régional de la sécurité sociale ;

· hypothèse 3
 : si le fonds régional de réserve demeure supérieur à 30% du montant annuel des prestations légales complémentaires versées, malgré le prélèvement opéré, les caisses primaires peuvent  proposer une minoration du taux de la cotisation supplémentaire.

Ces règles font clairement apparaître que la responsabilité de l’équilibre financier du régime local incombe aux administrateurs des caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle.
163. La centralisation de la gestion du compte MAbis (à partir de 1975). La création d’un fonds régional d’assurance maladie, par l’arrêté ministériel du 16 janvier l975
, a parachevé la constitution par étapes successives, d’un mécanisme régional d’autorégulation destiné à assurer une réelle indépendance financière au régime local complémentaire. A partir de l’exercice 1975, les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle ne disposaient plus de fonds propres au titre de la cotisation supplémentaire du régime local. Cette cotisation était versée  par les unions de recouvrement dans un fonds spécialement créé à cet effet, intitulé « fonds régional d’assurance-maladie ». Ce fonds était géré par la CRAMAM en liaison avec les caisses primaires. Il devait être équilibré en recettes et en dépenses
. Les recettes étaient constituées par, d’une part, le produit de la cotisation supplémentaire et les majorations de retard encaissées par les Unions de recouvrement et, d’autre part, les revenus des disponibilités du fonds régional de réserve
. Ses dépenses étaient formées par  les dotations attribuées aux caisses primaires d’assurance maladie pour le service des prestations locales complémentaires et par les charges administratives de fonctionnement imputables au régime local
. Le solde disponible en fin d’exercice de ce fonds était affecté au fonds régional de réserve. 
La création de ce fonds régional d’assurance maladie a rendu caduc le fonds régional de compensation, qui fonctionnait en Alsace-Moselle depuis 1949. En revanche, ce nouveau fonds n’a guère modifié les règles de fonctionnement du fonds régional de réserve. Celles-ci prévoient trois hypothèses d’intervention des caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle en fonction de l’évolution du niveau des réserves
 : 

· hypothèse 1: réserves inférieures à 10%, ramenées à 8% par l’arrêté ministériel du 28 août 1987
, obligation pour les caisses de proposer une majoration du taux de la cotisation supplémentaire ;

· hypothèse 2: réserves supérieures à 20%, possibilité pour les caisses de proposer un prélèvement en faveur de l’action sanitaire et sociale spécifique au régime local ;

· hypothèse 3: réserves maintenues au-dessus de 30% malgré prélèvement, possibilité pour les caisses de proposer une minoration du taux de la cotisation supplémentaire. 

Seules ses ressources ont changé. A partir de 1975, le fonds régional de réserve était alimenté par le solde disponible du fonds régional d’assurance-maladie et par le transfert des excédents annuels des caisses primaires dégagés au titre des prélèvements d’action sanitaire et sociale spécifique au régime local. 

Le fonctionnement de ce mécanisme régional d’autorégulation financière peut être observé à travers l’évolution des deux fonds régionaux, le fonds régional d’assurance-maladie et le fonds régional de réserve. 

164. Le fonds régional d’assurance maladie a dégagé des excédents jusqu’à l’année 1985. Ces excédents ont alimenté le fonds régional de réserve. Il faut cependant distinguer les résultats de l’exercice annuel de la gestion MAbis, sauf l’action sanitaire et sociale, de l’évolution du fonds régional d’assurance maladie. Dans le premier cas, les intérêts du fonds régional de réserve ne sont pas pris en compte, alors qu’ils sont comptabilisés dans le second cas. Cette distinction explique que les exercices de 1983 et de 1984 de la gestion MAbis ont été déficitaires comme l’exercice de 1985, alors que le Fonds régional d’assurance maladie a dégagé des excédents jusqu’en 1985. 

Evolution du fonds régional d’assurance maladie (1975 à 1989)

(en millions de francs)

Recettes*1

Dépenses

Excédents
Déficits 




Prestations
Frais de
Total 


légales
gestion * 3


Complémen-



taires *2

1975
255,27
214,5
3,7
218.2
+ 37,07 
-
1976
292.51
241,5
4,2
245,7
+ 46,81
- 
1977
331,38
268,3
4,7
273,0
+ 58,38 
-
1978
370,45
313,9
5,3
319,2
+ 51,25 
-
1979
432,69
346,7
6,2
352,9
+ 79,79
- 
1980
496,26
379,6
6,9
386,5
+ 109,76
- 
1981
554,06
448,8
7,5
456,3
+ 97,76 
-
1982
663,04
500,5
9,1
506,6
+ 153.44
- 
1983
677,89
643,3
9,4
652,7
+ 25,19
-
1984
734,91
719,6
10.4
730,0
+ 4,91
- 
1985
766,60
816,9
10,9
827,8
-
-61,20 
1986
904,40
892,0
13.0
905.0
-
-0,60 
1987
966,95 1.004,1
 6,9 1.011,0
-
-

-44,05 
1988
994,47 1.103,1
 7,3 1.110,4
-
-

-115,93*4 
1989 1101,00 1.197 
 8,0 1.205 
- 
- 104 

*1 Recettes : cotisation supplémentaire + recettes propres des C.P.A.M. + Intérêts de placement du solde du compte MAbis. 

*2 Prestations légales complémentaires incluant à partir d’avril 1983 le forfait hospitalier. 

*3 Frais de gestion représentent 1.5 % des prestations légales complémentaires jusqu’à 1986 et 0,75 % au-delà. (arrêté min. du 28.8.1987) 

*4 Le solde déficitaire n’était que de 95,43 millions de francs, à cause de régularisations sur exercices antérieurs de l’ordre de 20 millions de francs

Grâce aux excédents dégagés par le régime MAbis, le fonds  régional de réserve a été supérieur à 20% du montant annuel des prestations légales complémentaires entre 1970 et 1984. 

Les deux tableaux suivants retracent l’évolution de ce fonds, Le premier prend en compte le montant global du fonds régional de réserve, alors que le second retrace le solde non affecté du fonds régional de réserve, c’est-à-dire en excluant les droits de tirage relatifs aux « opérations immobilières » non utilisés. 

Seuls les chiffres du second tableau sont pris en compte pour l’application du mécanisme régional d’autorégulation. 

Evolution du fonds régional de réserve (1970 â 1989)

(en millions de francs)
Situation au 
Montant des 
Montant du fonds 
% du F.R.R. par rapport 
prestations
régional de réserve 
aux prestations versées 


légales 

complémentaires 

(F. R. R.) *

31.12.1970
97,03
29,20
30,09% 
31.12.1971
112.60
42,27
37,54% 
31.12.1972
128,69
53,60
41,66% 

31.12.1973
152,18 
68,15 
44,78% 

31.12.1974 
178.89 
81.43 
45,52% 

31.12.1975 
214,50 
120,70 
56,27% 

31.12.1976 
241,53
144,63
59,88% 

31.12.1977 
268,29
180,42
67.25% 

31.12.1978 
313,91
203,99
64,98%
31.12.1979
346,75
257.95
74,39%
31.12.1980
379,67
333,00
87.71%
31.12.1981
448,84
376,21
83,82% 

31.12.1982
500,49
432,93
86,50%
31.12.1983
643,34
357,69
54,67% 


(607.18 sans EH) 

(57,92%) 

31.12.1984
719,67
275,62
38,29%

(650,36 sans FF4) 

(42,37%) 

31.12.1985
816,99
150,72 
18,44%

(750,43 sans FH) 

(20,08%) 

31.12.1986
892,00
131,30
14,71%

(812,50 sans FH) 

(16,16%) 

31.12.1987
1.004,10
110,47
11.00%

(927,48 sans FF4) 

(11,91%) 

31.12.1988
1.103,1
8,71 
0.79%

(1.008,59 sans FH) 

(0,86%) 

31.12.1989
1.197 
-
- 


(1.100,76 sans EH) 
-
- 

* Inclut les droits de tirages “opérations immobilières” non utilisés. 

Source: Triby, R. op. cit., page 488

Evolution du solde non affecté du fonds régional de réserve

et des prélèvements autorisés (1975 à 1989)

(en millions de francs)


Solde non 
% des P.L. C. *1 
Prélèvements 
Solde non affecté
% des 

affecté 
payées pendant 
autorisés *2 
du F.R.R. après 
P.L. C. 

du F.R.R. 
année 
pour année 
prélèvement 
payes 

au 31.12 

suivante 
autorisés pour 
pendant 




année suivante 
année 

1975 
120,70 
56,27% 
40,60 
80.10 
37,48% 
1976 
126,15 
52.23% 
41,64 
84.50 
34,99% 
1977 
146.60 
54,64% 
43,14 
103,46 
38.56% 
1978 
156,24 
49,77% 
46,28 
109,96 
35.03% 
1979 
192,84 
55,62% 
45,40 
147,44 
42,52% 
1980 
260.22 
68,59% 
37,18 
223.03 
59,02% 
1981 
311.31 
69,36% 
117,87 
193.43 
43,09% 
1982 
353,74 
70,68% 
132,69 
221.05 
44,17% 
1983 
260,83 
40,54% 
70.00 
190,83 
29,66% 
1984 
198,66 
27.74% 
50,00 
148,66 
20.76% 
1985 
100.10 
12,25% 
-
-
-

1986 
94,50 
10,60% 
-
-
- 
1967 
84,16 
8,38% 
-
-
-
1988 
- 12,90 
-
-
-
- 
1989 
- 116.72 
-
-
-
- 


*1 P.L.C. = prestations légales complémentaires 
*2 Application de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975, article 7. 
La situation du fonds régional de réserve correspondait  pendant cette période à la deuxième hypothèse envisagée par l’article 7 de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975. Les caisses primaires d’assurance-maladie d’Alsace Moselle ont pu proposer qu’un prélèvement annuel soit opéré sur ce fonds et réparti entre elles. Une action sanitaire et sociale spécifique au régime local a ainsi pu être développée. 

165. En 1985, le solde non affecté du fonds régional de réserve ne s’élevait plus qu’à 100 millions de francs, soit 12% des prestations légales complémentaires payées pendant l’année 1985. Le fonds régional de réserve se trouvait  dans une position intermédiaire entre la première hypothèse (article 6) et la deuxième hypothèse (article 7). De ce fait, les caisses primaires ne pouvaient plus proposer de prélèvement sur le fonds de réserve. Elles n’étaient pas encore obligées de proposer une majoration du taux de la cotisation supplémentaire. Mais la situation financière du régime local a continué à se dégrader et le solde non affecté du fonds régional de réserve s’est réduit à 94 millions en 1986, ne représentant plus que 10,6% des prestations légales complémentaires payées en 1986, puis à 84 millions en 1987 passant en-dessous de la barre fatidique des 10%. L’autorité de tutelle a alors décidé d’abaisser le plancher du fonds régional de réserve à 8% du montant des prestations légales versées par le régime local
. 

Malgré cette modification des règles de fonctionnement du fonds régional de réserve, la première hypothèse a trouvé application en 1989, lorsque l’exercice déficitaire de 1988 a épuisé les avoirs du fonds régional de réserve. Les caisses primaires d’assurance maladie de la région ont  été obligées de proposer une augmentation du taux de la cotisation supplémentaire. 
Qu’en est-il de la troisième hypothèse? L’article 8 de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975 a failli trouver une application à la fin des années 70. Malgré les prélèvements successifs opérés sur ce fonds, son montant est demeuré supérieur à 30% des prestations légales complémentaires entre 1975 et 1982. Les caisses primaires étaient  libres de proposer ou non une minoration du taux de la cotisation supplémentaire. Elles ont pris cette initiative en 1978, lorsqu’elles ont adressé une demande en ce sens au Ministère de la santé
. Au vu des résultats définitifs de l’exercice de 1978, jugés révélateurs d’un changement de tendance
, elles ont demandé quelques mois plus tard au Ministère « d’ajourner sine die toute décision sur une minoration éventuelle du taux de cotisation »
. Par la suite, elles ont préféré s’orienter vers la création de nouvelles prestations supplémentaires locales. 
166. L’utilisation régionale des excédents du fonds régional de réserve. Ce mécanisme régional d’autorégulation financière avait également pour objectif de permettre l’utilisation des excédents du régime local complémentaire au niveau régional. Les règles de cette utilisation régionale des excédents sont simples. Lorsque les ressources du fonds régional de réserve dépassent 20% du montant des prestations légales complémentaires versées pendant l’année, les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle peuvent proposer un prélèvement sur ce fonds. Son montant et ses modalités de répartition entre les différents postes et les différentes caisses sont fixées dans une convention, qui doit être agréée par le directeur régional des affaires sanitaires et sociales. Ce prélèvement ne doit pas avoir pour effet de ramener le fonds de réserve à un montant inférieur à 20%. 
Les prélèvements autorisés par le directeur de la DRASS entre 1976 et 1986 ont été fort importants. Ils ont permis le développement d’une action sanitaire et sociale spécifique au régime local. Celle-ci a pris des formes très diversifiées: prestations aux individus - prestations supplémentaires locales, secours affectés, secours non affectés - financement d’opérations immobilières, activités d’éducation sanitaire. L’historique de la création des prestations aux individus, leur nature juridique, les conditions de leur attribution et leur montant ont été analysés dans le chapitre 2  du titre II. Il faut ici simplement rappeler quelques principes. Les prestations supplémentaires locales et les secours n’existent que parce que le régime MAbis a dégagé des excédents. Ils n’existent que tant que les ressources du fonds régional de réserve demeurent supérieures à 20% des prestations légales complémentaires versées. La répartition du prélèvement global entre les différents postes et les différentes caisses s’opère sur proposition des caisses primaires. Ces propositions sont arrêtées dans une convention, qui doit être agréée par la DRASS.

 Les critères de répartition varient suivant les prestations et secours. Deux clés de répartition coexistent: 

- la répartition en fonction du nombre des bénéficiaires potentiels et ses deux variantes, la répartition en fonction des montants respectifs versés aux caisses primaires au titre de l’année précédente et la répartition compte tenu des dépenses prévisibles estimées par les caisses primaires. Cette clé de répartition s’applique, par exemple, pour les indemnités funéraires
 et pour le supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale
. 

-  la répartition au prorata des prestations légales complémentaires payées au cours de l’exercice précédent. Cette règle demeure applicable en matière de secours non affectés. 

Les modalités de fonctionnement ont été reprécisées lors de la limitation des prélèvements pour 1984 et l985
. Chaque conseil d’administration est souverain pour décider de l’utilisation de ces fonds. Des transferts sont possibles à l’intérieur des différents chapitres dans la limite de la dotation totale concédée à chaque caisse
. Lorsqu’une caisse dépasse, nonobstant cette limite réglementaire, le montant total mis à sa disposition, un prélèvement spécial sur la dotation non utilisée peut couvrir ce dépassement
. 
Le financement d’opérations immobilières à caractère hospitalier a pris plusieurs formes. Des prélèvements non répétitifs ont été décidés dans le cadre de projets d’aménagement et d’humanisation d’établissements sanitaires de la région. Ils ont également été utilisés par les caisses pour la réalisation en régie propre et même pour des prêts attribués à des établissements extérieurs pour des opérations d’humanisation
. Le premier prélèvement fut autorisé en 1974 au profit de l’Union des caisses primaires d’assurance maladie de la Moselle et de la Caisse régionale de Strasbourg pour l’acquisition d’un terrain à Scy-Chazelles, sur lequel fut construit par la suite un établissement médico-diététique. Le montant de ce prélèvement s’élevait à 2,5 Mi de francs. Entre 1974 et 1982, des prélèvements portant au total sur 144 Mi  de francs furent autorisés par la DRASS au profit des différentes caisses primaires, de la caisse régionale et de l’Union des Caisses d’assurance-maladie. Ces organismes se voyaient attribuer des droits de tirage sur le fonds régional de réserve d’un montant égal à leur part dans les prélèvements successifs autorisés. Entre 1979 et 1983, une subvention annuelle, prélevée sur le fonds régional de réserve, a été attribuée à l’Association Bas-Rhinoise d’Aide aux Personnes Agées, qui gère une maison de vacances pour personnes âgées à Mouterhouse. Cette subvention était destinée au financement d’activités d’éducation sanitaire et plus précisément à initier les personnes séjournant à Mouterhouse à la diététique et à différentes activités physiques (gymnastique, natation ...). Le montant annuel de cette subvention ne dépassait pas 175.000 francs. Elle n’a pas été renouvelée en 1984
. A partir de 1981, d’autres soutiens financiers ont été accordés à des activités d’éducation sanitaire organisées directement par les caisses primaires d’Haguenau (action de prévention bucco-dentaire), de Mulhouse (gestion d’un service d’éducation sanitaire) et de Thionville. 


CHAPITRE 4
L’ORGANISATION ADMINISTRATIVE 
DU REGIME LOCAL COMPLEMENTAIRE
167. Entre 1946 et 1989, le régime local complémentaire ne dispose pas  d’un organe de décision propre. Son organisation administrative est très proche de celle du régime général  et fait apparaître le régime local comme un simple appendice du régime général. Cependant, des textes spéciaux et l’observation de la pratique révèlent une certaine autonomie du régime local, caractérisée par une gestion régionalisée marquée  du fait du rôle joué par la CRAMAM au sein du système régional de prise de décision, de l’existence d’un organe de concertation et de coordination entre les différentes caisses primaires d’Alsace et de Moselle, gestionnaires du régime local, le service d’intérêts communs et de coordination, appelé communément le SICC (Section 1). Cette autonomie est tempérée par une tutelle active rapprochée , en raison de la présence du directeur de la DRASS aux réunions du SICC et d'un pouvoir réglementaire partagé grâce aux consultations organisées par le pouvoir central (Section 2). 

Section I

Une gestion régionalisée marquée

168. A cette époque, le régime complémentaire ne dispose  pas  d’une instance de gestion propre. Ce sont les huit caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace et de Moselle, chargées de la gestion du régime général, qui assurent également celle du complément local. Elles sont secondées dans cette tâche par la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace Moselle. L’harmonisation de cette gestion repose, par ailleurs, sur une structure originale issue des caisses primaires et de la Caisse régionale, le service d’intérêts communs et de coordination.
169. L’intervention des caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle. En 1946, la gestion du complément local a été confiée aux neuf  caisses primaires de sécurité sociale nouvellement créées: les 3 caisses primaires du Haut-Rhin (Mulhouse-Ville, Mulhouse-Campagne, Colmar), les trois  caisses primaires du Bas-Rhin (Strasbourg, Sélestat, Haguenau) et les trois  caisses primaires de Moselle (Metz, Thionville, Sarreguemines)
. Leur nombre a été ramené à huit , en 1949 par la réunification des deux  caisses primaires de Mulhouse
. A partir de 1981, des caisses primaires d’assurance maladie hors circonscription régionale « Alsace-Moselle » intervenaient également dans le régime local complémentaire, en tant que caisses d’affiliation des bénéficiaires résidant dans les départements limitrophes
. Mais leur unique fonction résidait dans le versement des prestations légales complémentaires
. 

Les huit caisses primaires d’Alsace-Moselle disposaient d’attributions exorbitantes du droit commun
, reconnues par des textes spéciaux. Ces attributions trouvaient leur fondement dans deux principes. D’une part, la responsabilité de l’équilibre financier du régime local incombait  aux administrateurs des caisses primaires d’Alsace-Moselle. D’autre part, les caisses primaires d’Alsace-Moselle disposaient librement des excédents du fonds régional de réserve, qui leur permettait de développer une action sanitaire et sociale spécifique au régime local. 

170. La responsabilité de l’équilibre financier du régime local. Les possibilités d’intervention des caisses primaires se sont manifestées au niveau des prestations et des cotisations. En matière de prestations légales complémentaires, base du régime local, elles ne disposaient que d’un pouvoir réduit, mais totalement exorbitant du droit commun. Dans le droit français de la sécurité sociale, la participation des assurés aux frais médicaux, paramédicaux, pharmaceutiques et hospitaliers, et, en conséquence, les taux de remboursement par l’assurance-maladie sont fixés par l’Etat, par voie réglementaire. Dans le droit local, cette règle vaut également en matière ambulatoire. Par contre, les caisses primaires pouvaient instituer en cas d’hospitalisation dans un établissement public ou privé
 « une participation de l’assuré aux frais d’hospitalisation et aux honoraires médicaux sans que cette participation puisse dépasser 10% du montant desdits frais et honoraires »
. Il faut remarquer, que dans les quarante-cinq  premières années d’existence du régime local complémentaire, les caisses primaires n’ont jamais utilisé ce pouvoir et qu’aucune participation de l’assuré n’a été instituée en application de ce texte. 
En matière de cotisation supplémentaire, recette principale du régime local, les conseils d’administration des caisses primaires d’Alsace-Moselle avaient un pouvoir de proposition étendu. Lorsque le fonds régional de réserve est inférieur à 10%, ramenés à 8% par l’arrêté ministériel du 28 août 1987, du montant des prestations légales complémentaires versées, les caisses primaires « proposent, dans les trois mois suivant la constatation des résultats, une majoration du taux de la cotisation » supplémentaire
. Comment faut-il interpréter ce texte ? En premier lieu, le Ministre  compétent ne peut majorer le taux de cette cotisation sans consultation préalable des caisses primaires. Cette consultation doit intervenir dans les 3 mois suivant la date de clôture du compte MAbis (le 31 décembre) et elle doit aboutir à une proposition expresse formulée par les caisses primaires. Mais cette dernière obligation n’est assortie d’aucune sanction. Il s’agit  simplement d’un texte incitatif. 
Si la consultation aboutit à une proposition de relèvement du taux de la cotisation, le Ministre  peut suivre les administrateurs du régime local. Cependant il n'est  pas tenu de le faire.
Si aucune proposition concrète ne se dégage  de la consultation régionale,le Ministre  arrête  librement sa décision de majoration de la cotisation supplémentaire. Ce pouvoir de proposition s’avère encore plus important, « lorsque, nonobstant le prélèvement » opéré sur le fonds en application de l’article 7 du même arrêté, « le fonds régional de réserve est supérieur à 30% du montant des prestations » légales complémentaires versées. Dans ce cas, les caisses primaires peuvent proposer une minoration du taux de la cotisation supplémentaire
. Les caisses primaires disposent  non seulement d’un pouvoir de proposition, mais également de l’initiative de la proposition de minoration du taux. Ceci signifie que le Ministre  compétent ne peut en aucun cas prendre l’initiative de réduire le taux de la cotisation supplémentaire. Mais deux remarques s’imposent : d’une part, ce texte ne prévoie  aucun délai (à l’opposé de l’article 6 du même arrêté) et, d’autre part, le Ministre  n’est pas lié par la proposition de modification du taux de la cotisation supplémentaire. Une telle démarche  a  été entreprise par les caisses primaires de la région en 1978, mais elle a été abandonnée par la suite.
171. La libre disposition des excédents du fonds régional de réserve. Les caisses primaires d’assurance maladie d’Alsace Moselle disposaient en ce domaine d’un véritable pouvoir de décision. Mais ce pouvoir dépendait de la « bonne santé financière » du régime local complémentaire. En effet, lorsque le fonds régional de réserve était supérieur à 20% du montant des prestations légales complémentaires versées, les caisses primaires pouvaient proposer qu’un prélèvement soit opéré sur ce fonds
. Ce texte reconnaissait aux caisses primaires le droit de faire opérer un prélèvement sur le fonds régional de réserve. Le directeur régional des Affaires Sanitaires et Sociales, compétent en la matière, ne pouvait s’opposer à ce prélèvement, sauf s’i1 a « pour effet de ramener le fonds de réserve à moins de 20% du montant des prestations » légales complémentaires versées. De plus, le directeur de la DRASS n’avait pas à autoriser ce prélèvement. Il pouvait seulement s’opposer au montant fixé par les caisses primaires et le modifier d’office, Il a ainsi réduit à 70 Mi  de francs le prélèvement envisagé par les caisses primaires pour 1984 et fixé par celles-ci à 114 Mi  de francs. De même, le Ministre  des affaires sociales a limité le prélèvement sur le fonds régional de réserve en 1985 à 50 Mi de francs au lieu des 53,5 Mi  proposés par le régime local après autolimitation. A partir de 1986, aucun prélèvement n’a pu être opéré sur le fonds régional de réserve, car le solde non affecté de ce fonds est passé sous les 20% du montant des prestations légales complémentaires indispensables pour maintenir une action sanitaire et sociale propre au droit local. 
Les caisses primaires fixaient également entre elles les modalités de répartition de ce prélèvement, par voie de convention
. Cette convention devait être agréée par la DRASS 

Les prélèvements opérés entre 1970 et 1985 ont permis de développer une importante action sanitaire et sociale propre au régime local complémentaire. Celle-ci n’était pas alimentée directement par la cotisation supplémentaire. Dans ce domaine, les caisses primaires d’Alsace Moselle se sont vues appliquer le droit commun de l’action sanitaire et sociale. Elles pouvaient inscrire dans leur règlement intérieur les prestations supplémentaires de leur choix, tout en respectant la liste prévue par l’article 71 du règlement intérieur-type
 . Elles  pouvaient accorder des secours individuels conformément à l’article 71-3 du même règlement intérieur-type. Enfin, elles pouvaient  librement fixer les conditions d’attribution des prestations supplémentaires et des secours, ainsi que leur montant. Dans un souci d’harmonisation et d’égalité entre les assurés, les conditions d’attribution et le montant des différentes prestations supplémentaires et des secours affectés ont été arrêtés d’un commun accord entre les huit  caisses primaires d’Alsace Moselle.
172. Le rôle joué par la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace-Moselle
. En 1946, une Caisse régionale de sécurité sociale (appelée Caisse régionale d’assurance maladie à partir de 1967) a été créée à Strasbourg « pour l’ensemble des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle »
. Le rattachement du département de la Moselle à la Caisse régionale d’Alsace opérait, au plan institutionnel, la reconnaissance de la spécificité historique de l’Alsace-Moselle. Mais, périodiquement, le rattachement de la Moselle à la Caisse régionale d’assurance maladie de Lorraine, située à Nancy, refaisait  surface. Ainsi, en 1969, le député-maire de Nancy a déclaré à un journal local, que la région Lorraine devait former un tout, « l’exception » devant se soumettre à la règle nationale. « C’est vrai en ce qui concerne l’université et l’organisation judiciaire, ce doit être non moins vrai pour le régime de sécurité sociale, le département de la Moselle devant être rattaché à la Caisse régionale de Nancy, même si les Mosellans doivent y laisser leur régime préférentiel »
. Cette déclaration a soulevé  un tollé général de la part des parlementaires de la Moselle et des administrateurs des caisses primaires de Moselle
. 
A sa création, la Caisse régionale de sécurité sociale d’Alsace a été investie des mêmes attributions que les autres caisses régionales de France. De plus, elle devait assumer la gestion des établissements sanitaires dont elle a hérité des organismes locaux, qu’elle a absorbés
. Des projets d’aménagement et d’humanisation de ces établissements ont été financés grâce à des prélèvements opérés sur le fonds régional de réserve entre 1974 et 1983. 
De surcroît, la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace-Moselle a joué un rôle central dans la gestion du régime local complémentaire. Ce rôle était double. En collaboration avec des caisses primaires, elle a géré  le mécanisme régional d’autorégulation financière et elle a dirigé et administré  le service d’intérêts communs et de coordination (SICC). 

173. La gestion du mécanisme régional d’autorégulation financière. Dès 1949, la Caisse régionale de sécurité sociale d’Alsace-Moselle se vit confier la gestion de la compensation inter-caisses
. A cette époque, chaque caisse primaire conservait ses fonds propres. Seule une fraction de la cotisation supplémentaire égale à 10% fut collectée mensuellement par la Caisse régionale et versée dans un compte spécial. La Caisse régionale était ensuite chargée d’accorder des subventions et des avances remboursables aux caisses primaires déficitaires et de répartir le solde restant disponible après ces opérations de compensation entre toutes les caisses primaires
. A partir de 1970, la CRAMAM assura, en liaison avec les caisses primaires, la gestion de deux fonds financiers, le fonds régional de compensation et le fonds régional de réserve
. A cet effet, elle a ouvert dans sa comptabilité un compte spécial, appelé « compte MAbis ». Son rôle en matière de compensation inter-caisses ne fut guère modifié. Le texte, qui a créé le fonds régional de réserve, ne reconnaît à la Caisse régionale qu’un rôle comptable
. Mais en pratique, la CRAMAM a joué un rôle essentiel de coordination. C’est elle qui a recueilli  les propositions de prélèvements à opérer sur le fonds régional de réserve émises par les caisses primaires, ainsi que les propositions de répartition de ces sommes entre les différentes caisses. 

Depuis 1975, les caisses primaires ne disposent plus de fonds propres. La centralisation de la gestion du compte MAbis a été parachevée par la création du fonds régional d’assurance-maladie
. Celui-ci  a également été géré par la CRAMAM en liaison avec les caisses primaires. Cette gestion, qui implique un fonds équilibré en recettes et en dépenses, donne un certain pouvoir en matière de maîtrise financière aux agents de direction de la CRAMAM, en particulier en ce qui concerne la présentation du bilan annuel de la gestion MAbis par l’agent comptable de la CRAMAM aux réunions du SICC. 

174. La direction et l’administration du SICC. Dès 1946, la Caisse régionale de sécurité sociale d’Alsace-Moselle fut investie d’une mission de coordination des actions des caisses primaires, par Pierre Laroque, directeur général de la sécurité sociale
. Celui-ci se fondait sur l’article 10-6° de l’Ordonnance du 4 octobre 1945, qui chargeait la Caisse régionale « de promouvoir et de diriger l’action sanitaire et sociale de l’ensemble des caisses de sécurité sociale de la région ». Cette mission fut concrétisée par la création le 6 juillet 1946 du service d’intérêts communs et de coordination (SICC)  de la Caisse régionale et des caisses primaires de sécurité sociale de la région. 
A l’origine, la Caisse régionale était représentée au SICC par son président (ou son délégué du conseil d’administration) et par son directeur (ou son délégué du personnel de direction). Par la suite, les membres du Bureau de la Caisse régionale y furent associés dans un souci de représentation de toutes les tendances syndicales
. Le président du conseil d’administration de la CRAMAM présidait également le SICC. C’est lui qui ouvre, dirige et clôt les délibérations
. Après clôture des délibérations, il pose les questions qui doivent être résolues, établit l’ordre des votes et fait procéder aux opérations de vote
. Ce rôle primordial exige de la part du président de la CRAMAM une “indépendance” à l’égard des tendances partisanes. Il faut qu’il soit capable d”imposer” les délibérations et les avis du SICC aux différentes caisses primaires, qui demeurent souveraines en matière de complément local. 
C’est également au siège de la CRAMAM â Strasbourg, qu’ont lieu les réunions ou assemblées du SICC Celles-ci sont organisées par un service spécial de la Caisse régionale, qui s’occupe aussi du secrétariat du SICC. La CRAMAM joue également le rôle de « mémoire collective » du régime local complémentaire. Si, à l’origine, la Caisse régionale a supporté seule les frais de fonctionnement du SICC, ces frais ont été, par la suite, pris en charge par l’ensemble des caisses primaires.
Des textes spéciaux ont reconnu  à la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace-Moselle une fonction de centralisation financière et de coordination, que des actions des caisses primaires ont   encore accentuée dans la pratique. D’une part, le directeur de la CRAMAM est considéré comme l’expert du régime local complémentaire. Ainsi, il siège en tant que conseiller technique à la commission d’étude  du régime local. A ce titre, il est également chargé de présenter aux membres du SICC des rapports retraçant l’évolution du régime local
. D’autre part, le président de la CRAMAM, comme président du SICC, a été considéré par les pouvoirs publics - et singulièrement par le pouvoir central - comme l’interlocuteur privilégié du régime local, comme le garant de son unité. Ainsi, les Ministres de la sécurité sociale ont  pris l’habitude de consulter le SICC à propos de toute question pouvant avoir une importance financière pour le compte MAbis, en s’adressant par lettre au président de la CRAMAM
. Cette démarche a été contestée par des membres des conseils d’administration et des directeurs de caisses primaires, qui ont considéré  qu’ils n’avaient  pas d’ordre à recevoir du président de la CRAMAM
 

175. Le service d’intérêts communs et de coordination (SICC), lieu de concertation et de coordination du régime local complémentaire. Entre 1905 et 1945, la coordination des caisses locales de maladie d’Alsace et de Lorraine fut réalisée, dans le cadre du régime local, par une Union de caisses dotée de la personnalité juridique. La suppression des caisses locales après la Libération entraîna la disparition de l’union, qui fut absorbée par la Caisse régionale de sécurité sociale de Strasbourg
. Chargée par le directeur général de la sécurité sociale de coordonner l’action des caisses primaires dans le cadre de sa mission générale, la Caisse régionale décida d’un commun accord avec les caisses primaires, lors d’une réunion en date du 6 juillet 1946, de créer un service d’intérêts communs et de coordination
. Seuls deux textes, adoptés en 1946, la délibération du 6 juillet 1946 fixant ses attributions et le règlement intérieur du 1er octobre 1946 relatif à sa composition et à son fonctionnement, ont consacré l’existence de ce SICC
. 
176. Composition du SICC. A l’origine, l’assemblée du SICC comprenait deux représentants de chacune des neuf caisses primaires de la sécurité sociale (devenues par la suite huit caisses primaires), à savoir le président de chaque conseil d’administration et le directeur de la caisse (ou leurs délégués), ainsi que deux représentants de la Caisse régionale, le président du conseil d’administration et le directeur
. Des représentants de la direction régionale de sécurité sociale assistaient aux réunions, avec voix consultative
. De même, le médecin-conseil régional y était systématiquement invité.
Cette composition initiale a évolué. Après la réforme de 1967 introduisant le paritarisme au sein des conseils d’administration des caisses, la représentation des différentes caisses au SICC fut étendue aux vice-présidents
. Par la suite, les membres du bureau de la CRAMAM furent intégrés à l’assemblée du SICC, afin que toutes les tendances syndicales y furent représentées. Enfin, le président, le vice-président et le directeur de la Caisse régionale d’assurance vieillesse (CRAV) furent invités aux réunions du SICC, dans la mesure où certaines propositions pouvaient avoir des conséquences en matière d’assurance vieillesse. 

Composition du SICC en 1990

Représentants 
23 dont 
Représentants 
3 dont 

des 8 C.P.A.M. 

de la CRAV 


 7 présidents *1 

1 président (V.C.) 


8 Vice-présidents *2 

1 Vice-président (V.C.) 


8 directeurs (V.C.) 

1 directeur 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Représentants de 
12 dont 
Représentants 
2 dont

la CRAMAM 

de la DRASS 


1 président 

1 directeur 


I Vice-président 

Régional (V.C.) 


1 Administrateurs *3 

1 Chef de Service 


1 directeur (V.C.) 

(V.C.) 

 1 directeur adjoint (V.C.) 

1 agent-comptable (V.C.) 
 



Représentants 2 dont 

 du contrôle médica1

 
régional 




1 médecin-conseil 




régional (V.C.) 




1 médecin-conseil 




régional adjoint 




 (V.C.) 



Total : 
42 membres 




(dont 18 avec V.C.) 

*1 Le président de la caisse primaire de Metz est également le président du conseil d’administration de la CRAMAM 

*2 En principe, le Vice-président qui participe au SICC est le Vice- président. La caisse primaire peut aussi déléguer un des autres Vice-présidents. 

*3 Il s’agit des administrateurs qui appartiennent au Bureau de la CRAMAM (V.C.) signifie que ces membres du SICC y participent avec voix consultative. 

177. Fonctionnement du SICC. L’assemblée du SICC se réunit en principe tous les deux mois ou plus souvent, si c’est nécessaire
. Les réunions ont lieu à Strasbourg, au siège de la Caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace-Moselle. Elles sont présidées par le président du conseil d’administration de la Caisse régionale. Le secrétariat est également assuré par la Caisse régionale (convocation aux réunions, confection des procès-verbaux des séances). A l’origine, les frais de fonctionnement étaient supportés exclusivement par la Caisse régionale puis ont été répartis entre les différentes caisses primaires. Le déroulement des réunions est fixé en détail dans le règlement intérieur du 1er octobre 1946. A l’issue des délibérations, les motions ou propositions,dégagées lors des discussions, peuvent être soumises à un vote
. Si la motion présentée ne rencontre aucune opposition, le président fait constater l’accord unanime des participants. S’il y a opposition, le président fait procéder aux opérations de vote
. Bien entendu, toutes les personnes, qui assistent aux réunions avec voix consultative, ne participent pas à ce vote.
Quelles opinions les représentants des caisses primaires expriment-ils au sein du SICC ? On peut distinguer deux cas de figure. Lorsque le SICC est saisi avant que les caisses primaires n’aient pris une décision, les présidents et les vice-présidents ne sontt  pas liés par leur caisse, car par hypothèse les caisses n’ont pas encore donné d’avis. Lorsqu’au contraire, les caisses primaires ont statué sur une question et qu’elles font ensuite appel au SICC, les présidents et vice-présidents sont liés par l’avis émis par leur caisse. Ils peuvent toutefois exprimer un avis personnel. Quant aux administrateurs du bureau de la CRAMAM, désignés par leur organisation syndicale, ils expriment au sein du SICC l’avis de leur syndicat. Ainsi est assurée au sein du SICC une double représentation, la représentation des caisses primaires et celle des tendances syndicales. Les autres participants interviennent dans les débats, lorsqu’une question touchant à leur domaine est abordée
. 

La présence du directeur de la DRASS au sein du SICC mérite quelques remarques
. En assistant aux réunions de cette assemblée, il est informé des questions, qui sont débattues  au sein du régime local complémentaire
. Mais il exerce également un rôle plus actif. Il prévient le SICC chaque fois qu’un problème risque de surgir et lui présente les positions du Ministère de tutelle. Le dialogue entre les administrateurs du régime local complémentaire et la tutelle estainsi facilité. 

A plusieurs reprises, des commissions d’étude ad hoc ont été constituées au sein du SICC Ainsi a été créée en 1984 une commission « chargée d’étudier les différentes propositions susceptibles de contribuer au rétablissement de l’équilibre du régime local d’assurance-maladie » et de présenter des solutions en séance plénière du SICC. Celle-ci ne constitue pas un organe délibératif
. Les votes émis au cours de ses réunions n’ont qu’une valeur indicative, le SICC étant seul habilité à émettre des propositions à l’adresse des conseils d’administration
. 

178. Attributions du SICC.  La gestion du compte MAbis   constitue le domaine d’intervention privilégié du SICC
, même si sa compétence ne se limite pas aux seules questions relatives au régime local. En effet, le SICC n’a pas été créé comme une instance de coordination propre au régime local complémentaire. Ses attributions ont été fixées lors de sa création en 1946. D’après le texte de la délibération adoptée à cet effet, sa mission peut se résumer de la façon suivante , :
· procéder, sur le plan régional, à l’étude de toutes les questions d’organisation et de fonctionnement des organismes de sécurité sociale et des moyens de réalisation pratique (y compris les questions de personnel) ;

· appliquer ou fixer les directives de l’action sanitaire et sociale des organismes de sécurité sociale ; 

· édicter les directives générales ou particulières quant à la conclusion des conventions, des tarifs, etc., aux fins d’obtenir les meilleures conditions contractuelles possibles ;

· transmettre aux autorités centrales ou régionales, soit directement, soit par l’intermédiaire de la Fédération Nationale des Organismes de la sécurité sociale, les propositions de lois ou les vœux des organismes de sécurité sociale régionaux tendant à l’amélioration de la législation de sécurité sociale ;

· fournir aux caisses primaires et régionale de sécurité sociale une entraide et un appui d’ordre moral ; 

· former un centre de documentation complémentaire ou juridique ;

· compléter sur le plan régional, s’il y a lieu, la propagande des autorités centrales ou régionales quant à l’application de la législation sur la sécurité sociale. 

Mais le SICC est rapidement apparu comme une instance absolument indispensable pour concilier et harmoniser les positions des conseils d’administration des différentes caisses primaires. Son rôle a été particulièrement important dans le développement d’une action sanitaire et sociale propre au régime local complémentaire. Sa principale tâche a résidé dans la recherche de solutions susceptibles de contribuer au rétablissement de l’équilibre du régime local. De plus, l’autorité de tutelle  a reconnu dans le SICC son interlocuteur privilégié pour toutes les questions pouvant avoir une incidence sur cet équilibre. 

179. Nature juridique du SICC. Le SICC n’est pas une instance décisionnelle. Il n’a pas la personnalité juridique. En son sein, ne peuvent s’exprimer que des propositions, des recommandations, des avis, des vœux. Le régime complémentaire local ne dispose pas d’un organe central de décision. Ce sont les caisses primaires d’assurance-maladie d’Alsace-Moselle et elles seules qui décident en matière de gestion du régime local complémentaire. Juridiquement, elles ne sont nullement liées par les propositions et avis élaborés au sein de l’assemblée du SICC. Lorsque les membres du SICC adoptent une motion, qu’ils souhaitent voir transformée en décision par les caisses primaires de la région, ils saisissent les conseils d’administration, qui se prononcent souverainement. En principe, les propositions élaborées par le SICC ne sont applicables, que si les caisses primaires se prononcent à l’unanimité ou du moins à une large majorité
. Jusqu’en 1984, les conseils d’administration ont exercé leur pouvoir de gestion par des décisions concordantes en suivant les orientations déterminées d’un commun accord au sein du SICC. Malheureusement, cette harmonie a été rompue dans les premiers mois de 1984, au moment où le régime local a connu son premier exercice déficitaire depuis 1967. « Pour la première fois depuis l’existence du régime local complémentaire, les conseils d’administration ont pris des positions divergentes. Ce comportement paraît dangereux. En effet, si les huit caisses primaires de la région n’assurent pas volontairement la cohérence de la gestion de ce régime dans le cadre de la région, c’est l’autorité de tutelle qui imposera cette cohérence dans le cadre de l’article L. 171 (devenu l’article L. 151-1) du Code de la sécurité sociale, c’est-à-dire par suppression et annulation de décisions »
. Cette péripétie, néfaste pour l’unité du régime local, a poussé certains administrateurs à proposer la création d’une Union de caisses, dotée de la personnalité juridique. 

Section 2

L’intervention de l’Etat : d’une tutelle passive à une tutelle plus active

180. En 1946, l’Office Général des assurances sociales d’Alsace et de Lorraine a été transformé en direction régionale de la sécurité sociale (appelée direction régionale des affaires sanitaires et sociales à partir de 1977) 
. Cette direction a son siège à Strasbourg et sa circonscription comprend les départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle
. Mais sa compétence en matière d’assurance maladie se limite, pour la Moselle, au régime local complémentaire. Les prestations ayant trait au régime général relèvaient des attributions de la DRASS de Lorraine. Ce double rattachement, qui reconnaît la spécificité historique de l’Alsace-Moselle, est périodiquement contesté
 .
Comment intervient l’Etat dans le régime local complémentaire ? Dans la mesure où le régime local constitue depuis 1946 un appendice au régime général, la tutelle des pouvoirs publics s'exerce selon les règles de droit commun, sauf dispositions particulières. Mais la pratique a également révélé quelques particularismes non dépourvus d’intérêt.

181. La tutelle classique et son application au régime local complémentaire. Il s’agit de la tutelle sur les actes. Elle revêt principalement deux formes en matière de régime local complémentaire: l’agrément et l’annulation. 

182. L’agrément. Certains actes des caisses primaires d’assurance maladie sont soumis à l’agrément des autorités de tutelle. Il s’agit d’un contrôle a priori : leur efficacité juridique suppose cet agrément. L’établissement des statuts et règlements intérieurs rentre dans cette catégorie. Deux cas d’intervention de la tutelle méritent notre attention. En 1983, l’Assemblée du SICC a adopté un projet de règlement intérieur consacré exclusivement au régime local d’assurance maladie. Ce projet a été transmis à l’administration centrale pour approbation. Celle-ci garde depuis lors le silence. Ce blocage semble être dû à la présence dans le projet de dispositions reconnaissant un droit aux prestations du régime local aux pensionnés d’invalidité et de vieillesse, ainsi qu’aux préretraités, même s’ils résident hors région
. L’autorité de tutelle a explicitement lié l’agrément du règlement intérieur à l’instauration d’une cotisation supplémentaire pour ces catégories. 
La création de prestations supplémentaires locales, financées par des prélèvements opérés annuellement sur le fonds régional de réserve, relève du droit commun de l’action sanitaire et sociale. Les caisses primaires d’Alsace-Moselle choisissent dans la liste limitativement fixée par les articles 71, 71-1 et 71-2 du règlement intérieur "modèle" annexé à l’arrêté du 19 juin 1947 modifié, les prestations qu’elles entendent inscrire dans leur règlement intérieur. Elles modifient en conséquence leur règlement et  demandent l’approbation à l’autorité ministérielle. Deux modifications de règlements intérieurs créant des prestations supplémentaires locales ont été agréées : l’indemnité de frais funéraires en 1970 et le supplément au forfait d’hébergement pour cure thermale en 1974. En revanche, l’autorité de tutelle a refusé en 1981 d’agréer une nouvelle modification de l’article 71 du règlement intérieur des huit caisses primaires, dont l’objet était d’ajouter quatre prestations supplémentaires à celles figurant déjà à l’article 71. Ce refus a été motivé de la façon suivante : « l’adjonction de nouvelles prestations supplémentaires à la liste actuelle ne pourrait résulter que d’un arrêté ministériel modifiant le règlement "modèle" annexé à l’arrêté du 19 juin 1947 précité. Il ne m’apparaît pas possible dans ces conditions d’autoriser les caisses d’assurance maladie de votre région à ajouter quatre prestations supplémentaires à l’article 71 de leur règlement intérieur.... Rien ne s’oppose par contre à ce que les caisses, dans le cadre de leur action sanitaire et sociale, fassent bénéficier leurs ressortissants d’une aide accrue... au titre des secours prévus à l’article 71-3 dudit règlement »
. 

Le contrôle exercé sur les prélèvements opérés annuellement sur le fonds régional de réserve à destination de l’action sanitaire et sociale propre au régime local relèvait de dispositions particulières. 

183. L’annulation. En application de l’article L. 151-1 (ancien article 171) du Code de la sécurité sociale, les décisions des caisses primaires d’assurance maladie sont soumises au contrôle du Ministre chargé de la sécurité sociale. Cet article s'applique également aux décisions prises par les huit caisses primaires d’Alsace-Moselle en matière de régime local complémentaire, sauf disposition particulière. 

Toutes les décisions doivent être immédiatement communiquées au directeur de la DRASS d’Alsace avec les documents de nature à éclairer leur sens ou leur portée, « et en particulier les procès-verbaux des séances du conseil au cours desquelles elles ont été adoptées »
. 

Le mode d’exercice de ce contrôle diffère suivant le motif d’annulation retenu : décision contraire à la loi ou décision de nature à compromettre l’équilibre financier des risques. 

184. Le contrôle de la légalité conduit à l’annulation des décisions qui sont contraires à la 1oi. Le directeur de la DRASS est habilité à prononcer lui-même l’annulation des décisions de portée individuelle. En revanche, en ce qui concerne les décisions de portée générale, le directeur de la DRASS peut seulement, dans un délai de huit jours, prononcer la suspension de la décision et saisir le Ministre compétent aux fins d’annulation. A partir de la date de la saisine, le Ministre dispose d’un mois pour prononcer l’annulation. Mais il doit, au préalable, en informer la Caisse nationale d’assurance maladie pour qu’elle lui fasse connaître son avis sur la décision. Si le Ministre opte pour l’annulation de la décision, il doit motiver celle-ci. Si la suspension ou l’annulation n'intervient pas dans les délais impartis, la décision du conseil d’administration de la caisse primaire retrouve sa pleine efficacité juridique. 

En 1984, plusieurs décisions prises par des caisses primaires d’Alsace-Moselle ont été suspendues par le directeur de la DRASS. D’une part, deux décisions prises par les caisses primaires de Strasbourg et de Mulhouse tendaient à ne plus prendre en charge le forfait journalier à compter du 1er avril 1984, alors que les autres caisses primaires avaient accepté de proroger sa prise en charge jusqu’au 30 juin 1984. D’autre part, ces deux caisses primaires avaient décidé de maintenir le versement de l’intégralité des montants fixés pour les prestations supplémentaires et secours, propres au régime local, contrairement aux orientations définies au sein de la réunion du SICC du 26 janvier 1984 (réduction de 50% des montants à compter du 1er février 1984). La suspension de ces décisions a été motivée par le directeur de la DRASS de la façon suivante : « l’application de ces décisions entraîne des disparités de traitement des ressortissants du régime local en fonction de leur caisse de rattachement, alors que les charges qu’ils supportent sont identiques ». Mais le Ministre, compétent pour prononcer l’annulation, s’est montré prudent, dans un premier temps, en demandant au directeur de la DRASS de « faire connaître aux présidents des conseils d’administration des caisses concernées, que dans le cadre des dispositions de l’article 4 du décret n° 60-452 du 12 mai 1960 »
 il ne serait en mesure de se prononcer « qu’en possession d’éléments précis sur les incidences de la prise en charge du forfait journalier sur la situation financière du régime local »
. Il a également invité le directeur de la DRASS â lui « faire parvenir un état prévisionnel du fonds régional de réserve pour 1984, la valeur du point de cotisation et ses propositions pour équilibrer les deux fonds »
. Parallèlement à cette procédure, le Ministre s’est adressé au président de la CRAMAM, en tant que président du SICC, pour lui demander de « provoquer une réunion des présidents des diverses caisses concernées, afin d’aboutir à un accord » sur la fixation d’une date précise de cessation de versement du forfait journalier
. Cette démarche se situait dans le cadre de consultations, pratique couramment employée par l’autorité de tutelle en matière de régime local complémentaire. Par la suite, les deux caisses primaires sont partiellement revenues sur leurs décisions initiales.

185. Le directeur de la DRASS exerce également un contrôle en opportunité financière. Ainsi, il peut suspendre une décision qui lui paraît de nature à compromettre l’équilibre financier des risques, c’est-à-dire dont les incidences sur le plan financier lui semblent inopportunes, voire « fâcheuses »
. Il doit notifier cette suspension, dans les huit jours, à la caisse concernée. Celle-ci peut, soit renoncer à sa décision, soit au contraire la maintenir. Dans ce dernier cas, elle doit saisir la Caisse nationale d’assurance maladie, à laquelle incombe la maîtrise de la gestion du risque maladie depuis la réforme de 1967. La CNAMTS doit se prononcer expressément en confirmant ou en infirmant la décision incriminée. Cette dernière demeure suspendue tant que la CNAMTS ne s’est pas prononcée. 


En 1984, la CNAMTS, saisie dans le cadre de l’alinéa 3 de l’article 171 du Code de la sécurité sociale
, a estimé « qu’il n’était pas de sa compétence de se prononcer... sur la décision prise par le conseil d’administration de la caisse primaire d’assurance maladie de Strasbourg en ce qui concerne la gestion du régime local d’Alsace-Moselle, cette gestion étant distincte de celle du régime général »
. Cette position, prise le 29 mai 1984, a-t-elle une valeur générale ? S’applique-t-elle à la fois aux décisions portant sur les prestations légales complémentaires et à celles relatives aux prestations supplémentaires et secours propres au régime local? Les premières peuvent avoir une incidence financière sur le risque maladie du régime général, car les prestations légales du régime local interviennent en complément du régime général. En revanche, les secondes fonctionnent indépendamment du régime général, dans la mesure où elles sont financées à partir de prélèvements sur le fonds régional de réserve. Cette décision d’incompétence prononcée par la CNAMTS a entraîné un blocage du mécanisme de contrôle, le directeur de la DRASS maintenant sa décision de suspension et la caisse primaire la décision incriminée. Par la suite, cette dernière a présenté un recours hiérarchique en date du 3 août 1984 contre la décision de suspension du directeur de la DRASS d’Alsace. Ce recours a été rejeté par le Ministre compétent faute d’avoir été formé dans les délais légaux. Cette décision de rejet, prise en date du 25 septembre 1984, contient néanmoins un appui de fond à la décision du directeur de la DRASS : « Je ne peux toutefois que vous exprimer le bien-fondé des décisions prises par l’échelon déconcentré de l’autorité de tutelle au vu des prévisions financières du régime local ». De plus, le ministre renvoie à la consultation, qu’il a entreprise en Alsace-Moselle, afin de garantir l’équilibre financier du régime local en 1985: « C’est dans le cadre de cette procédure que des solutions durables pourront être dégagées avec votre concours »
. A la suite de cette décision ministérielle de rejet, la décision de suspension du directeur de la DRASS est restée en vigueur. Deux solutions d'offraient  à la caisse primaire de Strasbourg, soit le règlement à l’amiable impliquant la soumission de la caisse à l’autorité de tutelle, soit un recours contentieux devant le tribunal administratif en annulation de la décision de suspension du directeur de la DRASS.

Cette procédure à blocages successifs traduit les difficultés d’application d’un texte de droit commun à un régime particulier. La gestion du risque maladie du régime local complémentaire incombe bien aux huit caisses primaires d’Alsace-Moselle en liaison avec la CRAMAM, qui gère les deux fonds régionaux d’assurance-maladie et de réserve. 

186. L’approbation des budgets. Le directeur de la DRASS doit approuver les budgets votés par les conseils d’administration des caisses primaires. Cette disposition vaut également pour les budgets relatifs aux prestations légales complémentaires du régime local, établis par la CRAMAM en liaison avec les huit caisses primaires d’Alsace-Moselle. Les articles L. 153-1 et L. 153-2 (ancien alinéa 4 de l’article 171) du Code de la sécurité sociale s’appliquent également aux décisions des caisses primaires d’Alsace et de Moselle, qui opèrent un prélèvement sur le Fonds régional de réserve. Le directeur de la DRASS ne peut pas refuser ce prélèvement, qui est de droit, si le fonds régional de réserve dépasse 20% des prestations légales complémentaires versées. Mais il peut procéder à des réductions, il a ainsi réduit à 70 Mi de francs, le prélèvement pour 1984 fixé d’un commun accord par les caisses primaires de la région à 114 Mi de francs
. Par lettre ministérielle du 7 janvier 1985, le prélèvement pour 1985 fixé à 53,5 Mi de francs par les caisses primaires de la région
 a été à nouveau amputé. Cette fois-ci, c’est le Ministre compétent qui a déterminé cette réduction à 50 Mi de francs
.
Les modalités de répartition entre les caisses de ce prélèvement opéré sur le fonds régional de réserve ne relèvent pas du contrôle budgétaire de l’article 171 du Code de la sécurité sociale. Les règles d’intervention de la tutelle sont dans ce cas fixées par un texte spécial. 

187. Les particularismes de la tutelle locale. A côté de cette tutelle rapprochée, grâce à la présence active du directeur de la DRASS aux réunions du SICC, la pratique révèle également « un pouvoir réglementaire partagé » grâce aux consultations organisées par le pouvoir central. L’administration centrale a pris l’habitude de consulter les administrateurs et les gestionnaires du régime local complémentaire, avant toute modification des règles du régime local. Elle procède à ces consultations, non seulement lorsque la modification concerne le taux de la cotisation supplémentaire, cas où un texte spécial lui impose la consultation des caisses primaires de la région
, mais également lorsqu’elle n’y est aucunement tenue. Cette consultation peut prendre la forme d’une lettre ministérielle, adressée aux représentants du régime local, ou passer par l’intermédiaire du directeur de la DRASS, qui transmet les vœux de l’Administration centrale aux destinataires choisis. Elle vise, suivant l’importance de la question, soit les conseils d’administration des huit caisses primaires d’Alsace Moselle - il s’agit alors d’un « petit dossier » aux yeux de la tutelle - soit le SICC en tant qu’organe de concertation et de coordination du régime local - pour toutes les questions influant sur l’équilibre financier du compte MAbis. Ces consultations ont pour objectif de recueillir l’adhésion régionale aux modifications projetées et d’éviter ainsi des oppositions aux décisions prises par le pouvoir central
. Mais les avis et les propositions, ainsi recueillis, ne lient pas l’autorité de tutelle. Celle-ci statue en toute liberté et en dernier ressort. De nombreuses consultations ont eu lieu entre 1983 et 1989.
CHAPITRE 5 

LES ANNEES DE CRISE DU REGIME LOCAL COMPLEMENTAIRE 

(1983 à 1990)
188. A partir de 1983, le régime local complémentaire traverse une grave crise financière, la seconde depuis ses origines en 1946
. L’année 1983 s’est soldée par un déséquilibre entre les recettes et les dépenses révélant un déficit de 24 millions de francs. Malgré différentes modifications des règles de financement du régime local, le solde du compte MAbis est resté négatif. Mais, d’un point de vue comptable, différents artifices ont quelque peu masqué l’ampleur de la crise : caractère exceptionnel et non renouvelable d’une partie des intérêts du fonds régional de réserve et régularisation des sommes dues par la CNAMTS à la Moselle en 1987. 

La persistance de ce grave déséquilibre financier a rapidement perturbé le fonctionnement institutionnel du régime local. La pénurie a rendu difficile la recherche de solutions impliquant soit une réduction de certaines prestations, soit une augmentation des cotisations, ou encore les deux à la fois, afin de rééquilibrer le compte MAbis. Les propositions élaborées au sein du SICC n’ont plus été suivies automatiquement par toutes les caisses primaires de la région. De même, les solutions arrêtées au sein du régime local n’ont pas toujours été retenues par l’autorité de tutelle. On a abouti àdifférents blocages, qui ont gravement atteint l’équilibre des pouvoirs entre le régime local et le pouvoir central. 

Sept ans de crise financière, doublée d’une crise institutionnelle, ont fini par mettre en cause la survie-même du régime local complémentaire. 

Section 1 

Le déficit financier et ses conséquences

189. L’ampleur du déficit. Le déficit du régime local complémentaire, qui a été rapidement qualifié par les gestionnaires du régime local de « déficit structurel », n’a pas la même ampleur, suivant qu’on intègre ou non les intérêts de placement du solde du compte MAbis dans les recettes. Cette distinction a été particulièrement importante jusqu’en 1987, année où les intérêts ont représenté  plus de 30 Mi de francs.  Ils n’ont plus été que de 10 Mi en 1988, voire de 5 Mi de francs en 1989. 
Si on intègre les intérêts de placement du solde du compte MAbis dans les recettes, le déficit n’est apparu qu’en 1985. Il a été alors de 61,2 Mifrancs. L’année suivante, le régime local complémentaire a été pratiquement équilibré, n’accusant plus qu’un déficit de 600.000 francs. Ce faible déficit comptable, qui « ne traduit cependant pas la situation économique réelle de la gestion MAbis »
, a induit en erreur le pouvoir central. Ce dernier a repoussé à plus tard sa décision visant à supprimer la prise en charge du forfait journalier par le régime local en arguant de résultats comptables très proches de la situation d’équilibre favorisant « un climat de plus grande sérénité propice à une réflexion et à une concertation approfondies sur l’ensemble des mesures susceptibles de garantir un rétablissement durable de l’équilibre financier du régime local et la reconstitution progressive de son fonds de réserve »
. Cette prise de position a amené le président du SICC à mettre en garde les pouvoirs publics contre une fausse interprétation des résultats comptables, lourde de conséquence pour le régime local, au motif que « des recettes exceptionnelles masquent le déficit structurel »
 Ces recettes exceptionnelles ont été les intérêts de placement du solde du compte MAbis, égales à 33 Mi de francs. Or, ils ont eu un caractère exceptionnel et non renouvelable à cause du « dépôt des dotations globales hospitalières des années 1984 et 1985 dues à la CNAMTS et qu’elle n’a toujours pas récupérées »
. 

Si on n’intègre pas les intérêts de placement du solde du compte MAbis dans les recettes, le déséquilibre entre les recettes, c’est-à-dire les cotisations supplémentaires et les recettes propres des caisses primaires de la région, et les dépenses, c’est-à-dire les prestations légales complémentaires et les frais de gestion administrative, a été visible dès 1983. Le premier tableau met en évidence le solde négatif. Les tableaux suivants démontrent clairement que les prestations légales ont augmenté plus vite que le produit de la cotisation supplémentaire. 

EVOLUTION DES RECETTES ET DES DEPENSES

(à l’exclusion des intérêts de placement et de l’action sanitaire et sociale entre 1982 et 1989)


1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989 


RECETTES
608,06
628,56
694,99
731,91
870,8
929,05 1004,19
1095.68 

dont 
cotisation 
supplém.
605 
625,66
691,43
727,74
856
924
978
1089,73 
recettes 
propres 
des 
C.P.A.M.
 2,10
 2,90
 3,56
 4,17
 4,8
 5,05
 4,67
 5,95 


DEPENSES
509,56
552,71
730,03
827,89
905 1011 1109,3
1204,9 
dont 
prestations 
légales 
compl.
500,48
643,33
719,67
816,99
892 1004,1 1102
1196,9 


frais de 

gestion
 9,08
 9,38
 10,36
 10,9
 13
 6,9
 7,3
 8 


SOLDE 
+98,5 - 24,15
- 35,04
- 95,98
-34,2 - 81,95 - 105,11 - 109,22 

(en millions de francs)

EVOLUTION DES PRODUITS DE LA COTISATION SUPPLEMENTAIRE ET DES PRESTATIONS LEGALES COMPLEMENTAIRES (1982 = 100)


1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989 


COTISATION

SUPPLEMENTAIRE
100
103
114
120
142
152
161
179

PRESTATIONS 

LEGALES

COMPLEM.
100
128
143
163
178
200
220
239

EVOLUTION DES PRODIUTS LA COTISATION SUPPLEMENTAIRE ET DES PRESTATIONS LEGALES COMPLEMENTAIRES (en%)


1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989

COTISATIONS

SUPPLEM.
+20,38
 +3,25
+10,51
 +5.25
+18,99
 +4,59
.+5,84
+11,42 


PRESTATIONS

LEGALES

COMPL. 
+11,5
+28,54 
+11,86 +13,52
 +9,18
+12.58
+ 9,74
 +8,61 

Le déficit a ainsi cru, entre 1983 et 1989, passant de 24 Mi de francs en 1983, à 35 Mi en 1984 et à 95 Mi en 1985 en dépit du déplafonnement de la cotisation supplémentaire, dont l’effet escompté, soit un apport de 120 Mi de francs, n’a pas été totalement atteint
. Le déficit a été ramené à 34 Mi en 1986. Cette accalmie n’a été que de courte durée, car le déficit de 1987 a été de 81 Mi de francs pour dépasser les 100 Mi de francs à partir de 1988. Dès janvier 1989, les gestionnaires du régime local complémentaire ont adopté un ton alarmiste en parlant d’une « situation proche du dépôt de bilan ». A cette date, ils pensaient encore que « l’apport des mesures décidées par les conseils d’administration des caisses primaires (à savoir l’instauration d’une cotisation sur les avantages de vieillesse et la suppression de la prise en charge du forfait journalier comme prestation légale) suffirait, à législation constante, à rétablir l’équilibre, même si le fonds régional de réserve ne peut être reconstitué dès fin 1989 »
. Deux mois plus tard, au vu des résultats définitifs de l’exercice 1988, on assiste à une certaine dramatisation: au-delà de décembre 1989, le régime local est « en cessation de paiement » avec un déficit de 125 millions de francs. « Ce déficit semble inévitable même dans l’hypothèse favorable où les mesures relatives au forfait journalier et à la cotisation des retraités étaient mises en application, en raison notamment du retard pris dans la parution des textes réglementaires »
. Cette dernière prise de position a mis directement en cause l’autorité de tutelle, qui au printemps 1989 hésitait encore à transformer les propositions formulées par les gestionnaires du régime local en décisions. Ces décisions ont finalement été prises à l’été 1989. Elles n’ont pas pu empêcher le régime local d’être en « cessation de paiement » fin 1989 et d’avoir à demander des avances de trésorerie au régime général. 

190. Les causes du déficit. Les causes du renversement de la situation financière du régime local complémentaire, fortement excédentaire entre 1968 et 1982
, sont multiples et diverses. 

La diminution sensible de la progression des recettes, et plus particulièrement de la cotisation supplémentaire, semble être le due à la crise économique: stagnation des salaires, augmentation du nombre des bénéficiaires non actifs ne payant pas ou plus de cotisation au régime local (chômage, abaissement de l’âge de la retraite, départs en préretraite, entrée tardive dans la vie active ...). A partir de 1988, la baisse très importante des intérêts de placement du solde du compte MAbis passant de plus de 30 Mi de francs par an à 10 Mid, puis à 5 Mi, a précipité les difficultés financières du régime local fin 1989.

La croissance rapide des dépenses légales s’explique essentiellement par les désengagements successifs du régime général entraînant automatiquement, par le système des vases communicants, un accroissement corrélatif de la participation du régime local complémentaire. Ainsi, le plan Seguin d’assainissement de l’assurance-maladie a eu pour effet de transférer 90 Mi de francs par an au régime local complémentaire à partir de l’exercice de 1987
. Mais la part remboursée au titre du régime local a  commencé à croître dès 1983. Dans le secteur extrahospitalier, elle a  augmenté en 1985 de 15% à 25% en ce qui concerne les honoraires des infirmiers, de 20% à 25% pour les frais d’analyse et de laboratoire et de 20% à 50% pour 379 médicaments parmi les plus consommés en France
. Dans le secteur hospitalier, les désengagements du régime général ont été encore plus importants. En 1983, le forfait journalier, ticket modérateur minimal dû par toute personne hospitalisée, a été institué par le législateur et pris en charge par le régime local complémentaire. Mais cette prise en charge, qui a été au centre des débats sur l’équilibre financier du régime local pendant sept ans
, n’a pas constitué, aux dires du directeur de la DRASS, l’origine du déséquilibre entre les recettes et les dépenses, « mais a tout au plus contribué à l’aggraver »
. Dès le 30 juin 1982, un déficit a été constaté, alors même que l’incidence du forfait hospitalier n’intervenait pas encore, du fait que le taux de croissance des dépenses s’est révélé supérieur à celui des recettes
. En 1984, la participation du régime local en matière de consultations externes en milieu hospitalier a été portée de 10% à 15% pour les honoraires des praticiens, de 10% à 15% puis à 25% pour. les infirmiers, de 10% à 20%, puis à 25% pour les frais d’analyse et de laboratoire
.

A ces causes essentielles, il faut ajouter, le vieillissement des populations, qui vaut pour tous les régimes d’assurance-maladie. Selon le directeur de la DRASS, l’évolution démographique, qui se traduit par une augmentation importante du nombre des personnes âgées nécessitant souvent des soins onéreux constitue une autre cause du déséquilibre financier du régime local dans la mesure où ces personnes ont été prises en charge par le régime local sans contribution
, jusqu’à l’instauration d’une cotisation sur les avantages de vieillesse en août 1989.

191. Les conséquences du déficit. Les déficits successifs depuis 1983 ont entraîné une diminution des réserves du fonds régional de réserve. Ce fonds est passé de 351 Mi de francs fin 1983 à 275 Mi  fin 1984, puis à 150 Mi fin 1985, à 131 Mi fin 1986, à 110 Mi fin 1987 et enfin à 8 Mi fin 1988. A partir de cette dernière date, le fonds régional de réserve est devenu négatif, accusant fin 1989 plus de 100 Mi de francs de déficit. La baisse des réserves, puis leur disparition, a eu des conséquences dramatiques pour le régime local. 
D’une part, cette situation a mis fin à l’action sanitaire et sociale propre au régime local, qui s’était développée entre 1970 et 1982 grâce aux excédents de la gestion MAbis. En effet, les règles du mécanisme régional d’autorégulation financière permettaient des prélèvements annuels sur le fonds régional de réserve, tant que son montant demeurait supérieur à 20% des prestations légales versées dans l’année
. La succession d’exercices déficitaires de 1983 et 1985 a amené l’autorité de tutelle à limiter les prélèvements à 70 Mi de francs pour 1984 et à 50 Mi de francs pour 1985. A partir de 1986, aucun prélèvement n’a pu être opéré, ce qui a mis fin à l’action sanitaire et sociale propre au régime local. Seul le financement des équipes de maintien à domicile des handicapés physiques graves a été autorisé entre 1986 et 1989. 

D’autre part, les réserves du fonds régional de réserve sont passées en-dessous de la barre fatidique des 10%, ramenés par l’arrêté ministériel du 28 août 1987 à 8% du montant des prestations légales versées par le régime local, ce qui a obligé les gestionnaires du régime local à proposer une majoration de la cotisation supplémentaire conformément à l’article 6 de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975. Cette proposition a été formulée en même temps que deux autres propositions d’assainissement du régime local, à savoir l’instauration d’une cotisation sur les avantages de vieillesse, légalement possible depuis la loi portant diverses mesures d’ordre social (DMOS) du 30 juillet 1987 et la suppression de la prise en charge du forfait journalier comme prestation légale complémentaire. La majoration de la cotisation des actifs de l’ordre de 0,2% ne devait être que provisoire et avoir comme objectif la reconstitution du fonds régional de réserve
. 

Enfin, la disparition du fonds régional de réserve a obligé le régime local à demander des avances en trésorerie au régime général. Comme au moment de la crise financière des années 1960, les assurés du régime général financent depuis 1989 des prestations légales complémentaires réservées aux seuls assurés de la région Alsace-Moselle. 


Mais la persistance du déséquilibre financier a également perturbé le fonctionnement institutionnel du régime local complémentaire. La pénurie a rendu très difficile la recherche de solutions impliquant soit une réduction de certaines prestations, soit une augmentation des cotisations ou encore les deux à la fois. Ainsi, les choix opérés au sein du SICC n’ont plus été suivis automatiquement par toutes les caisses primaires de la région. Des positions minoritaires, en rupture avec la majorité des caisses primaires, se sont affirmées, mettant en péril l’unité, du régime local complémentaire. Au printemps 1984, les caisses primaires de Strasbourg et de Mulhouse ont décidé de ne plus prendre en charge le forfait hospitalier à compter du 1er avril 1984, alors que les autres caisses primaires ont accepté de proroger sa prise en charge jusqu’au 30 juin 1984. Les deux caisses ont également maintenu le versement de l’intégralité des montants fixés pour les prestations supplémentaires et secours propres au régime local, contrairement aux orientations définies au sein de la réunion du SICC du 26 janvier 1984
. Ces décisions ont été suspendues par le directeur de la DRASS en application de l’ancien article 171 du Code de la sécurité sociale, au motif qu’elles auraient entraîné « des disparités de traitement des ressortissants du régime local en fonction de leur caisse de rattachement, alors que les charges qu’ils supportent sont identiques »
. De même, des propositions, arrêtées à la majorité par les conseils d’administration des caisses primaires de la région, ont été contestées par la suite par certaines organisations syndicales, qui ont préalablement participé aux votes dans les caisses primaires. Ainsi, en 1989, les services ministériels ont hésité à officialiser la proposition de supprimer la prise en charge par le régime local du forfait hospitalier, en raison de positions divergentes affichées par certains syndicats, qui estimaient que le forfait journalier devait rester une prestation obligatoire du régime local
. Cette distorsion entre la position des conseils d’administration et celle de certaines organisations syndicales, qui siègent également dans ces instances, ont amené les services ministériels à s’interroger sur les intentions réelles des gestionnaires du régime local en la matière
 De même, des membres du SICC se sont interrogés sur « le rôle des conseils d’administration des caisses primaires d’assurance maladie de la région, qui se sont prononcés, à la majorité, pour la suppression de la prise en charge du forfait journalier hospitalier, si cette décision est remise en cause aujourd’hui à la suite de réserves exprimées par certaines organisations syndicales »
. Comme ces différentes déclarations le démontrent, cette crise institutionnelle à dimension interne s’est étendue aux rapports entre le régime local et l’autorité de tutelle. 
192. Cette crise a pris plusieurs aspects. 
D’une part, face aux positions minoritaires de certaines caisses primaires, l’autorité de tutelle a été obligée d’intervenir de façon autoritaire en suspendant et en annulant ces décisions. 
D’autre part, elle a beaucoup hésité  à suivre les positions arrêtées au sein du régime local, à la fois à cause de problèmes politiques propres à la région
 et en raison des réserves exprimées par différentes organisations syndicales à l’encontre des solutions préconisées au sein des conseils d’administration des caisses primaires de la région. Face à cette double crise, les gestionnaires du régime local et l’autorité de tutelle ont tenté pendant sept ans de trouver des solutions susceptibles de faire l’unanimité, ou à défaut, de créer un consensus au sein de la région. 

Section 2 

Les mesures proposées par les gestionnaires du régime local 

193. Au fil des déficits financiers et du doublement de la crise financière par une crise institutionnelle, les gestionnaires du régime local complémentaire ont pris conscience de l’ampleur de la crise. Aussi ont-ils, dans un premier temps, proposé au pouvoir central des solutions ponctuelles avant de réfléchir à des solutions d’ensemble ayant pour objectif de sauver le régime local complémentaire des difficultés financières, voire de sa disparition pure et simple. Quatre étapes peuvent être distinguées. 

 194. Les tergiversations autour de la prise en charge du forfait journalier hospitalier (1983 à 1985) Cette première étape a débuté en septembre 1983 avec la prise de conscience par les gestionnaires du régime local de l’apparition d’un déséquilibre entre les recettes et les dépenses. Elle s’est terminée fin 1985 avec la publication du décret du 31 décembre 1985modifiant l’assiette de la cotisation supplémentaire et instituant la prise en charge du forfait journalier pour les bénéficiaires du régime local dans le cadre des prestations légales complémentaires.

Cette première phase a été particulièrement importante, car les mesures, qui ont été discutées pendant cette époque et la façon dont certaines décisions ont été arrêtées au sein du régime local, ont été déterminantes pour l’évolution de la crise. 

Le prélude à cette étape s’est déroulé en mars 1983, lorsque le Ministre des Affaires sociales et de la Solidarité nationale a rappelé par lettre aux gestionnaires du régime local, que la loi du 19 Janvier 1983 avait institué un forfait journalier en cas d’hospitalisation et qu’elle prévoyait que des dispositions particulières pouvaient être arrêtées pour les ressortissants du régime local d’assurance-maladie. Dans ce but, il souhaitait connaître leur avis
. Une première consultation des caisses primaires de la région a dégagé une majorité pour une prise en charge, provisoirement limitée au 31 décembre 1983, « étant entendu qu’il conviendra de mesurer d’ici là, les incidences financières qui en résulteront pour la gestion MAbis, et de formuler alors de nouvelles propositions »
. Quant à l’imputation de cette dépense, cette intervention relève des prestations légales de la gestion MAbis en raison d’une part, du principe fondamental dans la région de la prise en charge à 100% des frais d’hospitalisation, et d’autre part, des complications extrêmes et du coût, qui découleraient d’une liquidation dans le cadre de l’action sanitaire et sociale
 

Mais, dès septembre 1983, les gestionnaires du régime local ont pris conscience que le maintien de l’équilibre financier de la gestion MAbis suppose, si les conditions relatives au forfait journalier sont reconduites telles quelles en 1984, que de nouvelles solutions soient recherchées, et ils ont souhaité « qu’une réflexion soit entreprise dès que possible au sein du SICC, en ce qui concerne l’évolution future du régime local »
. Puis, l’autorité de tutelle a engagé, par lettre du 29 novembre 1983, une consultation des représentants du régime local sur les mesures envisagées pour rétablir l’équilibre de la gestion MAbis, étant donné que certaines décisions, telles l’augmentation de la cotisation ou le déplafonnement, devront être prises au niveau ministériel
. A cet effet, la DRASS a proposé de réaliser en commun avec la CRAMAM une étude chiffrée. Le but de cette étude était de mesurer l’incidence financière des diverses solutions, qui pouraient être envisagées, tout en distinguant celles nécessitant des mesures réglementaires et législatives, commel'augmentation de la cotisation, le déplafonnement, l'assujettissement de nouveaux cotisants, impliquant des procédures longues et même aléatoires, de celles qui pourraient être prises par les gestionnaires du régime, et qui seraient applicables avec effet immédiat, comme la suppression de la prise en charge du forfait hospitalier ou encore la suppression de tout ou partie des prestations supplémentaires
. 

Nous présentons successivement les différentes mesures, qui ont été discutées pendant cette période. 

195. Les mesures relatives aux dépenses. Elles ont été abordées avant les mesures relatives aux recettes, d’une part parce que l’institution d’un forfait hospitalier, au niveau national en 1983, a rendu nécessaire une prise de position rapide de la part des gestionnaires du régime local, et d’autre part, parce que ces mesures sont en partie de la  compétence du régime local, et  immédiatement applicables sans intervention de l’autorité de tutelle. 
Au vu de la situation financière du régime local, ces mesures doivent avoir pour objectif de limiter les dépenses du régime local complémentaire. Or, paradoxalement, une partie importante des débats a porté sur la prise en charge ou non d’une nouvelle dépense, le forfait hospitalier, et  sur une augmentation des dépenses existantes.

196. La question de la prise en charge du forfait hospitalier. Dès l’origine, la prise en charge du forfait journalier, dans le cadre des prestations légales complémentaires, a été mal acceptée par les gestionnaires du régime local (refus du principe même, prise en charge provisoire, hésitation sur l’imputation). Différents arguments ont été invoqués pour ou contre cette prise en charge. La gratuité de l’hospitalisation comme principe fondamental du régime local complémentaire a été employée comme argument-choc par tous les partisans d’une prise en charge
. A l’opposé, ses adversaires ont redouté que son coût n’aggrave la situation du régime local, d’autant plus qu’il existait une impossibilité de maîtriser au niveau local le montant futur de ce forfait
. Parmi les partisans, on peut distinguer entre ceux, qui se sont prononcés pour une prise en charge financièrement illimitée, et ceux, qui ont intégré l’argument de « l’impossibilité de maîtriser au niveau local le montant futur du forfait » et qui ont préconisé de ce fait une prise en charge limitée  à 21 francs
. Ce sont les partisans de la gratuité de l’hospitalisation et de la prise en charge sans limitation du forfait hospitalier, en tant que prestation légale, qui l’emporteront finalement. 
L’année 1984 a été marquée par des tergiversations autour de la prise en charge du forfait journalier par le régime local. La prise en charge du forfait journalier venant à échéance au 31 décembre 1983, une prorogation devait être arrêtée au sein du régime local. Entre janvier et juillet 1984, une majorité de caisses primaires s’est prononcée d’abord pour une prorogation de la prise en charge jusqu’au 30 juin 1984
, puis a décidé, dès mai 1984, de limiter au 30 juin 1984 cette prise en charge au titre du régime local. Au sein de la commission d’étude du SICC, les représentants de la CFDT et de la CFTC s’opposeront à cette limitation, alors que la CGC s’abstiendra. Ces prises de position, quelque peu contradictoires, ébranleront quelques certitudes et lors de la réunion du SICC du 28 juin 1984, quatre caisses primaires de la région sur huit se déclareront ouvertement pour la suppression de la prise en charge. Cette impossibilité de faire ressortir une majorité nette pour ou contre la prise en charge aura pour conséquence de provoquer l’intervention de l’autorité de tutelle. Par lettre du 17 juillet 1984, le Ministre des Affaires sociales décidera, à titre conservatoire, de proroger la prise en charge du forfait journalier jusqu’au 31 décembre 1984. Il prendra appui, d’une part, sur la compatibilité de cette solution avec les ressources financières du régime local, et d’autre part, sur les décisions de prorogation de la prise en charge du forfait journalier jusqu’au 31 décembre 1984 prises par deux caisses primaires de la région. De plus, il chargera le président du SICC « de lui faire connaître avant le 31 octobre 1984 le souhait des administrateurs du régime local sur les mesures en recettes et en dépenses nécessaires pour garantir l’équilibre financier du régime en 1985 ». Par la suite, la question de la prise en charge du forfait journalier ne sera plus abordée que dans le cadre d’une solution globale, impliquant une augmentation corrélative des recettes. 

197. La limitation, puis la suppression des prestations supplémentaires et des secours propres au régime local. Nous avons précédemment vu qu’une des conséquences des déficits financiers successifs, depuis 1983, a été la réduction des réserves du fonds régional de réserve. Or, les prestations supplémentaires et les secours du régime local étaient strictement liés à l’existence d’excédents et plus exactement à l’existence d’un fonds régional de réserve supérieur à 20% du montant des prestations légales complémentaires versées dans l’année. 

Dès le début de l’année 1984, les gestionnaires du régime local se sont vu imposer par l’autorité de tutelle une limitation du prélèvement sur le fonds régional de réserve de l’ordre de 70 Mi de francs. A la suite de cette réduction, l’assemblée du SICC a été obligée de prévoir de nouvelles règles d’utilisation du prélèvement pour 1984 : réduction provisoire de moitié de l’ensemble des prestations supplémentaires et secours, à l’exception des prestations pour cure thermale, maintien des conditions d’attribution de ces avantages
. Mais cette proposition n’a pas été suivie par toutes les caisses primaires. 

A l’exclusion du groupe des employeurs, qui liait le versement de prestations supplémentaires à l’existence d’excédents, conformément aux textes en vigueur, toutes les tendances syndicales se sont prononcées pour le maintien d’une dotation au titre de l’action sanitaire et sociale
 en préconisant un recentrage vers les populations les plus défavorisées. Aussi fut-il envisagé, dès juin 1984, de modifier le texte de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975 et de prévoir une indexation sur la cotisation supplémentaire. Deux types d’indexation furent envisagés, soit la fixation d’un pourcentage applicable au produit des cotisations, soit une majoration annuelle en fonction du pourcentage d’évolution du produit des cotisations. Le SICC a finalement retenu la première formule et a proposé à la consultation des caisses primaires un prélèvement à hauteur de 6,5% du produit des cotisations déplafonnées. Mais cette proposition nécessitait une modification réglementaire et par conséquent une procédure longue. Entre-temps, l’autorité de tutelle imposa un prélèvement amputé, limité à 50 Mi de francs pour 1985
. Pour l’année 1986, tout prélèvement fut rendu impossible, d’une part parce que le fonds régional de réserve était inférieur à 20% et d’autre part, parce qu’aucune réforme n’était intervenue. 

198. Les mesures relatives aux recettes. A cette époque, elles concernaient exclusivement la cotisation supplémentaire. « Le problème fondamental est de savoir si les assurés alsaciens et mosellans sont prêts à payer davantage pour continuer à bénéficier d’une couverture sociale maximale »
. Trois mesures différentes ont été successivement discutées. Au fur et à mesure de l’avancement de la réflexion au niveau du régime local, un ordre de priorité s’est dégagé : le déplafonnement de l’assiette de la cotisation comme solution immédiate, l’examen de la cotisation des non-actifs comme solution à terme et la modification du taux de la cotisation en dernier ressort
. 

199. Le déplafonnement de l’assiette de la cotisation supplémentaire. Discutée dès la première réunion de la commission d’étude, cette mesure a rapidement trouvé ses partisans et ses adversaires. Jugée comme mesure d’équité, la solidarité supposant la contribution de chacun à hauteur de ses moyens
, le déplafonnement a été approuvé par la CFDT, la CGT, FO et la CFTC. Cette dernière s’est déclarée dans un premier temps opposée à une telle mesure, puis favorable à ce que cette mesure s’accompagne d’une suppression corrélative des plafonds de ressources pour l’attribution de certaines prestations supplémentaires
.
La CGC et les représentants des employeurs se sont ouvertement opposés à un déplafonnement. La CGC a développé plusieurs arguments. Pour elle, « les ressources à attendre du déplafonnement sont sans rapport avec les sommes nécessaires ; tout au plus permettront-elles de gagner quelques mois - voire un an - et de repousser ainsi la recherche d’une véritable solution »
. De plus, « elle pénaliserait doublement le personnel d’encadrement, qui est exclu du bénéfice de certaines prestations supplémentaires »
. Aussi, la CGC exigea-t-elle, en cas de majorité pour le déplafonnement, un aménagement des seuils de ressources liés à l’attribution des prestations supplémentaires. Pour les employeurs, le déplafonnement constitua une augmentation des charges sociales, aboutissant à terme à un prélèvement global sur l’activité industrielle, même si cette charge était supportée par les seuls salariés
.

Une majorité s’est finalement dégagée en faveur du déplafonnement de l’assiette de la cotisation supplémentaire. 

200. L’instauration d’une cotisation pour les personnes sans emploi. Dans un premier temps, seuls les salariés en activité payaient la cotisation supplémentaire de 1,5% au régime local. Les chômeurs, les préretraités et les retraités continuaient de bénéficier des avantages tout en ne contribuant pas à leur financement. Cette situation différait profondément de celle du régime général, où toutes ces catégories payaient une cotisation depuis plusieurs années. 
La question de l’instauration d’une cotisation supplémentaire pour les « non-actifs » a été abordée par les gestionnaires du régime local avant le déclenchement de la crise financière. Deux aspects ont été traités : l’alignement du régime local sur le régime général pour les préretraités, le maintien des avantages du régime local pour ces non-actifs, qui quittent la région. 
A partir de 1984, cette question a été abordée à nouveau, mais différemment. Les positions des représentants des assurés ont été mitigées et elles ont évolué dans le temps. FO a été la première organisation syndicale à se déclarer favorable à cette cotisation
. Fallait-il faire cotiser tous les non-actifs ? Deux problèmes ont été posés successivement : celui des préretraités et celui des non-actifs résidant hors région. Dans le premier cas, « la collectivité a pris des engagements en matière de revenus et de statut, dont certains ont déjà été remis en cause »
. Dans cette optique, il semblait difficile d’imposer aux préretraités une cotisation supplémentaire. Seuls certains chômeurs et retraités « disposant de ressources dont le montant reste à déterminer » seraient tenus au versement d’une cotisation. Dans le second cas, il s’agissait de reconnaître un droit aux inactifs, qui quittaient la région au moment de leur cessation d’activité. Elaborée au sein du SICC dès 1983
, cette proposition n’avait pas été retenue par l’autorité de tutelle, qui liait explicitement cette extension à l’instauration d’une contrepartie financière. Quel serait le taux de cette cotisation? Une seule proposition concrète a été formulée à cette époque au sein de la commission d’étude : un taux égal à la moitié du taux de la cotisation normalement applicable aux actifs (soit à cette époque 0,75%).

Mais cette première phase s’est terminée sans qu’aucune décision ne soit arrêtée, ni au sein du régime local, ni du côté de l’autorité de tutelle. 

201. La modification du taux de la cotisation supplémentaire. La question de la modification éventuelle du taux de la cotisation supplémentaire a été abordée de deux façons diamétralement opposées : soit de façon fataliste, en se situant dans le cadre de la réglementation, qui prévoit une augmentation automatique du taux, si le fonds régional de réserve passe en-dessous de 10% des prestations légales versées, soit de façon préventive, en inventant une nouvelle manière d’adapter le taux aux évolutions financières du régime local. Cette dernière solution impliquait une modification en profondeur du régime local. Chaque année, le taux de la cotisation devait être fixé en fonction de quatre paramètres : les prestations légales payées, la somme à affecter au fonds régional de réserve après que ce dernier soit au moins égal à 20% des prestations légales payées dans l’année précédente, les prestations supplémentaires à hauteur d’un certain pourcentage des cotisations encaissées, les frais de gestion administrative
. Cette solution exigeait une modification de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975. Cette révision annuelle de la cotisation a formé une des huit propositions, qui ont été soumises aux caisses primaires de la région fin 1984. 

202. La recherche d’une solution globale permettant de rétablir l’équilibre financier du régime local. La recherche d'une solution globale a constitué l’objectif exclusif des travaux de la commission d’étude, créée au sein du SICC, fin mai 1984. Dans ce but, la commission a réfléchi à cinq questions : 
· Faut-il prendre en charge le forfait hospitalier après le 31 décembre 1984 ? 

· Quel est le volume souhaitable des prestations supplémentaires, dont la charge serait supportable pour le régime local ? 

· Comment trouver les ressources correspondantes ? 

· Quel mécanisme permettrait le paiement des prestations supplémentaires sans liaison directe avec des excédents du régime ? 

· Comment assurer l’équilibre du régime d’une manière durable ? 

Huit propositions ont été émises par cette commission en septembre 1984 et soumises aux caisses de la région avec l’accord de l’Assemblée du SICC en date du 15 octobre 1984. Cette consultation sollicitée par l’autorité de tutelle a abouti à une situation totalement confuse. Une majorité de caisses s’est déclarée pour le prélèvement de prestations supplémentaires et de secours à hauteur de 8% du produit des cotisations et pour le maintien du fonds régional de réserve à 20%. Une majorité de caisses a rejeté également le déplafonnement de l’assiette de la cotisation, la variation du taux de cette cotisation en fonction de certains paramètres et l’instauration d’une cotisation pour les « non- actifs ». Or, ces propositions se seraient soldées par un déficit de 69 Mi de francs, si le forfait hospitalier n’était plus pris en charge et par un déficit de 15,6 Mi de francs, si le prélèvement pour prestations supplémentaires et secours était également supprimé. Cette situation était le résultat de l’incohérence de certaines caisses primaires, qui ont voté d’un côté des dépenses sans prendre de l’autre côté les décisions adéquates relatives aux recettes. Aussi a-t-il été nécessaire de reformuler les questions et de les soumettre une nouvelle fois aux caisses primaires, en attirant leur attention « sur la nécessité d’une part de s’engager autant au niveau des recettes qu’à celui des dépenses, et d’autre part de se prononcer par un vote distinct sur chacun des points »
. 

Le vote des conseils d’administration des caisses primaires a abouti à une décision majoritaire visant à supprimer la prise en charge du forfait journalier. Celle-ci a été portée fin 1984 à la connaissance du Ministre de tutelle. Celui-ci ne l’a pas suivie, au motif que « les délibérations des caisses primaires portant sur le forfait journalier et sur diverses mesures relatives aux recettes (...) ne me paraissent pas dégager une orientation déterminée en faveur d’un dispositif capable de garantir durablement l’équilibre financier du régime »
. Il a prorogé la prise en charge du forfait journalier par le régime local jusqu’au 30 juin 1985 et limité le prélèvement sur le fonds régional de réserve à 50 Mi de francs pour les prestations supplémentaires et secours en 1985. 

Cette nouvelle intervention de l’autorité de tutelle a été douloureusement ressentie par les gestionnaires du régime local
. Elle faisait apparaître l’urgence d’une solution globale recueillant un avis favorable de la part de la majorité des caisses de la région. Les caisses primaires seront appelées, en mars 1985, à se prononcer sur une nouvelle proposition élaborée au sein du SICC, formulée de la façon suivante : « Etes-vous d’accord avec le déplafonnement de l’assiette des cotisations à partir du 1er janvier 1986, ce qui permettra la prise en charge du forfait hospitalier et un prélèvement pour les prestations supplémentaires et secours à hauteur de 6,5% du produit des cotisations ? ».

Six des huit caisses consultées répondront affirmativement à la question posée. Seules les caisses de Sélestat et de Strasbourg émettront un avis défavorable. Mais l’autorité de tutelle, seule habilitée à décider dans ces matières, tardera à prendre un décret, qui n’interviendra que le 31 décembre 1985
. Il ne réglera d’ailleurs que deux problèmes sur trois : le déplafonnement de la cotisation supplémentaire et la prise en charge définitive du forfait hospitalier par le régime local. En revanche, le Ministère n’a pas voulu modifier les règles de fonctionnement relatives aux prestations supplémentaires et secours propres au régime local
. A défaut de modification de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975, aucun prélèvement n’a pu être opéré sur le fonds régional de réserve pour le paiement en 1986 de prestations supplémentaires et de secours. Cette date a d’ailleurs marqué la fin de l’action sanitaire et sociale propre au régime local. 

203.  L'élargissement de la base des cotisants (1986 à 1987)La deuxième étape a débuté en mars 1986, à la reprise des travaux par la commission d’étude interne au régime local, et elle s’est close en juillet-août 1987, à la création d’une cotisation sur les avantages de vieillesse, accompagnée de certains réaménagements mineurs relatifs aux frais de gestion administrative et au montant-plancher du fonds régional de réserve. Elle fut également caractérisée par la confirmation de l’existence d’un déficit structurel - déficit comptable de 61,2 Mi de francs en 1985 et de 600.000 francs en 1986 - dont la véritable ampleur pour 1986 n’est pas apparue du fait de recettes exceptionnelles non renouvelables. 

Les décisions prises par l’autorité de tutelle fin 1985 n’ayant pas véritablement réglé la question du déficit structurel du régime local, la commission d’étude a engagé dès mars 1986 une réflexion approfondie sur les mesures encore nécessaires pour assurer durablement l’équilibre de la gestion MAbis et garantir aux assurés de la région le versement de prestations auxquelles ils sont profondément attachés
. Plusieurs points furent ainsi débattus. Si, en fin d’année, le fonds régional de réserve se trouvait ramené en-dessous de 10%, opterait-on pour une augmentation du taux de cotisation des actifs ou pour l’instauration d’une cotisation pour d’autres catégories de ressortissants du régime local ? Fallait-il poursuivre l’action entreprise au niveau national pour une modification de l’arrêté du 16 janvier 1975 autorisant un prélèvement à hauteur de 6,5% du produit des cotisations pour les prestations supplémentaires et secours ?

204. La suppression de la prise en charge du forfait journalier et le maintien d’une action sanitaire et sociale spécifique au régime local. Ces deux volets avaient été largement abordés et discutés pendant la première étape. Les caisses primaires de la région s’étaient prononcées à la majorité, dès la fin de l’année 1984, pour la suppression de la prise en charge du forfait journalier. Elles n’avaient pas été suivies par l’autorité de tutelle. De même, elles s’étaient prononcées au printemps 1985 pour un prélèvement sur le produit des cotisations destiné au versement de prestations supplémentaires et de secours. Cette seconde proposition n’avait pas plus recueilli l’assentiment du pouvoir central. 
Aussi, la commission d’étude reprit-elle ces deux propositions en septembre 1986. L’assemblée du SICC consulta une nouvelle fois les caisses primaires de la région qui ont confirmé leur choix antérieur. Ces propositions furent transmises au Ministre compétent en janvier 1987. Par lettre du 12 février 1987, ce dernier invita « les instances délibérantes des organismes de la région à se prononcer sur le projet de décret se rapportant à la suppression de la prise en charge du forfait journalier hospitalier par le régime local et à faire connaître leur position concernant un prélèvement à hauteur de 3% du produit des cotisations au titre de l’action sanitaire et sociale du régime local »
. La CRAMAM se chargea par la suite à faire connaître au Ministère, que, du point de vue technique, le projet de décret répondait à ce qui était souhaité majoritairement dans la région. La publication rapide de ce décret semblait acquise.

Par lettre du 17 avril 1987, le Ministre compétent, Adrien Zeller, porta à la connaissance des gestionnaires du régime local sa décision de ne pas publier dans l’immédiat le décret, au motif que les résultats comptables du régime local pour la gestion de 1986 étaient très proches de la situation d’équilibre et que ce « climat de plus grande sérénité (était) propice à une réflexion et une concertation approfondies sur l’ensemble des mesures susceptibles de garantir un rétablissement durable de l’équilibre financier du régime local et la reconstitution progressive de son fonds de réserve »
. Par ailleurs, il rejeta explicitement la seconde proposition : « s’agissant des ressources susceptibles d’être affectées à l’action sanitaire et sociale du régime local, il ne m’apparaît pas possible, en l’état actuel des choses, de décider l’affectation directe d’un prélèvement sur les cotisations. En ce domaine également, il est certainement souhaitable de demeurer fidèle à la tradition du régime, qui veut que les moyens de l’action sanitaire et sociale soient tirés des excédents de gestion du risque maladie ; ce dispositif constitue une incitation automatique et permanente à une gestion clairvoyante et rigoureuse ». Tout en ne s’opposant pas « à ce qu’un prélèvement exceptionnel d’un montant maximum de 15 millions de francs fut opéré en 1987 sur le fonds régional de réserve notamment pour le financement des actions de suite et de maintien à domicile des personnes handicapées »
. Ce prélèvement fit l’objet par la suite d’une autolimitation à 5 Mi de francs. Le point de vue du Ministre fut contesté par les gestionnaires du régime local, qui rappelèrent par lettre du 26 mai 1987 que l’amélioration de la situation financière du compte MAbis était due au déplafonnement de la cotisation supplémentaire, ainsi qu’à l’existence de recettes exceptionnelles non renouvelables masquant le déficit structurel
. Par la suite, la DRASS formula une nouvelle proposition en matière de forfait journalier lors des Etats généraux de la sécurité sociale : « limitation de la prise en charge par le régime local aux trente premiers jours d’hospitalisation »
. Cette proposition fut soutenue par la CFDT. 

205. L’instauration d’une cotisation sur les avantages de retraite. Lors de la première étape, la création d’une cotisation à charge des non-actifs était apparue comme une solution à terme dans l’ordre de priorité, qui s’était dégagé dans le cadre des réflexions relatives à l’évolution des recettes. Dès septembre 1986, la commission d’étude a commencé à étudier l’éventualité de l’institution d’une cotisation pour les retraités et la modification de la durée d’affiliation exigée de ces derniers pour bénéficier du régime local (il fut question de trois ans au lieu d’un trimestre)
. Cette modification fut proposée au SICC en janvier 1987. Elle fut combattue par Théo Braun, président en exercice à cette date du conseil d’administration de la Caisse régionale d’assurance-vieillesse. Celui-ci se prononça contre la cotisation sur les retraites « étant donné qu’elle ne s’accompagne pas de ce qui, à mon avis, devrait en être le corollaire, à savoir la gratuité de l’hospitalisation des personnes âgées admises dans des unités de long séjour ou dans des maisons de retraite médicalisées où elles doivent participer de manière importante à leurs frais de séjour »
. Il s’opposa également à l’incorporation des retraites complémentaires dans l’assiette d’une éventuelle cotisation, au motif qu’il existe un problème juridique du fait que ces retraites, fruit des négociations entre les syndicats ouvriers et le patronat au plan national, sont des régimes conventionnels, qui ne peuvent être révisés qu’après accord des partenaires signataires
. 
A la suite de cette réunion, le SICC proposa aux caisses primaires de délibérer sur trois points. A savoir : 
· la révision des conditions d’ouverture des droits des retraités au régime local d’assurance-maladie (trois années d’affiliation au lieu d’un trimestre ou la plus longue affiliation à ce régime avec un minimum de trois ans) ; 

· l’instauration d’une cotisation d’assurance-maladie pour les non-actifs ressortissants du régime local d’assurance-maladie ;

· l’opportunité de création d’une Union de caisses ayant vocation à gérer le régime local d’assurance-maladie
.

Il est à signaler, que c’est la première fois dans la crise financière et institutionnelle qu’il a été question de créer une institution délibérante propre au régime local. D’ailleurs, cette question apparaîtra comme « immature » lors de cette deuxième étape. En effet, les caisses primaires se prononceront à l’unanimité pour le premier point, à la majorité pour le deuxième tout en demandant de plus amples informations sur les catégories d’assurés sociaux visées, sur l’assiette à retenir et sur le chiffrage des recettes prévisibles. La majorité des caisses se prononcera contre le troisième point tout en manifestant un certain intérêt, qui se concrétisera dans la demande de constitution d’un dossier sur le sujet. 

Le Ministre, dans sa lettre du 17 avril 1987 précitée, exprimera son point de vue sur la question de la cotisation des retraités : « Je me dois d’abord d’appeler votre attention sur la nécessité, au plan juridique, d’inscrire une telle mesure dans un article de loi, avec les contraintes que cela implique, notamment en matière de délais. Il serait bon également que les modalités pratiques de mise en œuvre aient été exactement prévues de façon à pouvoir exonérer de cette cotisation (...) les retraités ne disposant que d’un faible revenu. De plus, il m’apparaîtrait souhaitable que cet accroissement de l’effort de solidarité au sein du régime local se traduise par un renforcement de la solidarité entre retraités eux-mêmes et notamment au bénéfice des plus âgés ayant perdu leur autonomie personnelle… »
. L’assemblée du SICC proposa, en mai 1987, au Ministre la création d’une cotisation des non-actifs avec un taux fixé à 50% du taux de la cotisation des actifs, dont l’assiette comprendrait à la fois les retraites du régime de base et les retraites complémentaires et dont les retraités, qui ne paient pas d’impôt, seraient exonérés
.

206. Les propositions retenues par le pouvoir central. A l’été 1987, l’autorité de tutelle finit par suivre partiellement les positions des gestionnaires du régime local en instaurant la possibilité de création d’une cotisation sur les retraites et en acceptant certains réaménagements mineurs proposés.

La loi portant diverses mesures d’ordre social du 30 juillet 1987 a prévu dans son article 3-1 la possibilité d’instaurer une cotisation sur les avantages de vieillesse
, dont le taux et les modalités pratiques devaient être arrêtés par décret. Pour différentes raisons, ce décret n’interviendra que deux ans plus tard. En attendant, le déficit structurel se creusera davantage. 

Par ailleurs, deux arrêtés ministériels du 28 août 1987 tenteront d’agir sur les dépenses et sur le mécanisme d’autorégulation financière. Le premier arrêté ramènera le taux de prélèvement sur les cotisations affecté aux frais de gestion administrative, de 1,5% à 0,75%. Il s’agit des frais de gestion versés à la CNAMTS. Le second arrêté fixera le plancher du fonds régional de réserve à 8% au lieu de 10% du montant des prestations légales versées par le régime local. Cette mesure avait pour finalité d’empêcher les gestionnaires du régime local d’être obligés de proposer, dès la fin de l’année 1987, une augmentation de la cotisation des actifs, conformément à l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975. 

207. Une crise ouverte entre le pouvoir central et le pouvoir local (1987 à 1989).Cette troisième étape est caractérisée par un accroissement spectaculaire du déficit structurel du régime local, dû principalement aux effets du "Plan Seguin", plan de réduction des dépenses imputables au régime général, entraînant un transfert de charges du régime général vers le régime local
 et aux retards pris dans les décisions incombant au pouvoir central. Cette période verra également un changement de  gouvernement impliquant un changement de Ministre compétent et des blocages successifs. Enfin, elle a été marquée par l’intervention du Comité Economique et Social d’Alsace (CESA), qui a formulé un certain nombre de propositions concernant l’avenir du régime local. 

208. La mise en application de la cotisation sur les retraites et la suppression de la prise en charge du forfait journalier. Pour les gestionnaires du régime local, ces deux questions demeuraient intimement liées. Lors des travaux de la commission d’étude interne d’octobre 1987, la proposition formulée par la DRASS de limiter la prise en charge du forfait journalier par le régime local à 30 jours d’hospitalisation fut écartée et une position ferme fut réaffirmée tendant à obtenir l’abrogation pure et simple du décret du 31 décembre 1985. La commission reprit également les propositions de l’assemblée du SICC de mai 1987 relatives au taux et aux modalités d’application de la cotisation sur les avantages vieillesse
. Par lettre du 13 janvier 1988, le Ministre soumit le projet de décret relatif à cette cotisation pour avis aux gestionnaires du régime local. Ce projet reprit les orientations précédemment retenues par le régime local
. Quelques mois plus tard, les élections législatives amenèrent un changement de gouvernement et un nouveau Ministre chargé de la sécurité sociale, sans que le décret préparé par son prédécesseur n’ait été publié. Un nouveau projet de décret fut alors élaboré
. 
Entretemps, le CESA s’était saisi du dossier du régime local et avait procédé au recensement de toutes les solutions préconisées en matière de sauvegarde du régime local. Dans ce cadre, il avait évalué l’impact financier d’une modification de la prise en charge du forfait journalier par le régime local: une prise en charge limitée aux 30 premiers jours d’hospitalisation permettrait de dégager 9 Mi de francs, une prise en charge limitée aux 15 premiers jours d’hospitalisation dégagerait 20 Mi de francs et la suppression totale de cette prise en charge 80 Mi de francs
. 

209. L’intervention du Comité Economique et Social d’Alsace. En avril 1988, le CESA s’était réuni dans le but de se prononcer sur l’avenir du régime local d’assurance-maladie. Au cours de cette assemblée, toutes les solutions préconisées à ce jour en matière de sauvegarde du régime local ont été passées en revue : cotisation sur les retraites complémentaires, évolution de la cotisation salariale, participation patronale, contribution des conseils généraux, forfait de 2 francs par feuille de maladie, prise en charge limitée voire suppression de la prise en charge du forfait journalier, prise en charge, au titre de l’exonération du ticket modérateur du régime général, d’assurés qui bénéficient du régime local, création d’une Union de caisses responsable de la gestion du régime local. Un compte-rendu des débats a été fait lors de la réunion du SICC du 26 mai 1988
. 
Cette intervention du  CESA a été qualifiée, par le Président du SICC, d’immixtion de la part de cette instance dans un domaine relevant du conseil d’administration des organismes d’assurance-maladie de la région.  Celui-ci considérait qu’il n’appartenait pas au  CESA de se prononcer sur le régime local et rappelait à cette occasion, qu’il avait  manifesté au CESA son désaccord. Répondant à cette mise en cause, le  CESA s’est demandé, s’il n’avait pas « vocation à être consulté par les instances de décision du régime local et leurs autorités de tutelle, notamment sur les ressources du régime local, qui est un régime complémentaire obligatoire, dans les mêmes conditions que l’Etat recueille l’avis du Conseil Economique et Social avant de prendre des mesures concernant, au niveau national, le régime général de sécurité sociale »
. 

Par la suite, le  CESA a fait connaître, par lettre du 3 juin 1988, aux responsables du régime local des propositions concernant le régime MAbis. Deux points ont été plus particulièrement abordés: la création d’une contribution d’entraide à charge des départements de la région et l’instauration d’une cotisation patronale. Ces deux propositions ont été discutées en réunion du SICC en septembre 1988. La création d’une contribution d’entraide à charge des départements de la région avait pour objectif de compenser la prise en charge des chômeurs et de leurs ayants droit par le régime local. « En effet, dans les autres régions où le régime local n’existe pas, ce sont les collectivités locales qui assurent le paiement du ticket modérateur en ce qui concerne les personnes en situation de précarité ». 
Toutefois, certains gestionnaires du régime local ont exprimé, dès cette époque, leur scepticisme quant à la réalisation de cette mesure : « Les organismes d’assurance-maladie ne disposent pas des moyens réglementaires pour contraindre les conseils généraux à accepter une participation à des dépenses qui incombent aux caisses »
. La seconde proposition fut combattue par les représentants des employeurs sous deux aspects différents. D’une part, ils se sont d’abord déclarés non opposés « à une telle mesure à condition que le financement s’effectue dans le cadre d’une convention collective négociée au niveau des entreprises (…), ce qui suppose une transformation du régime local en une mutuelle »
. Cette suggestion a entraîné une prise de position du directeur de la DRASS, qui a attiré l’attention des gestionnaires du régime local sur le fait, que cette solution conduirait à un changement de nature  du régime local, qui deviendrait un régime purement mutualiste, alors qu'il s'agissait d’un régime obligatoire inscrit au Code de la sécurité sociale
. D’autre part, les représentants des employeurs ont par la suite marqué leur opposition, au motif qu’une telle mesure « créerait une situation d’exception pour les entreprises de la région par rapport au reste du pays ». Ne faudrait-il pas dès lors d’abord faire cotiser les non-actifs bénéficiaires du régime local 
? 


A l’issue de cette réunion du SICC, il a été décidé de porter devant la commission d’étude du régime local les différents points abordés au cours de ce débat, à savoir : 
· la formulation de la question à poser aux conseils d’administration des huit caisses primaires d’assurance maladie sur l’opportunité d’instaurer une cotisation patronale pour le régime local ;

· l’instauration d’une cotisation pour les non actifs ressortissants du régime local d’assurance-maladie non titulaires d’un avantage-vieillesse (montant de la cotisation - cas d’exonération) ; 

· le versement d’une contribution d’entraide au régime local par les départements en compensation de la prise en charge des chômeurs et de leurs ayants droit par le régime local qui, dans les autres départements, relèveraient de l’aide médicale gratuite pour la prise en charge des frais de santé non remboursés par le régime général de la sécurité sociale
.

Lors de sa réunion du 1er décembre 1988, la commission d’étude a abordé successivement les trois questions.  

209. Formulation de la question à poser aux conseils d’administration des caisses primaires d’assurance maladie sur l’opportunité d’instaurer une cotisation patronale. Deux hypothèses étaient envisagées: soit le maintien des structures existantes du régime local obligatoire avec inscription d’une cotisation patronale dans l’article 3 du décret du 12 juin 1946,  soit le financement dans un nouveau cadre conventionnel, entraînant ainsi le détachement du régime général et l’acquisition du statut de mutuelle démunie de tout caractère obligatoire. Les deux hypothèses posaient des problèmes, la première impliquant des difficultés pour l’ACOSS, dans la mesure où cette disposition ne concernerait que les entreprises d’Alsace et de Moselle et la seconde, car elle serait synonyme de privatisation d’une partie de l’assurance-maladie obligatoire. Les représentants des employeurs ont manifesté leur préférence pour la seconde hypothèse. Quant aux syndicats de salariés, ils ont pris position pour la création d’une cotisation patronale, la CFTC et FO exigeant par ailleurs que fussent appliquées, préalablement à cette création, les décisions arrêtées par les caisses primaires et soumises au Ministre. De même, tous les syndicats se sont déclarés pour le maintien du caractère obligatoire du régime local. La mutualité, consultée â cette occasion, s’est prononcée contre l’instauration d’une cotisation patronale et contre la transformation du régime local en mutuelle
. Finalement, la formulation suivante de la question à poser aux conseils d’administration des CPAM sur l’opportunité d’instaurer une cotisation patronale a été arrêtée : 

Question I. Etes-vous pour ou contre l’instauration d’une cotisation des entreprises ? 


Si une majorité se prononce pour 

Question 2. Cette cotisation doit-elle être instituée dans le cadre du régime local obligatoire et complémentaire actuel ? 

· si la réponse à la question 2 est oui majoritairement, il conviendra d’en fixer l’assiette et le taux ;

· si la réponse à la question 2 est non majoritairement, l’instauration d’une cotisation des entreprises impliquera l’annulation de la législation actuelle du régime local d’assurance maladie. 

210. Instauration d’une cotisation pour les non-actifs ressortissants du régime local non titulaires d’un avantage vieillesse  Lors des débats, il est apparu qu’il n’y avait pas d’urgence, dans la mesure où il fallait d’abord faire aboutir la proposition d’instauration d’une cotisation sur les retraites. Aussi, a-t-il été décidé de réunir un groupe technique composé des directeurs de caisses, chargé d’étudier d’une façon approfondie les modalités et les conséquences de cette mesure et notamment de définir les assurés susceptibles de rentrer dans cette catégorie
. 
211. Le versement d’une cotisation d’entraide au régime local par les départements en compensation de la prise en charge des chômeurs et de leurs ayants droit.  Cette question ne rencontrait à cette époque que peu d’écho au sein du régime local. S’exprimait surtout la crainte que « si les responsables de la gestion MAbis acceptaient des subventions de la part des départements, il était très probable que ceux-ci exigent en contrepartie d’être associés aux décisions concernant la gestion du régime »
. Ainsi, fut-il décidé de porter les avis exprimés au sein de la commission d’étude à la connaissance des membres du SICC, « lesquels jugeront de l’opportunité de soumettre cette question aux conseils d’administration des caisses »
. 
Par la suite, le SICC décidera de soumettre les deux premières questions aux huit caisses primaires de la région ensemble avec d’autres mesures destinées « à terme à assurer la pérennité du régime local »
. Par ailleurs, l’étude technique de faisabilité pour l’instauration d’une cotisation pour les non-actifs conclura au dégagement prévisible de 25 Mi de recettes par l’application d’une cotisation au taux de 0,75% sur les allocations de chômage et les préretraites ou de 40 Mi de recettes en cas de prise en compte de toutes les catégories de non-actifs
.
Mais aucune décision ne sera arrêtée par le pouvoir central pendant le deuxième semestre 1988 et le premier semestre 1989. Ce blocage institutionnel allait amener sur le devant de la scène deux autres débats. 

212. La majoration temporaire de la cotisation des actifs. Face à la « totale indifférence » des services ministériels, dénoncée par les gestionnaires du régime local à l’issue d’une entrevue avec le nouveau Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale en date du 17 octobre 1988
 et à la dégradation de la situation financière du régime local fin 1988, proche du dépôt de bilan, la DRASS attira l’attention des gestionnaires du régime MAbis sur la majoration obligatoire de la cotisation des actifs conformément aux textes en vigueur. Cette perspective motiva les responsables du régime local à demander une nouvelle entrevue au Ministre. Cette fois-ci, ils furent reçus par Théo Braun, ancien président de la CRAV d’Alsace-Moselle devenu entretemps Secrétaire d’Etat auprès du Ministre de la Solidarité, chargé des personnes âgées. Lors de cette seconde entrevue avec le pouvoir central, le 10 mars 1989, l’équilibre financier du régime local fut abordé, mais il fut surtout question d’une modification des institutions du régime local. Il apparut également que les décisions toujours en suspens seraient repoussées au-delà de l’échéance électorale du 18 juin 1989. A partir de là, la proposition d’une majoration de la cotisation des actifs devint inévitable. 
En mars 1989, le directeur de la DRASS proposa, « en vue d’éviter le dépôt de bilan avant la fin de l’année 1989 », au SICC d’inviter les conseils d’administration des caisses primaires à se prononcer sur une majoration temporaire du taux de la cotisation. Cette proposition reposait sur la croyance que la parution des deux décrets en suspens suffirait à équilibrer le budget pour l’exercice 1989
. Mais même sous cette forme temporaire, l’augmentation de la cotisation des actifs fut très mal acceptée par les responsables du régime local, qui rejetèrent la situation financière catastrophique sur le pouvoir exécutif. Ainsi, le président du SICC expliqua en séance que dans l’hypothèse où la promulgation demandée des décrets n’intervenait pas avant le 1er mars 1989, il sera porté à la connaissance de la population, que les caisses sont dans l’obligation de solliciter une augmentation de la cotisation des actifs. La CFDT alla même jusqu’à envisager la possibilité d’un rejet par les caisses primaires d’une augmentation de la cotisation. Mais la DRASS avertit les responsables que « dans cette hypothèse, le régime sera en situation de cessation de paiement » et rappela fermement « qu’il appartient aux caisses d’appliquer la réglementation, qui prévoit en l’occurrence une majoration de la cotisation, l’adoption d’autres mesures relevant de la compétence du pouvoir exécutif »
. 

Aussi, la majoration temporaire de la cotisation salariale constituait-elle une des cinq mesures proposées aux huit caisses primaires pour assurer à terme la pérennité du régime local.

213. L’instauration d’une instance régionale de décision. Dès mai 1984, lorsque deux caisses primaires de la région avaient adopté des décisions contraires aux orientations définies au sein du SICC, une position de principe avait été arrêtée sur cette question : il importera de débattre au sein du SICC de l’opportunité de créer une telle structure, sous-entendue une union de caisses, pour la gestion du régime local
. Mais entre 1984 et 1987, cette question n’a pas été inscrite à l’ordre du jour du SICC ou de la commission d’étude du régime local. Elle a cependant été abordée à plusieurs reprises au sein de réunions du SICC de biais, jamais de front, lorsque des difficultés de coordination sont apparues. Les débats ont porté à cette époque sur deux aspects distincts : 
· l’équilibre des pouvoirs au sein du régime local, entre les caisses primaires, responsables de l’équilibre financier, dotées d’un large pouvoir de proposition voire de décision, et le SICC, organe de concertation et de coordination, garant de l’unité du régime ; 

· l’équilibre des pouvoirs entre les gestionnaires du régime local et l’autorité de tutelle
.

Ce n’est que début 1987, que le SICC proposa aux caisses primaires de délibérer sur l’opportunité de créer une union des caisses ayant vocation à gérer le régime local d’assurance-maladie
. Cette question apparut comme prématurée, la majorité des caisses s’étant prononcées contre tout en demandant la constitution d’un dossier. Elle fit par la suite partie des solutions préconisées par le Conseil Economique et Social d’Alsace en matière de sauvegarde du régime local
, avant d’être évoquée en mars 1989 avec Théo Braun, alors Secrétaire d'Etat auprès du Ministre de la Solidarité. 
A cette époque, « l’instauration d’une véritable instance de décision envisagée dès 1987 apparaît comme une réelle nécessité »
. Mais cette modification de l’organisation administrative fut envisagée dans un cadre juridique nouveau. Il parut primordial que le régime local obtînt une assise juridique définitive à la place des dispositions transitoires prévues par le décret du 12 juin 1946, sur lesquels se fondait toujours son existence
. Le maintien du régime local comme régime obligatoire fut réaffirmé. En même temps, une marge importante d’autonomie par rapport au régime général, notamment en matière de dépenses et de recettes, devait lui être accordée
.

Lors de la consultation des caisses primaires, entamée en mars 1989 par le SICC, la création d’une Union de caisses constituait une des cinq mesures envisagées, devant à terme assurer la pérennité du régime local. Six caisses sur huit se sont prononcées pour cette création, deux caisses réservant leur réponse « dans l’attente de la suite qui sera donnée par le Ministère aux mesures déjà adoptées » (forfait journalier hospitalier et cotisation des retraités)
. La CRAMAM élabora alors un projet de statuts, qui reprit largement les statuts-types édictés par l’arrêté du 20 septembre 1984. Après étude approfondie, ce projet devait être soumis aux conseils d’administration des huit caisses primaires de la région avant la fin de l’année 1989. 

214. Les mesures conservatoires prises en août 1989. Lors de la troisième entrevue avec le pouvoir central, le 28 Juin 1989, les gestionnaires du régime local ont rappelé au Ministre « les vaines démarches effectuées depuis deux ans » et obtenu des assurances quant à « l’aboutissement prochain des propositions visant à l’attribution de ressources nouvelles, à savoir la participation des retraités au financement et la majoration provisoire de 0,2% de la contribution des actifs ». Les services ministériels hésitèrent par contre « à officialiser la proposition de supprimer la prise en charge, par le régime local, du forfait journalier hospitalier en raison des positions divergentes affichées par certains syndicats, qui estiment que le forfait journalier doit rester une prestation obligatoire du régime local »
. 
Or, cette décision alla à l’encontre des positions, qui avaient été prises au sein du régime local. De plus, elle risquait de ne pas garantir à terme l’équilibre financier du régime local. Ainsi, le directeur de la DRASS avait rappelé en juin 1989 que « la non-prise en compte de l’une des trois mesures - forfait journalier, cotisation des retraités et majoration temporaire de la cotisation des actifs - conduirait inévitablement à un démantèlement du régime local »
. La majoration temporaire de la cotisation des actifs devait permettre la reconstitution du fonds régional de réserve au niveau du seuil réglementaire. En apprenant la décision prise par le pouvoir central, le directeur de la DRASS a exprimé son doute quant à l’évolution ultérieure du fonds régional de réserve. 

Mais cette décision avait surtout pour conséquence de rouvrir la crise institutionnelle interne au régime local. Quel peut être le rôle joué par les conseils d’administration des caisses primaires d’assurance maladie de la région, qui se sont prononcés pour la suppression de la prise en charge du forfait journalier par le régime local, si cette décision est remise en cause à la suite de réserves exprimées par certaines organisations syndicales, dont la CFDT, qui affichait clairement sa position pour le maintien de la prise en charge du forfait journalier
. Cet épisode faisait apparaître toute l’urgence de la création d’une instance de décision propre au régime local. 

Par lettre du 19 juillet 1989, le Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale a officialisé sa position : 
« Vous avez attiré mon attention sur le régime local d’assurance-maladie d’Alsace-Moselle qui connaît une situation financière difficile et présente un déséquilibre structurel qui met en jeu son existence. 
Le déficit comptable de 1988 est de 95,4 MF. En 1989, en l’absence de toute mesure nouvelle, ce déficit atteindra 132 MF, le fonds de réserve étant négatif à hauteur de 126 MF. 
Vous m’avez fait part de vos propositions visant à l’attribution des ressources nouvelles au régime et à la maîtrise de ses dépenses, afin de restaurer l’équilibre financier et permettre la reconstitution de son fonds de réserves. 
Je constate que deux d’entre elles :

- l’institution d’une cotisation de 0,75% pesant sur les avantages de retraite de base et de retraites complémentaires, suivant les mêmes règles que celles en vigueur pour les cotisation prélevées sur les mêmes avantages par le régime général, 

- l’institution à titre transitoire et pour une période de 15 mois d’une surcotisation de 0,2% s’ajoutant à la cotisation de 1,5% pesant sur les actifs recueillent un large consensus au plan local et en particulier bénéficient de l’accord des organisations syndicales représentatives. 
Ces nouvelles mesures entreront donc en vigueur le l août prochain, les décrets correspondants étant en cours de signature.
Par contre, j’observe que votre proposition de supprimer la prise en charge par le régime local du forfait hospitalier journalier suscite des réserves extrêmes de la part des organisations syndicales représentatives de salariés et de la population d’Alsace-Moselle. 
Je ne souhaite pas, à ce moment du débat, prendre une décision qui ne recueille pas un large consensus au plan local, d’autant que la mesure proposée remet en cause l’un des deux principes fondamentaux du régime auquel la population d’Alsace-Moselle est particulièrement attachée, à savoir une couverture à 100% des dépenses d’hospitalisation. 
Je ne méconnais cependant pas que les seules mesures nouvelles de financement ne permettront pas à elles seules de rétablir l’équilibre financier du régime local au-delà du 31 décembre 1990 et de reconstituer le fonds régional de réserve. 
Il me paraît aussi souhaitable de mettre à profit le délai de 18 mois ainsi ouvert pour engager une réforme des structures de gestion du régime local. 
Les procédures actuelles, issues des Ordonnances de 1945 et 1946 me paraissent en effet aujourd’hui inadaptées. Elles supposent en effet la consultation des conseils d’administration des huit caisses primaires gestionnaires du régime, la réunion du SICC et enfin, l’intervention du pouvoir réglementaire sur un sujet qui relève à l’évidence d’un accord des partenaires du régime au plan local. 

Cette réforme devrait favoriser la décentralisation des responsabilités de gestion et, s’agissant d’un régime de mutualisation obligatoire souhaitée par la population des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de Moselle, conduire à ce que les décisions à prendre pour en assurer l’avenir puissent être prises par les intéressés eux-mêmes, dans une instance dont l’autorité et la légitimité soient reconnues de tous. 
Il conviendrait sans doute de se rapprocher du mode actuel de gestion des régimes complémentaires de retraites, dont le règlement intérieur est adopté par l’instance gestionnaire du régime, et soumis, en raison du caractère obligatoire des cotisations prélevées sur les assurés, à une approbation ministérielle. 
Cette réforme de structure me paraît être un préalable à toute mesure complémentaire s’attachant au financement ou à la maîtrise des dépenses du régime local, étant entendu qu’il n’y a pas lieu dans ce cadre de faire appel à la solidarité nationale mais à une solidarité régionale. 
J’ai donc décidé de confier à un haut fonctionnaire une mission de consultation de l’ensemble des parties intéressées sur la forme que pourrait prendre la nouvelle structure de gestion du régime local. Cette mission débutera au mois de septembre et ses conclusions devront m’être rendues à la fin de l’année. 
J’ai pris par ailleurs connaissance avec intérêt des propositions formulées par le SICC dans sa réunion du 4 juillet 1989. S’agissant de l’institution d’une cotisation à la charge des employeurs, celle-ci relève d’abord d’un accord des partenaires au plan local et suppose une mesure d’ordre législatif. Il en va de même pour l’instauration d’une cotisation à la charge des non actifs en situation de chômage ou de préretraite. S’il le souhaite, le SICC pourrait consulter les parlementaires des trois départements concernés pour connaître leur position sur ces mesures afin, le cas échéant, qu’une proposition de loi en ce sens soit déposée devant le Parlement. 
En conclusion, je tiens à vous confirmer l’attachement que je porte au maintien du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle. Je serai en conséquence vigilant à ce qu’un consensus puisse être rapidement trouvé sur les solutions d’avenir du régime... ».

Les deux décrets ont été adoptés le 3 août 1989
. Par contre, la mission de consultation annoncée dans la lettre ministérielle ne commencera qu’au printemps 1990 par la nomination de Monsieur Raymond Baltenweck, président du  CESA, comme responsable de la mission. 

215. Les difficultés du régime local à proposer la création d’une instance de gestion du régime local complémentaire (fin 1989).  Cette dernière étape, avant l’intervention de la Mission Baltenweck, a été entièrement consacrée à l’élaboration par le régime local d’un projet de statut d’une nouvelle structure de gestion. Cette tâche fut confiée, en été 1989, à la commission d’étude du régime local, qui s’accorda sur un projet dans sa réunion du 20 septembre 1989. Ce dernier fut approuvé par l’assemblée du SICC, le 16 novembre 1989, et transmis aux caisses primaires de la région avec le souhait « que les statuts proposés soient adoptés en l’état, sans modification et à l’unanimité »
. 

Les grandes orientations, qui ont présidé à la rédaction des statuts, sont définies, dans le préambule de la façon suivante: 
« Le décret n° 46-1428 du 12 juin 1946, qui avait pour objet d’introduire en Alsace-Moselle des dispositions transitoires pour l’application du nouveau régime de sécurité sociale, a donné naissance à un véritable régime local complémentaire, réglementaire et obligatoire, financé par les seules cotisations des salariés. 
Ce régime est soumis aux aléas conjoncturels au même titre que le régime général et doit être doté de structures nouvelles de gestion lui permettant de prendre dans des délais très rapides les mesures indispensables au rétablissement de son équilibre financier. 
C’est pourquoi les administrateurs des caisses primaires et régionales d’Alsace et de la Moselle décident une réforme des structures, dotées d’un réel pouvoir en matière de recettes et de dépenses dans le cadre général défini par les pouvoirs publics (lettre ministérielle du 19 juillet 1989). 
Cette instance nouvelle, appelée Union pour la Gestion du Régime Local d’assurance maladie (U.G.R.L. ) favorisant la décentralisation des responsabilités de gestion du régime de mutualisation obligatoire souhaitée par les populations des départements du Rhin et de la Moselle, conduira à ce que les décisions à prendre pour en assurer l’avenir puissent être prises par les intéressés eux-mêmes par le biais de leurs représentants dont l’autorité et la légitimité sont reconnues de tous. 
Dans cette optique, la nouvelle instance de gestion créée par les présents statuts est prévue dans le cadre de l’article L. 731-1 du Code de la sécurité sociale et se rapproche dans sa forme juridique du mode actuel de gestion des régimes complémentaires de retraite. Les statuts et le règlement intérieur adoptés par l’instance gestionnaire du régime sont soumis, en raison du caractère obligatoire des cotisations prélevées sur les assurés, à une approbation ministérielle. 
C’est donc à l’intérieur de cette structure nouvelle que le conseil d’administration de l’union aura la responsabilité de faire vivre le régime local et de développer sa dimension sociale au plan régional sans faire appel à la solidarité nationale ». 

Les statuts prévoient la constitution d’un conseil d’administration, dont la composition est calquée sur celle des conseils d’administration des caisses, et qui aura notamment pour rôle de fixer les produits et les charges du régime, d’arrêter en équilibre les comptes du régime et, à défaut d’équilibre, de se prononcer sur les mesures à prendre pour rétablir cet équilibre, de fixer l’assiette et le taux de la cotisation et de définir les catégories de personnes relevant du régime local. Par ailleurs, les ressources de l’Union seront constituées, en ce qui concerne le fonctionnement, par un prélèvement sur les cotisations ne pouvant dépasser 0,75%, en ce qui concerne les prestations par les ressources de cotisations
.

Mais ce projet ne rencontra qu’un accueil mitigé au sein des caisses. Trois caisses sur huit se sont prononcées pour et cinq caisses contre, dont deux à l’unanimité (Thionville et Sarreguemines)
. Par ailleurs, la CRAV et la CRAMAM se sont prononcées pour la création de cette Union. Ce « relatif échec » relançait la crise institutionnelle interne, d’autant plus que l’exercice de 1989 se soldait par un déficit de 104 Mi de francs, le fonds régional de réserve faisant apparaître un solde négatif de 100 Mi de francs. 

Section 3 

La mission et le rapport Baltenweck (1990)
216. Par lettre du 19 juillet 1989, le Ministre de la Solidarité, de la Santé et de la Protection sociale a fait savoir au président du SICC, qu’il avait décidé de confier à un haut fonctionnaire une mission de consultation de l’ensemble des parties intéressées sur la forme que pouvait prendre la nouvelle structure de gestion du régime local. Cette mission devait débuter au mois de septembre 1989 et ses conclusions devaient être rendues à la fin de l’année 1989. Mais la lettre de mission ne sera envoyée que le 7 mars 1990, soit six mois plus tard, à une personnalité locale et non pas à un haut fonctionnaire. Cette mission a finalement été confiée à Monsieur Raymond Baltenweck, président en exercice du Comité économique et social d’Alsace
. Elle a porté sur un champ plus large que celui initialement prévu : « Vous vous attacherez notamment à dégager les points sur lesquels pourront s’appuyer les mesures destinées à assurer l’équilibre financier du régime, ainsi qu’une réforme éventuelle des structures de gestion ».

Le rapport de mission d’une quarantaine de pages a été rendu en septembre 1990, ainsi qu’une synthèse de 5 pages datée du 16 octobre 1990. Ce rapport se compose de cinq chapitres consacrés aux sujets suivants : reconnaissance légale du régime local, création d’une nouvelle structure de gestion, nouvelles règles de l’équilibre financier, nouvelles règles de gestion et de fonctionnement, instauration d’une période transitoire et projet de statuts de l’instance de gestion. 

217. Une réflexion d’ensemble. Le rapport Baltenweck n’aborde pas directement les causes du déficit du régime local. Dans l’introduction sont brièvement évoquées les décisions, qui ont été prises successivement « pour maintenir le MAbis en état de paiement », ainsi que les propositions et analyses, qui ont été formulées par différentes instances sans aboutir « à emporter l’adhésion de tous les partenaires ». Aussi, a-t-il semblé nécessaire « de reconsidérer l’ensemble du problème et d’élaborer des propositions qui, si elles ne recueillent pas l’assentiment de tous, ont cependant, nous semble-t-il, l’avantage d’être complètes en traitant de tous les aspects du problème et de permettre d’assurer l’avenir du régime litai d’assurance-maladie d’Alsace-Moselle »
.

L’objectif de ce rapport est triple. Dans un premier temps, il s’agit d’assurer la pérennité législative du MAbis en tant que régime obligatoire complémentaire du régime général” et de rendre ainsi nulles et non avenues toutes les velléités de remplacement, de privatisation ou de mutualisation. Dans un deuxième temps, « il faut revoir les conditions de gestion du régime local ... (qui) ont conduit à une situation bloquée » due entre autre à la complexité du système actuel de prise de décision. Dans un troisième temps, il doit être veillé à ce que le régime local dispose des moyens nécessaires à sa mission et sa gestion doit rester conforme aux objectifs généraux du MAbis et du régime général
. 
218. A l’écoute des forces locales. La méthodologie employée dans le cadre de la mission Baltenweck a été suggérée par le Ministre dans ses deux lettres. Il s’agit de procéder à la consultation des partenaires sociaux associés à la gestion des organismes relevant de la protection sociale, ainsi que des organisations ou des personnes intéressées par l’avenir du régime local d’assurance-maladie d’Alsace-Moselle. La dimension locale étant prépondérante, les délégations ont intégré des représentants des trois départements concernés par le MAbis. Par ailleurs, la mission a utilisé différents documents, tels que l’ouvrage de Raymond Triby, les travaux antérieurs du Comité économique et social d’Alsace et différents rapports de l’Inspection générale des affaires sociales. 

220. La pérennisation du régime local Le rapport Baltenweck a considéré l’article L. l81-1 du Code de la sécurité sociale comme un élément de fragilité du régime local, dans la mesure où il prévoit d’une part que les dispositions du régime local restent provisoirement en vigueur et d’autre part, le passage du régime local antérieur au régime général. Le rapport préconise une modification de cet article dans le sens d’une pérennité du régime local. La nouvelle rédaction doit « renforcer les liens entre le régime général et le régime local en conférant, dans le texte, la qualité du régime obligatoire complémentaire » au régime local. Ainsi, cet article deviendra l’article de référence consacrant l’existence du régime local. La nouvelle rédaction devra également définir les règles essentielles applicables au régime local, définies comme étant celles, qui « concernent la vocation du régime local, son autonomie de gestion, les sources permettant de modifier certaines caractéristiques en fonction des évolutions »
.
221. Un régime local strictement limité au remboursement des prestations légales. Le texte législatif devra préciser que « le produit des cotisations versées » est « réservé exclusivement au remboursement des prestations légales ». Le rapport Baltenweck ne précise pas pourquoi il faut restreindre le champ d’application du régime local, Il évoque simplement que le régime local servait des prestations supplémentaires et des droits de tirage à des opérations immobilières et que le déficit a entraîné la suppression des prestations supplémentaires et le blocage des droits de tirage. Il prône  la fin définitive d’une action sanitaire et sociale propre au régime local. Le régime local deviendra ainsi un simple appendice du régime général, un complément. 
222. Une gestion autonome dans le cadre d’une instance de décision. « La persistance des difficultés financières du régime local a mis en lumière l’inadaptation des modalités du régime local ». Cette inadaptation apparaît double. D’une part, les « difficultés rencontrées par les huit conseils d’administration des caisses primaires à adopter à la majorité des décisions communes » a menacé l’équilibre des pouvoirs au sein du régime local. D’autre part, les pouvoirs publics ne sont « pas liés par les propositions émanant des caisses primaires » et ils font « l’objet de pressions politiques souvent disparates et rarement cohérentes avec les décisions arrêtées par les caisses ». Ce diagnostic a incité la mission Baltenweck à proposer « une gestion autonome dans le cadre d’une instance de décision avec des pouvoirs limitativement énumérés dont les décisions seront applicables sans que la tutelle ait l’obligation d’en apprécier l’opportunité »
. Cette proposition tend à accentuer le caractère dérogatoire des règles applicables au régime local et à affaiblir la tutelle centrale. 
223. Les propositions institutionnelles. Après avoir constaté que les difficultés du régime local résident en partie dans le processus de prise de décisions et qu'un vote majoritaire de la part de huit conseils d’administration est nécessaire, le rapport Baltenweck préconise la création d’une instance régionale de gestion du régime local. Il évoque par ailleurs l’accueil mitigé du projet de statuts d’union arrêté par la commission d’étude locale le 27 octobre 1989 et précise que les raisons de cet accueil « ne seront pas abordées dans ce rapport ». En même temps, il précise que ce projet tel qu’il a été présenté peut servir de base à la création d’une nouvelle instance de gestion du régime local. Volontairement, le rapport Baltenweck ne recourt pas au vocable d’union de caisses. « Il est apparu souhaitable de proposer la création d’une nouvelle instance pour la gestion du MAbis »
.

Ce choix est motivé par la reconnaissance du régime local comme partie intégrante du régime général. Les membres du conseil d’administration seront désignés par les organisations professionnelles à partir des administrateurs des caisses primaires, de la C.R.A.M. et de la CRAV. Le rapport insiste sur une double représentation, une représentation par caisses et une représentation par tendances. La tutelle sera représentée par le directeur de la DRASS, qui devra être entendu sur la conformité des décisions soumises au vote. Deux instances devront également aider le conseil d’administration du régime local dans la préparation des décisions: un organe de soutien à la gestion du régime local, composé des techniciens du régime local, et un organe de soutien relatif à la politique de la santé. 
Le conseil d’administration sera compétent en matière de gestion du régime local. Il sera plus particulièrement responsable de l’équilibre financier du risque. Cette proposition mettra fin à l’incertitude que connaît le régime local depuis que la CNAMTS, saisie dans le cadre de l’ancien article 171 du Code de la sécurité sociale, s’est déclarée incompétente en ce qui concerne la gestion financière du régime local, au motif que cette gestion est distincte de celle du régime général. 
224. Les propositions financières Le rapport Baltenweck préconise trois voies pour concourir au rétablissement de l’équilibre financier du régime local : la cotisation assise sur les salaires et sur les avantages de retraite, l’adéquation du champ des cotisants au champ des bénéficiaires du régime et des économies au niveau des prestations servies
. De plus, le rapport Baltenweck évoque également la mise en place d’un nouveau mécanisme d’autorégulation financière. 

Diverses mesures sont proposées : 
- La création d’une cotisation à charge des entreprises (instauration d’une part patronale). Cette proposition a été évoquée à plusieurs reprises au sein du régime local, mais elle s’est toujours heurtée à l’opposition des organisations patronales. La mission Baltenweck la justifie par le caractère complémentaire et obligatoire du régime local par rapport au régime général et par le fait que « le caractère complémentaire du régime local a entraîné un moindre recours de la part des entreprises alsaciennes et mosellanes à l’assurance mutuelle complémentaire conventionnelle, leur permettant de réaliser des économies »
. Le rapport propose que la cotisation globale assise sur les salaires (part salariale et part patronale) soit limitée à 2%, dont 1,5% obligatoirement à charge des salariés et au minimum 0,10% à charge des employeurs, la part dépassant 1,5% devant être répartie par moitié entre les salariés et les employeurs. Le taux de la cotisation sur les salaires devra être fixé par l’instance locale de gestion précitée. 
- Le rapprochement progressif du taux de la cotisation sur les retraites du taux de la cotisation sur les salaires. Cette proposition s’appuie sur un triple constat. La consommation des retraités est très supérieure à celle des actifs. La  part des personnes âgées dans la population couverte s’accroît.  Les ressources d’une grande partie des personnes âgées s’améliorent. Il est préconisé de « limiter la sur-solidarité des actifs en faveur des retraités ». Le taux de la cotisation sur les retraites devra être immédiatement fixé à la moitié du taux de la cotisation globale sur les salaires, puis se rapprocher progressivement de celui des salariés. Deux atténuations accompagneront cette augmentation: l’application du plafond de ressources instauré pour l’appel des cotisations du régime général et la suspension du paiement de la cotisation en cas d’hospitalisation de longue durée (entraînant l’intervention du régime général sous forme de forfaits soins)
. En se basant sur un des fondements du régime local, à savoir une solidarité strictement contributive, principe qui a été quelque peu malmené pendant les années 70 et 80, le rapport préconise le retour à un effort contributif du plus grand nombre. 
- La création d’une cotisation sur les allocations de chômage. Alors que les chômeurs cotisent au régime général, ils bénéficient des prestations du régime local sans cotiser. Cette différence est « défavorable au régime local ». Aussi, le rapport Baltenweck propose soit la création d’une cotisation supplémentaire à celle du régime général (avec les mêmes conditions de ressources) soit le prélèvement de la cotisation sur celle déjà versée au régime général. Le taux de cette cotisation devra être équivalent à celui versé par les salariés en activité.
La création d’une cotisation sur les pré-retraites. L’analyse de cette question et les propositions formulées par le rapport Baltenweck sont identiques à celles énumérées pour les allocations de chômage. Mais les pré-retraités seront assimilés à des retraités pour la fixation du taux de la cotisation. 
Le bénéfice du régime local pour les retraités résidant hors région en contrepartie d’une cotisation. Cette proposition est fondée sur un constat pragmatique : ces retraités ne bénéficient plus du régime local, alors qu’ils n’ont pas cotisé préalablement à une mutuelle. Or, les mutuelles n’acceptent plus les retraités ou alors elles pratiquent des tarifs prohibitifs. 
225. Des économies au niveau des prestations servies. Trois points d’une importance capitale sont abordés dans le rapport. 
- Le maintien du principe de la prise en charge totale de l’hospitalisation. En prenant une position aussi nette, le rapport Baltenweck élude le débat sur la prise en charge du forfait journalier par le régime local et modifie les règles applicables en la matière depuis 1945. Celles-ci permettaient aux caisses primaires d’instituer une participation de 10% à charge des assurés du régime local. 
- La mise en place d’une participation modulable du régime local aux soins ne relevant pas de l’hospitalisation. Le rapport Baltenweck préconise l’introduction du principe d’une participation modulable du régime local. Cette proposition a un double objectif : permettre au régime local de participer aux politiques de la santé et de la protection sociale
 et éviter à l’avenir que toute modification de la prise en charge du régime général ne se traduise par des dépenses supplémentaires. Le second argument tend à mettre fin au système des vases communicants. En même temps, cette proposition met fin à la « compensation » accordée en 1945. N’est-ce pas le prix à payer pour assurer la survie du régime local comme régime obligatoire complémentaire du régime général ? Mais cette participation du régime local devra être égale à 20% avec possibilité pour l’instance de décision de moduler cette intervention en fonction de la situation financière du régime local. Pour l’assuré, le ticket modérateur devra être au minimum égal à 10%. 
-L’utilisation exclusive des intérêts du fonds régional de réserve pour le financement de prestations supplémentaires ou d’actions de prévention. Le rapport Baltenweck propose d’interdire la création de prestations supplémentaires financées par le produit des cotisations versées au régime local. Seuls les intérêts dégagés par le fonds régional de réserve pourront éventuellement servir à financer des actions de prévention. De plus, le régime local n’aura plus vocation à intervenir dans des opérations immobilières. Cette proposition constitue une rupture radicale avec le passé. 
226. Le rapport Baltenweck préconise l’introduction du concept d’équilibre financier. L’équilibre financier du régime local sera atteint, lorsque toutes les prestations légales étant servies, le fonds régional de réserve sera égal au moins à 10% des prestations légales versées l’année antérieure et au plus à 20%. Le maintien de cet équilibre financier doit être l’objectif majeur des administrateurs du régime local. Le régime local ne doit dégager ni surplus financier excessif ni déficit. 
Si le fonds régional de réserve est inférieur à 10%, le conseil d’administration doit dans les trois mois prendre une décision pour rétablir l’équilibre financier ; si le Fonds régional de réserve est supérieur à 20%, le délai est allongé à 6 mois. En cas de surplus financier, défini par l’existence d’un fonds régional de réserve supérieur à 15 ou 20%, le conseil d’administration rétablira l’équilibre financier en consacrant 2/3 du surplus à l’augmentation des dépenses et 1/3 à la diminution des cotisations. En cas de déficit financier, constaté par l’existence d’un fonds régional inférieur à 10%, le conseil d’administration rétablira l’équilibre financier en épongeant la moitié du déficit par une réduction des dépenses et l’autre moitié en augmentant les recettes. En cas de blocage institutionnel, la tutelle se substituera à l’instance locale de gestion
. Cette proposition présente le grand avantage de reposer sur la règle de l’évolution liée des recettes et des dépenses. Par contre, elle met fin à l’action sanitaire et sociale propre au régime local financée à partir de prélèvements opérés sur un fonds régional de réserve supérieur à 20% des prestations légales. Le fondsrégional de réserve ne saura à l’avenir avoir d’autre destination que de permettre au régime local d’assurer et de maintenir temporairement le niveau de remboursement des prestations légales
. 

227. La mission Baltenweck prône une démarche très pragmatique: « Les difficultés rencontrées par le régime local relèvent non seulement d’une situation de déséquilibre financier structurel, mais aussi et surtout d’un blocage du processus de décisions. Il est donc clair que les démarches retenues pour introduire de nouvelles propositions importeront autant que les propositions elles-mêmes ».  

Dans une première étape, les dispositions du décret du 3 août 1989 majorant temporairement la cotisation des actifs seront prolongées. Dans une deuxième étape, les différentes propositions législatives et réglementaires, ainsi que les statuts du futur organe de gestion, seront rédigés. La rédaction des statuts sera confiée aux pouvoirs publics en coopération avec les services régionaux (DRASS, services administratifs du SICC et de la CRAMAM). Le texte final sera soumis au vote des instances locales de décision en vigueur. Cette dernière proposition vise à éviter un second échec, semblable à celui du printemps 1990. Troisième étape : après l’adoption des nouvelles dispositions, une période d’exception devra s’ouvrir avec l’objectif de rétablir l’équilibre financier, en portant la cotisation sur les salaires à 1,9% dont 1,7% à charge des salariés et 0,2% à charge des employeurs et en limitant la participation du régime local à 20% pour les frais extrahospitaliers. Enfin, cette période devra permettre au régime local de rembourser dans un laps de temps relativement court les sommes avancées par le régime général et de reconstituer le fonds régional de réserve
.

Ces propositions n’ont pas été toutes reprises. La consolidation/transformation du régime local s’est effectuée par de multiples textes législatifs et réglementaires, qui se sont étalés sur une dizaine d’années.
� Intervention de Théo Braun, président de la CRAV d’Alsace, à la réunion du SICC du 29 janv. 1987, PV n° 1/87 p. 12 et suiv.


� Art. 3 de la loi, JORF du 31 juill. 1987.


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 21 janvier 1988, PV n° 1/88 p. 14.


� DUPEYROUX J. J., Droit de la sécurité sociale. Paris, Dalloz, 1983, (coll. Précis) n° 300-3 p. 723.


� Le nombre exact des bénéficiaires du régime local n’est pas connu. Dans un document publié en 1986 par l’Union Régionale CFDT d’Alsace, il est fait état de 1.288.000 assurés relevant du régime local en Alsace, dont 289.000 pensionnés et 91.000 chômeurs (Le travailleur CFDT d’Alsace 1986 n° 1 p. 3). 


� Art. L. 311-2 et suiv. CSS dans la version de l’époque.


� Particulièrement, une certaine durée d’emploi. cf. tableau reproduit in : DUPEYROUX J. J., op. cit. p. 362.


� TRIBY R., op.cit., Mise à jour au 1er septembre 1990, p. 14.


� DUPEYROUX J. J., op. cit. p. 345 et suiv.; DUMONT J. P., La sécurité sociale toujours en chantier. Historique, bilan, perspectives. Paris, Ed. ouvrières, 1981 p. 39.


� Art. L. 311-5 CSS.


� A condition qu’ils aient cotisé au moins pendant un trimestre au régime social à la date d’effet de la pension. Ce droit ne reposait sur aucun texte jusqu’en 1987 (DRASS, réunion du SICC du 19 novembre 1987, PV n° 6/87 p.8).


� Deux techniques ont été employées: la fiction et l’assurance personnelle, cf. DUPEYROUX J. J., op.cit. p. 350 et suiv. et p. 358 et suiv.


� DUPEYROUX J. J., op.cit. p. 106 et suiv.


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 29 janvier 1987, PV n° 1/87 p. 9. 


� Art. L. 962-1 et suiv. Code du travail (dans la numérotation de l’époque).


� Nous utiliserons les termes « région » ou « circonscription régionale » pour désigner cet ensemble, même si le département de la Moselle est administrativement rattaché à la région Lorraine, sauf en matière d’assurance sociale. 


� JORF du 20 janv. 1983 p. 374.


� Réunion du SICC du 24 mars 1983, PV n° 1/83 p. 14 et suiv.


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 29 janvier 1987, PV n° 1/87 p. 9. 


� Art 3 loi DMOS n° 87-588 du 30 juill. 1987, JORF du 31 juill. 1987 et Décret n° 89-540 du 3 août 1989, JORF du 4 août 1989 p. 9840.


� Décr. n° 81-45 du 21 janv. 1981, JORF du 23 janv. 1981. 


� Intervention du directeur de la CRAMAM à la séance du SICC du 25 nov. 1982, PV n° 4/82 p. 75.


� Décision prise par le comité des directeurs, en accord avec la DRASS, réunion du SICC du 22 sept. 1983, PV n° 3/83 p. 56.


� En 1984, 15 millions de francs (hors forfait journalier) ont ainsi été remboursés aux caisses primaires hors région, contre 633 millions de francs dépensés par les caisses primaires de la région, soit 2,35% des dépenses totales.


� Al.2 de l’article 2 du Décr. du 21 janv. 1981 op.cit.. 


� Arrêté ministériel du 21 janv. 1981, JORF du 23 janv. 1981 p. 323. 


� Cette situation est fréquente pour les caisses de Moselle dès lors que l’assuré réside en Meurthe et Moselle (hors région). 


� Réunion du SICC du 29 juin 1982, PV n° 3/82.


� Réunion du SICC du 25 nov. 1982, PV n° 4/82 p. 73 et suiv.


� L’extension aux établissements de soins privés a été arrêtée en réunion du SICC du l1 janvier 1957. 


� Intervention du directeur de la DRASS en réunion du SICC en date du 13 février 1986, PV n° 1/86 p. 13.


� Décr. du 19 oct. 1967, JORF du 21 oct. 1967 p. 10394; cf. J. P. Dumont, op. cit. p. 205 et suiv. 


� Lettre du ministre des affaires sociales du 30 août 1967. 


� Cet important conflit est abondamment relaté dans Triby R., op.cit. p. 463 et suiv. 


� Certains prétendent qu’il vivait à charge du régime général en se constituant des réserves. 


� JORF du 21 oct. 1967. 


� Art. 2 du Décr. du 19 oct. 1967. 


� JORF du 19 juin 1968. 


� Art. 2 du Décr. du 18 juin 1968. 


� Décr. du 4 fév. 1977, JORF du 5 fév. 1977 et Décr. du 10 juin 1977, JORF du 11 Juin 1977. 


� Décr. du 10 juin 1977 op. cit. 


� Décr. du 4 févr. 1977 op. cit. 


� Par le décret du 19 octobre 1967, le taux de remboursement des frais d’analyses et de laboratoire était passé de 80% à 70%. 


� L’incidence financière de ces dernières mesures sur les dépenses du régime local complémentaire en prestations légales a été chiffrée par la DRASS d’Alsace à 8.356.000 francs pour l’année 1985 (y compris la charge supplémentaire engendrée par la revalorisation du montant des honoraires médicaux - décision ministérielle du 7 juin 1985).


� JORF du 29 déc. 1984.


� JORF du 20 janv. 1983. 


� JORF du 4 janv. 1986 p. 219. 


� Réunion du SICC du 3 mai 1983, PV n° 2/83 p. 36 et suiv. 


� Proposition du directeur de la DRASS formulée dans sa lettre du 29 juillet 1989 et soutenue par la CFDT, SICC du 17 sept. 1987, PV n° 5/87 p. 6.


� Forfait hospitalier.


� Réunion du SICC du 26 janv. 1984, PV n° 1/84 p. 10 et suiv.


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 19 avr. 1984, PV n° 2/84 p. 13.


� Ce principe a été rappelé par l’autorité centrale dans une lettre au directeur de la DRASS d’Alsace en date du 17 févr. 1981.


� Il s’agit d’une dérogation au principe d’affiliation à la caisse primaire de la résidence habituelle de l’assuré. 


� DUPEYROUX J. J., op. cit. p. 644.


� Art. 201 C.A.S., cf. titre 1. 


� Réunion du SICC du 19 mars 1970, PV p. 34 et suiv.


� Cette disposition n’est pas applicable au conjoint.


� Réunion du SICC du 21 mars 1974, cf. également réunion du SICC du 21 févr. 1974, PV p. 28 et suiv. A comparer avec la prise en charge des cures thermales en Allemagne et avec l’évolution de cette prestation dans ce pays cf. KESSLER F., « La crise économique et l’assurance maladie en République Fédérale d’Allemagne (1973-1985) », Allemagnes d’Aujourd’hui n°95/1986 p. 133 et suiv.


� Arr. du 19 mars 1984.


� Dans le bilan annuel de l’évolution du Fonds régional de réserve, les secours non affectés se trouvent sous la rubrique secours individuels.


� Principe rappelé lors de la réunion du SICC du 15 oct. 1984, PV n° 5/84.


� Lettre ministérielle du 11 mai 1953 adressée au DRSS d’Alsace.


� Lettre du DRSS d’Alsace du 10 oct.1955 au directeur de la Caisse primaire de Haguenau.


� Lettre ministérielle du 11 mai 1953 au DRSS d’Alsace, op. cit..


� Le Centre de Réadaptation Fonctionnelle « Clémenceau » à Strasbourg, la Maison des Infirmes de Novéant 


(Moselle) et le Centre de Réadaptation « Le Muesberg » à Aubure (Haut-Rhin).


� Réunion du SICC du 23 oct. 1980 et lettre ministérielle du 19 janv. 1980. 


� A partir de 65 ans, les bilans de santé sont pris en charge par le fonds d’action sanitaire et sociale en faveur des personnes âgées. 


� Réunions du SICC en date des 23 oct. 1980 et 26 mars 1981. 


� TRIBY R., Les assurances sociales…. op. cit. p. 461. 


� Réunion du SICC du 26 mars 1981, PV p. 3 et réunion du SICC du 25 mars 1982, PV p. 7.


� Cet avantage existait déjà en 1946, cf. titre I. 


� Pour le calcul de l’indemnité journalière complémentaire, il est tenu compte du montant des indemnités journalières effectivement perçues, qu’elles soient normales, majorées ou revalorisées. 


� Réunion du SICC du 26 mars 1981, PV p. 5.


� Proposition de la commission d’étude, réunion du 13 sept. 1984, PV n° 2/84 p. 8. 


� Cf. Chapitre 5 de ce titre.


� La cotisation sur les rémunérations est précomptée et versée par l’employeur aux Unions de Recouvrement des Cotisations (URSSAF) dans les mêmes conditions que les cotisations d’assurance maladie du régime général. Il faut cependant rappeler que pendant près de trente ans (de 1946 à 1974), le recouvrement des cotisations a été opéré mensuellement par les caisse primaires d’assurance maladie d’Alsace-Moselle, comme en matière de contributions communales.


� Il existe une importante jurisprudence en la matière, cf. DUPEYROUX J .J. op.cit., p. 744 et suiv. 


� Cette exonération de principe était jugée fort peu justifiée par certains auteurs, cf. DUPEYROUX J. J. , op. cit. p. 725.


� Ces taux s’appliquent sans limitation de plafond. 


� Réunion du SICC du 24 mars 1983, PV n° 1/83 p. 14 et suiv. 


� Lettre DRASS du 5 août 1983 et réunion du SICC du 22 sept. 1983, PV n° 3/83 p. 57.


� Réunion du SICC du 29 janv. 1987, PV n° 1/87 p. 21.


� Réunion du SICC du 26 mars 1987, PV n° 2/87 p. 17. 


� Seule la CGT s’est opposée à cette mesure et a préconisé une augmentation de la cotisation des salariés, afin de porter celle-ci à 2%, à répartir pour moitié entre le patronat et les salariés. Cf. Réunion du SICC du 21 mai 1987, PV n°3/87 p. 12.


� Décret n° 89-540 du 3 août 1989, JORF du 4 août 1989 p. 9840; art. D. 242-21 à D. 242-28 CSS. 


� Principe fondamental du droit français de la sécurité sociale, article 34 de la Constitution du 22 octobre 1958. 


� TRIBY R., op.cit. p. 459.


� La cotisation patronale ne l’a été qu’en 1984. 


� Décr. du 31 déc. 1985, JORF du 4 janv. 1986 p. 219. 


� Art 3 du décret du 12 juin 1946.


� Décr.du 23 août 1947. 


� Décr. du 20 sept. 1967. 


� Décr. n° 89-541 du 3 août 1989, JORF du 4 août 1989 p. 9841. 


� Décr. n° 89-540 du 3 août 1989, JORF du 4 août 1989 p. 9840. 


� Arr. min. du 23 oct. 1970, art. 7 et 9, JORF du 18 nov. 1970. 


� Arrêté ministériel du 16 janv. 1975, art. 6 et 8, JORF du 29 janv. 1975. 


� Après déduction des droits de tirage des caisses, le FRR a même été négatif. CRAMAM, Résultats 1988 de la gestion MAbis. p. 7.


� Réunion du SICC du 8 juin 1989, PV n° 3/89 p. 14. 


� Note de la DRASS de Strasbourg en date du 1er janv. 1983. 


� Sur ce sujet, cf. DUPEYROUX. J. J., op. cit. p. 897 et suiv. 


� Entre 1984 et 1987, le montant de ces intérêts a été artificiellement gonflé par le dépôt des dotations globales hospitalières dues à la CNAMTS et que celle-ci n’a récupéré que fin 1987 (Réunion du SICC du 26 mars 1987, PV n° 2/87 p. 11).


� FARINE Ch., extrait d’un rapport (ronéo) présenté à l’Assemblée Générale de l’Union Mutualiste du Bas-Rhin en date du 13 mai 1984, p. 6. 


� Après que l’ouverture d’un compte en débit auprès de la Caisse des Dépôts et Consignations qui recevait préalablement les avoirs du Fonds régional de réserve, s’était révélée impossible. 


� Cette partie a pu être approfondie grâce aux entretiens que Charles Farine, président de la CRAMAM entre 1963 et 1976, nous a accordés au printemps 1985 et à l’ouvrage de TRIBY R., Les assurances sociales dans les Départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle. Naissance et évolution (1883-1984). op. cit. p. 60 â 478. 


� Cette distinction s’est principalement opérée en fonction de facteurs socio-économiques (nombres d’assurés, montant des recettes, types de dépenses...). 


� Réunion du SICC du 1er juill.1948, PV p. 3 et réunion du SICC du 14 oct.1948, PV p. 9 et 55. 


� JORF du 2 fév. 1949. Les dispositions de cet arrêté étaient applicables à partir du 1er octobre 1948, cf. réunion du SICC du 14 oct. 1948, PV p. 11.


� Article 2 de l’arrêté ministériel du 25 janv. 1949.


� Un comité de gestion fut créé. Il était composé de six membres du conseil d’administration de la Caisse régionale d’assurance maladie, ainsi que de l’agent-comptable de la Caisse régionale d’assurance maladie et des trois directeurs des caisses primaires de Strasbourg, Colmar et Metz. Ces quatre personnalités n’avalent qu’une voix consultative; cf. réunion du SICC du 13 janvier 1949. 


� Article 2 de l’arrêté ministériel op. cit. 


� Article 3 de l’arrêté ministériel op. cit. ; cf. réunion du SICC du 13 janv. 1949. 


� Article 4 de l’arrêté ministériel op. cit.


� Réunion du SICC du 25 mai 1962, PV p. 68. 


� Triby R., op. cit. p. 461. 


� Le déficit cumulé s’élevait à 3.040.000 francs (source: TRIBY R., op. cit. p. 462). 


� Réunion du SICC du 17 nov. 1966, PV p. 4. 


� A ces mesures, il faut ajouter une diminution de la quote-part des cotisations affectée à la couverture des dépenses de gestion administrative entre 1960 et 1966: de 10% à 5% (arrêté du 26 mai 1960), puis de 5% à 3% (arrêté du 31 déc. 1965) et après de 3% à 2% (arrêté du 30 déc. 1966). 


� FARINE Ch., op.cit. p. 4.


� Décr. du 20 sept. 1967. Cette décision fut prise autoritairement par le Ministère de tutelle «devant la carence manifeste des responsables locaux» (cf. rapport établi par la CRAMAM et présenté à l’Assemblée du SICC en date du 28 mai 1984 p. 3).


� Les remboursements des avances en trésorerie du régime général furent opérés à partir de 1968.


� Les premières propositions ont été faites dans un rapport présenté par la Caisse régionale, présidée par M. FARINE, à l’Assemblée du SICC en date du 17 nov. 1966, point 1V, p. 5 et 6.


� Réunion du SICC du 19 mars 1970, PV p. 41 et suiv. 


� Réunion du SICC du 17 sept. 1970, PV p. 105 et suiv. 


� JORF du 18 nov. 1970. 


� Décret du 5 août 1955. 


� cf. également article 5 du Décr. du 30 déc. 1983, JORF du 1l janv. 1984. 


� « ... étant entendu que cette autonomie excluait à l’avenir toute possibilité de faire appel à la trésorerie du régime général en cas de déficit ». Extrait du rapport présenté à l’Assemblée du SICC du 28 mai 1984, point de l’ordre du jour 2, p. 3.


� Arrêté ministériel du 23 oct. 1970, art. 3. 


� Auparavant, les réserves du régime local se trouvaient incluses dans la trésorerie générale de la sécurité sociale, dont les fonds, déposés à la Caisse des Dépôts et Consignations, ne rapportaient qu’un faible taux d’intérêt de 1% (cf. Réunion du SICC du 19 mars 1970, PV p. 17). En 1973, la CRAMAM avait fait à l’A.C.O.S.S. des propositions tendant à l’institution d’un véritable circuit de trésorerie parallèle à celui du régime général (détails cf. Réunion du SICC du 15 nov. 1973). Celle-ci n’a que partiellement retenu ces propositions (lettre du 23 mars 1973). De plus, aucun texte ne réglemente cette question. 


� Art. 7 de l’arrêté.


� Art. 8 de l’arrêté.


� Art. 9 de l’arrêté.


� JORF du 29 janv. 1975. 


� Article 3 de l’arrêté du 16 janv. 1975 op. cit. 


� Les revenus de ces placements étaient précédemment versés directement au Fonds régional de réserve (cf. ci- dessus). 


� Elles s’élevaient à 1,5% de la cotisation supplémentaire jusqu’à l’arrêté ministériel du 28 août 1987, qui a ramené le taux de ce prélèvement à 0,75% de la cotisation supplémentaire. Elles sont versées à la Caisse nationale d’assurance-maladie. 


� Articles 6, 7 et 8 de l’arrêté ministériel du 16 janv. 1975, JORF du 29 janv. 1975. 


� Réunion du SICC du 17 sept. 1987, PV n° 5/87, p. 17.


� Réunion du SICC du 17 sept. 1987, PV n° 5/87 p. 17 et arrêté ministériel du 28 août 1987. 


� Cette initiative est longuement relatée dans TRIBY R., op. cit., p. 478 à 481. 


� L’exercice de 1978 a été à tort évalué comme un changement de cap. Les exercices postérieurs ont été excédentaires jusqu’en 1982.


� Triby R., op. cit., p. 481.


� A l’origine, la répartition du prélèvement destiné aux indemnités funéraires s’opérait en fonction du nombre des titulaires de pension de vieillesse, de veuf ou veuves affiliés à chaque caisse. Cf. TRIBY R., op.cit., p. 473 et Réunions du SICC des 21 sept. 1972 (p. 129 et suiv.) et 19 oct. 1972 (annexe au point V de l’ordre du jour). 


� La première répartition du prélèvement opéré à ce titre a été fixée au prorata du nombre de curistes de l’année 1973, relevant à la fois du régime local et ayant bénéficié des quatre prestations visées à l’article 71 du règlement intérieur des caisses primaires.


� cf. notamment: Réunion du SICC du 15 oct. 1984, PV n° 5/84, p. 9 (proposition 3) et réunion du SICC du 31 janv. 1985, PV n° 1/85 p. 30 (intervention du directeur de la CRAMAM). 


� Réunion du SICC du 31 janv. 1985, PV n° 1/85, p. 31. 


� 11 en été ainsi pour le dépassement s’élevant à 430.000 francs de la Caisse primaire de Thionville en 1984. cf. réunion du SICC du 31 janv. 1985, PV n° 1/85, p. 31. 


� Lors de la réunion du SICC en date du 24 mars 1983, le directeur de la DRASS a rappelé « qu’à l’origine, les prélèvements sur le Fonds régional de réserve pour le financement d’opérations immobilières étaient uniquement destinés à des œuvres de caisses. Même si depuis lors cette doctrine a quelque peu évolué, il n’en reste pas moins clair que les interventions des caisses même financées par les excédents de la gestion MAbis, doivent se situer dans le cadre de la réglementation et de la politique définie par la Caisse Nationale en matière d’action sanitaire et sociale » (PV n° 1/83, p. 25) 


� 148 Par lettre en date du 16 septembre 1983, le président de l’association Bas-Rhinoise d’aide aux personnes âgées a sollicité pour l’exercice 1984 un nouveau prélèvement de 205.100 francs sur le Fonds régional de réserve Le directeur de la DRASS s’est opposé à ce prélèvement par décision de refus en date du 4 novembre 1983 (Réunion du SICC du 24 nov. 1983, PV n° 4/83 p. 78 à 80).


� Arrêté du 19 janv. 1946. 


� Arrêté du 24 déc. 1949. 


� A partir de le décret du 21 janv. 1981, les assurés n’étaient plus affiliés à la caisse primaire de leur lieu de travail, mais à celle de leur résidence. 


� La CRAMAM, comme « caisse relais », leur rembourse les sommes ainsi versées.


� Les attributions traditionnelles des caisses primaires sont les suivantes: immatriculation des assurés, service des prestations d’assurance-maladie, action sanitaire et sociale. Cf. DUPEYROUX J. J., op.cit., p. 669. 


� Extension au secteur privé, cf. Réunion du SICC du 11 janv. 1957. 


� § 6 al. 2 de l’art. 5 du décret n° 46-1428 du 12 juin 1946 B.O.G. 1946 p. 87; JORF du 14 juin 1946 p. 5244. 


� Art. 6 de l’arrêté du 16 janv. 1975.


� Art. 8 de l’arrêté du 16 janv. 1975.


� Art. 7 arrêté de 1975.


� Deux clés de répartition coexistent suivant qu’il s’agit de prestations ou de secours. 


� Annexé à l’arrêté du 19 juin 1949 modifié. 


� TRIBY R., Essai d’histoire de la Caisse régionale de Sécurité Sociale de Strasbourg de 1946 à 1982, Strasbourg, CRAMAM éd., 1982. 


� Arr. du 11 février 1946.


� Est-Républicain du 18 févr. 1969, cf. également TRIBY R., Les assurances sociales dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle. Naissance et évolution 1883-1984, CRAMAM Strasbourg 1985, p. 469.


� Ils ont adopté deux motions, la première demandant le maintien du régime local dans son organisation administrative et son entité géographique existantes, la seconde protestant contre les déclarations du député- maire de Nancy.


� Pour la liste des établissements sanitaires: cf. Triby R. op. cit. , p. 447 et 448. 


� Arrêté ministériel du 25 janv. 1949. 


� Les sommes étaient versées au fonds d’action sanitaire et sociale. 


� Arrêté ministériel du 23 oct. 1970. 


� Art 2 de l’Arrêté ministériel du 23 oct. 1970.


� Arrêté du 16 janvier 1975, du 29 janv. 1975.


� Allocution prononcée le 17 juin 1946 lors de la séance d’installation du conseil d’administration de la Caisse régionale.


� Réunion du SICC du 31 déc. 1985.


� Art. 1 du Règlement intérieur du SICC du 1eroct. 1946.


� Art. 7 et 8 du Règlement intérieur du SICC du 1eroct. 1946.


� cf. par exemple, historique présenté par le directeur de la CRAMAM lors de la réunion du SICC du 28 mai 1984, PV n° 3/83, p. 5 â 10.


� cf. par exemple, lettre ministérielle du 17 juillet 1984 au président de la CRAMAM, lui demandant de lui faire savoir avant le 30 octobre 1984 quels sont les souhaits des administrateurs du régime local sur les mesures en recettes et dépenses nécessaires pour garantir l’équilibre financier du régime en 1985. 


� D’où l’envoi par le directeur de la DRASS, représentant du ministre, d’une seconde lettre reprenant la première aux présidents des conseils d’Administration et aux directeurs des différentes caisses primaires. 


� Arrêté ministériel du 13 juill. 1946, cf. Titre 1. 


� M. TRIBY signale dans son ouvrage op.cit. p. 449 que « dans l’immédiat ce projet de création d’un service commun auquel participait la Caisse régionale ne fit pas l’unanimité des représentants, certains auraient préféré voir maintenu un organe de liaison du type de l’Union des caisses locales, qui aurait coordonné les intérêts propres aux caisses primaires ». 


� Le règlement intérieur ne semble plus être appliqué en 1983.


� Préambule du règlement intérieur du 1er oct. 1946.


� Art. 5, dernier al. du règlement intérieur du 1er oct. 1946.


� La réforme de 1982 modifiant la composition des conseils d’Administration et le mode de désignation des représentants des assurés n’entraîna aucun changement dans la composition du SICC (cf. DUPEYROUX, op. cit., p. 662 et suiv.).


� A titre d’exemple, en 1984, 6 réunions ont eu lieu : les 26 janv., 19 avr., 28 mai, 28 juin, 15 octobre, 22 nov. En 1985, 4 réunions se sont tenues: les 31 janv., 28 mars, 23 mai, 30 oct. 


� Art. 7. Règlement intérieur


� Art. 8 du Règlement intérieur du SICC


� Ainsi, le représentant de la C.R.A.V. en ce qui concerne des secours à la destination des personnes âgées ou le médecin-conseil pour toute question d’ordre médical. 


� Quelques caisses primaires invitent systématiquement le directeur de la DRASS aux réunions du conseil d’administration. D’autres, par exemple la Caisse primaire de Strasbourg, ne l’invitent jamais. 


� Un de nos interlocuteurs nous a dit “il vient voir ce qui se passe ». 


� Réunion de la commission d’étude du 27 mars 1985, PV n° 1/85, p. 7. 


� Réunion de la commission d’étude du 13 sept. 1984, PV n° 2/84, p. 2.


� Les relations avec le corps médical forment l’autre volet d’intervention du SICC. 





� C’est ici qu’apparaît l’importance de la personnalité du président de la CRAMAM, président du SICC Lui seul a la possibilité de convaincre les caisses primaires du bien-fondé des avis émis par le SICC 


� Intervention du directeur de la CRAMAM lors de la réunion du SICC du 28 mai 1984, PV n° 3/84. p. 10. 


� DUPEYROUX J. J., op.cit., p. 699 à 717; PRETOT X., « La tutelle de l’Etat sur les Organismes de Sécurité Sociale: aspects juridiques », Dr. soc. 1985, p. 592 ; BORDELOUP J., « Vers une nouvelle étape dans le déplacement des pouvoirs dans le service public de la sécurité sociale », Dr. Soc. 1986, p. 269. 


� Article 12 du Décr. du 12 juin 1948. 


� Cf. conflit de 1969, ci-dessus.


� Réunion du SICC du 24 mars 1983, PV n° 1/83 p. 12. 


� Lettre ministérielle du 17 févrIer1981 adressée au directeur de la DRASS d’Alsace. 


� Art. R. 151-2 al. 1 CSS.


� D. 1960, p. 181. Ce décret est relatif à l’organisation et au fonctionnement de la Sécurité Sociale.


� D’après l’alinéa 2 de l’article R. 151-2 CSS, les délais prévus à l’article R. 151-1 (ancien article 171) CSS ne courent qu’à dater du jour où la formalité prévue par l’alinéa 1er aura été intégralement remplie. En recourant à cet article, le ministre a pu gagner du temps et permettre une nouvelle concertation au sein du régime local.


� Lettres ministérielles au directeur de la DRASS en date du 10 avr. 1984. 


� Lettre ministérielle au président de la CRAMAM en date du 13 avr. 1984. 


� C.E. 8 janv. 1954, Rommel, Dr. Soc. 1954, p.246 et conclusions LETOURNEUR. 


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 28 mai 1984, PV n° 3/84, p. 22. 


� Intervention du directeur de la Caisse primaire de Strasbourg, à la réunion de SICC du 28 juin 1984, PV n° 4/84, p. 12. 


� Décision ministérielle de rejet du 25 sept. 1984. 


� Cette décision est intervenue le 6 janv. 1984 au motif que « le prélèvement envisagé amènerait le Fonds régional de réserve en-dessous du minimum légal de 20% ». Cf. Réunion du SICC du 26 janv. 1984, PV n° 1/84, p. 10 


� Réunion du SICC du 22 nov. 1984, PV n° 6/84, p. 18. 


� Lettre ministérielle du 7 janv. 1985. 


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 24 mars 1984, PV n° 1/84 p. 17. 


� Cf. notamment les oppositions aux réformes Jeanneney en 1967, p. 55. 


� La crise des années 60 est abondamment relatée dans TRIBY R., op. cit. pp. 461 à 467.


� SICC du 26 mars 1987, PV n° 2/87, p. 11.


� Lettre du Secrétaire d’Etat à la sécurité sociale en date du 17 avr. 1987, SICC du 21 mai 1987, PV n° 3/87 p. 6. 


� Réponse du président du SICC au Secrétaire d’Etat à la sécurité sociale en date du 26 mai 1987, SICC du 25 mai 1987, PV n° 3/87 p. 12. 


� SICC du 26 mars 1987, PV n° 2/87 p. 11.


� SICC du 26 mars 1987, PV n° 2/87. 


� SICC du 19 janv. 1989, PV n° 1/89 p. 11. 


� SICC du 16 mars 1989, PV n° 2/89 p. 14. 


� Ces excédents ont permis la création d’une importante action sanitaire et sociale propre au régime local.


� SICC du 21 janv. 1988, PV n°1/88 p. 8. 


� Décret du 29 juin 1985. 


� Déclaration du président du SICC à la réunion du SICC du 4 juill. 1989, PV n°4/89 p. 5. 


� Intervention au SICC du 19 avril 1984, PV n°2/84 p. 12. 


� S.I.C,C. du 24 nov. 1983, PV n°4/83 p. 75. 


� Décr. du 28 déc. 1984, JORF du 29 déc. 1984. 


� Intervention à la séance du SICC du 19 avr. 1984, PV n°2/84 p. 12. 


� Art. 7 de l’arrêté ministériel du 16 janvier 1975 


� SICC du 8 juin 1989, PV n° 3/89 p. 7.


� Réduction de 50% des prestations supplémentaires et des secours SICC du 26 janv. 1984, PV n° 1/84 p. 18.


� Lettres ministérielles du 10 avr. 1984. 


� SICC du 4 juill. 1989, PV n°4/89 p. 4. Lors de la réunion du SICC du 16 mars 1989, la CFDT et la CGT se sont prononcées contre la suppression de la prise en charge du forfait journalier comme prestation légale complémentaire (PV n°2/89 p. 10). 


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 4 juill. 1989, PV n°4/89 p. 10. 


� SICC du 4 juill. 1989, PV n° 4/89 p. 7. 


� L’évolution du régime local d’assurance-maladie constitue un « dossier sensible » en Alsace-Moselle. Or, le Secrétaire d’Etat à la sécurité sociale entre 1986 et 1988, Adrien Zeller, et le Secrétaire d’Etat aux personnes âgées entre 1988 et 1990, Théo Braun, étaient des hommes politiques originaires d’Alsace. 


� SICC du 3 mai 1983, PV n°2/83 p. 36. 


� D’après les premières estimations établies par la DRASS, la dépense supplémentaire devait se chiffrer entre 100 et 120 millions de francs en année pleine (valeur 1983). 


� SICC du 3 mai 1983, PV n°2/83 p. 41. 


� SICC du 22 sept. 1983, PV n°3/83, dont résolution SICC p. 53. 


� Intervention du directeur de la DRASS à la réunion du SICC du 28 mai 1984, PV n° 3/84 p. 19. 


� Intervention de la DRASS à la réunion du SICC du 26 janv. 1984, PV n° 1/84 pp. 10 et 12.


� Positions de la CFDT et de la CFTC lors de la réunion de la commission d’étude du SICC du 14 juin 1984, PV n° 1/84 pp. 3 et 7.


� Positions de FO et de la CGT à la réunion du SICC du 28 mai 1984, PV n° 3/84 p. 11 et à la réunion de la commission d’étude du SICC du 14 juin 1984, PV n° 1/84 pp. 6 et 8. 


� Position de FO à la réunion du SICC du 15 oct. 1984, PV n° 5/84 p. 12. 


� SICC du 26 janv. 1984, PV n°1/84 p. 15. 


� SICC du 26 janv. 1984, PV n° 1/84 pp. 17 et 18. 


� Conclusions de la commission d’étude du 27 mars 1985, PV n° 1/85 p. 7. 


� Lettre ministérielle du 7 janv. 1985. 


� Intervention du directeur de la CRAMAM au SICC du 28 mars 1985, PV n° 2/85 p. 19. 


� Commission d’étude du 27 mars 1985, PV n°1/85 p. 5. 


� Intervention de la CFDT à la réunion de la commission d’étude du 14 juin 1984, PV n° 1/84 p. 4. 


� Intervention de la CFTC. à la réunion de la commission du 13 sept. 1984, PV n° 2/84 p.3. 


� Déclaration écrite de la CGC lors de la réunion du SICC du 28 mars 1985, PV n° 2/85 p. 15. Les recettes dues au déplafonnement ont été estimées à 120 millions de francs. 


� Déclaration de la CGC à la commission d’étude du 27 mars 1985, PV n° 1/85 p. 5. 


� Réunion de la commission d’étude du 27 mars 1985, PV n° 1/85 pp. 4 et 8: « elle se répercutera à terme sur la gestion des entreprises ».


� Commission d’étude du 14 juin 1984, PV n° 1/84 p. 8. 


� Commission d’étude du 14 Juin 1984, PV n°1/84 p. 8. 


� SICC du 15 octobre 1984, PV n° 5/84 p.13. 


� Commission d’étude du 27 sept. 1984, PV n° 3/84 p. 4 et SICC du 15 octobre 1984, PV n° 5/84 p. 22. 


� Proposition formulée par le directeur de la CRAMAM à la commission d’étude du 14 Juin 1984, PV n° 1/84 p. 3. 


� SICC du 22 nov. 1984, PV n° 6/84 p. 20. 


� Lettre ministérielle du 7 janv. 1985.


� SICC du 31 janvier 1985, PV n° 1/85 p. 10 et suiv. 


� Décr. n° 85-1507 du 31 déc. 1985.


� « L’action entreprise auprès des instances nationales visant à considérer les prestations supplémentaires comme des charges obligatoires du régime local n’a pas abouti à ce jour. Selon des renseignements contenus au Cabinet de Madame le ministre ... tant le Ministère de l’Economie, des Finances et du Budget que la C.N.A.M. y seraient opposés »; cf. SICC du 13 fév. 1986, PV n°1/86 p. 12.


� Commission d’étude du 25 mars 1985, PV n° 1/86 p. 2. 


� SICC du 26 mars 1987, PV n°2/87 p. 18. 


� SICC du 21 mai 1987, PV n °3/87 p. 6. 


� SICC du 21 mai 1987, PV n° 3/87 p. 8. 


� SICC du 21 mai 1987, PV n° 3/87 Annexe. 


� SICC du 19 nov. 1987, PV n° 6/87 p. 9. 


� TRIBY R., op.cit. mise à jour au 1er sept. 1990 p. 3. 


� SICC du 29 janvier 1987, PV n°1/87 p. 15. 


� SICC du 29 janvier 1987, PV n° 1/87 p. 15. 


� SICC du 29 janvier 1987, PV n° 1/87 p. 21. 


� SICC du 21 mal 1987, PV n° 3/87 p. 6 et suiv. 


� SICC du 21 mai 1987, PV n° 3/87 p. 12.


� Art. L. 242-13 CSS tel que modifié par l’article 3 de la � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=6ED58C80C001A0BBEBFC20A3CF8D9369.tpdjo04v_1?cidTexte=JORFTEXT000000687467&idArticle=LEGIARTI000006275361&dateTexte=19880105&categorieLien=id" �loi n° 87-588 du 30 juillet 1987, JORF 31 juill. 1987� « Dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle une cotisation d'assurance maladie à la charge de l'assuré peut être assise sur les rémunérations ou gains perçus par les assurés, le cas échéant dans la limite d'un plafond. Une cotisation à la charge des bénéficiaires du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle peut être précomptée au bénéfice de ce régime sur les avantages de vieillesse qui leur sont servis, dans des conditions fixées par un décret qui détermine la nature des avantages de vieillesse soumis à cotisation et les exonérations accordées en cas d'insuffisance des ressources ».


� Le “plan Seguin” d’assainissement de l’assurance-maladie a eu pour effet de transférer 90 millions de francs par an. au régime local complémentaire à partir de l’exercice de 1987.


� SICC du 19 nov. 1987, PV n° 6/87 p. 8 et suiv. 


� SICC du 21 janv. 1988, PV n° 1/88 Annexe 3. 


� 79 SICC du 29 sept. 1988, PV n° 3/88 p. 15. 


� SICC du 26 mai 1988, PV n° 2/88 p. 16, qui rend compte de la réunion du  CESA du 22 avril 1988. 


� S..I.C.C. du 26 mai 1988, PV n° 2/88 p. 16 et suiv.


� SICC du 26 mai 1988, PV n° 2/88 p. 17. 


� SICC du 29 sept. 1988, PV n° 3/88 p. 16. 


� SICC du 29 sept. 1988, PV n° 3/88 p. 17. 


� SICC du 29 sept. 1988, PV n°3/88 p. 18. 


� SICC du 29 sept. 1988, PV n°3/88 p. 18. 


� SICC du 29 sept. 1988, PV n°3/88 p. 20. 
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