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TITRE III 

LA PERENNISATION ET LA REORGANISATION DU REGIME COMPLEMENTAIRE OBLIGATOIRE 

D’ASSURANCE MALADIE D’ALSACE MOSELLE

228. Le Ministre des affaires sociales et de la solidarité a souligné en avril 1991 : « ... J’ai décidé en accord avec le Premier Ministre, d’assurer la pérennité du régime local d’Alsace-Moselle en supprimant par la voie législative et dès cette session son caractère provisoire. Le MAbis sera ainsi pleinement reconnu comme un régime légal complémentaire au régime général. Il sera ancré définitivement au sein du système de protection sociale en Alsace-Moselle. Tout risque de voir un jour privatiser le régime sera donc écarté »
.

Le Ministre affirmait encore  qu’il était « Déterminé à créer une instance propre de gestion. Là où le régime général et les autres ont perpétuellement modifié leur organisation pour s’adapter à un contexte en évolution, le MAbis est resté régi par des règles peut-être aujourd’hui inadaptées. Il en résulte des difficultés de fonctionnement et des frictions inutiles avec la tutelle... » et qu’il devant « … Impérativement permettre une véritable responsabilisation des gestionnaires du régime... je confierai à la future instance de gestion une responsabilité pleine est entière dans la recherche de l’équilibre financier... »
. 

Le Ministre précisait enfin que le texte législatif qui sera soumis au parlement « N’allait prévoir, dans un premier temps, que la suppression du caractère provisoire du régime... » et que « ... l’instance de gestion sera mise en place progressivement... ». 

La première étape de ce programme d’action, de maintien et de transformation du régime local complémentaire a été mise en œuvre par l’article 5 de la loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 portant diverses dispositions d’ordre social
 : l’article L. 181-1 du Code de la sécurité sociale qui prévoyait jusqu’alors le maintien des dispositions du régime local à titre provisoire est modifié. Les mots « qui restent provisoirement » visant les dispositions du régime local des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle telles que prévues par les décrets d’application ont été supprimés. 

Cette profonde transformation n’a pas donné lieu à d’importants débats parlementaires 
 ; il est vrai que cette disposition était accompagnée de sujets plus sensibles tels l’indemnisation des hémophiles, victimes de la contamination par le SIDA par voie de transfusion sanguine. 

229. Plusieurs remarques peuvent pourtant être faites à propos de ce texte de « pérennisation » : 

· le Ministre en charge des affaires sociales a tout d’abord estimé que pour « garantir la constitutionnalité de ce régime on ne peut pas sortir de ses limites géographiques »
. Cette solution est pourtant en contradiction avec l’arrêt de la Cour d’Appel de Bourges du 8 novembre 1991 qui a décidé que le non remboursement des prestations aux anciens assurés du régime local ayant quitté la région est dépourvue de base légale
. Cette question allait faire l’objet de vifs débats durant presque une décennie ;
· l’amendement tendant à faire figurer expressément dans la loi l’existence d’un régime complémentaire obligatoire d’assurance maladie a été repoussé dans un premier temps
. Certains s’étaient alors inquiétés de la rédaction de l’article L.181-1 in fine nouveau dans le projet de loi initial où il était question de « modalités suivant lesquelles s’effectue le passage du régime local au régime du présent code [celui du régime général] »
 ; les parlementaires et quelques organisations syndicales voyaient dans ce morceau de phrase une brèche dangereuse dans le principe de la pérennisation du régime local d’assurance maladie. L’article a été, en définitive, modifié par la Commission des affaires sociales de l’Assemblée Nationale. La mise en place de modalités de passage du régime local au régime général a été expressément limitée aux régimes de la tarification des risques accident du travail et maladie professionnelle
 ; ces derniers ont donc seuls vocation à être absorbés par le régime général ;
· comme le souligne le rapporteur de la loi au Sénat
 il pourra toujours y avoir intervention étatique dans le domaine financier. Les dispositions relatives au mode de financement codifiées à l’art L.242-13 du Code de la sécurité sociale n’ont pas été modifiées ; les prestations spécifiques au régime local qui figurent à l’article D.325-l du Code de la sécurité sociale pourront être modifiées par décret
 ;
· peu d’informations ont été immédiatement disponibles sur la nouvelle structure de gestion
. Celle-ci a été présentée par le Ministre des affaires sociales de l’époque comme « ...devant refléter la diversité des cotisants du régime... » associant « ...avec voix consultative ceux qui sans être payeurs sont intéressés à la vie économique et sociale de leur région (...) notamment les employeurs... »
. Le Ministre des affaires sociales a prôné une « concertation la plus large ». Dans un communiqué commun du 10 décembre 1991, les organisations régionales déclaraient : « Directement concernés par cette gestion, les unions régionales CFE-CGC, FEN, CFTC, CFDT exigent d’être consultées sans délais sur les textes en préparation. Elles seront particulièrement attentives à ce que l’instance régionale de gestion du régime local soit dotée de pouvoirs et de moyens étendus lui permettant de gérer le régime dans sa totalité, tant en recettes qu’en dépenses, dans le cadre du Code de la Sécurité sociale... »
.

230. Cette loi qui marque le départ d’une nouvelle forme de gestion du régime local, n’a dans un premier temps, pas été suivie par la mise en œuvre des autres mesures préconisées dans le rapport Baltenweck.

Au niveau local, comme le note Daniel Lorthiois, « Le SICC s’est à de nombreuses reprises, préoccupé du devenir du régime local ». Le même auteur souligne « qu’à de nombreuses reprises, au cours des années 1990, 1991 et 1992, les Unions régionales CFDT, CFTC, CGC et FEN se sont exprimées en commun pour réclamer la mise en place d’une instance régionale de gestion du régime local »
. Selon le même observateur ces retards dans la transformation du régime s’expliquent par « L’opposition de la confédération Force Ouvrière et de ses administrateurs » ainsi « qu’un désaccord entre les unions régionales syndicales CFDT, CFTC, CFE-CGC et la FEN qui ont milité pour cette mise en place et le Ministre des affaires sociales (René Teulade) pourtant sur la nature des pouvoirs confiés à cette instance de gestion. Le côté syndical exprimait la volonté de maitriser les décisions de gestion, et demandait que le conseil d’administration du régime puisse fixer les cotisations et les prestations » alors que « le côté ministériel se refusait à toute concession sur le terrain de la fixation des cotisations […] alors que concernant les prestations, il se déclarait prêt à confier, moyennant un ticket modérateur minimum de 10% pour les dépenses générées par les soins ambulatoires, l’entière responsabilité de la fixation de celles-ci »
.

On remarquera l’initiative isolée du député Denis Jacquat qui a présenté au mois de mai 1992 une proposition de loi tendant à l’abrogation de l’article 5 de la loi de décembre 1991
. Cette démarche est certainement significative de la complexité du dossier. Pour Denis Jacquat « Dans un contexte où l’avenir même du régime général fait l’objet de réflexion, et de discussions importantes dans un contexte et dans la mesure où la viabilité du fonctionnement du régime local est également mise en cause, il apparaît nécessaire de ne pas précipiter toute décision ». Cette attitude a également été, un moment, celle du Sénat qui a désigné une commission d’information sur le régime local
 afin de débattre des « ...questions relatives au droit local... ». Presque en même temps la Commission des affaires sociales du Sénat publiait un rapport d’information à la suite d'une mission effectuée du 3 au 5 février 1992 par une délégation chargée d'étudier les régimes de protection sociale dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle
. Le régime local aura ainsi été particulièrement examiné. 

Plusieurs textes vont finalement compléter l’édifice législatif et règlementaire et transformer, à nouveau, profondément le régime notamment quant à son champ d’application.
Une nouvelle concertation avec les acteurs régionaux a été engagée en août 1993 avec le nouveau gouvernement et après la mise en œuvre du « plan Veil » de 1993. 
231. La juridicisation du régime. Le processus de configuration de la nouvelle organisation du régime local d’assurance maladie a pourtant été, encore une fois, long mais cette fois-ci jalonné par un ensemble de dispositions légales et règlementaires. On relèvera que malgré les réticences initiales de l’administration et du pouvoir politique central des textes législatifs ont façonné le nouveau régime local
. Pas moins de cinq lois et plusieurs décrets ont (re)configuré le régime local ; celui-ci a été « juridicisé »
, les pratiques sont traduites en textes législatifs et réglementaires. Le rapport de l’instance de gestion du régime local pour 1998 souligne que « la loi du 24 avril [1998 ]qui pour la première fois dans la longue histoire du régime local, pose de façon précise des règles relatives aux cotisations et au bénéfice des prestations »
. Celui pour 1999 qualifie la même loi du 14 avril 1998 « d’acte fondateur d’un nouveau régime local qui n’était plus transitoire et qui sortait ainsi d’une longue période caractérisée par un processus décisionnel trop long (propositions locales, négociations, décisions ministérielles) pour entrer dans une ère de la gestion des décisions immédiates prises à partir de ce socle législatif complet… »
.
Toutefois, contrairement à ce que peut laisser entendre un rapport parlementaire de 2012
, le Conseil constitutionnel n’a pas explicitement « reconnu » le droit local de l’assurance maladie. Le Conseil constitutionnel a également apporté sa pierre à la consolidation du droit sociale local et par extension au droit local de l’assurance maladie. Sont visés par la décision, qui portait sur des textes antérieurs à 1919, « La législation républicaine antérieure à l'entrée en vigueur de la Constitution de 1946 a consacré le principe selon lequel, tant qu'elles n'ont pas été remplacées par les dispositions de droit commun ou harmonisées avec elles, des dispositions législatives et réglementaires particulières aux départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle peuvent demeurer en vigueur ; qu'à défaut de leur abrogation ou de leur harmonisation avec le droit commun, ces dispositions particulières ne peuvent être aménagées que dans la mesure où les différences de traitement qui en résultent ne sont pas accrues et que leur champ d'application n'est pas élargi ; que telle est la portée du principe fondamental reconnu par les lois de la République en matière de dispositions particulières applicables dans les trois départements dont il s'agit ; que ce principe doit aussi être concilié avec les autres exigences constitutionnelles »
.  

Est dès lors écartée la critique du droit local sur le fondement du principe constitutionnel d’égalité devant la loi: la différence de traitement résultant du particularisme de droit local, entre le droit applicable dans les trois départements d’Alsace-Moselle et le reste du territoire national est reconnue au moyen un nouveau principe fondamental reconnu par les lois de la République (PFRLR). 
Le commentaire de la décision précise toutefois qu’il « n’existe pas de garantie constitutionnelle du maintien des dispositions législatives ou réglementaires constituant le droit local. Le Parlement ou le pouvoir réglementaire, selon que sont concernées les matières relevant de l’article 34 ou 37 de la Constitution, peuvent à tout moment modifier ou abroger des dispositions de droit local pour les remplacer par les dispositions de droit commun ou les harmoniser avec celles-ci ». 
232. Une complémentaire légale. Les missions du régime local sont clairement définies à partir de 1995
 par l’article D. 325-1 du Code de la sécurité sociale qui dispose que « le régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, régime obligatoire et complémentaire du régime général, assure à ses bénéficiaires des prestations légales servies en complément du régime général en application des 1°, 2° et 4° de l'article L. 321-1 pour couvrir tout ou partie de la participation laissée à la charge de l'assuré conformément à l'article R. 322-1. Il peut prendre en charge tout ou partie du forfait journalier institué à l'article L. 174-4 ». 
Le régime local est devenu, en 2004, membre de droit de l’UNOCAM, l’Union nationale des organismes complémentaires, qui regroupe, « outre le régime d'Alsace-Moselle, les trois principales « familles » d'assureurs complémentaires, la mutualité, les sociétés d'assurance et les institutions de prévoyance ». Cette instance a été créée par la loi de réforme de l’assurance maladie de 2004
. Le représentant du régime local
 siège dans cette instance. Il est ainsi rendu compte du caractère original de l’institution. Signe du particularisme qui marque le fonctionnement du régime local son conseil d’administration dispose du pouvoir, habituellement réservé aux caisses nationales de se prononcer « sur les projets de loi et de règlement intéressant les matières de sa compétence »
. Le régime local a également dès 2004 participé aux travaux de la DRASS sur la mise en place d’une organisation régionale de la santé et est très impliqué dans l’organisation régionale de la santé mise en place dpuis la loi HSPT de 2009 (voir infra) .
233. Une complémentaire obligatoire. Le régime complémentaire n’en est pas moins un régime de sécurité sociale au sens du droit européen de la concurrence Pour mémoire, la Cour de justice des communautés européennes considère que les organismes de protection sociale sont exclus de l’application du droit communautaire de la concurrence dès lors qu’ils exercent « des fonctions de solidarité qu’ils accomplissent par dévolution de l’État ». Pour la CJCE, leur activité n’est pas économique ; dès lors, « les organismes qui en sont chargés ne constituent pas des entreprises au sens des articles 85 et 86 du traité ». Dans les arrêts Poucet et Pistre, la Cour a caractérisé ce principe de solidarité à l’aide de plusieurs éléments : la solidarité se manifeste d’abord par la déconnexion entre les cotisations versées qui dépendent des revenus et qui connaissent des exonérations des personnes aux revenus modestes d’une part et les prestations fixées par la loi en matière d’assurance maladie. S’y ajoute la compensation financière inter-régimes existant dans l’organisation française des régimes de base obligatoires de sécurité sociale. Pour la Cour « les régimes de sécurité sociale ainsi conçus reposent sur un système d’affiliation obligatoire, indispensable à l’application du principe de la solidarité ainsi qu’à l’équilibre financier desdits régimes »
. Ainsi, en réponse à une question écrite d’un parlementaire
 soulignant que « dans certains cas particuliers, il peut arriver qu'il soit désavantageux pour telle ou telle personne, notamment en raison du fait qu'il est déplafonné et qu'il fonctionne à partir du premier euro. Dans la mesure où les règles de l'Union européenne prévoient la disparition des monopoles étatiques et l'instauration d'une réelle concurrence entre les agents économiques d'un pays à l'autre, il souhaiterait qu'elle lui indique si une personne travaillant dans l'un des trois départements peut par exemple demander à être affiliée à une mutuelle allemande qu'il considèrerait comme plus avantageuse que le régime complémentaire obligatoire correspondant au droit local » le ministère du travail, des relations sociales et de la solidarité souligne qu’en conséquence que « ces obligations d'affiliation et de cotisation aux régimes de sécurité sociale sont en conformité avec les règles européennes : d'une part, le respect de la législation de sécurité sociale du pays où s'exerce l'activité est à la base du règlement communautaire n° 1408/71 qui organise la coordination des régimes de sécurité sociale des travailleurs migrants, d'autre part, la Cour de justice des communautés européennes a confirmé que les règles de la concurrence du traité et les directives relatives à l'assurance n'étaient pas pertinentes en la matière ».
234. Le « régime local  clone » du Code rural. Les trois caisses de Mutualité sociale agricole (MSA) du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle ont toujours appliqué aux salariés agricoles alsaciens-mosellans, les mêmes dispositions que pour le régime local. Lors de l'examen de la loi n° 98-278 du 14 avril 1998 qui a consolidé, modernisé et étendu ce régime, le législateur avait souhaité faire bénéficier les salariés agricoles des dispositions valables pour le régime local. Il avait pour cela habilité le pouvoir réglementaire à adapter, après concertation avec tous les acteurs concernés, les dispositions de cette loi au régime local agricole, sans remettre en cause l'existence d'un régime agricole distinct. Le bénéfice des prestations et les taux de cotisation ont bien été alignés pour les deux régimes. En revanche, des disparités de gestion ont subsisté : en effet, alors que l'instance de gestion du régime local général fixe elle-même les taux de cotisation spécifiques, il revenait toujours au Ministre chargé de l'agriculture de fixer par décret les taux correspondants pour les salariés agricoles. L’intégration des salariés agricoles au sein de l'instance de gestion du régime local a été rejetée, par les acteurs concernés. Il a donc été convenu afin de répondre aux demandes des organisations syndicales locales et des gestionnaires respectifs des deux régimes locaux concernés, de déroger au principe inscrit dans la loi du 14 avril 1998 et selon lequel la compétence de l'instance de gestion du régime local général a vocation à s'étendre au régime local agricole. La loi du 28 décembre 1999 concrétise des propositions de loi sénatoriales et créé une instance de gestion spécifique pour le régime local agricole, calquée sur l'instance de gestion du régime local général
. Aux termes de l’article L. 761-2 du Code rural : « Sous réserve des dispositions de la présente section, sont applicables aux salariés agricoles des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle les articles L. 311-5, L. 311-9, L. 311-10, les chapitres III, IV et V du titre Ier, le titre II à l'exception de l'article L. 321-3, les titres III, IV, V, VI et VII et l'article L. 383-1 du titre VIII du livre III du Code de la sécurité sociale »
. Il existe ainsi une instance de gestion du régime local d'assurance maladie complémentaire obligatoire des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle, spécifique aux professions agricoles et forestières, dénommée « instance de gestion spécifique »
. Nous ne développerons pas cet autre régime local.
235. Tant l’organisation administrative et financière (Chapitre 1) que le champ d’application du régime (Chapitre 2) ont été précisés depuis 1991. Ce statut de « complémentaire obligatoire légale » conduit également à ce que les prestations sont étroitement liées à celles du régime (général) de base. Le régime local se retrouve ainsi à utiliser ses marges de manœuvres dans un cadre général très contraignant en ce qui concerne ses prestations (Chapitre 3). Il en est de même des règles de financement qui ont fait l’objet de nombreuses discussions (Chapitre 4).
CHAPITRE 1

UNE ORGANISATION ADMINISTRATIVE ET FINANCIERE SPECIFIQUE

236. « L'attachement des Alsaciens et des Mosellans à cet élément de leur patrimoine historique, culturel et social étant très grand, le régime a été pérennisé par la loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 »
. Cette formule, déclinée lors de toute discussion sur l’assurance frais de soins complémentaire obligatoire locale, a conduit à doter le régime local d’assurance maladie d’une organisation administrative nouvelle. Les textes premiers du nouveau régime local sont la loi no 94-43 du 18 janvier 1994, les articles 39 et 30 de loi n° 94-637 du 25 juillet 1994
 et les décrets n° 95-348 et n° 95-349 du 31 mars 1995
. L’organisation financière s’est vue radicalement modifiée par un premier décret n° 96-457 du 23 mai 1996
 puis par un autre décret n° 97-297 du 26 mars 1997
, la loi du 14 avril 1998
 et ses décrets d’application
 et la loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002
. Comme le souligne le conseil d’administration de l’instance de gestion « L'instance de gestion du régime local est un organisme de Sécurité Sociale à part entière, basé sur des désignations faites par les organisations syndicales de salariés et d'employeurs, et en aucun cas par des Caisses de Sécurité Sociale. L’instance de gestion ne constitue donc pas une Union de Caisses »
. Le régime local est depuis lors géré selon les règles du droit commun d’une caisse de sécurité sociale, mais également sous l’empire de ces textes spéciaux.
237. L’instance de gestion du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle remplace le SICC, comme souhaité par le rapport Baltenweck et la mission du Sénat. Cette instance est un organe d’administration original (Section 1). Les pouvoirs de ce conseil d’administration particulier ont été progressivement élaborés puis adaptés à un environnement national changeant rapidement (Section 2).
Section 1

Une administration originale

238. Les deux amendements introduits lors de la discussion à l’Assemblée nationale de la loi du 25 juillet 1994 par le député Germain Gengenwin ont conduit à la mention dans l’article L. 181-1 du Code de la sécurité sociale d’une « instance de gestion du régime local ». Dans sa version de la loi n° 94-637 du 25 juillet 1994 le texte dispose : « Indépendamment des dispositions du chapitre 7 du titre V du livre III, des décrets déterminent, en ce qui concerne l'organisation générale de la sécurité sociale, le contentieux de la sécurité sociale et les assurances sociales, les attributions, les compétences, la composition et les modalités de désignation du conseil d'administration de l'instance de gestion du régime local en vigueur dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle et, pour la tarification des risques d'accidents du travail et de maladies professionnelles, les modalités suivant lesquelles s'effectue le passage du régime local au régime du présent code ». 

Le conseil d’administration initial. Le conseil d’administration a été institué par un décret du 31 mars 1995
. Il reflète le mécanisme de financement du système et son caractère local. Seuls les salariés cotisent au régime local légal complémentaire, les membres délibérant sont dès lors 21 représentants des assurés sociaux désignés par les unions professionnelles départementales du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle des organisations syndicales nationales de salariés représentatives. La personne qualifiée est en pratique désignée parmi les organisations de salariés et est désignée par le préfet de région. Un représentant de la mutualité siège également en tant que membre ayant voix délibérative. 
Le conseil d’administration est également composé de sept autres membres ayant voix consultative dont un représentant des associations familiales désigné par l’UNAF, un médecin conseil désigné par le médecin conseil régional du régime de sécurité sociale et trois représentants des employeurs. Ces membres du conseil d'administration sont désignés dans les conditions prévues à l'article D. 325-3 du Code de la sécurité sociale. Ils sont nommés par arrêté du préfet de région pour une durée de 6 ans renouvelable.

239. Le directeur et l’agent comptable du régime local sont également membres consultatifs de ce conseil d’administration. Le directeur et l’agent comptable du régime local doivent être, aux termes de l’article D. 325-4 2 alinéa 2 du Code de la sécurité sociale, « choisis parmi les agents en activité des caisses primaires d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, de la Moselle, de la caisse régionale d'assurance maladie d'Alsace-Moselle ou de la caisse régionale d'assurance vieillesse des travailleurs salariés de Strasbourg, occupant respectivement des fonctions de directeur ou d'agent comptable ». Le directeur et l’agent comptable de la CRAM d’Alsace-Moselle, qui occupent de facto depuis 1946 ces fonctions, ont été désignés comme tels sans que cet usage ne donne lieu à discussion
. Cette identité de haut responsables administratifs est encore applicable aujourd’hui bien alors que la CRAM est devenue CARSAT Alsace-Moselle (voir infra).
Parmi les administrateurs ayant voix délibérative, la CGT-FO avait refusé de siéger à l’instance organisée de la sorte. Le premier conseil d’administration était donc composé de 5 administrateurs titulaires CFDT, de 5 administrateurs de la CFTC, de trois administrateurs CGC et deux administrateurs de la CGT
, qui sont devenus 3 en 2001
. On remarquera également que la personne qualifiée (désignée) au titre des salariés est, depuis la création de l’instance de gestion, un représentant de l’UNSA. Le conseil d’administration n’a ainsi pas siégé au complet pendant les six premières années de fonctionnement de l’instance de gestion du régime local.

Comme l’indique le rapport d’activité et le rapport financier pour 2001 : « Le mandat des administrateurs venant à expiration le 7 juin 2001, les modalités de renouvellement du conseil ont fait l’objet de négociations dans la mesure où la référence règlementaire aux résultats des élections de 1983 n’était plus représentative. On doit rappeler d’autre part qu’à la mise en place de 1995 tous les syndicats n’avaient pas accepté de siéger dans cette instance » 
. 

240 La nouvelle composition du conseil d’administration. A la suite du décret n° 2001-940 du 11 octobre 2001
, la composition du conseil d’administration a été modifiée. Le nombre de représentants des salariés est ainsi porté à 23 et les comités départemental des personnes âgées (CODERPA) des trois départements ont la possibilité de désigner un représentant commun
.
Ont ainsi siégé depuis le 20 décembre 2001 : 7 représentants de la CFDT, 4 représentants de la CFTC, 2 représentants de la CGC, 5 représentants de la CGT et de 5 représentants de la CGT-FO. Il est d’usage qu’un représentant de la FEN-UNSA soit désigné par le préfet de région comme personne qualifiée au titre des salariés.

Un décret n° 2007-1659 du 23 novembre 2007
 a, à nouveau, modifié la composition du conseil d'administration du régime local d'assurance maladie du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle en portant le nombre d’administrateurs CGT à 6 et en diminuant corrélativement le nombre d’administrateurs CGT-FO à 4
.
241. Une commission permanente. Une commission permanente, composée du président, des vice-présidents et d’un représentant désigné par chacun des groupes non représentés par le président ou le vice-président
, a été créée avec pour mission d’instruire les affaires dont le conseil d’administration a à traiter
. Il constitue un important lieu de concertation.
242. Le règlement intérieur du conseil d’administration. Comme le permet l’article D. 325-4 du Code de la sécurité sociale le règlement intérieur prévoit une commission permanente, composée du président des 3 vices présidents et « d’un représentant désigné par chacun des groupes non représentés par le président ou un vice-président ». Ce document prévoit notamment au moins quatre réunions du conseil d’administration par an
. 
243. Entre 1996 et 2009, la commission de contrôle. Une commission de contrôle des finances et de la gestion qui comprend un « représentant de chacun des groupes composant le conseil d’administration » a pour tâche d’établir un rapport sur la régularité et la sincérité des comptes
. Cette commission de contrôle a toutefois, comme pour toutes les caisses du régime général, été supprimée en 2009 par voie de décret
.

244. L’absence de commission de recours amiable. Aux termes de l’article R. 142-1 du Code de la sécurité sociale, les réclamations relevant du contentieux général et formées contre les décisions prises par les organismes de sécurité sociale, sont soumises à une commission de recours amiable constituée au sein de chaque organisme.

Le législateur n’a pas doté le régime local de la possibilité de créer une sorte de commission de recours amiable à laquelle seraient conférés des pouvoirs pour régler les cas particuliers. Les décisions en la matière appartiennent aux commissions de recours amiable des caisses primaires d’assurance maladie et de la Caisse régionale d’assurance Vieillesse d’Alsace et de la Moselle.
245. Une tutelle par le préfet de région dérogatoire du droit commun. L’article D. 325-5 du Code de la sécurité sociale
 organise une tutelle financière. Ce texte correspond d’une part à la tutelle sur les actes et d’autre part au contrôle de l’opportunité financière organisé en droit commun par l’article R. 151-1 du Code de la sécurité sociale
. Le régime local connaît également la tutelle sur les personnes par ailleurs formalisée à l’article L. 281-3 Code de la sécurité sociale : à l’égard des conseils d’administration, les pouvoirs publics ont la possibilité « en cas d’irrégularités graves, de mauvaise gestion ou de carence » de procéder à leur suspension ou leur dissolution avec nomination d’un administrateur provisoire
. 
Cette tutelle s’exerce dans des conditions dérogatoires au droit commun. En effet, le délai d'approbation par la tutelle des procès-verbaux émanant des caisses primaire d'assurance maladie est de 8 jours francs alors que pour le régime local le préfet à un mois pour intervenir. Il est d’ailleurs considéré que ce délai peut « être incompatible avec l’indispensable capacité de réaction dont doit faire preuve le régime face à certaines situations juridiques ou économiques nouvelles »
. 

L’exercice de cette tutelle donne lieu à de vives discussions. Ainsi, par délibération du 29 mars 1999 et par souci d’égalité entre les salariés bénéficiaires de la CMU et non bénéficiaires du régime local et ceux affiliés au régime local, le conseil d’administration a étendu l’exonération de la cotisation due à ces derniers. Par lettre du 8 juin 1999, le DRASS Alsace a annulé cette décision au motif que le législateur n’a pas habilité l’instance en matière d’exonérations salariales, et que sa compétence ne porte que sur les exonérations au titre de la CSG sur les avantages vieillesse et les revenus de remplacement. Un recours hiérarchique a été intenté auprès du ministère sur décision du conseil d’administration ; mais ce recours hiérarchique a été abandonné. Il en est de même de la désignation d’un directeur-adjoint du régime local, annulé dans un premier temps par le DRASS, cette mesure a été acceptée par la tutelle mettant ainsi fin au recours intenté devant le Tribunal administratif. Il existe ainsi un directeur adjoint du régime local.

Cette tutelle a été confiée récemment à la Mission nationale de contrôle et d’audit des organismes de sécurité sociale.

246. Le régime local ne semble pas intégrer à la démarche dite « contractuelle » ou « de management par objectifs » de l’ordonnance n° 96-344 du 24 avril 1996 portant réforme de l’organisation de la sécurité sociale, par laquelle les relations entre l’Etat et les organismes nationaux de sécurité sociale des conventions (nationales) d’objectifs et de gestion (les COG) et leurs déclinaisons locales et des contrats annuels de gestion en sont les instruments emblématiques. Aucune COG Etat/ CNAMTS ne mentionne le régime local
. Le régime local échappe ainsi aux « contrats pluriannuels de gestion » et aux avenants annuels conclus entre les organismes nationaux et les caisses locales ou régionales des branches transposant au niveau des organismes de base les objectifs fixés au niveau national. 

Toutefois, le régime a décidé en 2009 d’engager une procédure de certification de ses comptes par un commissaire aux comptes, faute de l’adoption par la tutelle de textes spécifiques
. 

247. Une convention de service entre la CRAMAM (devenue CARSAT) et le régime local. On le sait, les réunions des instances de gestion se sont toujours tenues au siège de la caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace et de Moselle qui mettait un certain nombre de moyens à disposition des organes de concertation ou de décision relatifs au régime local. Suite au contrôle du COREC en 2000, une convention de services a été conclue entre le régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle et la CRAMAM organisant les relations financières relatives aux frais engagés par le régime local auprès de cette caisse. De même, en plus du directeur et de l’agent comptable, du personnel de la CRAM a été mis à disposition de l’instance de gestion
. La fusion être la caisse régionale d’assurance maladie d’Alsace et de Moselle et la caisse régionale d’assurance vieillesse d’Alsace et de Moselle organisée par la loi  n° 2012-355 du 14 mars 2012 relative à la gouvernance de la sécurité sociale et à la mutualité va conduire à une nouvelle convention. 
248. Un ensemble contractuel original. D’autres conventions organisent l’affiliation, la collecte des cotisations et la gestion des fonds et le versement des prestations particulières. Ces conventions ont été peu à peu mises en place sur plus d’une dizaine d’année.

Ainsi, une convention relative au traitement des prestations complémentaires du régime local en date du 26 juin 1996 conclue entre le directeur et l’agent comptable de la CNAMTS d’une part et le directeur et l’agent comptable du régime local d’autre part au nom de l’instance de gestion du régime local organise non seulement les procédures de paiement des prestations par les caisses du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle et celles applicables aux autres CPAM pour les ressortissants du régime local, mais également les flux de données, la diffusion par la CNAMTS des informations et la rémunération des services rendus par celle-ci au régime local. 

Une convention du même type a été conclue entre l’UNEDIC et le régime local
 le 4 juin 1998 ; les institutions de base du réseau sont en charge de la collecte des cotisations sur les revenus de remplacement et les allocations chômage versées par les institutions de l’assurance chômage. Le « circuit court » a été retenu dans cette convention. Chaque ASSEDIC, aujourd’hui agence Pôle emploi, verse les prélèvements qu’elle a opéré directement au compte du régime local
.

La convention en date du 14 mai 2001 entre le régime local et l’ACOSS traite du recouvrement et du contrôle du versement des cotisations supplémentaires par les URSSAF pour le compte du régime local
 et fixe les frais de recouvrement à 0,50%
. Par un avenant à cette convention en date du 9 mars 2009, le recouvrement des cotisations du régime local sur les prestations des régimes de retraites complémentaires AGIRC et ARRCO initialement confié aux URSSAF a été transféré aux caisses des régimes complémentaires elles-mêmes par une convention du 25 juin 2008 conclue entre le directeur général de l’AGIRC ARRCO et le directeur du régime local. Aux termes de l’article 2 alinéa 4 de cette convention « chaque institution [de retraite complémentaire AGIRC et ARRCO] procède au règlement des virements sur le compte du régime local » et informe le régime local des virements effectués.

Pour la Cour des comptes « Au quotidien, le régime s’appuie très fortement sur les caisses de base du régime général (…). De ce fait, le coût de fonctionnement du régime, qui n’emploie que  très peu de personnel en propre (5,2 agents équivalents temps plein), apparaît aujourd’hui réduit : environ 4 millions d’euros, soit moins d’1 % des prestations servies, qui sont principalement constitués d’un remboursement forfaitaire de 0,5 % du niveau des prestations à la Cnam et de 0,5 % de celui des cotisations à l’Acoss. Cette facturation forfaitaire ne permet pas de mesurer le coût réel de gestion du régime : si une comptabilité analytique était mise en place, il serait certainement plus élevé mais resterait à un niveau faible ».
Section 2

De larges compétences

249. Si le décret n°95-349 du 31 mars 1995
 a originellement fixé les compétences de l’instance de gestion du régime local, celles-ci ont été formellement modifiées par le décret n°98-1026 du 12 novembre 1998
 ; elles donnent toujours lieu à d’importantes discussions notamment avec les organismes nationaux CNAMTS et ACOSS, ou à l’occasion de réformes avec le ministère de tutelle. 
250. Les textes législatifs et règlementaires organisent une autonomie inconnue pour les autres caisses d’assurance maladie (§ 1). Toutefois, le régime local reste du fait de son caractère complémentaire fortement soumis aux décisions du régime général (§ 2).

§ 1 L’autonomie de l’instance de gestion du régime local

251. L’article D. 325-15 du Code de la sécurité sociale dispose que « les règles d'organisation et de gestion des caisses d'assurance maladie du régime général sont applicables au régime local, sous réserve des dispositions particulières … ». L’article 11 du règlement intérieur de l’instance de gestion du régime local rappelle au demeurant que « la comptabilité de l’instance est tenue conformément aux prescriptions du décret fixant les obligations des caisses de sécurité sociale en matière comptable ». Le décret n° 93-1004 du 10 août 1993 relatif à la gestion financière des organismes de sécurité sociale du régime général stipule que les comptes annuels sont établis par l'agent comptable et visés par le directeur. Les comptes étaient initialement soumis à la commission de contrôle accompagnés du rapport de l'agent comptable qui, par le biais d'un résumé chiffré, porte un regard rétrospectif et synthétique sur l'activité de l'exercice. La commission de contrôle ayant été abolie cette étape préalable de présentation des comptes est depuis mars 2009 supprimée.

Les larges compétences ont été accordées à l’instance de gestion du régime local d’assurance maladie. Elles se manifestent par un ensemble original de fonds. Les pouvoirs accrus de l’instance de gestion ont une contrepartie sous forme d’une obligation d’équilibre financier du régime.

252. Des compétences « sui generis ». Les compétences de l’instance de gestion sont fixées par l’article D. 325-4 du Code de la sécurité sociale tel qu’issu du décret n° 95-349 du 31 mars 1995. Ce texte dispose que « le conseil d'administration :[..] 
4° Détermine la liste des prestations prises en charge par le régime ainsi que leurs taux de remboursement conformément aux dispositions prévues aux articles D. 325-6 et D. 325-7 ;
5° Fixe les taux des cotisations mentionnées aux premier et second alinéas de l'article L. 242-13 dans la limite d'une fourchette de 0,75 p. 100 à 2,5 p. 100 ;

6° Détermine la nature des avantages vieillesse et des autres revenus de remplacement à soumettre à cotisations et les exonérations accordées en cas d'insuffisance de ressources ;

7° Fixe le montant du prélèvement d'équilibre sur les cotisations à la charge des bénéficiaires du régime local, constituant les recettes du fonds de gestion administrative visé au b de l'article D. 325-10 ;

10° Prend les mesures nécessaires pour assurer l'équilibre financier du régime dans les conditions fixées à l'article D. 325-12 [..] ».

Suite à des discussions débutées au courant de l’année 2005
, le décret n° 2007-350 du 14 mars 2007
 autorise le conseil d'administration à décider d’une modulation de la participation minimale de l'assuré aux frais de certains médicaments
. 

Ce pouvoir a été utilisé, comme le souligne le ministère en charge des affaires sociales dans une réponse à une question d’un parlementaire
 : ce décret « permet au conseil d’administration de décider que la participation minimale de l’assuré de 10 % ne s’applique pas à la prise en charge, par le régime local, des médicaments génériques. Il revient donc désormais au conseil d’administration de l’instance de gestion du régime local complémentaire obligatoire d’Alsace-Moselle de prendre une décision en ce sens »
.
253. L’instance de gestion dispose ainsi de pouvoirs de gestion et de pouvoirs financiers de fixation du taux de cotisation et, pour les retraités du moins, de l’assiette des cotisations. De tels pouvoirs ont été refusés aux caisses nationales de sécurité sociale du régime général. 
Les assiettes et taux de prise en charge sont ainsi arrêtés par l’instance de gestion du régime local. Toutefois la variation des taux de cotisation ne peut se faire que « dans la limite d'une fourchette de 0,75 p. 100 à 2,5 p. 100 » sauf cas d’excédent ou de déficit massifs du fonds de réserve ; la liberté de l’instance de gestion n’est ainsi pas totale mais elle n’est pas négligeable. 
254. Une gestion distincte de celle du régime de base. Pour rendre compte de ces compétences le pouvoir règlementaire a instauré trois fonds distincts : un fonds de l’assurance maladie, un fonds de réserve et un fonds de gestion. Ce dispositif remplace le compte de disponibilités courantes ouvert au nom de l’ACOSS à la Caisse des dépôts et consignations pour régler les dépenses au titre du régime local.
255. Le fonds de l’assurance maladie. Ce fonds est la traduction comptable des recettes et des dépenses du régime général. L’instance de gestion n’a pas de compétence spécifique de collecte des cotisations. Aux termes de l’article D. 325-10 a) du Code de la sécurité sociale les cotisations « sont encaissées par les unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales ». Les cotisations au régime local prélevées sur les allocations de chômage sont reversées au régime local par les agences Pôle-emploi perçues par l’UNEDIC en application d’une convention régime local/UNEDIC
.
Les prestations du régime local sont versées par les caisses primaires
. A cette fin il a été conclu le 26 juin 1996
 par le directeur et l’agent comptable de la CNAMTS et le directeur et l’Agent comptable du régime local pour l’instance de gestion une Convention relative au traitement des prestations complémentaires du régime local (ci-après dénommée « la Convention CNAMTS – régime local ») prévoyant une rémunération de 0,5% des prestations légales complémentaires, de la participation à la dotation globale hospitalière et des forfaits journaliers pour les services de la CNAMTS

256. Le circuit financier est alors le suivant : 
· l'Agence centrale des organismes de sécurité sociale verse mensuellement au régime local, sur son compte externe de disponibilités
 un acompte sur les cotisations encaissées par les organismes de recouvrement visés à l'article D. 325-10, calculé à partir de la prévision mensuelle établie annuellement par l'agence centrale et transmise en début d’année au régime local avec une régularisation au mois de mars de l’année N+ 1
 ;
· les paiements sont ensuite faits en application de l’article D. 325-17 du Code de la sécurité sociale, selon la procédure décrite à l’article 4 de la Convention CNAMTS – régime local. Il est distingué selon que les paiements concernent les frais de soins non-hospitaliers versés par une CPAM de la région, les frais de soins non-hospitaliers versés « hors région » et la participation du régime local à la dotation globale hospitalière ;
· les frais de soins non-hospitaliers pris en charge par une CPAM de la région sont versés quotidiennement à cette CPAM d’un état des besoins de trésorerie pour le lendemain
, y compris les frais de séjour facturés par les cliniques,
· les frais de soins non-hospitaliers versés à un assuré au régime local par une CPAM hors région sont d’abord avancés par cette caisse
. Ces dépenses sont centralisées par la CNAMTS puis facturées au régime local et payées au plus tard à la fin du mois suivant celui ou les dépenses ont été faites par celui-ci
,
· la quote-part de la dotation globale à la charge du régime local est calculée par la CNAMTS, versée sous forme d’acomptes mensuels à la CNAMTS. Une régularisation intervient au cours de l’exercice suivant, voire l’année N+2. 
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Source : Rapport d’activité et financier de 2005 

257. Le fonds de réserve : instrument régional typique. La gestion locale du régime complémentaire d’assurance maladie depuis 1970 est certainement l’élément le plus original du dispositif administratif et financier du régime. Le mécanisme retenu est celui déjà à l’œuvre et prôné par le rapport Baltenweck. Il est régi par les articles D. 325-11 à D. 325-14 du Code de la sécurité sociale. L’alimentation des fonds se fait par l’attribution des excédents de gestion du fonds de l’assurance maladie. 
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Alors qu’il n’était pas encore encadré par les dispositions légales et règlementaires, le fonds de réserve a fait l’objet d’importantes variations. Le fonds de réserve a été très important à partir de 1994.
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Source : Sénat, Proposition de loi relative au régime local d'assurance-maladie des départements du Bas-Rhin et Haut-Rhin et de la Moselle M. Jean-Louis Lorrain, Sénateur, Commission des affaires sociales - Rapport n° 33 - 1997/1998.

	
	1990
	1991
	1992
	1993
	1994

	Total 

Recettes
	1.349.243.607,79
	1.434.891.067,17
	1.509.000.037,06
	1.474.397.003,45
	2.056.408.110,69

	Total dépenses
	1.236.604.549,10
	1.317.050.844,87
	1.390.092.192,30
	1.564.814.361,81
	1.690.427.528,83

	Résultats économiques
	112.538.358,59
	117.540.222,30
	118.907.844,70
	-30.417.358,36
	365.981.084,82

	fonds 

de réserve

 théorique au 31/12
	39.986.133,00
	157.828.359,30
	276.734.200,06
	240.316.841,70
	612.297.926,52

	Soit 

pourcentage des

prestations
	3,26
	12,06
	20,06
	16,49
	36,53

	
	1995
	1996
	1997

	Total recettes
	2.118.418.725,55
	1.392.383.349,32
	1.858.687,72

	Total dépenses
	1.916.855.879,43
	1.798.179.509,96
	1.881.815.825,95

	Résultats économiques
	201.562.847,10
	194.293.835,36
	-23.128.630,33

	fonds de réserve théorique au 31/12
	813.860.773,62
	1.005.064.609,98
	964.935.979,68

	Soit pourcentage des prestations
	42,85
	56,52
	52,86


(Chiffres en Francs)

Source : Rapport de l’instance locale de gestion pour 1998

Tableau des charges et produit du régime local
	 
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004

	 
	
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Charges
	318 304 189
	325 154 036
	347 530 593
	370 649 473
	389 269 859
	408 013 659
	417 852 653

	 
	
	
	
	
	
	
	

	Produits
	325 711 421
	343 594 846
	353 535 232
	360 705 438
	372 639 614
	404 410 353
	434 499 100

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Résultat
	7 407 232
	18 440 810
	6 004 639
	-9 944 035
	-16 630 245
	-3 603 306
	16 646 447


	 
	2005
	2006
	2007
	2008

	 
	 
	 
	 
	 

	Charges
	423 474 734
	426 594 173
	433 052 320
	465 142 536

	 
	
	
	
	

	Produits
	431 147 694
	455 120 302
	506 965 497
	464 907 464

	 
	 
	 
	 
	 

	Résultat
	7 672 960
	28 526 129
	73 913 177
	-235 072


 (Chiffres en Euros)

Source : Rapports de l’Agent Comptable – année 1998 à 2008

	
	2009
	2010

	Charges
	451 647 724 

	452 799 584

	Produit
	451 936 756 

	460 505 762

	 
	
	

	Résultat
	289 032 

	7 706 178


Source : Rapports d’activité – années 2009 et 2010
A la fin de chaque exercice, le solde disponible est affecté dans un fonds de réserve en application de l’article L.325-10 du Code de la sécurité sociale. La situation financière du régime, majoritairement excédentaire depuis 1990, a permis de reconstituer un niveau de réserve important qui atteint, au 31 décembre 2010, 270 M€.

258. Les sommes allouées au fonds de réserve peuvent faire l’objet de placements. Il est ainsi prévu que « le solde disponible du fonds de l'assurance maladie affecté au fonds de réserve […] peut faire l'objet de placements en valeur d'Etat, en valeurs garanties par l'Etat, billets de trésorerie ou certificats de dépôts, actions des sociétés d'investissement à capital variable et parts de fonds communs de placements du titre Ier de la loi no 79-594 du 13 juillet 1979 dont l'objet est limité à la gestion d'un portefeuille d'obligations et titres participatifs inscrits à la cote officielle d'une bourse française de valeurs ou en instance d'inscription,
après visa de la commission des opérations de bourse et présentation d'une demande tendant à cette inscription »
. 

La politique de gestion des placements du fonds de réserve est présentée en résumé dans les rapports annuels du régime local. Il est ainsi souligné dans le rapport annuel pour 1997 des dispositions relatives au placement des réserves : ont été mis en place « un fonds de réserve à 10 ans pour faire face aux évolutions démographiques du régime (arrivée à la retraite de très nombreux assurés), un fonds de réserve de 3 ans pour permettre un lissage de la montée en charge des cotisations des retraités aux deux plans de la mise en place progressive des dispositifs règlementaires et de l’évolution du taux de cotisation qui doit tendre vers celui des salariés et un fonds de trésorerie de 30 millions pour assurer la gestion du régime »
.

Lors du conseil d’administration en date du 31 mars 2000 il a été décidé « après avoir constaté la situation financière du régime local au 31 décembre 1999 et notamment le résultat comptable s’élevant à 120 963 783,17 F :

· de constituer une provision de 30 millions de francs à affecter au fonds de prévention pour le financement d’actions significatives en faveur de la santé publique, telles la constitution de réseaux de soins, la prévention des maladies cardio-vasculaires dans laquelle le régime local s’est déjà engagé, et également après étude, une action en faveur d'autres maladies rares nécessitant des prises en charge particulières ;
· de constituer une provision de 40 millions de francs, compte tenu de l’incertitude qui pèse sur certaines lignes de charges, notamment celle enregistrant les dépenses au titre du forfait journalier hospitalier, dont l’évolution par rapport à l’exercice 1998 (- 13,37 %) ne correspond pas à la réalité constatée au niveau national. Cette situation n’a pas encore trouvé son explication ;
· d’affecter le solde disponible, soit 50 963 783,17 F à la réserve générale destinée à la couverture des dépenses en constante augmentation, sans faire trop évoluer les cotisations »
.

L’ordre du jour du conseil d’administration du 31 mars 2002 fait apparaitre un « cahier des charges pour le renouvellement des placements financiers »
. 

Le conseil d’administration du 25 avril 2005 a porté sur le « lancement d’un appel d’offres pour le placement partiel du fonds de réserve »
. Le rapport de 2004 souligne un changement de méthode de comptabilisation permettant un lissage des recettes de ces placements
.
Ainsi peut-on lire à la page 10 du rapport de l’Instance locale de gestion pour 2005 que « le suivi des placements financiers a fait l’objet de décisions relatives aux placements. La nouveauté de cette opération annuelle réside en ce qu’un accord a été mis en place avec une banque pour que nous puissions éventuellement faire face à des découverts ponctuels par un système d’avance de trésorerie sans toucher aux capitaux placés. Globalement les gains des placements restent ainsi supérieurs aux intérêts versés par le régime ».

Tableau des produits financiers du fonds de réserve du régime local
	Année

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

Produits
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007
	2008
	2009
	2010

	Plus values latentes des valeurs mobilières
	0
	9.740.670
	3.201.831
	3.810.076
	- 1.149.434

	1.096.882

	3 124 194,92 


	3.700.000

	Produits nets sur cession de valeurs mobilières de placement 
	13.891.959
	334.000
	19.993.086
	1.960.926
	8.040.733
	33.819.046
	
	


Sources : Rapports de l’instance locale de gestion pour 2004 à 2010
Ces placements ont été déterminants à plusieurs reprises. Ainsi il est noté au procès verbal du conseil d’administration en 2006 que « le régime local présente un déficit économique de l'ordre d'environ 17 millions d'euros et que seuls des produits financiers exceptionnels provenant de placements venus à échéance en 2005 permettent d'obtenir un résultat comptable excédentaire de 6 472 398,48 euros »
.
259. Les textes règlementaires prévoient l’hypothèse d’un montant de réserve dépassant les 20 % des prestations versées l’année précédente : le taux de cotisation peut alors être baissé par décision de l’instance de gestion. Toutefois cette diminution en pouvoir propre est imité : une diminution en dessous du taux de 0,75 plancher ne peut qu’être proposée par l’instance de gestion au Ministre compétent
.

.

260. L’hypothèse d’une modification du taux de cotisation ou des prestations est envisagée dès lors que le fonds de réserve est inférieur à 8% des prestations. Le conseil d’administration peut alors modifier seul la liste des prestations du régime local et/ou modifier le taux de cotisation dans la limite de 2,5%. Au-delà de ce seuil l’instance de gestion peut proposer un taux supérieur mais la décision appartient au Ministre en charge de la sécurité sociale. Si le fonds de réserve n’est toujours pas reconstitué les Ministres en charge de la sécurité sociale et du budget décident au lieu et place du conseil d’administration
.

Ce fonds de réserve a permis à plusieurs reprises d’éviter un déficit du régime local ou d’atténuer celui-ci. Ainsi, le rapport d’activités et financier pour 2008 souligne que le déficit a été minoré par l’affectation des produits financiers.

Depuis 2005, le conseil d’administration du régime local demande une modification/modernisation des règles de placement qui se réfèrent à des institutions qui n’existent plus telle la bourse française ou qui sont contraire au droit européen des marchés publics. Cette demande n’a pas été prise en considération par les pouvoirs de tutelle
.

L’importance de ces réserves est capital : elles  ont contribué, d’une part, à couvrir les déficits d’exploitation constatés depuis 2008 et, d’autre part, à éviter une augmentation des cotisations, ce qui a préservé le pouvoir d’achat des salariés. Fin 2010, le niveau des réserves financières atteignait 270 millions d’Euros.
261. Les avis de l’instance de gestion. Les décisions du conseil d’administration, décidant seul, sont baptisées « Avis » et sont publiés au Journal Officiel
. Cet intitulé peut surprendre, dans la mesure où ces actes sont exécutoires ; il résulte probablement de l’absence de qualificatif adapté aux décisions autonomes d’une caisse de sécurité sociale dans la nomenclature des actes publiés au Journal Officiel. Ces Avis ont ainsi la valeur juridique d’un décret. Il semble toutefois que toutes les décisions du conseil d’administration de l’instance de gestion ne soient pas publiées sous forme d’Avis en particulier celles qui concernent les décisions prises dans le domaine des prestations qui sont alors diffusées (aux caisses primaires) par des circulaires ou lettres-réseau CNAMTS. 
262. L’action du conseil d’administration dans le domaine des cotisations. L’instance de gestion a ainsi fait évoluer le taux de cotisation à la charge des salariés. 
	Taux de

Cotisations :
	1,7 % de 1989 à 1992 
1,6 % en 1993 
2,15 % en 1994
1,95 % de 1995 à mi-1998
1,80 % de 1998 à mi-2000

1,65 % depuis le 1er juillet 2000 à 2002
1,7 % de 2003 à 2005

1,8 % de 2006 à au 1er juillet 2007

1,7 du 1er juillet 2007 à 2008

1,6 % depuis le 1er janvier 2008

1,5% depuis le 1er janvier 2012



L'assiette de cotisation a été élargie afin de faire face à l'augmentation des dépenses (forfait journalier, réduction des taux de remboursement du régime général) : une cotisation sur les pensions de retraite perçues de la sécurité sociale et des régimes complémentaires des retraités imposables à l’impôt sur le revenu a été instituée en 1989
. Cette cotisation suit celle des salariés depuis janvier 2004.

	Taux de

cotisation 
	0,70 % avant 1994 
1 % depuis 1994 
1,25 % du 1er juillet 1998 et 30 juin 1999 
1,5 % depuis le 1er juillet 1999

1,7% de 2003 à 2005

1,8 % de 2006 à 30 juin 2007

1,7% du 1er juillet 2007 au 31 décembre 2007

1,6 % depuis le 1er janvier 2008

1,5 % depusi el 1er janvier 2012


Jusqu'au 1er janvier 1997, les chômeurs et les préretraités n'étaient pas astreints au versement d'une cotisation. C'est à partir de cette date qu'une cotisation de 1% fut appliquée à leur revenu (allocation chômage, allocation préretraités). Le taux de cotisations pour les chômeurs et les préretraités a ensuite évolué comme celui des retraités.

Cette cotisation est soumise aux mêmes règles que la CSG tant en ce qui concerne l’assiette que pour les seuils d’exonération
.
Exemple de Cotisations 2009 au régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle 
Allocation d’aide au retour à l’emploi (ARE) = 108,80 €
Seuil d'exonération = 44 € (depuis le 1er juillet 2008)

Base d'exonération = ARE – (CSG + CRDS) = 101,73 € [101,73 > 44 €]

Assiette = 105,54 € (108,80 € x 97 %)

Taux = 1,6 % (salarié non agricole)

Montant de la cotisation au régime local = 1,69 € (105,54 € x 1,6 %)

ARE − (CSG + CRDS + cotisation au régime local) = 100,04 € [100,04 € > 44 €]

Montant retenu au titre du régime local = 1,69 €

Source : Circ. UNEDIC n° 2009-10 du 22 avril 2009.

Autre illustration de l’autonomie de l’instance de gestion : l’instance a décidé d’appliquer à la cotisation d'assurance maladie du régime local les exonérations prévues par l'article L. 136-2 du Code de la sécurité sociale pour la contribution sociale généralisée
.

263. Des instruments originaux de gestion du risque. Le décret n° 2007-350 du 14 mars 2007 relatif à la modulation du taux de prise en charge du ticket modérateur pour les assurés relevant du régime local d'assurance maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle constitue une autre illustration de l’adaptation constante des pouvoirs de l’instance régionale de gestion. Il est prévu par ce texte, pour lequel on remarquera au passage la, vaste mais rapide, phase de consultations qui l’a précédé
, la possibilité pour le régime local d’améliorer la prise en charge de certains types de médicaments
 en fonction de leur nature et de leur prix. Il a ainsi été décidé en 2005 une « couverture complémentaire à 100% des produits génériques »

Le régime local dispose ainsi d’un instrument plus qu’original de gestion du risque
. 
264. Une action de prévention propre au régime local. Le régime local est caractérisé par une action sanitaire et sociale propre financée en particulier sur les excédents du fonds de réserve. L’article L. 325-2 I° du Code de la sécurité sociale issu de la réforme de 1998
 adapte le fonctionnement de l’instance de gestion à la Réforme Juppé 
 : « le conseil d'administration de l'instance de gestion établit chaque année, pour l'exercice comptable suivant, un état prévisionnel des dépenses et des recettes du régime local compte tenu des objectifs fixés par la loi de financement de la sécurité sociale et dans les conditions définies par décret ». Les critères d’appréciation à utiliser par les gestionnaires du régime local pour les dépenses hospitalières sont à l’instar du régime de base minutieusement décrits. 
Cette perte d’autonomie a été compensée par la possibilité offerte par le même texte et son décret d’application n° 98-1026 d’utiliser l’éventuel excédent de gestion du régime local à des actions de prévention ou des actions d’accès aux soins de santé
. 

Cette possibilité a été largement utilisée. Il est ainsi consigné dès le rapport d’activité et financier de l’instance locale pour 1999 que « le conseil d’administration du régime a pu décider le 21 juin 1999 d’affecter 30 millions de francs à la lutte contre les maladies cardio-vasculaires qui constituent encore en Alsace-Moselle un motif dominant de mortalité qui doit être considéré comme un enjeu majeur de la santé publique »
. Cette action va être développée malgré des avatars et des partenariats difficiles
 . A partir de 2004, cette action a été menée sous l’égide de la DRASS.

	Année
	Engagements financiers du régime local 
	Montants effectivement

payés 

	2003
	2.899.036
	1.216.989

	2004
	3.223.793
	1.867.717

	2005
	2.717.792
	849.264

	2006
	(1)
	719.557


Sources : Rapports d’activité et financiers de 2003 à 2007 (1) Le rapport 2006 ne mentionne pas les engagements financiers mais les seules dépenses
265. Le législateur n’a pourtant reconnu explicitement l’autonomie du régime local en la matière qu’en 2002
. L’article L. 325-3 du Code de la sécurité sociale précise depuis que « l’instance de gestion du régime local exerce une action sanitaire et sociale, destinée en priorité aux populations exposées au risque de précarité sous réserve de ne pas compromettre son équilibre financier ». 

Il est ainsi développé des actions de prévention dans le domaine de la santé publique et en particulier des actions de prévention de maladies cardio-vasculaires. Ces actions sont aujourd’hui coordonnées avec les autres intervenants dans le domaine de la santé que sont les ARS d’Alsace et de Lorraine.

Cette action a été validée et ses modalités de mise en œuvre assouplie par le législateur. Un article, inséré par l'Assemblée nationale dans le projet de loi HSPT de 2008, a pour objet de permettre au régime local d'Alsace-Moselle d'effectuer des investissements annuels en matière de prévention. L’article 90 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires modifie l'article L. 325-2 du Code de la sécurité sociale relatif aux compétences du conseil d'administration du régime d'assurance maladie d'Alsace-Moselle pour permettre des investissements annuels en matière de prévention, cette possibilité étant auparavant limitée aux seules années budgétaires excédentaires : le conseil d’administration « peut décider d'affecter une somme représentant au maximum 0,5 % des dépenses de prestations constatées durant l'exercice »
.

Il ressort des procès verbaux par exemple du conseil d’administration du régime local pour 2010 que des projets de préventions dans le domaine de la santé sont présentés par des acteurs locaux en matière de prévention qui bénéficient de subventions du régime local. 

266. Un ancrage institutionnel fort. La relation du régime local avec les agences régionales de santé ont été peu à peu précisé : une nouvelle page du régime local qui sera en relation avec deux agences et deux directeurs d’agence régionale de la santé : l’articulation entre la nouvelle administration issue de la « loi HSPT » déjà modifiée et le régime local reste à construire
. 

L’instance de gestion auparavant représentée au sein des URCAM Alsace et Lorraine l’est aujourd’hui au sein de l’ARS Alsace et de celle de la Lorraine
 et au sein de la commission de coordination dans les domaines de la prévention, de la sante scolaire, de la sante au travail et de la protection infantile
. Elle siège également au comité d’histoire de la sécurité sociale Alsace-Moselle, au Comité régional d’éducation de la santé, au Centre de traitement informatique de l'assurance maladie grand-est centre, au Conseil économique et social d’Alsace, à la Conférence régionale de santé et au groupement régional de la santé publique.
L’article L 215-7 4° du Code de la sécurité sociale dans sa version de la  loi n°2012-355 du 14 mars 2012 fait figurer obligatoirement au nombre des quatre personnes qualifiées dans les domaines d'activité des caisses d'assurance retraite et de la santé au travail et désignées par l'autorité compétente de l'Etat, et qui siègent à ce titre au conseil d’administration de la CARSAR Alsace-Moselle, un représentant de l'instance de gestion du régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle. 

267. Une organisation évolutive. De nombreux débats ont eu lieu d’abord au sein des instances du régime local. Puis ils ont ensuite été portés devant les services ministériels compétents, ou parfois discutés avec ceux du premier Ministre parfois aussi avec la CNAMTS. L’organisation administrative et les compétences du régime local ont évolué. A titre d’illustration il s’est posé en 2005 la question de l’intégration du régime local dans la procédure d'application des pénalités prévue par le décret n° 2005-1016 du 23 août 2005 relative à l'utilisation excessive des possibilités du système de soins, conçues pour les Caisses Primaires
. Le problème posé est celui du calcul de ces éventuelles pénalités lorsque les prestations litigieuses ont été partiellement prises en charge à titre complémentaire par le régime local d'assurance maladie Alsace-Moselle. Ainsi, le calcul des pénalités établi selon les dispositions de l’article R. 174-7 du Code de la sécurité sociale tienne compte des dépenses engagées par le régime en tant que régime complémentaire obligatoire.
On notera toutefois qu’une proposition de « disposition-balai »
 émanant de l’Institut du Droit local, augmentant les pouvoirs du conseil d’administration soumise au ministère en charge des affaires sociales en 2000, qui aurait permis au conseil d'administration d’apporter des modifications, à la marge, du règlement intérieur du régime local, lui-même soumis à l’aval de la tutelle, pour des situations non prévues par la loi n’a jamais été reprise.

268. Le faible niveau des charges de fonctionnement.  Les frais de fonctionnement du régime complémentaire obligatoire local sont peu élevés ( par ex.4,3 M€ en 2010, soit moins de 1 % des prestations). A cela plusieurs raisons : 
- les prestations sont versées par les caisses primaires d’assurance maladie (CPAM) ; 
- les cotisations sur les revenus d’activité sont recouvrées par les unions de recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d’allocations familiales (URSSAF) et 
- les cotisations sur les revenus de remplacement sont précomptées par les organismes chargés du versement de ces revenus. 
La structure de gestion propre du régime local est donc très réduite. L’essentiel des charges de fonctionnement correspond aux frais de gestion dus à la CNAMTS et à l’ACOSS pour les services rendus au régime local. 
§ 2 Une gestion qui reste dépendante des réformes du fonctionnement du régime général

269. Le régime local d’assurance maladie est, comme tous les régimes complémentaires, un régime sensible aux évolutions du régime de base d’assurance maladie. On sait que celui-ci a depuis 1992 connu une réforme par an auquel le régime local complémentaire a du s’adapter tout en tentant de ne pas renier ses principes fondateurs de mutualisation régionale et de solidarité. Plusieurs adaptions sont ainsi repérables. Le régime local obligatoire complémentaire d’assurance maladie est probablement plus sensible encore à ces réformes que ne peuvent l’être les autres opérateurs de protection sociale complémentaire dans la mesure où il continue largement à être géré comme une caisse de sécurité sociale ; il subit donc les mutations de ces dernières. Certaines réformes ont permis une gestion originale du risque, d’autres, les plus nombreuses, soulignent les difficultés de la prise en compte de l’existence même du régime local lors de diverses modifications législatives nationales.
270. Les réformes du régime général plus ou moins subies. Déjà évoquée dans le rapport de 2002, qui parle de « faiblesse structurelle du régime local qui est celle de tous les régimes sociaux », la situation du régime local est ainsi décrite dans le rapport de l’instance locale de gestion pour l’année 2003 « Sur le plan financier les comptes qui figurent ci-après montrent bien l’enclenchement d’une dérive déficitaire structurelle des comptes dans la mesure ou le régime local, mécaniquement complémentaire de l’évolution du régime général, ne peut échapper aux effets de la dérive des dépenses non compensées par les recettes qui, alignées sur les revenus des actifs et des retraités, augmentent peu »
. Il est de même noté dans le rapport 2005 « La tendance au déficit structurel est évidente et ne peut que s’aggraver, compte tenu bien sur de la dérive générale des dépenses de santé mais aussi des désengagements du régime général »
.

La mise en œuvre locale de la loi de réforme de l’assurance maladie de 2004
 illustre parfaitement cette dépendance du régime local. L’article 9 II de la loi
 interdit au régime local de prendre en charge la majoration de cotisation pour non respect du parcours de soins ; le régime local se voit en tant que régime complémentaire soumis aux mêmes règles que les autres opérateurs de protection sociale complémentaire. Il y perd évidemment une partie de son pouvoir de décider du complément de protection sociale pour les bénéficiaires du régime. 

A titre d’illustration l’impact financier de cette réforme et de la convention médicale qui a été conclue dans la foulée de la loi de 2004 - et qui prévoyait d'une part des barèmes diversifiés en fonction du respect ou non du parcours de soins et d'autre part revaloriser les tarifs des spécialistes - a été exposé au conseil d’administration du régime local. Il en est déduit que  « L'estimation des dépenses supplémentaires pourraient se situer, pour le 2ème semestre 2005, entre 2.000.000 € et 3.100.000 €, soit entre 4.000.000 € et 6.200.000 € par an. Le surcoût annuel représenterait entre 1,2 à 1,8 % des prestations payées en 2004 (340.875.000 €) »
.

Notons également que I de l’article 9 de la loi portant réforme de l’assurance maladie de 2004 prévoit « Dans les cas où une limitation de la participation des assurés serait mise en place conformément aux dispositions de la présente loi, l'instance de gestion du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle peut exonérer totalement ou partiellement l'assuré de sa participation financière ».
Le conseil d’administration du régime local a lors de sa séance du 19 décembre 2005 décidé que le régime local n’assurerait pas de prise en charge complémentaires pour les médicaments à service médical rendu insuffisant
 et que les médicaments à « vignettes bleues », ceux remboursés à 35% par le régime général, ne seront plus que remboursées à hauteur de 80% à partir du 1er septembre 2006
. Par contre, le conseil de l’instance locale de gestion a, lors de la même séance décidé de prendre en charge la participation de 18 euros instauré par la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 et le décret n° 2006-707 du 19 juin 2006 pour les actes dont le coefficient est égal ou supérieur à 91 €
 ainsi que le maintien de la prise en charge intégrale du forfait hospitalier.

La loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 interdit la prise en charge des franchises par le régime local
 : le conseil d’administration du régime local n’a pu que protester contre cette mesure
.
Enfin, la mise en place de la carte Vitale, conduit à une durée minimum de 3 ans des droits aux prestations. Ainsi, toute personne affiliée au régime local le jour de l'édition de la carte en bénéficiera pendant 3 ans minimum sauf signalement de sa part d'un changement de régime ou de région
.
271. La dépendance du régime local des cotisations collectées par d’autres et des programmes informatiques de la CNAMTS. Nous l’avons vu la collecte des cotisations est réglée par des conventions. La collecte par l’ACOSS des cotisations sur les retraites complémentaires AGIRC et ARRCO ont posé problème
. Aussi, il a été décidé de confier la collecte de ces cotisations aux institutions de retraite complémentaire elles-mêmes

La décision du conseil d’administration du régime local de prise en charge des médicaments génériques adoptée en 2005 et validée en 2007 n’a toujours pas pu être mise en œuvre faute d’adaptation par la CNAMTS du programme informatique
. Le conseil d’administration du régime local a lors de sa séance en date du 27 novembre 2007 décidé de suspendre le paiement de la participation mensuelle aux frais conventionnels de gestion à verser à la CNAMTS sans que la question soit à ce jour réglée. 

Ainsi, l’impact de la loi de finances de sécurité sociale pour 2011 (augmentation du prix de consultation C, la baisse du taux de remboursement des médicaments à vignette bleu, les dépenses liées aux ALD etc..) sur le régime local a été évalué entre 15 à 16 millions d’euros soit une augmentation de 3% des dépenses annuelles en prestations
. 

CHAPITRE 2

UN CHAMP D’APPLICATION PERSONNEL « ASSOUPLI »

272. Initialement, les conditions d'affiliation au régime local d'assurance maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle relevaient du principe de la territorialité pour le rattachement aux caisses de sécurité sociale. Le régime local a un champ d’application personnel bien particulier puisqu’il s’adressait prioritairement à certains assurés du régime général par renvoi aux règles d’assujettissement de l’article L. 311-2 du Code de la sécurité sociale c’est à dire aux personnes qui ont la qualité de salarié et de ses ayants-droits. S’y ajoute un second critère qui peut être soit un critère de droit - il faut de plus aux termes de l’article L. 325-1 II 1° que l’entreprise employeur « ait son siège social dans l’un des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin ou de la Moselle » et cela quelque soit le lieu de travail en France, dans les départements d’outre-mer ou dans un pays de l’Espace économique européen en application des règles de détachement – ou critère de fait – que les salariés travaillent « dans l'un de ces trois départements pour une entreprise ayant son siège hors de ces départements ».

Cette dernière formule a été jugée « complexe à appliquer car elle implique une extension du bénéfice du régime à plusieurs milliers de salariés n’ayant aucun lien avec ce territoire et bénéficiant déjà, par ailleurs, d’une protection sociale complémentaire d’entreprise ou individuelle »
. 

L’article L. 325-1 II 1° du Code de la sécurité sociale a été modifié par la loi du 14 mars 2012
 : le texte vise aujourd’hui les « salariés d'un établissement implanté dans ces départements qui exercent une activité itinérante dans d'autres départements »

273. Sont assimilés à ces salariés les personnes non titulaires de la fonction publique qui exercent leur activité dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin ou de la Moselle
 et les salariés du Port autonome de Strasbourg. Cette affiliation est préalable à celle du régime local. Sont également bénéficiaires les titulaires de préretraites, ceux bénéficiant d’un avantage d’invalidité ou de rente accident du travail de droit personnel ou de droit dérivé ou d’une allocation de conversion qui avant ce statut bénéficiaient des prestations du régime local ; le régime local s’applique en tant que régime obligatoire dont les bénéficiaires relevaient avant leur nouvelle situation
.
Les autres catégories de travailleurs sont exclues du bénéfice du régime local
. Toutefois, bien que la loi n° 2005-5 du 5 janvier 2005 aligne les maîtres contractuels et statutaires de l'enseignement privé sur le régime des maîtres de l'enseignement public pour ce qui concerne leur régime de prévoyance (invalidité, indemnités journalières maladie et accidents du travail) durant leur activité, ils sont considérés comme des salariés du secteur privé en matière de retraite et de droit du travail. Par ailleurs, il a été constaté que la cotisation du régime local était intégralement prélevée sur leur traitement et pour autant que le texte de la loi les rattachant au régime local de l'assurance maladie n'avait pas été modifié, l'affiliation des maîtres de l'enseignement privé au régime local est maintenue.

Une proposition de loi visant à étendre le bénéfice du régime local aux Ministres des cultes d'Alsace-Moselle, n’a pas été retenue
.

La réglementation veut que l’affiliation au régime local soit décidée au vue des critères législatifs ou règlementaires ou « en fonction des décisions que l’instance de gestion du régime local peut être amenée à prendre dans son champ de compétence »
. 

274. L’article D. 325-4 du Code de la sécurité sociale ne donne pas la capacité juridique à cette instance locale qui lui permettrait de déterminer son champ d’application personnel. L’instance locale de gestion n’est, sur ce plan, qu’une force de proposition. Les bénéficiaires du régime local étant strictement délimités par l’article L 325-1 II du Code de la sécurité sociale toute une série de problèmes d’affiliation s’est posée. Ceux-ci concernent les retraités qui ont quitté les trois départements au moment de leur retraite (Section 1), les retraités anciens travailleurs frontaliers et à un moindre titre, les chômeurs résidant « hors région » (Section 2).
Section 1
Le feuilleton de l’affiliation des retraités qui ont quitté 
les trois départements au moment de leur retraite
275. Rappel de la situation originelle. Jusqu'à 1986, tous les retraités, y compris ceux qui, après avoir cotisé au régime local d'assurance maladie, prenaient leur retraite hors des trois départements, continuaient à bénéficier des prestations du régime local. Mais, comme nous l’avons vu, en 1986, une circulaire du Ministre des affaires sociales a rappelé la règle de la territorialité posée par un décret de 1981, selon laquelle les assurés sont rattachés à leur caisse de résidence : dès lors le régime local ne pouvait plus s'appliquer aux retraités, préretraités et chômeurs qui ne cotisaient plus et quittaient la région
.
Par un arrêt en date du 24 février 1994
, puis par deux arrêts en date du 12 décembre 1996
, la Cour de cassation a jugé que les retraités ayant quitté la région n'avaient pas droit aux prestations du régime local « le régime local d'assurance maladie n'est applicable que sur le territoire de l'Alsace et de la Moselle, et alors qu'aucun arrêté ministériel n'est venu apporter de dérogation, en la matière, au principe d'affiliation à la caisse primaire d'assurance maladie dans la circonscription de laquelle l'assuré social a sa résidence habituelle »
. La Cour de cassation a particulièrement stigmatisé le raisonnement en termes « de droits acquis » à un maintien du régime local hors du territoire « la cour d'appel a retenu à bon droit que le régime local d'assurance maladie n'était applicable que sur le territoire des trois départements concernés, et que l'assurance maladie n'était pas un système par capitalisation, de sorte que les cotisations versées par les salariés durant leur période d'activité ne leur ouvraient pas de droits pour l'avenir »
.
Au cours de cette véritable « bataille judiciaire », des articles de presse, la constitution d'associations et interpellations des élus ont conduit l'instance de gestion du régime local à mettre à l'étude des propositions de solution
.

Une première proposition sénatoriale de loi préparée en concertation avec l'instance de gestion du régime local d'assurance maladie assouplit le principe de territorialité en n'exigeant plus une condition stricte de résidence pour percevoir les prestations, mais en subordonnant, pour certaines catégories, le versement des prestations à une durée d'affiliation continue avant la cessation d'activité, retirant ainsi au dispositif tout caractère rétroactif. Deux interventions législatives ont été nécessaires pour traiter, pour l’essentiel, de la question.

§ 1 Une première intervention législative

276. La loi n° 98-278 du 14 avril 1998 relative au régime local d'assurance maladie a ouvert le bénéfice du régime local complémentaire d'assurance maladie à certains anciens assurés du régime local (retraités et préretraités, titulaires de pensions de réversion ou d'invalidité, bénéficiaires de revenus de remplacement) ayant quitté la région, mais jusqu'alors exclus en application de la règle de la territorialité du régime local. 

Par l'exercice d'un « droit d'option », les titulaires de pensions de vieillesse liquidées avant le 1er juillet 1998 pouvaient également bénéficier du régime local à condition d'en avoir relevé pendant au moins vingt trimestres d'assurance au cours des cinq ans précédant leur départ à la retraite ou d'y avoir cotisé pendant au moins vingt-cinq ans à un moment quelconque de leur activité professionnelle.
277. Les retraités après le 1er juillet 1998 bénéficiaient obligatoirement du régime local d'assurance maladie, quel que soit leur lieu de résidence, s'ils en ont relevé pendant au moins vingt trimestres d'assurance au cours des cinq ans précédant leur départ à la retraite. 

Comme le souligne le Ministre en charge des affaire sociales en 2007 « cette loi mettait, dans une certaine mesure, un terme à la règle de la territorialité »
. Toutefois, il a été souhaité conserver une « continuité du rattachement au régime » qui « pour but d’éviter que le régime ne devienne une mutuelle dans laquelle on pourrait entrer et sortir au gré de ses intérêts. Par exemple être rattaché à une mutuelle hors région en activité et revenir au régime local au moment de la retraite, c’est-à-dire quand les dépenses maladie augmentent »
. 

Il est apparu assez rapidement
 que cette condition d’appartenance au régime local d'assurance maladie durant vingt trimestres d'assurance au sens de la législation applicable au régime général d'assurance vieillesse pendant les cinq années qui précèdent leur départ en retraite ou leur cessation d'activité était très sévère
. Il est ainsi relevé en 1999 qu’« un état détaillé des cas qui ont fait l'objet d'un recours devant les commissions de recours amiable respectives a été établi en relation avec les C.P.A.M. et la CRAV Cet état, qui porte sur la période du 1.7.98 au 30.9.99, fait apparaître 114 dossiers ». Seuls « 3 dossiers ont abouti à l'attribution du régime local à la suite du recours »
.

Le procès verbal du conseil d’administration du régime local en date du 27 mars 2000 mentionne en son point 3 un « document statistique qui a pu être réalisé grâce à la collaboration des services de la CRAV et qui fait ressortir sur le mois de novembre 1999 que sur 2 705 demandes de pensions de droits personnels ou de droits dérivés, 1 047 cas ne sont pas affiliés au régime local :

· 168 résidents à l'étranger

· 365 personnes étaient affiliées au régime local à une période donnée, d'une durée non significative

· 4 personnes ont expressément renoncé au régime local

· 510 cas ne réunissaient pas les conditions légales pour bénéficier du régime local (essentiellement les 20 trimestres avant le départ à la retraite). 

Ces dossiers ont fait l'objet d'un examen individuel. Il ressort de cette analyse encore provisoire que :

· 223 personnes bénéficient du régime local en dépit du droit propre puisqu'elles étaient ayants droit d'un assuré affilié au régime local ;
· 88 personnes relèvent du régime local pendant moins de 25 ans mais tout de même sur une durée significative. 3 d'entre elles dépassent les 25 années d'affiliation, mais ne remplissent pas la condition des 20 trimestres. Ces trois retraités pourront être récupérés par la nouvelle loi ;
· 24 personnes ne peuvent valider les 20 trimestres en raison de salaires insuffisants. Le nouveau texte prévoit leur affiliation au régime local ;
· 11 personnes ne relevaient plus du régime local durant les 5 dernières années ;
· 85 personnes n'ont pas encore été retrouvées dans les fichiers des C.P.A.M ;
· 66 personnes relèvent majoritairement d'une période d'ayants droit d'un assuré affilié officiellement à un autre régime ;
· 13 personnes se trouvent dans des situations atypiques et ne relèvent pas du régime général ;
Cette statistique permet de dire que sur 1 047 personnes non bénéficiaires du régime local, 30 à 40 cas pourraient être récupérés par la nouvelle loi ».

§ 2 La seconde intervention législative 

278. La loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002, dite de modernisation sociale, prends compte en son article 36 de ces situations problématiques et assouplit les conditions d'accès au régime pour les personnes retraitées, notamment en ce qui concerne la durée d'activité de référence. Cette loi ouvre la possibilité d'une prise en compte, pour l'adhésion, des périodes d'activité exercées à l'étranger ainsi que les revenus qu'elle produit dans l'assiette des cotisations aux régimes. Le décret n° 2002-1299 en date du 25 octobre 2002 a prévu les modalités d'application de ces dispositions
.
Les conditions d'accès au régime local d'assurance maladie sont fixées par l'article L. 325-1 9°, 10° et 11° du Code de la sécurité sociale
. Lorsque ces conditions sont remplies, la caisse régionale d'assurance vieillesse d'Alsace-Moselle (CRAV) est compétente pour l'étude des droits, l'attribution et le service de la pension de retraite. Sont concernés les assurés titulaires d'un droit personnel ou dérivé contributif (pension de vieillesse ; pension de réversion ; pension de vieillesse de veuve ou de veuf, pension de veuve ou de veuf du régime local d'assurance vieillesse). Le retraité ou futur retraité doit résider dans un département français métropolitain ou d'outre-mer. Les retraités visés aux 9° et 10° du II de l'article L.325-1 du Code de la sécurité sociale doivent justifier de la plus longue durée d'affiliation au régime général ou au régime local d'assurance vieillesse. L'examen de cette condition est réalisée par comparaison des durées d'assurance ou d'activité prises en compte pour le calcul de la pension dans chacun des régimes de retraite de base auxquels le retraité a été affilié
.

279. Enfin, le demandeur doit avoir relevé du régime local d'assurance maladie :
· soit pendant les cinq ans qui précèdent son départ en retraite ou sa cessation d'activité
 ;
· soit pendant dix ans, consécutifs ou non, durant les quinze années qui précèdent son départ en retraite ou sa cessation d'activité
.
On notera que le bénéfice du régime local dans ces conditions se fait sur demande du retraité
. La CNAV et la CRAV font parvenir un formulaire aux assurés retraités supposés pouvoir bénéficier de l’assurance maladie qui, dès qu'ils auront manifesté leur intention de réintégrer le régime local, sont destinataires d'un document officiel qui vaudra pièce justificative d'ouverture des droits au régime local auprès de leur CPAM
.

Il est ainsi à noter que « certains retraités ont refusé cette possibilité, considérant que la Mutuelle complémentaire à laquelle ils ont adhéré est plus avantageuse que le régime local »
.

L’affiliation au régime local d’assurance maladie conduit au transfert du dossier retraite à la CRAV qui assurera le paiement de sa pension et appliquera les règles relatives au prélèvement de la cotisation spécifique d'assurance maladie
. 
Section 2
La situation des travailleurs frontaliers

et des retraités anciens travailleurs frontaliers

280. Le travailleur frontalier bénéficiaire de prestations équivalentes à celles du régime local du fait de sa résidence
. La qualité de travailleur frontalier est reconnue qu’aux travailleurs qui, d’une part, résident dans un État autre que l’État d’emploi et qui, d’autre part, retournent de façon régulière et fréquente, à savoir chaque jour ou au moins une fois par semaine, dans leur État de résidence
. Pour tenir compte des liens qu'entretient avec son Etat de résidence un travailleur occupé dans un autre Etat membre, l'article 19 du règlement 1408/71 lui confère le droit de bénéficier, pour le compte de l'Etat d'affiliation, des prestations de maladie en nature de l'Etat de résidence. Les membres de la famille
 qui résident avec le frontalier ont également cette possibilité, pour autant qu'ils n'aient pas droit à ces prestations en vertu de la législation sur le territoire duquel ils résident
. L'article 20 du règlement réserve une autre possibilité aux frontaliers et aux membres de leur famille. Ils peuvent obtenir les prestations en nature sur le territoire de l'Etat compétent (Etat d'emploi), comme s'ils y résidaient. L'option renvoie au fait que le frontalier entretient des liens étroits avec deux pays, celui d'emploi et celui de résidence.
Il est prévu dans l'annexe VI - E. France - point 6 a) du règlement 1408/71 sur la coordination des régimes de base que « Les travailleurs frontaliers qui, exerçant leur activité salariée sur le territoire d'un État membre autre que la France, résident dans les départements français du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle bénéficient sur le territoire de ces départements des prestations en nature prévues par le régime local d'Alsace-Lorraine institué par les décrets n° 46-1428 du 12 juin 1946 et n° 67-814 du 25 septembre 1967, en application de l'article 19 du règlement »
. 

Ainsi, le travailleur frontalier et les membres de sa famille bénéficient du régime local sans être affilié à celui-ci : la résidence dans l’un des trois départements de l’Est seule suffit à l’affiliation au régime local
. On notera que les prestations servies aux frontaliers en activité n’entrent pas dans la comptabilité du régime local.

281. Les travailleurs frontaliers en Suisse. La situation des travailleurs frontaliers en Suisse est un peu particulière et a fait l’objet de nombreux débats voire de manifestations de la part des travailleurs frontaliers en Suisse
. Les travailleurs frontaliers qui résident en France mais sont occupés en Suisse n'avaient pas jusqu'au 1er juin 2002 d’obligation d’affiliation au régime suisse ; celle-ci pouvait être volontaire. Depuis  la conclusion par la Confédération helvétique, l’Union européenne et les Etats membres de cette union d’un accord sur la libre circulation des personnes
 le principe de l'unicité de la législation applicable et celui de la lex loci laboris du règlement de coordination des régimes de base de la sécurité sociale applicable, la loi suisse , qui prévoit une obligation d’assurance, est applicable aux travailleurs frontaliers. L'accord assortit cependant cette obligation de dérogations, grâce à un double système d'option proposé aux Etats (annexe II, section A, de l'accord). Ce système permet aux personnes concernées de demander à être exemptées de l'affiliation au régime fédéral suisse d'assurance maladie. Deux options étaient possibles dont· une option individuelle ouverte aux travailleurs, aux chômeurs indemnisés et aux titulaires de pensions suisses, ainsi qu'aux membres de leur famille, à condition de bénéficier d'une couverture maladie dans leur Etat de résidence et pour autant que ce dernier Etat accepte ce droit. La France n'avait pas dans un premier temps accepté ce dispositif. Cependant, sous la pression des associations de frontaliers
 ,le gouvernement s’est engagé à accepter l'option individuelle.

Les travailleurs frontaliers peuvent souscrire une assurance santé car ils ne sont plus couverts par le régime général de la sécurité sociale ni par leur mutuelle (ou assurance complémentaire en France) dès leur premier jour de travail. 

Cette obligation concerne tous les travailleurs, quel que soit leur canton de travail (Genève, Vaud, Neuchâtel, Jura, Zurich...) et leur lieu d'habitation (Haute-Savoie, Ain, Doubs, Jura, Haut-Rhin, ainsi que tous les départements qui ne sont pas en zone frontalière). Un frontalier habitant en Alsace-Moselle a le choix de s'assurer sous trois régimes : sous le régime français d'assurance santé privé pour frontaliers par dérogation aux règles communautaires et ce jusqu’au 31 mai 2014 (adopté par 90% des travailleurs frontaliers), sous le régime français de la CMU (Couverture maladie Universelle)
 ou sous le régime suisse de la loi sur l’assurance maladie (LAMal pour frontaliers)
.
Il résulte de la combinaison de ces textes que seuls les travailleurs frontaliers affiliés au régime suisse de base (la LAMal) pourront bénéficier du régime local d’assurance maladie en application de l’annexe VI du règlement 1408/71 devenu annexe XI du règlement 883/2004.

282. La question du bénéfice des prestations du régime local par les retraités ex-travailleurs frontaliers. La reconnaissance par la loi n° 98-278 du 14 avril 1998 de la qualité d’assuré au régime local de certains retraités à fait surgir une nouvelle difficulté : celle du sort des retraités anciens travailleurs frontaliers eu égard au bénéfice du régime local. 
Toutefois, comme l’a précisé le ministère compétent dans une réponse à une question écrite parlementaire
 « les intéressés, pendant la durée de leur activité dans l'autre Etat membre, peuvent-ils bénéficier de prestations de ce régime local, mais on ne peut assimiler les périodes pendant lesquelles ils sont susceptibles de recevoir de telles prestations à charge de leur régime étranger d'affiliation à des périodes d'affiliation et de cotisation au régime local. En effet, ils ne sont ni affiliés ni cotisants au régime complémentaire français, qui n'intervient en quelque sorte qu'en qualité de prestataire de services pour le compte du régime allemand. C'est ce dernier régime qui a la charge définitive et intégrale des prestations versées en France et qui définit si le droit à ces prestations est ouvert ou non et dans l'affirmative pour quelle durée ce droit est ouvert. La situation est exactement la même pour le régime général de base, qui intervient dans les mêmes conditions et limites pour le compte du régime d'affiliation, et il n'en a jamais été tiré comme conséquence que le dispositif de coordination communautaire donnait de ce fait aux anciens frontaliers la qualité rétroactive d'assuré ou de bénéficiaire du régime de base ou un quelconque droit au maintien du bénéfice des prestations après la fin de l'affiliation au régime allemand. En conclusion, les travailleurs frontaliers occupés dans un autre Etat membre de l'Union européenne et résidant dans l'un des trois départements en cause ne peuvent légitimement, lorsqu'ils sont devenus retraités, demander à bénéficier du régime local au seul titre qu'ils ont bénéficié du service des prestations du régime local sans en relever de droit ».

En droit communautaire l’Etat débiteur de la pension à la charge du coût des frais de santé du pensionné est l’Etat compétent pour l’assurance frais de soins. S’il y a versement simultané de plusieurs pensions de retraites par plusieurs Etats, il appartient au pays dans lequel l’assuré a cotisé le plus longtemps de prendre en charge les prestations en nature de l’assurance maladie
.

La situation de l'assuré est examinée par référence aux périodes d'activité professionnelle validées par les régimes de sécurité sociale étrangers à partir du formulaire européen E 205 « attestation concernant la carrière d’assurance », délivré par l’institution compétente.
283. Les anciens travailleurs frontaliers doivent justifier de la condition « de la plus longue durée d'affiliation à un régime obligatoire d'assurance vieillesse des travailleurs salariés en tenant compte des périodes d'assurance au titre des législations des autres États membres de l'Union européenne ou parties à l'accord sur l'Espace économique européen ». Pour l'examen de cette condition, les périodes d'assurance étrangères figurant sur les formulaires E 205 sont ajoutées à la durée d'affiliation au régime général (ou au régime local d'assurance vieillesse). Une comparaison intervient ensuite avec les durées d'assurance ou d'activité validées par les autres régimes de retraite de base auxquels le retraité a été affilié.

L’article 36 de la loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002
 devenu article L. 325-1 II 11° du Code de la sécurité sociale fait bénéficier du régime local les « titulaires d'un avantage de vieillesse au titre d'une législation française ou au titre d'une législation française et d'une législation d'un ou plusieurs autres Etats membres de l'Union européenne ou parties à l'accord sur l'Espace économique européen, quel que soit leur lieu de résidence en France métropolitaine ou dans les départements d'outre-mer, qui ont bénéficié, en qualité de travailleur frontalier selon le règlement (CEE) n° 1408/71 du conseil du 14 juin 1971 précité, de prestations équivalentes à celles servies par le régime général et le régime local d'assurance maladie soit pendant les cinq années précédant leur départ en retraite ou leur cessation d'activité, soit pendant dix années durant les quinze précédant ce départ en retraite ou cette cessation d'activité, sous réserve qu'ils justifient de la plus longue durée d'affiliation à un régime obligatoire d'assurance vieillesse des travailleurs salariés en tenant compte des périodes d'assurance au titre des législations des autres Etats membres de l'Union européenne ou parties à l'accord sur l'Espace économique européen ».
Il résulte de ce texte que le demandeur doit avoir bénéficié de la part du régime étranger de prestations équivalentes à celles du régime local d’assurance maladie soit pendant les cinq années précédant son départ en retraite ou sa cessation d'activité soit pendant dix années, consécutives ou non, durant les quinze précédant ce départ en retraite ou cette cessation d'activité
. Sous réserve d'une confirmation de l'intéressé quant à sa résidence en Alsace-Moselle pendant les périodes considérées toute année civile comportant une période validée par un régime étranger est réputée valable.

Ces dispositions s'appliquent aux titulaires d'un avantage de vieillesse prenant effet postérieurement au 18 janvier 2002. L'article 2 du décret d'application n° 2002-1299 du 25 octobre 2002
 codifié à l’article D. 325-1 du Code de la sécurité sociale précise que les retraités concernés sont avisés par la caisse régionale ou la caisse générale de sécurité sociale qui instruit ou liquide l'avantage vieillesse du régime général s'ils remplissent les conditions d'ouverture de droits au régime d'assurance maladie. Sur ce point, le décret d'application exige que les retraités intéressés par ce dispositif fassent une demande d'affiliation avant le 28 octobre 2003. Pour le Ministre en charge des affaires sociales « cette disposition a fait l'objet d'une campagne d'information importante, jugée suffisante au vu du nombre de personnes nouvellement affiliées au titre du 10° de l'article L. 325-1 du Code de la sécurité sociale »
.

Au résultat : 

· les frontaliers percevant une seule pension étrangère ou une pension française ou une pension étrangère mais dont la durée d’affiliation à l’étranger est la plus longue bénéficieront de prestations équivalentes au régime local dont la charge finale incombe au régime étranger compétent à la condition d’avoir leur domicile en Alsace-Moselle ;

· les frontaliers percevant une pension étrangère et une pension française mais dont la durée d’affiliation en France a été la plus longue bénéficieront du régime local aux conditions des retraités.

Section 3
Les chômeurs hors région

284. Aux termes de l’article L. 325-1 II 5° du Code de la sécurité sociale « les titulaires de revenus de remplacement, indemnités et allocations de chômage mentionnés à l'article L. 311-5, quel que soit leur lieu de résidence en France métropolitaine ou dans les départements d'outre-mer, qui soit ont bénéficié du régime local en qualité de salariés, soit ont rempli, en qualité de travailleurs frontaliers selon le règlement (CEE) n° 1408/71 du conseil, du 14 juin 1971, relatif à l'application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent à l'intérieur de la Communauté, les conditions pour bénéficier du régime local d'assurance maladie au moment de leur inscription aux associations pour l'emploi dans l'industrie et le commerce »
.

Le régime local d’assurance maladie « suit » ainsi le chômeur indemnisé résidant hors des trois départements ou quittant ceux-ci. Il s’agit là comme le souligne la Cour de cassation de la transposition de la règle également valable pour le régime de droit commun. Pour la Cour de cassation « s'il résulte de l'article R. 312-1 du Code de la sécurité sociale que le régime local d'assurance maladie n'est applicable que sur le territoire des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, l'article L. 311-5 du même Code apporte une dérogation à la règle de la territorialité au profit des demandeurs d'emploi indemnisés, dont la protection sociale est maintenue, quels que soient le régime obligatoire dont ils relevaient et le lieu de leur résidence. Le demandeur d'emploi qui perçoit l'une des allocations visées à l'article L. 311-5 du Code précité a conservé la qualité d'assuré social et bénéficie de tous les droits du régime dont il relevait antérieurement »
.

CHAPITRE 3

DES PRESTATIONS AMELIOREES
285. Le régime local d'assurance maladie est « obligatoire et complémentaire du régime général ». Le régime local n'intervient que pour toutes les prestations en nature de l'assurance maladie qui sont prises en charge par le régime général. Aucune prestation du régime local ne peut être versée en l'absence de prestation initiale accordée au titre du régime général. Ainsi, une demande de création d'une prestation décès formulée par l'association FO des retraités a été considérée comme impossible à mettre en place par le conseil d’administration du régime local
.
Lorsqu'un acte n'est pas pris en charge par le régime de droit commun, il ne peut faire l'objet d'aucun remboursement par le régime local qui est d'ailleurs totalement tributaire des traitements informatiques nationaux. Le régime local est lié de plus aux tarifs conventionnels s'agissant du tarif forfaitaire de responsabilité des remboursements. Si un assuré social opte pour un produit plus onéreux, il devra en assumer le surcoût. La loi de financement de la sécurité sociale pour 2008 interdit explicitement la prise en charge des franchises par le régime local.
286. Toutefois, le conseil d’administration du régime local conserve un pouvoir d’appréciation tout à fait original codifié à l’article D. 325-7 II et III du Code de la sécurité sociale. En effet en vertu de ce texte « Le conseil d'administration peut instituer une participation de l'assuré aux frais d'hospitalisation. Cette participation est acquittée par l'assuré directement auprès de l'établissement ». De plus, « Le conseil d'administration peut décider que la participation minimale de l'assuré prévue au I ne s'applique
pas à la prise en charge, par le régime local, des médicaments dans les cas suivants :

a) Prise en charge des spécialités génériques mentionnées au 5° de l'article L. 5121-1 du code de la santé publique ;

b) Prise en charge, sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité prévu à l'article L. 162-16 du présent code, des spécialités relevant de ce tarif ;

c) Prise en charge de la spécialité de référence si son prix public de vente est au plus égal à celui d'une des spécialités génériques correspondantes ».

Seule limite  « Le conseil d'administration ne peut pas décider que la participation minimale de l'assuré ne s'applique qu'à une partie des médicaments énumérés aux a, b et c ».
De plus, aux termes de l’article D. 325-6 2° du Code de la sécurité sociale le régime local peut prendre en charge « Tout ou partie du forfait journalier mentionné à l'article L. 174-4, pour tout ou partie du séjour hospitalier, selon des modalités qu'il détermine ».
On notera que la proposition d’une franchise annuelle propre au régime local « qui existait déjà au temps des assurances sociales Alsace-Moselle » qui conduirait à ce que « le premier remboursement par le régime local ne s'effectuerait que lorsque le seuil de la franchise serait dépassé »
 n’a pas été retenue.

Section 1
Les taux de remboursement
287. Le tableau ci-dessous illustre la différence dans le taux de prise en charge des frais de soins entre le régime général et le régime général auquel s’ajoutent les prestations du régime local.

	Taux de remboursement des actes et soins médicaux pris en charge par l’assurance maladie

	.
	Cas général 
	Régime d'Alsace-Moselle 
	

	Honoraires
	
	
	

	Honoraires des praticiens : médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes (3)
	70 %
	90 %
	

	Honoraires des auxiliaires médicaux : infirmières, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes, pédicures-podologues (3)
	60 %
	90 %
	

	Analyses et examens de laboratoire 
	
	
	

	Actes en B (actes de biologie)
	60 %
	90 %
	

	Actes en P (actes d'anatomie et de cytologie pathologiques)
	70 %
	90 %
	

	Prélèvements effectués par les médecins, chirurgiens-dentistes, sages-femmes
	70 %
	90 %
	

	Prélèvements effectués par les directeurs de laboratoire non médecins, les auxiliaires médicaux, les auxiliaires de laboratoire non infirmiers
	60 %
	90 %
	

	Frais d'analyse et d'examen de laboratoire relatifs au dépistage sérologique du VIH et de l'hépatite C
	100 %
	100 %
	

	Médicaments 
	
	
	

	Médicaments à vignette blanche
	65 %
	90 %
	

	Médicaments à vignette bleue
	35 %
	80 % 
	

	Médicaments reconnus comme irremplaçables et particulièrement coûteux
	100 %
	100 %
	

	Préparations magistrales (PMR)
	65 %
	90 %
	

	Préparations magistrales à base de spécialités déconditionnées ayant un taux de prise en charge à 35 % (PM4)
	35 %
	80 %
	

	Préparations magistrales homéopathiques (PMH)
	35 %
	80 %
	

	Autres frais médicaux 
	
	
	

	Optique
	65 %
	90 %
	

	Prothèses auditives
	65 %
	90 %
	

	Pansements, accessoires, petit appareillage
	65 %
	90 %
	

	Orthopédie
	65 %
	90 %
	

	Grand appareillage (orthèse, prothèse, véhicule pour handicapé physique)
	100 %
	100 %
	

	Produits d'origine humaine (sang, lait, sperme)
	100 %
	100 %
	

	Frais de transport 
	65 %
	100 %
	

	Cure thermale libre 
	
	
	

	Honoraires médicaux (forfait de surveillance médicale, pratiques médicales complémentaires)
	70 %
	90 %
	

	Frais d'hydrothérapie
	65 %
	90 %
	

	Frais d'hébergement, frais de transport
	65 %
	65 %
	

	Cure thermale avec hospitalisation 
	80 %
	100 %
	

	Hospitalisation (à l'hôpital ou en clinique privée conventionnée) 
	
	
	

	Frais d'hospitalisation 
Hospitalisation pour actes < K 50 ou séjours < à 30 jours (1)
	80 %
	100 %
	

	Hospitalisation pour actes thérapeutiques importants (actes > K 50) ou séjours > à 30 jours
	100%  forfait 18€
	Prise en charge par le régime local du forfait de 18 € pour les actes supérieurs à 91 € (Hospitaliers ou ambulatoires)
	

	Forfait journalier hospitalier
	 Non remboursé
	100%
	

	Transfert d'un établissement hospitalier vers un autre établissement hospitalier, sauf maison de retraite ou de convalescence
	100 %
	100 %
	


(1) Les frais d'hospitalisation comprennent les frais de séjour, les frais de salle d'opération, les honoraires des praticiens et auxiliaires médicaux, les frais d'analyses et d'examens de laboratoire relatifs aux soins dispensés pendant le séjour dans établissement hospitalier.
288. On notera que lors de sa séance du 19 décembre 2005, le Conseil d'administration du régime local d'assurance maladie a décidé que le régime local diminuerait la prise en charge complémentaire des médicaments à vignettes bleues ; le taux de prise en charge est ramené à 80 %. 
La loi du 13 août 2004 portant réforme de l’assurance maladie a notamment instauré une participation forfaitaire d’un euro retenue par l’assurance maladie sur le remboursement des actes médicaux réalisés par un médecin (consultations chez un médecin généraliste ou spécialiste, examens de radiologie, analyses de biologie médicale). Le nombre de participations forfaitaires retenues est plafonné à 50 par an et par bénéficiaire. Cette contribution forfaitaire instaurée par la loi portant réforme de l’assurance maladie de 1 € que doit acquitter l'assuré ne pourra être prise en charge par le régime local qui est ainsi traité de la même façon que les dispositifs privés de protection santé complémentaires.
Le forfait de 18 euros sur les actes techniques dépassant 91 euros instauré par le Décret no 2006-707 du 19 juin 2006 a été pris en charge par le régime local « étant donné que les assurés ne choisissent pas de subir des examens lourds »
.
Section 2

La prise en charge améliorée 

des médicaments génériques
289. Il a été constaté « que la Moselle délivre moins de génériques que les autres départements lorrains. La prescription de génériques en Alsace-Moselle, quant à elle, se situe à 58 % c'est-à-dire 2,8 points en dessous de la moyenne nationale »
.
Par décision en date du 19 décembre 2005 le conseil d’administration du régime local a décidé « de rembourser les génériques (« vignettes bleues » et « vignettes blanches ») à 100% dès lors que sont remplies deux conditions ; la modification règlementaire de l’article D. 325-7 et l’assurance que la baisse de 13% sur les médicaments génériques annoncée par le Ministre de la santé lors du débat sur le PLFSS 2006 sera également répercutée sur les régimes complémentaires »
.

Il a toutefois été considéré que cette décision supposait la modification des dispositions règlementaires. Un premier projet de décret présenté par le ministère au conseil d’administration du régime local a été rejeté notamment parce que « le texte proposé paraît devoir contraindre le régime à demander un nouveau décret à chaque modification des conditions de prise en charge » mais également parce qu’il imposait la prise en charge des médicaments génériques à « vignette orange » qui n’était pas envisagé par l’instance de gestion du régime local
.

290. Le décret n° 2007-350 du 14 mars 2007 relatif à la modulation du taux de prise en charge du ticket modérateur pour les assurés relevant du régime local d'assurance maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle a été publié au Journal officiel de la République française du 17 mars 2007. Il permet au conseil d'administration de décider que la participation minimale de l'assuré de 10 % ne s'applique pas à la prise en charge, par le régime local, des médicaments génériques. 

291. Le conseil d'administration de l'instance de gestion du régime local complémentaire obligatoire d'Alsace-Moselle a, le 16 avril 2007, décidé de prendre en charge à 100 % : 

· les spécialités génériques mentionnées au 5° de l’article L. 5121-1 du Code de la santé publique ;

· les spécialités relevant du tarif forfaitaire de responsabilité prévu à l’article L.162-16 du Code de la sécurité sociale ;

· la spécialité de référence si son prix public de vente est au plus égal à celui d’une des spécialités génériques correspondantes
.
Toutefois, maintes fois annoncée comme devant entrer en application par le directeur général de la CNAMTS, cette décision est restée sans effet, les services informatiques de la CNAMTS n’ayant pas procédé aux adaptations informatiques nécessaires malgré de nombreuses protestations tant du président que du directeur du régime local et une décision du conseil d’administration du régime local suspendant le versement d’une mensualité de frais de gestion. 

D’abord annoncée pour juin 2008
, la mesure a été ensuite annoncée pour juillet 2009
 et n’est entrée en vigueur qu’en décembre 2009.

Cet épisode illustre les difficultés qui peuvent surgir entre la CNAMTS et le régime local, liées au caractère dérogatoire des règles applicables et à la volonté centralisatrice de l’instance nationale. Ces délais posent comme le souligne le rapport d’activité pour 2008, la question « du principe même du rôle du conseil d’administration ».

En application de l’article L. 325-1 I du Code de la sécurité sociale, le régime local ne rembourse pas la participation forfaitaire de 1 € qui est due par l’assuré pour les consultations, examens radiologiques ou analyses biologiques, ni les franchises applicables depuis le 1er janvier 2008 aux médicaments, actes des auxiliaires médicaux et transports sanitaires.

Section 3
La difficile mesure de l’impact sur la consommation médicale
292. La consommation médicale ne semble pas stimulée par les meilleures prises en charge : la dernière enquête chiffrée disponible est celle de la Commission des comptes de la sécurité sociale
 et portant sur des chiffres de 2007. Il a été constaté que « La consommation individuelle en soins de ville (hors indemnités journalières) en Alsace et Moselle, approchée par la dépense remboursable par personne protégée, est très voisine de celle du reste de la France ; en 2007, elle était de 1123 € contre 1084 € à âge et sexe comparable, soit 3,6 % de plus. La meilleure solvabilisation de la dépense par l’assurance de base (les taux de remboursement sont sensiblement supérieurs) n’induit donc pas nécessairement un accroissement de la consommation de soins de ville.  Les écarts de consommation ne sont pas unilatéraux d’un poste de dépense à l’autre : ainsi, à âge et sexe comparable, la dépense remboursable en honoraires de généralistes, en analyses biologiques et en médicaments et dispositifs médicaux est supérieure en Alsace et Moselle, alors qu’en soins infirmiers, soins de kinésithérapie et transports elle y est inférieure ». 

Ces indicateurs sont pourtant relativement grossiers. A cet égard l’analyse péremptoire de la Cour des comptes qui considère que « L’existence d’un régime complémentaire obligatoire ne se substitue pas au demeurant aux assurances complémentaires  facultatives. L’analyse de la situation des assurés sociaux des trois départements concernés montre en effet que ceux-ci ont également recours aux organismes complémentaires facultatifs dans une proportion quasi équivalente à celle des autres Français » ou d’utiliser comme critère de seul « taux de recours » comme élément de mesure de l’articulation régime local et assurance complémentaire
 avant toutefois de recommander in fine « d’améliorer la connaissance du recours des assurés sociaux aux assurances maladie complémentaires en Alsace-Moselle par une étude de l’observatoire régional de santé en Alsace »
 est significative du peu d’informations en la matière.
CHAPITRE 4
LE MECANISME DE FINANCEMENT
293. Nous avons déjà vu que le taux de cotisation était variable en fonction de la santé financière du régime. Le régime local ne dispose d'aucun pouvoir propre d'encaissement des cotisations ; la question est réglée par des conventions entre le régime local, l’ACOSS, l’Unedic et les régimes complémentaires obligatoires de retraite. Les exonérations de cotisations sont  similaires à celles appliquées pour la CSG pour les chômeurs et les retraités.
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Source : Rapport d’activités et financier pour 2008
Sur les trois derniers exercices, le résultat d’exploitation du régime local est déficitaire, notamment du fait de l’impact de la crise économique sur la masse salariale, les résultats comptables consolidés intégrant les résultats financiers et les résultats exceptionnels sont toutefois globalement positifs depuis 2003. En 2010, le régime dégage ainsi un excédent de 7,7 M€.

Le caractère contributif du régime est souvent souligné
 même si l’on peut constater un élargissement permanent de l’assiette des cotisations (Section 1). Le régime local a également dû faire face à diverses difficultés : elles concernent les retraités anciennement travailleurs frontaliers (Section 2).
Section 1
Un élargissement continu de l’assiette des cotisations
294. L’élargissement continu de l’assiette des cotisations a permis avec les variations de taux de cotisation décidées par l’instance de gestion locale en vertu de ses pouvoirs légaux de maintenir pour l’essentiel les prestations historiques. Le chantier le plus important, annoncé dès le rapport Baltenweck est certainement celui des cotisations sur les revenus de remplacement 

L’article L. 242-13 I du Code de la sécurité sociale prévoit deux sources de financement du régime local  

« 1° Une cotisation à la charge des assurés mentionnés aux 1° à 3° du II de l'article L. 325-1, assise sur leurs gains ou rémunérations, précomptée par leurs employeurs au bénéfice de ce régime et recouvrée par les unions pour le recouvrement des cotisations de sécurité sociale et d'allocations familiales selon les règles et sous les garanties et sanctions applicables au recouvrement des cotisations du régime général ;

2° Une cotisation à la charge des assurés mentionnés aux 5° à 10° ainsi qu'au douzième alinéa du II de l'article L. 325-1, assise sur les avantages de vieillesse d'un régime de base, d'un régime complémentaire ou d'un régime à la charge de l'employeur et les allocations et revenus de remplacement mentionnés à l'article L. 131-2, précomptée par les organismes débiteurs au bénéfice de ce régime lors de chaque versement de ces avantages ou allocations et versée directement à ce régime ».
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La progression de 7,95 % du produit des prélèvements sur salaires découle principalement de la hausse du taux de cotisation qui est passé de 1,70 % (barème fixé au 1er janvier 2003) à 1,80 %, soit une augmentation de 6 %.

Source : Rapport de l’instance locale de gestion pour 2008. 

295. Si la cotisation sur le revenu salarial et assimilé est traditionnelle, la cotisation sur les retraites a été instaurée en 1987
. La portée de cette assiette de cotisation est précisée en 1998
 : les avantages de vieillesse visent tant ceux d'un régime de base que d'un régime complémentaire
 ou encore « d'un régime à la charge de l'employeur ».
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Une cotisation sur les « autres revenus de remplacement » a été introduite en son principe en 1994
. 

Enfin, en 2002 il a été prévu le principe d’une « prise en compte des avantages de vieillesse acquis au titre de la législation d'un autre Etat pour le calcul de la cotisation prélevée sur les avantages servis par un régime français »
. Cette règle fait l’objet de nombreuses interrogations.

297. Diverses difficultés concernant les travailleurs dont le travail s’exerce de manière permanente en Alsace-Moselle. Pour les salariés d'une entreprise ayant son siège social dans le département du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, et de la Moselle quel que soit leur lieu de travail en France métropolitaine ou dans les DOM et les salariés travaillant dans un des trois départements pour une entreprise ayant son siège social hors de ces départements il y a prélèvement d’une cotisation à leur charge. Les cotisations sont versées à l'URSSAF du département de l'entreprise même quand le siège social est implanté en dehors des trois départements
. Cette disposition a posé deux problèmes. La jurisprudence a d’abord choisi de ne pas appliquer ce texte dans la mesure où il n’existait aucun établissement dans la région
. Une lettre collective n° 2002-047 de l’ACOSS rappelle que les salariés travaillant en Alsace-Moselle doivent être affiliés au régime local. Le conseil d’administration du régime local s’est également prononcé en ce sens

La seconde question avait trait aux circuits financiers de collecte des cotisations. Cette question de la cotisation au régime local « des salariés dont l’activité s’exerce de manière permanente dans l’un des trois départements […] pour le compte d’un employeur, qui a son siège hors de ces trois départements »
 a été discutée mais en semble pas être résolue. Il a ainsi été proposé de mettre en place un « versement des cotisations des entreprises ayant leur siège social dans l'un des trois départements en un lieu unique, qui ne pourra être que l'une des trois URSSAF d'Alsace et de Moselle, qui, par la force des choses, connaissent de façon approfondie les règles régissant l'affiliation des salariés au régime local. Elles sont donc mieux à même d'opérer les contrôles sur la régularité des déclarations des entreprises. Une telle disposition, si elle est acceptée par les organismes en question, permettra d'éviter les évasions de cotisations à travers d'autres lieux uniques de paiement des charges sociales »
.

Ce « chemin court » a été refusé par l’ACOSS. « Elle a par contre proposé, sur la base d’un reversement de 0,50 % pour frais de gestion, de gérer l’intégralité des encaissements du régime local »
. Le circuit financier retenu est ainsi celui déduit de l’article D. 242-26 introduit dans le Code de la sécurité sociale par le décret du 3 août 1989 par lequel le produit des cotisations ainsi précomptées sur les retraites des bénéficiaires du régime local d'assurance maladie est centralisé par l'ACOSS qui en vire le montant au compte de la caisse régionale d'assurance maladie de Strasbourg
.
Depuis le mois de juillet 2000, l'ACOSS communique une situation mensuelle des cotisations du régime local là où précédemment l'ACOSS produisait un état de paiements mensuels d'acomptes et en fin d'année une régularisation
.
On notera que le « circuit court » a été mis en place pour les institutions de gestion de l’assurance chômage. Par contre, la convention conclue avec l’Unedic permettait aux ASSEDIC de reverser « directement, pièces justificatives à l’appui, les cotisations prélevées sur les allocations de remplacement »
.

A la suite de difficultés de collecte de cotisations par l’ACOSS abordées notamment lors de la réunion du conseil d’administration en date du 27 novembre 2007 un tel « circuit court » a également été instauré en 2009 en ce qui concerne la collecte des cotisations du régime local prélevées sur les pensions complémentaires
. 

298. Des difficultés concernant les « salariés hors région » d’entreprise ayant leur siège en Alsace-Moselle. L’article L. 325-1 II 1° du Code de la sécurité sociale vise « les salariés d’une entreprise ayant son siège social dans l’un des trois départements de l’Est, quel que soit le lieu de travail et de résidence en France métropolitaine et dans les DOM... ». 

Les procès verbaux du conseil d’administration du régime local, voire les rapports d’activité font état de difficultés dans l’application des textes du régime local par l’ACOSS. Ainsi, la lettre circulaire l'ACOSS n° 2007-16 a décidé de la mise en place à compter du 1er avril 2006, du prélèvement de la cotisation au titre du régime local à l'ensemble des salariés d'un groupe lorsque le siège de ce groupe se trouve de celui-ci en Alsace-Moselle.

Ce texte remettait en cause un « consensus » entre le régime local et l'ACOSS pour n'appliquer ce texte qu'aux travailleurs isolés qui en feraient la demande. Le conseil d’administration du régime local s’est prononcé sur une demande de suspension de la lettre collective de l'ACOSS. Il apparaît en effet que l’article L. 325-1 II 1° du Code de la sécurité sociale n’a jamais été appliqué en l’état. Ce texte s’est avéré inapplicable dans le cas de sièges sociaux situés en Alsace et en Moselle alors que les salariés hors des trois départements concernés n’ont aucun rapport avec ce régime et disposent déjà d’une couverture sociale complémentaire. Pour le conseil d’administration un travail dans l’un des trois départements de l’Est à un moment donné de la carrière de l’assuré est indispensable pour qu’il y ait collecte de cotisations au titre du régime local. La lettre du texte de l’article L 325-1 du Code de la sécurité sociale n’a toutefois à ce jour pas été modifiée malgré plusieurs propositions de réécriture du texte
. Il figure ainsi dans les Rapports d’activité pour 2007 et 2008 une demande d’une « définition juridique exacte de la territorialité du régime limitée évidemment aux salariés exerçant leur activité en Alsace- Moselle et aux travailleurs détachés par leurs entreprises dans d’autres régions ».

299. La collecte de cotisations des préretraités et des salariés en congés de fin d’activité. Les revenus de remplacement des préretraités ou salariés en congé de fin d’activité sont gérés par des structures ad hoc mises en place par les conventions ou accords instaurant ces mesures. Le régime local a conclu toute une série de conventions avec ces diverses associations afin d’organiser la perception des cotisations sur les revenus de remplacement.

Liste des conventions et date de conclusions de ces conventions hors ACOSS, UNEDIC, ARRCO-AGIRC

	Cotisation sur les retraites
	Date Convention

	CARPIMKO (retraite des auxiliaires médicaux)
	16 janvier 2009

	APC (Seita Nationale)
	26 mars 2008

	Prévention CRAM (amiante)
	4 décembre 2007

	CRAM (services rendus)
	1er janvier 2007

	CAVIMAC (cultes)
	4 mai 2006

	IRCANTEC
	3 mai 2006

	CNIEG (EDF GDF)
	2 décembre 2005

	Comptabilité publique
	3 mai 2005

	Port Autonome
	1er avril 2005

	Mairie St Louis
	1er avril 2003

	Hôpitaux civils Colmar
	26 mars 2003

	Banque de France
	16 janvier 2003

	CNRACL
	16 janvier 2003

	Crédit Foncier
	16 janvier 2003

	CRPCEN (clercs et employés de notaires)
	16 janvier 2003

	ENIME (Caisse Nationale Militaire de Saale)
	16 janvier 2003

	Mines
	16 janvier 2003

	MSA
	16 janvier 2003

	SNCF et régimes adossés
	16 janvier 2003

	CCVRP
	16 janvier 2003

	Chambre des Métiers d’Alsace
	31 décembre 2002

	CPPOSS / CAPSSA / AGEPRET
	1er juin 2002

	Statutaires
	22 mars 2000

	INRA
	9 mars 1999

	ISL
	21 janvier 1999

	GESIM (AGICS, IPSILOR, IPS, IPSAS, IPCS, association GA 1992, association GA art 35)
	24 novembre 1998

	FONGECFA
	26 octobre 1998


Section 2

Les cotisations des retraités anciens travailleurs frontaliers

300. Nous l’avons vu, le régime local complémentaire obligatoire d’assurance maladie d’Alsace et de Moselle peut donc être qualifié de régime sous condition de résidence pour une partie de la population des retraités anciens travailleurs frontaliers. Cette qualification est importante quant à l’application des règles européennes de conflits de lois dès lors que plusieurs législations nationales de sécurité sociale sont applicables
.
Par le décret n° 89-540 du 3 août 1989 l'assiette de cotisation a été élargie : une cotisation sur les pensions de retraite versées par un régime de base de sécurité sociale et par les régimes de retraite complémentaires obligatoires a été instituée. Cette cotisation spécifique d'assurance maladie due par les titulaires d’une pension de vieillesse est assise sur les avantages de vieillesse d'un régime de base, d'un régime complémentaire ou d'un régime à la charge de l'employeur, que ces avantages soient servis au titre de la législation française ou d'une législation d'un autre État.
Il est ainsi prévu par l’article D. 325-1-1 du Code de la sécurité sociale que le prélèvement est effectué sur la base des avantages de retraite étrangers connus ou déclarés à la date d'effet de la pension du régime général
. Lorsque la CRAV d’Alsace-Moselle, compétente en l’espèce ne dispose pas d'information suffisante à cet égard, l'assuré doit lui transmettre, à sa demande, une déclaration des avantages et pensions de retraite qu'il perçoit à l'étranger. En application de l’article D. 242-21-1 du Code de la sécurité sociale « la part de la cotisation due au titre d'un ou plusieurs avantages de vieillesse servis au titre de la législation d'un ou plusieurs autres Etats est prélevée mensuellement sur le montant de la pension acquise au titre du régime général ». Les retraités bénéficiant de pensions d’un autre Etat seraient donc redevables « d’une cotisation calculée sur le cumul de leurs différentes pensions »
.
Le retraité est ensuite invité à produire avant le 1er avril de chaque année (N) une déclaration annuelle indiquant les pensions perçues au cours de l'année N-1. La CRAV peut procéder à tout type de contrôle nécessaire à la détermination de l'assiette de cotisation. 

Le montant mensuel de la part de cotisation due au titre des avantages de vieillesse étrangers est calculé sur la base du montant mensuel moyen des avantages étrangers déclarés au titre de l'année N-1. 

En l'absence de déclaration dans le délai prévu, le prélèvement de la cotisation est poursuivi sur la base de l'assiette de l'année N-1. Le droit aux prestations du régime local est maintenu jusqu'à la fin de l'année civile au cours de laquelle la déclaration doit être faite (N). Au delà de ce délai, si aucune déclaration n'a été transmise, le droit aux prestations du régime local est suspendu. La caisse primaire d'assurance maladie compétente est informée de la situation. Lorsque l'assuré transmet la déclaration nécessaire, une régularisation des cotisations non honorées est effectuée. Le droit aux prestations du régime local est rétabli.
Enfin, lorsque le montant de la cotisation à prélever est supérieur à celui de la pension du régime général, l'assuré est invité à effectuer un versement complémentaire à la CRAV pour s'acquitter de la différence restant due. Si le versement n'est pas effectué dans un délai de deux mois à compter de la demande émise par la CRAV, le droit aux prestations du régime local est suspendu. La caisse primaire d'assurance maladie compétente est informée de la situation. Lorsque l'assuré s'acquitte de l'ensemble des cotisations dues, le droit aux prestations du régime local est rétabli.
301. On peut s’interroger sur la compatibilité de ces dispositions avec les règles générales communautaires de conflit de loi et les règles spéciales applicables aux pensions et en particulier avec l’article 3 du règlement 883/2004. 
Il faut rappeler le principe de primauté du droit communautaire sur la législation nationale et la nature juridique du règlement 883/2004. En effet, le règlement qui est un acte directement applicable qui s'insère sans intervention des législateurs ou autorités compétentes des Etats membres dans les ordres juridiques nationaux. Cette absence de mesure de réception nationale est propre à ce type d’acte et spécifique aux Communautés européennes. En d’autres termes le règlement créé dès sa publication une règle uniforme applicable dans tous les États membres. La norme règlement doit viser des catégories générales ou envisagées abstraitement comme le souligne la Cour : le règlement « s'applique à des situations juridiques déterminées objectivement et comporte des effets juridiques à l'égard de catégories de personnes envisagées de manière abstraite »
.

La compréhension de la logique d’interprétation des dispositions de ccordination des régimes d ebase de la sécurité sociale du règlement 883/2004 suppose le rappel des grands principes qui guident ce règlement. 

Le règlement 883/2004  est un texte d’application de l’article 51 TFUE: pour garantir l’exercice effectif du droit à la libre circulation déjà consacré par l’article 39 CE. C’est donc en application de ce texte que les règles de coordination entendent garantir à l’intérieur de la Communauté, d’une part, à tous les ressortissants des États membres l’égalité de traitement au regard des différentes législations nationales et, d’autre part, aux travailleurs, le bénéfice des prestations de sécurité sociale, quel que soit leur lieu d’emploi ou de résidence
.
Il s’ensuit que les règles énoncées dans le règlement 883/2004 qui peuvent être complexes répondent en réalité à deux principes simples. En premier lieu, il convient de chercher à s’assurer que les intéressés soient, dans la mesure du possible, soumis au régime de sécurité sociale d’un seul État membre, de telle sorte que les cumuls des législations nationales applicables et les complications pouvant en résulter soient évités. En second lieu, il convient, dans la mesure du possible, de faire peser les coûts des prestations servies sur l’État dans lequel l’intéressé a exercé l’activité pour laquelle il a droit à une rente ou pension.

Il s’ensuit également que l’objectif visé par le Traité marque l’interprétation des règlements adoptés par le conseil dans le domaine de la sécurité sociale des travailleurs migrants
.

Enfin, il appartient à la législation de chaque État membre de déterminer les conditions du droit ou de l’obligation de s’affilier à un régime de sécurité sociale ou à telle ou telle branche de pareil régime du moment qu’il n’est pas fait, à cet égard, de discrimination entre nationaux et ressortissants des autres États membres
. Dans l’exercice de leur compétence en matière de sécurité sociale, les États membres sont tenus de respecter le droit communautaire et, en particulier, les dispositions du règlement et les dispositions du traité relatives à la liberté de circulation des personnes.

L’article 33 figure dans le chapitre 1 du titre III, relatif aux prestations de maladie et de maternité, au sein de la section consacrée à la situation des titulaires de pensions ou de rentes et des membres de leur famille. Cette section réglemente la répartition de compétences entre États membres en ce qui concerne le service des prestations de maladie et de maternité auxquelles ont droit les pensionnés ainsi que le prélèvement des cotisations dues par ceux-ci au titre de la couverture desdites prestations. L’article 33 règle la question de l’exigibilité des cotisations retenues au titre de la couverture des prestations de maladie et de maternité servies aux titulaires de pensions ou de rentes. Seul l’État qui verse une pension et qui assume la charge de prestations servies au titulaire de cette pension est autorisé à opérer, sur cette pension, des retenues de cotisations.

Il doit être noté que l’article 27 du règlement établit la règle selon laquelle le titulaire de pensions dues en vertu de la législation de plusieurs États membres et qui a droit aux prestations au titre de la législation de l’État membre sur lequel il réside obtient ces prestations de l’institution du lieu de résidence et à la charge de celle-ci, « comme si l’intéressé était titulaire d’une pension […] due au titre de la seule législation de ce dernier État membre ». Si un droit aux prestations n’existe pas dans l’État de résidence, l’article 28 prévoit que, dès lors qu’un droit à prestations serait ouvert en vertu de la législation de l’État membre compétent en matière de pension, le titulaire de la pension obtient les prestations en nature de l’institution du lieu de résidence, « comme si l’intéressé était titulaire d’une pension […] en vertu de la législation de l’État sur le territoire duquel il réside ». Enfin, l’article 28 bis organise l’hypothèse dans laquelle un droit à prestations existe dans l’État de résidence du pensionné alors même que cet État ne lui verse pas de pension : la charge des prestations servies par l’État de résidence est reportée sur l’État membre compétent pour verser les pensions, déterminé selon les critères établis à l’article 28, paragraphe 2.
Ces règles permettent-elles la retenue de cotisations sociales dans l’Etat de résidence – en l’occurrence les cotisations d’assurance maladie du régime local - dès lors que des cotisations d’assurance maladie ont été retenues dans l’Etat qui verse la pension ? La question n’a pas été abordée en justice pour les cotisations du régime local, elle est donc inédite à ce jour. Toutefois la Cour de justice des communautés européennes a été amenée à se prononcer sur des cas similaires ou proches. Il convient de distinguer l’hypothèse où le travailleur frontalier ne perçoit qu’une seule pension de son Etat d’emploi (§ 1) de celle où  il percevrait plusieurs pensions (§ 2).
§1. L’hypothèse du frontalier qui ne perçoit qu’une seule pension 

302. Dans cette hypothèse, selon la Cour, le traité qui pose le principe de la liberté de circulation des travailleurs, s’oppose à ce qu’un État membre calcule les cotisations d’assurance maladie d’un travailleur retraité soumis à sa législation sur la base du montant brut de la pension de retraite complémentaire d’origine conventionnelle que ce travailleur perçoit dans un autre État membre, sans tenir compte de la circonstance qu’une partie du montant brut de cette pension a déjà été retenue à titre de cotisations d’assurance maladie dans ce dernier État
.

Il a été jugé dans l’arrêt Noij
 que « l’article 33 du règlement s’insère dans l’objectif de ce dernier, qui est de contribuer à l’établissement d’une liberté de circulation des travailleurs dans la Communauté aussi complète que possible. Dans cet arrêt, la Cour a déclaré que «les règles énoncées par l’article 33 […] constituent l’application d’un principe plus général selon lequel le titulaire d’une pension ou d’une rente ne peut se voir réclamer, du fait de sa résidence sur le territoire d’un État membre, des cotisations d’assuré obligatoire pour la couverture de prestations prises en charge par une institution d’un autre État membre ».

Plus précisément la Cour rappelle dans l’arrêt Rundgren que « l’article 33, paragraphe 1, du règlement autorise seulement, dans les cas qu’il envisage, l’institution concernée d’un État membre à opérer, pour la couverture, notamment, des prestations de maladie, une retenue sur la pension ou la rente dues par elle, c’est-à-dire effectivement versées par elle »
. La Cour en a déduit « qu’il découle de ces dispositions de l’article 33, paragraphe 1, du règlement n° 1408/71 que, contrairement à ce qui est soutenu par le gouvernement finlandais, ledit règlement n’autorise pas l’État membre sur le territoire duquel réside le titulaire de pensions ou de rentes à exiger le paiement par celui-ci des cotisations d’assurance maladie prévues par sa législation nationale, calculées sur la base des revenus de l’intéressé consistant en des pensions ou rentes versées par un autre État membre ». Elle ajoute que « l’article 33, paragraphe 1, autorise seulement, dans les cas qu’il envisage, l’institution concernée d’un État membre à opérer, pour la couverture, notamment, des prestations de maladie, une retenue sur la pension ou la rente dues par elle, c’est-à-dire effectivement versées par elle ».

Ainsi, dans l’hypothèse d’un travailleur frontalier ne percevant qu’une seule pension d’un régime d’un autre pays de l’Espace économique européen ou de la Suisse qui lui-même perçoit déjà une cotisation sociale affectée au risque maladie ou une cotisation sociale indifférenciée sur la pension exportée en Alsace-Moselle, le régime local ne pourra percevoir de cotisations d’assurance maladie.

L’examen des législations nationales les plus concernées, la Belgique, le Luxembourg, l’Allemagne et la Suisse (même si la définition du travailleur frontalier conduit à ce que d’autres pays puissent être concernés cf. supra) donne le résultat suivant 

	Belgique
	Retenue de 3,55% au profit de l'A.M.I. sur la pension pour autant que celle-ci n'ait pas pour effet de réduire la pension à un montant mensuel inférieur à € 1.430,06 ou - sans personne à charge - à € 1.206,65.

Cotisation de solidarité (solidariteitsbijdrage) pour le secteur pension qui varie de 0% à 2% en fonction de la charge familiale et du montant brut mensuel de l'ensemble des pensions et des avantages extra-légaux. La pension ne peut descendre en dessous de € 2.327,00 (ménage) ou de € 2.012,76 (isolé).

	Allemagne
	Le taux de cotisation à l'assurance maladie pour les pensionnés assurés obligatoirement est égal à la moitié du montant du taux général de la caisse de maladie respective. En moyenne, la moitié du taux actuel s'élève à 6,65% de la pension auquel s'ajoute une cotisation complémentaire de 0,9%.

La cotisation à l'assurance dépendance est de 1,7% de la pension. Les pensionnés sans enfants nés après 1940 versent une cotisation complémentaire de 0,25%.

	Luxembourg
	Cotisation de 2,7% pour les soins de santé et de 1,4% pour l’assurance dépendance.

	Suisse 
	1er pilier (régime de base)/2e pilier (minimum obligatoire)

Pas de cotisations financement par l’impôt général


Source : MISSOC (Système mutuel d'information sur la protection sociale dans les États membres de l'UE, EEE et en Suisse) juillet 2008 

Il résulte de cet échantillon que seuls les titulaires d’une pension unique suisse exportée en Alsace-Moselle peuvent être soumis à cotisation au régime local. Si d’autres pays sont impliqués il conviendra de vérifier au cas par cas si celui-ci connaît des cotisations servant au financement d’une assurance maladie obligatoire.

Reste l’hypothèse où le travailleur perçoit deux pensions de deux Etats de l’Espace économique européen ou de la Suisse. 

§ 2 L’hypothèse du travailleur frontalier titulaire de plusieurs pensions de retraite

304. L’hypothèse ici visée peut également être d’un travailleur percevant des pensions provenant de deux États, dont l’Etat de résidence. Cette question a été abordée dans l’arrêt Nikula de la Cour de justice des Communautés européennes
. 

L’affaire a porté sur la situation d’une personne retraitée résidant en Finlande ayant perçu, au cours de l’année 2000, des pensions de retraite et des pensions complémentaires versées par différents organismes finlandais et suédois. Au titre de son imposition pour l’année 2000, les pensions qu’elle a perçues de la part d’organismes suédois ont été incluses dans ses revenus imposables. C’est sur la base de l’ensemble de ces revenus que les autorités finlandaises ont fixé le montant de sa cotisation d’assurance maladie qui est contestée par la requérante devant le juge de renvoi. En l’espèce, la requérante reçoit des pensions au titre des législations de deux États membres, dont celle de l’État de sa résidence lequel lui confère, en outre, un droit aux prestations. Elle se fonde notamment sur une procédure de manquement engagée par la Commission des Communautés européennes à l’encontre de la République de Finlande à l’effet de faire constater que, en tenant compte, lors du calcul des cotisations de l’assurance maladie, des pensions versées au titre de la législation d’un État membre autre que la République de Finlande, celle-ci a manqué aux obligations qui lui incombent en vertu de l’article 33, paragraphe 1, du règlement n° 1408/71. Confrontée à une situation jugée inédite, la Cour finlandaise saisie a décidé de poser à la Cour la question préjudicielle suivante: « L’article 33, paragraphe 1, du règlement […] doit-il être interprété en ce sens qu’est contraire à ce texte un mode de détermination des cotisations d’assurance maladie appliqué dans l’État membre de résidence du titulaire d’une pension, qui inclut dans l’assiette des cotisations, outre des pensions perçues dans le pays de résidence, également des pensions provenant d’un autre État membre, ceci néanmoins à condition que la cotisation d’assurance maladie ne dépasse pas le montant de la pension perçue dans le pays de résidence, dans un cas de figure où le pensionné a, conformément à l’article 27 dudit règlement, droit aux prestations de maladie et de maternité uniquement de l’institution de son pays de résidence et à la charge de cette institution ? ».
Il s’agit là exactement d’une des situations envisageables au titre du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle.

La Cour de justice des Communautés européennes rappelle au point 31 que la règle spéciale de conflit de loi de l’article 33, paragraphe 1, du règlement (CEE) n° 1408/71 « ne s’oppose pas à ce que, pour la détermination de l’assiette des cotisations d’assurance maladie appliquées dans l’État membre de résidence du titulaire de pensions versées par des institutions de cet État membre compétent pour servir des prestations en vertu de l’article 27 dudit règlement, soient comprises dans cette assiette, outre les pensions perçues dans l’État membre de résidence, des pensions versées par des institutions d’un autre État membre, dans la mesure où lesdites cotisations ne dépassent pas le montant des pensions servies dans l’État membre de résidence »
.
Mais d’ajouter que « toutefois, quel que soit le mode de calcul adopté, le montant des cotisations ne peut excéder celui des pensions versées par des institutions de l’État membre de résidence » et surtout que « en outre, constituerait une entrave à la libre circulation des personnes la mise en œuvre par l’État de résidence d’un système qui ne prendrait pas en compte les cotisations d’assurance maladie déjà payées par les titulaires de pensions durant leurs années d’activité dans un État membre autre que l’État de résidence. Un tel système aurait pour effet de pénaliser lesdits titulaires du seul fait qu’ils auraient exercé leur droit à la libre circulation et de privilégier ceux qui seraient demeurés dans un seul État membre pour y exercer la totalité de leur activité ». La Cour ajoute par ailleurs que « l’article 39 CE s’oppose à ce que le montant des pensions perçues d’institutions d’un autre État membre soit pris en compte si des cotisations ont déjà été versées dans cet autre État membre sur les revenus d’activité perçus dans ce dernier État membre »
. 
La perception des cotisations au régime local d’assurance maladie sur des pensions de retraite sur lesquelles ont déjà été perçues des cotisations étrangères d’assurance maladie semble par conséquent, sauf dans le cas de la perception des seules pensions suisses peu compatible avec le droit communautaire. On notera l’embarras dans un premier temps de l’administration centrale française. Par la lettre ministérielle 4837/ID/05 en date du 27 juin 2005 il a été considéré qu’il était « aussi prématuré d’appliquer la réglementation en cause tant que le règlement (CE) n° 883/2004 ne sera pas applicable et tant que le règlement 1408/71 reste par conséquent d’application » et « qu’il avait été répondu positivement à la mise en demeure de la Commission de l’Union européenne de cesser d’opérer des prélèvements indirects sur les pensions des autres Etats membres en application des article L. 242-12, I 2° et D. 242-21-1 et 2 du Code de la sécurité sociale ». Cette position est confirmée par la lettre 1430/D/06 en date du 23 mars 2006. Le ministère de tutelle a ainsi demandé en quelque sort de « suspendre » l’application d’une disposition législative !

Dans une nouvelle lettre d’instruction en date du 1er août 2006 le ministère estime que « la situation a radicalement changé du fait que la Cour de justice, dans son récent arrêt Nikula (18 juillet 2006, aff. C-50/05), a précisé et cantonné sa jurisprudence précédente, de telle sorte que la compatibilité globale du dispositif contributif du régime local d'Alsace-Moselle décrit dans les articles précités du code de la sécurité sociale n'est plus remise en cause, dès lors que sont par ailleurs respectées deux limites techniques posées par la Cour au prélèvement de contributions sur des pensions de régimes d'autres États membres de l'Union . Les instructions, annulant les précédentes, précisent à l'instance de gestion pour lui indiquer qu'elle pouvait sans attendre continuer de faire prélever les cotisations dues par les pensionnés concernés, en appliquant, le cas échéant, les limites, peu contraignantes en l'occurrence, fixées par la Cour de justice »
.

En application de cette lettre-instruction les cotisations dues au titre de la période de suspension ont été perçues et des cotisations sont aujourd’hui perçues sur le montant des pensions perçues des autres Etats membres. La solution semble fragile tant que la portée de l’arrêt Nikula et singulièrement celle du point 38 n’aura pas été précisée
.

Section 3

Les exonérations de cotisations décidées 

par l’instance de gestion du régime local

306. Le conseil d'administration de l'instance de gestion du régime local d'assurance maladie a décidé le 31 janvier 1998 d’aligner les conditions d'exonération de la cotisation d'assurance maladie du régime local sur celles prévues pour la partie de la contribution sociale généralisée (CSG) dont le produit est affecté à l'assurance maladie
.
L'instance de gestion du régime local a décidé, par délibération du 4 février 2002 et comme l'y autorise l'article L. 242-13 du Code de la sécurité sociale, que les retraités bénéficient de l'application à la cotisation d'assurance maladie du régime local de l'exonération prévue à l'article L. 136-2 du même code pour la contribution sociale généralisée. Les salariés ne bénéficient pas d'une telle exonération. Ainsi, les retraités dont le montant de revenus de l'avant-dernière année (tels que définis au IV de l'article 1417 du Code général des impôts) n'excède pas les seuils déterminés en application des dispositions des I et III du même article sont exonérés du prélèvement de la cotisation du régime local sur leurs pensions. La limite de revenus à ne pas dépasser pour bénéficier de l'exonération de cotisation sur les pensions servies en 2004 est fixée à 7.046 euros pour la première part du quotient familial, majoré de 1 882 euros pour chaque demi-part supplémentaire.

Section 4 

Le projet d’instauration d’une cotisation patronale

307. Régulièrement évoquée
 et essentiellement portée par la CGT ou l’UNSA
 mais également en 2006 par l’Union régionale de la CFTC
 cette revendication est justifiée par les économies que feraient les employeurs notamment dans le financement d’une protection frais de soins complémentaire

La mise en place du paiement d'une cotisation au régime local par l'employeur nécessiterait une modification de la loi. Essentiellement motivée par « des difficultés financières » du régime
, une proposition de loi du député Armand Jung a été déposée en 2007
 prônant « une cotisation patronale dont le montant serait fixé par l’instance de gestion, dans une fourchette arrêtée par le pouvoir réglementaire ». Pour le parlementaire « le taux de cotisation patronale régulièrement avancé par certaines associations, mais aussi par des syndicats et des membres de l’instance de gestion du régime local, s’élève à 0,20 % au départ. Ce chiffre n’est pas choisi au hasard : cette ressource générerait un gain de 44 millions d’euros et comblerait ainsi le déficit du régime local ».
Le thème a été repris à l’occasion des débats parlementaires sur la fusion de la CRAM et de la CRAV d’Alsace-Moselle
.

309. L’instauration d’une cotisation patronale n’a pourtant jamais été reprise par une majorité  des instances du régime local et en particulier par son conseil d’administration. Une telle règle devrait, en effet, probablement s’accompagner d’un changement dans l’organisation administrative du régime local.

Conclusion générale
310. Pour Jean-Luc Vallens « le processus d'une modernisation raisonnable du droit local reste à créer, appuyé sur la commission d'harmonisation et sur les élus des départements de l'Est : le droit local peut y trouver demain une légitimité régionale renforcée, à côté des traditions culturelles, d'une histoire commune et d'un dialecte vivace, et offrir en même temps au droit général des réponses adaptées aux problèmes d'aujourd'hui »
.

Ce constat vaut tout particulièrement pour le dispositif particulier de l’assurance frais de soins complémentaire obligatoire. D’évidence et contrairement à d’autres branches du droit ou l’on a pu constater le déclin du droit spécifique à l’Alsace-Moselle
, le régime local d’assurance maladie a trouvé les moyens de s’adapter. Il a été selon la formule d’Adrien Zeller « dépoussiéré, géré et réellement pris en charge »
 même si ce processus a eu lieu pour l’essentiel en-dehors de la Commission d’harmonisation du droit local. 

Les évolutions de ce régime au cours des années 1990, avec la mise en place d’un pouvoir de décision au niveau local, ont pérennisé ce dispositif original. 
311. L’instance locale de gestion du régime local d’assurance maladie joue à cet égard un rôle capital d’aiguillon au travail parlementaire : sa légitimité et ses initiatives et sa capacité à dégager un consensus s’avèrent déterminantes pour une reprise par les parlementaires des propositions dégagées localement. Daniel Lorthiois a démontré l’importance des organisations syndicales de la région dans les évolutions législatives lors de la phase de constitution de la nouvelle organisation du régime local
. Le large consensus autour de l’importance de ce régime et un engagement (presque) sans faille des élus de la région a permis des initiatives dans ce domaine.

312. C’est là probablement une caractéristique fondamentale du régime local : la capacité d’une mobilisation des conseils d’administrations des caisses de « la région » auxquels s’est substitué l’instance locale de gestion, dont la composition dérogatoire des caisses du régime général permet sans doute plus facilement l’action. Le régime local devient par cet organe une véritable force de propositions. 

Les évolutions du régime sont également liées à la capacité de faire accepter les projets par les autorités centrales. Le ministère en charge des questions de sécurité sociale semble à cet égard un partenaire de négociation de solutions adaptées localement puis validées nationalement aujourd’hui au moyen de textes législatifs et de décrets. L’intérêt de l’administration nationale à l’aboutissement « de solutions concertées » est pourtant variable. 

L’impression qui se dégage de l’étude des relations entre le ministère et les représentants du régime local est celle d’une gestion des seules questions urgentes ou sensibles - tel le sort des frontaliers en Suisse ou encore la situation des « retraités hors région » -. La mise en œuvre de mesures considérées comme plus techniques ou qui mobilisent moins, tel l’alignement du délai de réponse de la tutelle du régime local sur les règles de droit commun depuis longtemps réclamé, ne semble pas être à l’ordre du jour du pouvoir central. 

Il reste alors le recours aux parlementaires de la région qui peuvent  intervenir notamment par voie de questions parlementaires ou à l’occasion de la discussion de tel ou tel loi portant sur la protection sociale. Ces « dossiers négociés » semblent pour l’essentiel introduits sous forme de propositions de lois ou, en cas de modifications moins importantes
, d’amendements présentés par les parlementaires de la région.

Les relations entre le SICC, puis de l’Instance locale de gestion, avec les caisses nationales des branches concernées par la régime local, la CNAMTS et l’ACOSS, peuvent être qualifiées de complexes. En témoigne par exemple l’incroyable absence de mise en œuvre informatique de la décision de l’instance locale de gestion de prendre en charge 100% des médicaments génériques.

312. Au dialogue, parfois difficilement établi, entre les représentants du régime local et le ministère en charge des affaires sociales, s’ajoute le relais par le parlement des compromis dégagés. Non seulement, les parlementaires de Moselle et d’Alsace sont, depuis une vingtaine d’années, très actifs dès lors qu’il s’agit du régime complémentaire obligatoire frais de soins, mais les questions touchant au régime local font souvent l’objet d’un consensus très large au sein des deux assemblées législatives.

Il faut souligner un autre trait remarquable du régime local : les conventions de prestations de services conclue par le régime local avec les organisations faîtières nationales caractérisent également le bon fonctionnement quotidien des règles régionales particulières. Celles-ci semblent toutefois poser problème dès lors que l’organisme contractant ou la solution de gestion retenue est très centralisée. La voie semble alors être le « chemin court », le versement direct sans passer par les caisses nationales des cotisations encaissées au compte du régime local.

313. La large autonomie de gestion financière est un exemple unique au sein du régime général. Le fonds de réserve lointain successeur des fonds des premières caisses locales générales constitue à cet égard le mécanisme le plus emblématique du régime local. Ce fonds permet un lissage des dépenses et une gestion prévisionnelle améliorée du régime. Ce mode de gestion permet également un développement d’une action dans le domaine de la santé publique. Les blocages de la prise en charge à 100% pourtant décidée par le conseil d’administration et financée montre pourtant que cette pépinière d’idées
 que peut constituer le régime local ne fonctionne pas sans difficultés. On songe également aux débats liés au champ d’application du régime local sans cesse remis en chantier. De même les indicateurs financiers ne sont pas nécessairement performants. La Cour des comptes pointe ainsi le fait que « le pourcentage de chômeurs exonérés n’a pu être communiqué à la Cour »

314. Le régime local d’assurance frais de soins complémentaire obligatoire reste ainsi, avec un coût de gestion ridiculement bas comparé aux grandes institutions privées qui opèrent sur le marché de la prise en charge du coût de la santé, une forme particulièrement efficace de solidarité face au risque maladie. 

La politique de prévention du régime local, malgré son lent démarrage, dans le domaine de la santé publique est tout aussi remarquable : elle contribue à façonner un comportement donné de recours à des soins de prévention, point faible des politiques de santé publique en France
.

315. Le régime complémentaire obligatoire d’assurance maladie des trois départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle continue d’être un intéressant et unique laboratoire d’analyse de mécanismes régionaux de protection sociale. L’expérience particulière démarrée localement en 1918/1924 se poursuit au XXIème siècle. 

Il est ainsi régulièrement proposé, au demeurant par delà des clivages politiques, d’étendre cette complémentaire obligatoire territoriale aux autres régions.  Ainsi, le député UMP Yves Bur a pu affirmer récemment que « S’inspirer de ce qui se fait en Alsace-Moselle n’est donc pas une idée saugrenue et pourrait, moyennant certaines adaptations, offrir un surcroît de solidarité, permettant aux Français non seulement d’être mieux remboursés mais également de payer moins cher leur assurance complémentaire. Le régime d’Alsace-Moselle pose en effet la question du partage entre assurance obligatoire et assurance complémentaire, question qui devrait rester à l’ordre du jour quelque temps encore, dans le cadre du débat sur le financement de la protection sociale »
.
 Presque au même moment la sénatrice PS Patricia Schillinger relève dans son rapport « Deux voies peuvent donc être explorées pour tirer, de ce régime particulier, des enseignements applicables à l’ensemble du territoire national : l’élargissement du régime de base, au-delà des remboursements qu’il prend en charge aujourd’hui ; la création d’un niveau complémentaire d’assurance maladie obligatoire. La seconde option aurait pour principal avantage d’accorder une large autonomie aux partenaires sociaux qui se trouveraient en charge de la gestion du régime : ils seraient à même de poursuivre une politique propre de gestion du risque, dans le cadre d’un équilibre financier imposé par le législateur »
. Et de lancer « Cependant, je crois utile de lancer un débat peut-être iconoclaste : pourquoi ne pas envisager de créer un régime complémentaire obligatoire d'assurance maladie géré par les partenaires sociaux dans un cadre prudentiel strict, comme cela existe pour la vieillesse ? »
 
La Cour des comptes se montre plus circonspecte : elle ne conçoit in fine le régime de la complémentaire obligatoire territoriale de frais de soins que comme source d’inspiration  pour un dispositif très subsidiaire à destination de certaines catégories limitées  de la population « étudier la faisabilité, en s’inspirant du mode de gestion du régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle, d’un développement des dispositifs de gestion de la couverture complémentaire par les régimes de base, notamment en direction des publics en difficulté par la gestion, au-delà de contrats au titre de la couverture maladie complémentaire (CMU-C), de contrats souscrits grâce à l’aide à la complémentaire santé (ACS) »
. Pour la haute juridiction financière « La transposition de ce régime d’assurance maladie complémentaire obligatoire au reste de la France est difficilement envisageable car elle impliquerait une augmentation des cotisations sociales des seuls salariés de 1,6 % dans un contexte où le pouvoir d’achat est déjà affecté par la crise économique »
.
L’évolution et l’adaptation de l’expérience locale sont donc loin d’être achevées
. Ce nouveau cadre territorial de la gestion de l’offre de santé peut, selon nous, s’avérer particulièrement fructueux dans la mesure ou l’assureur complémentaire obligatoire régional et répondant au principe de solidarité peut devenir, de par son expérience de gestion du risque et de son autonomie de gestion un acteur central de la politique régionale de santé publique.

On notera toutefois que ce droit local est régulièrement contesté : ainsi, la Direction Régionale de la Concurrence, de la Consommation, du Travail et de l’Emploi (DIRECCTE) d’Alsace dans le cadre des assises de la simplification administrative lancée en 2011 par le Secrétaire d’Etat auprès du Ministre des Finances dans le but de trouver des pistes d’amélioration pour les entreprises. Il y est proposé de supprimer le droit local, source d’erreurs et de surcroît de travail pour les entreprises du fait de la multiplicité de taux de cotisation. 
318. L’assurance frais de soins complémentaire locale est également un terrain à peine défriché par les chercheurs. 

Il serait par exemple particulièrement intéressant d’étudier l’attitude des opérateurs de protection sociale complémentaire volontaire face au régime local à la fois dans son aspect historique et dans sa problématique future. Comme l’a fait remarquer un parlementaire de la région au Ministre de la santé et de la protection sociale à propos des mutuelles « en raison du régime de sécurité sociale d'Alsace-Lorraine, les mutuelles qui ont des affiliés dans ces trois départements supportent pour eux une charge beaucoup plus réduite de remboursement »
. A la question se savoir « si ces mutuelles sont obligatoirement tenues d'accorder aux adhérents correspondants une réduction sur leur cotisation, ou si cette réduction éventuelle dépend seulement de leur bon vouloir », le ministère a rappelé que « le Code de la mutualité prévoit à l'article L. 112-1 que les mutuelles et les unions exerçant une activité d'assurance peuvent, pour les opérations individuelles et collectives à adhésion facultative, moduler le montant des cotisations, notamment en fonction du régime de sécurité sociale d'affiliation ou du lieu de résidence. Il appartient ainsi aux membres participants, conformément aux règles de la démocratie mutualiste, de déterminer les paramètres du règlement de leur mutuelle afin de prendre en compte, le cas échéant, la situation particulière des personnes bénéficiant du régime local d'assurance maladie complémentaire obligatoire des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle »
. 

Par ailleurs, si « l’encyclopédie en ligne» Wikipédia
 indique sous la rubrique « régime local de sécurité sociale » qu’ « en contrepartie [du régime local], les mutuelles facultatives sont moins chères que dans le reste de la France » il semblerait que la pratique des tarifications et les stratégies des organismes complémentaires opérant sur le marché des frais de soins de santé soient des plus variables. 

Mis à part le travail de Daniel Lorthiois
 les études en la matière sont peu nombreuses
. Il semblerait que la prise en compte des spécificités locales semble difficile à admettre pour certaines mutuelles, en particulier les mutuelles de fonctionnaires, qui se refusent à mettre en place une tarification spéciale soit au nom de la solidarité soit au prétexte de la difficulté d’un traitement informatique spécifique. D’autres mutuelles ont mis ou sont en train de mettre en place une tarification spéciale avec taux de cotisation minoré pour leurs adhérents affiliés au régime local d’assurance maladie d’Alsace-Moselle
. Une analyse plus poussée de l’action facultative et de prévention des caisses des trois départements de l’Est pourrait utilement compléter la présente étude. 
318 Le regard vers le futur n’empêche pas celui de continuer l’exploration de la longue histoire de la protection contre le risque de maladie et de maternité de la région.

On songe ici notamment à l’activité des mutuelles avant 1883, à des monographies  sur les différentes caisses, notamment les « caisses de malades d’entreprise » ou à des biographies des dirigeants successifs des institutions.  L’histoire des établissements de santé créé par les caisses n’est de même qu’embryonnaire
. Les prises de position des organisations syndicales mériteraient tout autant analyse. Les archives orales, que le comité régional d’histoire de la sécurité sociale constitue auprès d’acteurs locaux, pourraient être à la base d’une « Alltagsgeschichte », d’une histoire de la vie quotidienne
, de l’assurance maladie en Alsace-Moselle. 

Plus encore, l’étude des relations entre les médecins et les caisses d’assurance de malades avant 1940 et dans l’immédiat après-guerre gagneraient attention. Celles-ci ont été souvent conflictuelles : la lecture des revues professionnelles ou des comptes rendus annuels des caisses locales le laisse entrevoir. 

Enfin, le fonctionnement concret de « l’autre régime local »
, celui applicable aux assurés des professions agricoles et forestières, calqué sur le régime complémentaire dans sa dimension historique et actuelle devrait également être étudié, notamment dans les spécificités de son action sociale. 
On le comprend, cet ouvrage n’est qu’un modeste élément de la compréhension de l’assurance maladie en Alsace-Moselle.
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� Rapport d’activité et financier pour 2007 p. 18.


� COG Etat/ CNAMTS 2000-2003, Avenant de prolongation de la COG 2000-2003, COG Etat/CNAMTS 2006-2009. 


� Rapport d’activité et financier du régime local pour 2009 p.11. 


� 3,5 personnes équivalents temps plein sont affectées au régime local (source : Direction du régime local 2009).


� On remarquera que les deux présidents respectifs ont conclu cette convention.


� Art. 5 Convention UNEDIC/régime local.


� L’article 1 de la convention rappelle le principe de la délégation de la collecte.


� Art. 4 Convention régime local/ACOSS.


� JORF du 2 avr. 1995.


� JORF du 14 nov. 1998.


� Cf. Rapport d’activité et financier 2005 p. 11.


� Relatif à la modulation du taux de prise en charge du ticket modérateur pour les assurés relevant du régime local d'assurance maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle, JORF n° 65 du 17 mars 2007 p. 4975.


� L’article 1 du décret ajoute à l'article D. 325-7 CSS un III° aux termes duquel « Le conseil d'administration peut décider que la participation minimale de l'assuré prévue au I ne s'applique pas à la prise en charge, par le régime local, des médicaments dans les cas suivants :


a) Prise en charge des spécialités génériques mentionnées au 5° de l'article L. 5121-1 du code de la santé publique ;


b) Prise en charge, sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité prévu à l'article L. 162-16 du présent code, des spécialités relevant de ce tarif ;


c) Prise en charge de la spécialité de référence si son prix public de vente est au plus égal à celui d'une des spécialités génériques correspondantes.


Le conseil d'administration ne peut pas décider que la participation minimale de l'assuré ne s'applique qu'à une partie des médicaments énumérés aux a, b et c »


� Question n°266 JO Sénat du 5 juill. 2007 de Mme Patricia SCHILLINGER, Réponse JO Sénat du 13 sept. 2007.


� Le député GAGNAIRE a ainsi demandé en 2008 au gouvernement « quelles sont les intentions du gouvernement en la matière [dans le domaine de la prise en charge des génériques] et si celui-ci étudie la possibilité de mettre en œuvre une politique plus active de développement des génériques en étendant au niveau national le remboursement à 100% déjà adopté par le régime local d’Alsace-Moselle ». Question écrite Ass. Nat. n° 44-38561.


� L’UNEDIC transmet ainsi aux Agences Pôle-emploi des informations sur l’évolution du taux de cotisation du régime local cf. par ex. Circ. UNEDIC 01-03 du 09 janv. 2003 ; Directive n° 2007-21 du 19 juin 2007 ; Directive n° 2008-02 du 2 janvier 2008.


� Art. D. 325-18 al. 1 CSS.


� Le document lui-même n’est pas daté ; la date résulte de la Circ. CNAMTS 3/2003 point 33.


� Art 6 de la Convention CNAMTS- régime local.


� Ce compte externe de disponibilités est ouvert dans les conditions fixées par l'article D. 253-30 CSS.


� Le versement de l'acompte est effectué par l'agence centrale le 15 de chaque mois ou le premier jour ouvré suivant. La régularisation intervient lors du versement de l'acompte suivant la production de l'état de ventilation mensuel des cotisations établi par l'ACOSS.


� Art D. 325-17 CSS.


� Art. D. 325-18 CSS ; à partir du compte unique des disponibilités ouvert au nom de l’ACOSS auprès de la Caisse des dépôts et des consignations.


� Au compte unique des disponibilités ouvert au nom de l’ACOSS auprès de la Caisse des dépôts et des consignations.


� Art. D. 325-20.CSS ; issu du Décr.  n° 97-297 du 26 mars 1997 relatif au régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, JORF n° 78 du 3 avr. 1997 p. 5118.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 1997 p. 10 et p. 11 « placements à long terme (10 ans) 2 établissements pour 300 millions de francs chacun ; placement à moyen terme 2 établissements pour 150 et 200 millions de francs ; placement à court terme trésorerie 1 établissement pour 30 millions ». Il ressort des débats au sein du CA du régime local que « les valeurs placées en 1997 représentaient un actif de 980 millions de francs. Valorisé au 31 décembre 1998, le portefeuille s'élève à 1 milliard 121 millions de francs, soit une augmentation de 14 ,30 % par rapport au placement initial » (PV du CA du régime local en date du 29 mars 1999 point 1).


� PV du CA du 27 mars 2000 point 4.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 2003 p. 20.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 2005 p. 14.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 2004 p. 19 : « Pour la première fois, les plus values latentes constatées d’un exercice à l’autre font l’objet d’une comptabilisation ; sera évité de ce fait l’enregistrement lors des cessions des valeurs de placement, de la totalité de la plus value obtenue par ces valeurs depuis leur acquisition. L’ancienne procédure entrainait périodiquement des hausses brutales des produits, donc à un résultat excédentaire contraire à l’évolution économique du régime local ».


� Selon le Rapport de l’instance locale de gestion pour 2007 : « Ce solde négatif s’explique par la cession des placements dont les produits financiers sont comptabilisés sur le compte « produits nets de valeurs mobilières ». 


� De nouveaux bons à moyens termes négociables ont été acquis en 2007 (Rapport de l’instance locale de gestion pour 2008 p. 38).


� PV du CA du régime local du 13 fév. 2006 point 2.


� Art. D. 325-14 CSS.


� Art. D. 325-13 CSS.


� Cf. Rapports d’activités et financiers pour 2005, 2006, 2007, 2008.


� Avis concernant les exonérations de cotisation d'assurance maladie spécifique accordées en cas d'insuffisance des ressources aux bénéficiaires du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, JORF n°148 du 27 juin 2002 p. 11120 ; Avis concernant les taux de cotisations d'assurance maladie spécifiques aux bénéficiaires du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle JORF n°302 du 28 déc. 2002 p. 21923 ; Avis ; JORF n°7 du 8 janv. 2006 p. 355 ; Avis JORF n°294 du 19 déc. 2007 p. 20475.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 27 mars 2000, PV du CA p. 12 ; Dir. Unédic 39-98 du 1 septembre 1998.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 18 nov. 2002 ; Avis, JORF 20 déc. 1998 ; Dir. Unédic n° 01-03 du 9 janv. 2003.


� Délib. du CA de l’instance de gestion 19 déc. 2005, JORF n°7 du 8 janv. 2006 p. 355


� Délib. du CA de l’instance de gestion du 26 avr. 2007 ; Avis JORF n°132 du 9 juin 2007 p. 10157. Lettre-Circ. Acoss n° 2007-94 du 4 juill. 2007.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 27 nov. 2007 ; Avis JORF n°294 du 19 déc. 2007 p. 20475.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 28 nov. 2011.


� Décr. n° 89-540 du 3 août 1989 v. supra.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 18 nov. 2002.


� Avis concernant les taux de cotisations d'assurance maladie spécifiques aux bénéficiaires du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle JORF 9 juin 2007 Dir. Unédic n° 2007-21 du 19 juin 2007.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 27 nov. 2007. Avis JORF du 19 déc. 2007 ; Dir. Unédic N° 2008-02 du 2 janv. 2008.


� Depuis le 1er janvier 1998, les conditions d'exonération de la contribution sociale généralisée (CSG) sont appréciées en opérant une compensation entre le revenu fiscal de référence et une limite de revenus variant en fonction du nombre de parts retenu pour le calcul de l'impôt. Cette même comparaison est effectuée pour l'exonération de la contribution pour le remboursement de la dette sociale (CRDS) depuis le 1er janvier 2001. Chaque année, un arrêté ministériel fixe le barème correspondant aux limites de revenus à prendre en considération au regard du revenu fiscal de référence figurant sur l'avis d'imposition.


� Avis concernant les exonérations de cotisation d'assurance maladie spécifique accordées en cas d'insuffisance des ressources aux bénéficiaires du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, JORF n° 148 du 27 juin 2002 p. 11120.


� Le visa de décret fait référence aux avis du conseil de la Caisse nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés en date du 13 décembre 2006, du conseil d'administration de l'instance de gestion du régime local complémentaire obligatoire d'Alsace-Moselle en date du 20 décembre 2006, du conseil de l'Union nationale des caisses d'assurance maladie en date du 21 décembre 2006 et du conseil de l'Union nationale des organismes d'assurance maladie complémentaire en date du 21 décembre 2006.


� Art D. 325-7 III CSS « Le conseil d'administration peut décider que la participation minimale de l'assuré prévue au I ne s'applique pas à la prise en charge, par le régime local, des médicaments dans les cas suivants : a) Prise en charge des spécialités génériques mentionnées au 5° de l'article L. 5121-1 du code de la santé publique ; b) Prise en charge, sur la base du tarif forfaitaire de responsabilité prévu à l'article L. 162-16 du présent code, des spécialités relevant de ce tarif ; c) Prise en charge de la spécialité de référence si son prix public de vente est au plus égal à celui d'une des spécialités génériques correspondantes. Le conseil d'administration ne peut pas décider que la participation minimale de l'assuré ne s'applique qu'à une partie des médicaments énumérés aux a, b et c. »


� Selon la Cour des comptes « La gestion du risque recouvre deux aspects, d’une part, prévenir la maladie par une bonne information et des incitations au dépistage de pathologies, d’autre part, et s’assurer par la liquidation médico-administrative que les dépenses de soins sont réalisées à bon escient et sans abus ».


� Loi n° 98-278 du 14 avril 1998 relative au régime local d'assurance maladie des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle, JORF du 16 avr. 1998 p.5847.


� BELORGEY J.-M., « À quoi servent les lois de financement de la Sécurité sociale ? », Dr. soc. 1998, p. 807.


�« Si les résultats comptables du fonds de l'assurance maladie constatés à la clôture de l'exercice sont excédentaires, tout ou partie de cet excédent peut être affecté par le conseil d'administration à des actions prévues par les articles L. 162-31-1 du présent Code et L. 767 du code de la santé publique, dans le cadre des prévisions de dépenses du fonds de l'assurance maladie de l'exercice suivant ».


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 1999 p. 13.


� Ainsi dans le rapport de l’instance locale de gestion pour 2003 il est noté p. 11 « on doit d’autre part regretter que des projets fondamentaux tel qu’un accord entre les conférences médicales des établissements d’Alsace ou une convention avec le rectorat n’aient pas avancé ». 


� Art. 36 � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=FC28D18FE3AF6BB064B16D63DD7684BB.tpdjo12v_1?cidTexte=JORFTEXT000000408905&idArticle=LEGIARTI000006697173&dateTexte=20090806&categorieLien=id" �loi n° 2002-73 du 17 janvier 2002, JORF 18 janv. 2002�.


� L’échange entre la majorité et l’opposition nous semble à cet égard intéressant « � HYPERLINK "http://www.assemblee-nationale.fr/tribun/fiches_id/691.asp" \t "_top" �M. Yves Bur� : Cette disposition concerne le régime local d’Alsace-Moselle (Exclamations sur les bancs du groupe SRC.) sans référence auquel, il ne saurait y avoir de grande loi sociale, mes chers collègues ! (Sourires.) La restriction de la possibilité d’investir en matière de prévention et de santé publiques aux seules années excédentaires rend difficile la mise en place de coopérations qui s’inscrivent dans la durée. C’est la raison pour laquelle il est proposé que le régime local puisse intervenir en ce domaine dans la limite de 0,5 % des dépenses de prestations constatées durant l’exercice précédent. Je précise que le régime d’Alsace-Moselle dispose en général de réserves suffisantes pour faire face à ce type d’aléas budgétaires. M. le président. Quel est l’avis de la commission ? � HYPERLINK "http://www.assemblee-nationale.fr/tribun/fiches_id/267570.asp" \t "_top" �M. Jean-Marie Rolland�, rapporteur. Favorable. M. le président. Quel est l’avis du Gouvernement ? Mme Roselyne Bachelot-Narquin, Ministre de la santé. Favorable. M. le président. La parole est à M. Jean-Marie Le Guen. � HYPERLINK "http://www.assemblee-nationale.fr/tribun/fiches_id/1880.asp" \t "_top" �M. Jean-Marie Le Guen� (PS). Le droit du régime d’Alsace-Moselle m’intéresse beaucoup : il est souvent cité pour ses performances et je dois dire que l’amendement proposé par notre collègue contribue à les augmenter, même si c’est au prix de moindres rendements financiers. Permettez-moi cependant de m’étonner que cet excellent amendement n’ait pas subi les foudres de l’article 40. Je vois que la commission des finances a fait preuve d’une grande mansuétude. Sans doute l’activité parlementaire de M. Bur justifie-t-elle que, dans une période de particulière pénurie et d’austérité budgétaire, on lui accorde des marges supplémentaires pour la mise en œuvre de politiques de santé publique. Mme Roselyne Bachelot-Narquin, Ministre de la santé. Que voulez-vous, c’est ça le talent ! � HYPERLINK "http://www.assemblee-nationale.fr/tribun/fiches_id/1880.asp" \t "_top" �M. Jean-Marie Le Guen�. Cela montre bien que lorsqu’il s’agit d’avancer dans la bonne direction, ce n’est pas l’austérité mais l’investissement en matière de santé et de santé publique qui prime. Bravo, monsieur Bur ! Cela étant, faudra-t-il une nouvelle guerre pour que le territoire français bénéficie dans son ensemble des avantages de l’Alsace et de la Moselle ? (Rires.)(L’amendement n° 1659 est adopté.) » Ass. Nat. XIIIème législature, Session ordinaire de 2008-2009. JORF Débats Ass. Nat.  Compte rendu intégral Troisième séance du jeudi 5 mars 2009.


� Par ex. PV réunion du CA du régime local n° 1/10 du 22 mars 2010 p. 5.


� Comme à chaque réforme de la prise en charge des frais de soins la pérennité du régime est discutée par ex. pour la réforme de 1996 « M. Jean-Pierre Masseret attire l'attention de M. le Ministre du travail et des affaires sociales sur les conséquences que ne manquera pas d'avoir le texte de l'ordonnance relative à l'organisation de la sécurité sociale. En effet, l'article 26 de ce projet d'ordonnance prévoit que les unions de caisses se feront sur la base des régions administratives soit, pour la Moselle, la Lorraine et l'Alsace. Il est d'autre part prévu que le directeur de l'agence régionale de l'hospitalisation siège dans cette instance. L'application mécanique de ces dispositions entraînera le rattachement complet de la Moselle à la Lorraine en matière de sécurité sociale. Ces dispositions, si elles sont adoptées en l'état, poseront des problèmes de droit, de nombreux textes ayant validé la situation locale devront être révisés. Ces dispositions poseront surtout le problème parfaitement inutile des démantèlements de l'instance de gestion du régime local qui vient d'être installé en juin 1995 de la caisse régionale d'assurance maladie d'Alsace-Moselle (CRAMAM) et du service médical régional dans lequel de nombreux agents devront être rattachés à la caisse régionale d'assurance maladie (CRAM) de Nancy. Toute une logique parfaitement admise par les pouvoirs publics et les partenaires sociaux est remise en cause. Ce bouleversement politique et social n'apportera rien au dispositif souhaité par le Gouvernement. Il est socialement et donc économiquement coûteux. Une solution simple consisterait à acter le principe de la compétence de la caisse régionale d'assurance maladie d'Alsace-Moselle (CRAMAM), de la caisse régionale d'assurance vieillesse (CRAVAM) de l'échelon régional du service médical de Strasbourg et de l'instance de gestion du régime local sur les départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle. Aussi il lui demande de bien vouloir réexaminer cette question du régime local d'autant plus que celui-ci participe largement au financement des frais de santé en Alsace-Moselle, qu'il est un partenaire plein et entier des unions régionales des caisses d'assurance maladie (URCAM), ce qui lui permet de contribuer activement à une politique négociée de l'évolution des dépenses de santé ».(Question écrite n° 15394 de M. Jean-Pierre MASSERET, JO Sénat du 2 mai1996 p.1057) pour la � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/WAspad/UnTexteDeJorf?numjo=SASX0822640L" �loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l'hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires �le député Michel LIEBGOTT, Assemblée nationale XIIIème législature Session ordinaire de 2008-2009, CR intégral Première séance du mardi 10 mars 2009 « Pour apaiser ces nombreuses sources d’inquiétude, pouvez-vous, madame la Ministre, nous indiquer quels moyens spécifiques vous entendez mettre en œuvre dans les territoires où s’appliquent des modes de gestion particuliers, comme en Alsace-Moselle à travers le régime local, qui donne satisfaction à tout le monde et qui, je le répète, ne doit en aucun cas faire l’objet d’un recul, même dans le cadre d’un décret puisque le texte n’aborde pas le sujet ? ». La question est toutefois restée sans réponse par la Ministre concernée. Le sort de la Moselle est ainsi particulièrement discuté Ainsi que le souligne � HYPERLINK "http://www.assemblee-nationale.fr/tribun/fiches_id/1977.asp" \t "_top" �M. Michel LIEBGOTT� : « Je ne voudrais donc pas que le décret règle après-coup des questions que nous pourrions aborder ici. Ainsi, le texte fait allusion à des agences interrégionales : est-ce que cela pourrait s’appliquer à ce cas précis ? La région Lorraine est en effet composée de quatre départements, mais seule la Moselle est concernée par le régime local ».


� Art. L. 1432-1, L. 1432-3 et D. 1432-5 CSP.


� Art. L. 1432-1 et D. 1432-1 CSP.


� L’article L. 162-1-14 du Code de la sécurité sociale permet d'imposer des pénalités financières aux praticiens, établissements, employeurs et assurés qui auraient engagé des prises en charge indues par rapport aux dispositions légales et réglementaires relatives à l'assurance maladie. Ces pénalités seraient mises en place par les Caisses Primaires après avis d'une commission dans laquelle siègeraient les représentants des personnes concernées par ces pénalités.


� « Le conseil d'administration du régime local peut, dans des cas qu’il estime exceptionnels mettant en cause l'équité d'accès des assurés au régime local, et sous réserve de ne pas compromettre l'équilibre financier du régime, décider d’appliquer, dans le cadre de décisions élaborées à son règlement Intérieur, le régime local aux assurés sociaux retraités non expressément visés au II de l'article L. 325-1 qui en font la demande dans le mois qui suit un refus d'attribution, dans les conditions de résidence et de plus longue durée d'affiliation au régime général prévues au dit article » PV de la commission permanente du régime local en date du 14 février 2000 point 3.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 2003 p. 10.


� Rapport de l’instance locale de gestion pour 2005 p. 11.


� Loi n° 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie, JORF n° 190 du 17 août 2004 p. 14598.


� « Dans les cas prévus aux articles 7 et 8 relatifs à la prise en charge d'actes médicaux pour lesquels la participation des assurés est majorée, l'instance de gestion du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle ne pourra pas prendre en charge cette majoration ».


� PV du CA du régime local du 28 fév. 2005 point 5.


� Médicaments remboursés 15% par le régime général ; PH2 et veinotoniques ; Lettre-réseau LR-DDO-29/2006 CNAMTS du 7 fév. 2006 point 1.2.3.


� Lettre réseau LR-DDO-168/2006 du 5 septembre 2006.


� La participation de 18 euros retenue par l’assurance maladie s’applique sur les actes techniques dont le coefficient atteint 50 (Actes NGAP), ou dont le montant atteint 91 euros (Actes CCAM, ou Actes CCAM et Actes NGAP) cf. Circ. CNAMTS CIR-41/2006 du 7 août 2006 point I.6.


� Art. 35 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2008.


� PV du CA du régime local du 27 nov. 2007 point 2.


� Le CA du régime local a ainsi décidé d’une procédure de contrôle annuel par approchement du fichier national des bénéficiaires du régime Local avec tous les fichiers des organismes liquidateurs ou chargés du recouvrement des cotisations (URSSAF, UNEDIC, Caisses de retraite complémentaire), ce qui permet une vérification des cotisants et des bénéficiaires (PV du CA en date du 6 nov. 2000 point 6).


� Il est ainsi relevé dans le Rapport d’activité et financier pour 2008 « les cotisations sur retraites sont stables hors effet du taux de cotisation, avec par contre une anomalie évidente dans les données fournies par l’ACOSS pour lesquelles des recherches sont en cours ».


� V. ci-dessous Chapitre 3 section 2


� PV du CA du régime local du 5 oct. 2010 point 3.


� Yves Bur Assemblée nationale – séance du 27 février 2012, compte rendu intégral p. 1483 col. de droite.


� Loi n° 2012-355 du 14 mars 2012 relative à la gouvernance de la sécurité sociale et à la mutualité, JORF du 15 mars ; A noter qu’en raison du faible nombre de ses assurés, le régime local agricole  a souhaité continuer d'avoir la possibilité  d'affilier les salariés travaillant hors d'Alsace-Moselle au sein d'une entreprise y ayant son siège social. Pour respecter la volonté  des gestionnaires de ce régime de conserver le droit constant, la loi a préservé le champ actuel d'affiliation à  ce régime cf. Lettre-circulaire ACOSS n° 2012/81 du  23 juill. 2012.


� Une clause de sauvegarde permet aux salariés qui en bénéficiaient au jour de la parution de la loi de conserver le bénéfice du régime local.


� « Maîtres contractuels et agréés des établissements d'enseignement privé sous contrat, agents non titulaires de l'Etat et de ses établissements publics administratifs, agents contractuels de La Poste et de France Télécom, agents non titulaires des collectivités territoriales et des établissements visés à l'article 2 de la loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière ».


� Les textes applicables sont ceux du droit commun du régime général de l’assurance maladie (art. L. 161-1 et suiv. CSS).


� V. toutefois Soc., 29 mars 1989, Bull. V n° 269 p. 158 dans cette affaire bien particulière la Cour reconnaît un doit individuel de prise en charge « bien qu'affiliée au régime des fonctionnaires, avait été, conformément aux termes d'une lettre ministérielle du 10 avril 1956, prise en charge depuis plusieurs années en sa qualité de conjoint par le régime d'assurance maladie des salariés en vigueur dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle pour l'octroi des prestations complémentaires propres à ce régime, ce que confirmait une attestation d'immatriculation en cours de validité ; qu'il s'ensuit que la caisse primaire ne pouvait revenir sur cette décision individuelle de prise en charge sans avoir notifié au préalable une décision en sens contraire à l'assuré » ; v. aussi, Soc., 29 mars 1989, n° 86-13586.


� Ass. Nat. Proposition n° 3419 de loi élargissant le bénéfice du régime local d’assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle aux Ministres des cultes reconnus et aux membres de leurs congrégations et collectivités religieuses, Enregistré à la Présidence de l’Assemblée nationale le 3 novembre 2006. Si le régime local avait décidé de prendre en charge ces personnes il deviendrait complémentaire de plusieurs régimes de base. Par ailleurs, un tel rattachement aurait impliqué une cotisation dont les intéressés sont actuellement totalement dispensés. Enfin, le régime local aurait été obligé, pour les Ministres des cultes, de prélever cette cotisation sur des traitements de la fonction publique.


� Art. 2 de la Convention relative au traitement des prestations complémentaires du régime local d’Alsace-Moselle.


� Or les migrations de retraités étaient particulièrement importante en Alsace-Moselle, elles se situaient en 2ème position après l’Ile-de France cf. � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/author/auteur_ofce_139" �CHAUVEL� L., � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/author/auteur_ofce_143" �MENDRAS� H., � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/author/auteur_ofce_352" �OBERTI� M. , � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/author/auteur_ofce_649" �VENNESSON� P., « � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/article/ofce_0751-6614_1994_num_48_1_1357?luceneQuery=%28%2B%28fullContent%3A%22Alsace+Moselle%22%5E900.0+fullTitle%3A%22Alsace+Moselle%22%5E940.0+content%3A%22Alsace+Moselle%22+title%3A%22Alsace+Moselle%22%5E2.0+summary%3A%22Alsace+Moselle%22+authors%3A%22Alsace+Moselle%22%5E5.0+illustrations%3A%22Alsace+Moselle%22%5E4.0+bibrefs%3A%22Alsace+Moselle%22%5E4.0+toctitles%3A%22Alsace+Moselle%22%5E4.0+toctitles1%3A%22Alsace+Moselle%22%5E3.0+toctitles2%3A%22Alsace+Moselle%22%5E2.0+toctitles3%3A%22Alsace+Moselle%22%29%29+AND+%28+%2Baccess_right%3A%28free%29+%29&words=Alsace%20Moselle&words=900&words=940&words=free" �Chronique des tendances de la société française� », Revue de l'OFCE, Vol.  48 1994 � HYPERLINK "http://www.persee.fr/web/revues/home/prescript/issue/ofce_0751-6614_1994_num_48_1" �n°  1� p. 151.


� Soc., 24 fév. 1994, n° 92-12.954.


� Soc., 2 déc. 1996, n° 95-12833 « il résulte des dispositions conjuguées de l'article R. 312-1 du Code de la sécurité sociale et du décret n° 46-1428 du 12 juin 1946 prévoyant des mesures transitoires pour l'application dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle du nouveau régime de sécurité sociale que le bénéfice des prestations du régime local d'assurance maladie d'Alsace et de Moselle ne peut être étendu à des assurés ayant leur résidence habituelle hors des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle que dans les cas limitativement prévus par arrêté ministériel » ; Soc ., 2 déc. 1996 n° 94-15490 « le régime local d'assurance maladie n'est applicable que sur le territoire de l'Alsace et de la Moselle, qu'aucun arrêté ministériel n'est venu apporter de dérogation en la matière au principe d'affiliation à la caisse primaire d'assurance maladie dans la circonscription de laquelle l'assuré social a sa résidence habituelle, et qu'il avait constaté que les frais médicaux et pharmaceutiques, dont le remboursement était demandé, avaient été exposés après que M. X... ait pris sa retraite dans le département de l'Aveyron, le Tribunal a violé les textes susvisés » ; v. aussi dans le même sens Soc., 12 mars 1998 (2 arrêts), n°96-10882 et n° 96-14368 ; Soc., 3 février 1997 n° 95-13675 ; Soc., 20 février 1997 n° 95-19608.


� CA Versailles (5e ch, A), 9 janv. 1996, Bulletin d'information de la Cour de cassation (BICC) n° 431 du 01/07/1996, n° 642 « le bénéfice du taux préférentiel du ticket modérateur du régime applicable dans les départements d'Alsace-Moselle est réservé aux assurés de ces départements, qui de surcroît sont seuls soumis au paiement d'une cotisation correspondant à cet avantage particulier. En conséquence, l'assuré retraité qui a cotisé au cours de sa vie professionnelle au régime local d'assurance-maladie d'Alsace-Moselle en raison du lieu du siège social de l'entreprise qui l'employait mais ne demeurant pas lui-même dans l'un des trois départements alsaciens ou mosellan, n'est pas fondé à demander à la caisse primaire d'assurance maladie de la circonscription dans laquelle il a sa résidence habituelle, à bénéficier des conditions de remboursement propres au régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle ».


� Soc., 4 déc. 1997, n° 95-18800.


� Un premier texte, issu de ces concertations, avait été déposé par le Gouvernement de M. Alain Juppé en avril 1997, intégré au projet de loi portant diverses dispositions d'ordre économique et financier, qui n'a pas été examiné en raison de la dissolution de l'Assemblée nationale. Deux amendements reprenant également le dispositif ont été déposés à l'occasion de l'examen du projet de loi portant mesures urgentes à caractère fiscal et financier, l'un à l'Assemblée nationale - auquel a été opposé l'article 40 de la Constitution - et l'autre, au Sénat, le 2 octobre 1997, par nos collègues Claude Huriet et Denis Badré, retiré après que M. Christian Sautter, secrétaire d'Etat au budget, se fut engagé au nom du Gouvernement à débattre de ce texte dans un autre cadre. 


� Question écrite à l’Assemblée nationale n° 1514 de Zimmermann Marie-Jo Question publiée au JORF en date du 24 juil.2007 p. 4985 Réponse publiée JORF Débats Ass. Nat.  du 9 octobre 2007 p. 6174.


� Cet argument revient à des nombreuses reprises dans les débats du CA du régime local.


� Les débats lors de l’adoption de la loi CMU le montrent « M. Germain Gengenwin - …L'amendement 319 concerne le régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle. La loi du 14 avril 1998 réintègre dans ce régime les retraités y ayant cotisé pendant leur activité mais dorénavant domiciliés ailleurs. Toutefois, le retraité doit justifier de 20 trimestres continus d'affiliation au régime local pendant ses cinq dernières années d'activité. Mais certains salariés, après avoir cotisé 30 ans au régime local, ont pu être contraints de travailler en dehors de l'Alsace-Moselle pendant les cinq dernières années. Nous demandons donc un rapport sur la façon de réparer cette erreur ». M. Alfred Recours, rapporteur – « On nous réclame encore un rapport ! Le principe posé par la loi du 14 avril 1998 est équilibré et permet de maintenir la stabilité financière de ce régime par ailleurs exemplaire. S'il devait être modifié, ce serait dans un autre texte ». M. le Secrétaire d'Etat – « Défavorable pour les mêmes raisons ». Yves Bur – « Nous voulons appeler l'attention du Gouvernement sur cette injustice. La notion de la plus longue assurance ne prévaut en effet pas pour le régime local. Régler cette question ne mettra pas l'équilibre du régime en péril » Ass. Nat. compte rendu Analytique officiel Session ordinaire de 1998-1999 - 90ème jour de séance, 228ème séance.


� Pour M. Gilbert Meyer cosignataire de la « Proposition élargissant à certaines catégories de retraités les dispositions particulières du code de la sécurité sociale applicables aux départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle », n°1707, Ass. Nat. constitution du 4 octobre 1958 onzième législature, enregistré à la Présidence de l'Assemblée nationale le 16 juin 1999 « Une telle discrimination n'est pas fondée. Comment justifier, en effet, que certains retraités - et leurs ayants droit - domiciliés hors des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle puissent bénéficier du régime local alors que d'autres, qui y résident, ne peuvent y prétendre ? Nombreux sont les salariés ayant cotisé pendant vingt-cinq ou trente ans, voire plus, au régime local et qui, pour des raisons professionnelles souvent indépendantes de leur volonté, travaillent aujourd'hui dans un département extérieur à l'Alsace-Moselle. Appelés à faire valoir leurs droits à la retraite après la date-butoir fixée par l'article L. 325-1-9°, ils ne pourront pas bénéficier du régime local, même s'ils sont par la suite domiciliés dans l'un des trois départements concernés. A l'opposé, des salariés ayant cotisé moins longtemps au régime local mais qui auront la chance d'y être affiliés sans interruption depuis cinq ans au moment de leur départ à la retraite pourront en bénéficier, ainsi que leurs ayants droit ». Pour Marie Jo Zimmerman « il est illogique de pénaliser les personnes qui sont retraitées et domiciliées dans les trois départements au moment même où on élargit le bénéfice du régime local à des retraités n'habitant plus ces trois départements ». Proposition de loi n° 2651 élargissant le bénéfice du régime local d'assurance maladie des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle à plusieurs catégories de retraités, ainsi qu'aux travailleurs frontaliers retraités. As. Nat. Onzième Législature Enregistré à la Présidence de l'Assemblée nationale le 18 octobre 2000.


� PV du CA du 25 oct. 1999 point 4.


� SANDER E., « L’élargissement du bénéfice du régime local d’assurance maladie », Revue du Droit Local, octobre 2002, p. 26.


� Dans sa version du Décret n° 2010- 674 du 18 juin 2010 relatif à l’affiliation au régime local d’assurance maladie complémentaire obligatoire des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle et à la procédure de liquidation des pensions de vieillesse ou de réversion des assurés de ce régime, JORF du 20 juin 2010 texte 12.


� Il est fait référence aux périodes d'assurance définies à l'art. � HYPERLINK "http://www.ucanss.fr/services/textes_documents/code_ss/html/C/SS/courants/R351-3.html" �R.351-3� CSS.


� Art. � HYPERLINK "http://www.ucanss.fr/services/textes_documents/code_ss/html/C/SS/courants/L325-1.html" �L.325-1�, II, 9 CSS ; Circ. CNAMTS 3/ 2003 du 3 janvier 2003.


� Art. � HYPERLINK "http://www.ucanss.fr/services/textes_documents/code_ss/html/C/SS/courants/L325-1.html" �L.325-1�, II, 9 CSS.


� Dès qu'elle a connaissance de la confirmation de la demande du retraité, la caisse de retraite lui adresse l'imprimé � HYPERLINK "http://www.ucanss.fr/services/textes_documents/circulaires_cn/CNAVTS/pdf2002/2002-71-30369.pdf" �« assurance maladie du régime local d'Alsace-Moselle : conditions remplies »�. Elle l'invite à s'adresser à la caisse primaire d'assurance maladie (ou CGSS) compétente pour obtenir les avantages spécifiques du régime local d'Alsace-Moselle.


� La Circ. CNAMTS n° 3/3003 parle de « droit optionnel ».


� PV du conseil d'administration de l'instance de gestion du régime local du 25 juin 1998.


� Selon la Circ. n° 3/2003 de la CNAMTS : « Compte tenu des spécificités de cette législation, il est souhaité qu’une copie des refus ou accords du bénéfice du régime local notifiés par les CPAM soit transmise à l’instance de gestion du régime Local ».


� Sur la perception des activités des associations de frontaliers HAMMAN Ph., « Le droit communautaire : une opportunité pour la défense des travailleurs frontaliers », Sociétés contemporaines no 52 2003/4 p.85.


� Art. 1 b ; règlement (CEE) n°1408/71 du conseil, du 14 juin 1971, relatif à l'application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent à l'intérieur de la Communauté ; CJCE 22 sept. 1988, Bergemann, aff. 236/87, point 11; RDSS 1989, p. 131 obs. PRETOT X. ; est un travailleur frontalier une personne qui, entre 1968 et 1982, a exercé une activité professionnelle sur le territoire néerlandais (tout en résidant sur le territoire belge), où elle retournait chaque jour ou au moins une fois par semaine (CJCE 13 mars 1997, Huijbrechts, aff. C-131/95, Rec. p. I-1409, point 15; Europe 1997, nº 157).


� La notion de « membre de la famille» étant déterminée par l'Etat d'emploi et non par celui de résidence.


� Art 19 § 2 règlement 1408/71.


� L’annexe XI du règlement 883 /2004 sur la coordination des régimes de sécurité sociale prévoit sous France que : « Pour les personnes percevant des prestations en nature en France en vertu des articles 17, 24 ou 26 du présent règlement, qui résident dans les départements français du Haut-Rhin, du Bas-Rhin ou de la Moselle, les prestations en nature servies pour le compte de l'institution d'un autre État membre qui est tenu d'en assumer le coût comprennent les prestations fournies tant par le régime général d'assurance maladie que par le régime local complémentaire obligatoire d'assurance maladie d'Alsace-Moselle ».


� Le comité de défense des travailleurs frontaliers de la Moselle, la confédération syndicale luxembourgeoise OGBL. et sa section des frontaliers français soulignent dans leur publication « Frontaliers français : catalogue des revendications » 3ème édition (non datée) p. 12 « On peut donc remarquer que le travailleur frontalier, à cotisations égales, (payées dans le pays d’emploi), n’obtient pas des prestations égales lorsqu’il se fait soigner dans son pays de résidence, (problème franco- français). Revendication : Cette situation est «conforme au règlement 1408/71» Il n’y a dès lors qu’une éventuelle convention bilatérale franco-luxembourgeoise entre les organismes de sécurité sociale qui pourraient régler ce problème, (où le Luxembourg prendrait à charge le coût de la différence entre le régime local et le régime général pour les travailleurs frontaliers concernés). 


� En août 2000 Madame Martine Aubry, Ministre de l'Emploi et de la Solidarité, et Monsieur Pierre Moscovici, Ministre délégué chargé des affaires européennes ont confié à Madame Rolande Ruellan, conseiller maître à la Cour des comptes, et à Madame Marie-Ange Moreau, professeur à l'université d’Aix-Marseille III une mission d'expertise sur l'affiliation à l'assurance maladie des frontaliers travaillant en Suisse. Selon le communiqué gouvernemental de l’époque : « Cette mission, dont le principe a été annoncé le 3 juillet dernier, permettra l'expertise approfondie des avantages et des inconvénients des différentes solutions possibles. En effet, l'accord signé le 21 juin 1999 entre l’Union européenne et la Suisse prévoit l'affiliation des travailleurs frontaliers au régime d'assurance maladie du pays dans lequel ils travaillent. Les associations de frontaliers ont fait part aux pouvoirs publics de leurs inquiétudes sur les conséquences de ces dispositions. Les conclusions de cette, mission sont attendues pour octobre 2000 ». Cette étude n’a pas été publiée, seuls des extraits  en ont été diffusés.


� Accord du 21 juin 1999 entre la Communauté européenne et ses Etats membres, d'une part, et la Confédération Helvétique d'autre part, sur la libre circulation des personnes.


� Et de leurs relais parlementaires par ex. Question écrite n° 31671 de Jean-Claude Carle (Haute-Savoie - UMP) publiée dans le JO Sénat du 08 mars 2001 p. 797.


� Circ. DSS/DACI n° 2003-25 du 15 janv.2003 relative à la modification de l'article L. 380-3 du Code de la sécurité sociale concernant la CMU par l'article 18 de la loi n° 2002-1487 du 20 déc.2002, loi de financement de la sécurité sociale pour 2003, Bulletin officiel du ministère chargé des affaires sociales n° 2003/6 p. 423 souligne « Les travailleurs frontaliers occupés en Suisse, mais résidant en France, n'avaient pas en 1999 l'obligation de s'affilier à l'assurance maladie suisse basée sur la résidence en Suisse. Leur affiliation au régime suisse restait néanmoins possible par une adhésion volontaire prévue par l'ordonnance suisse du 27 juin 1995. Résidant en France et ne disposant pas d'une assurance maladie-maternité obligatoire de par leur activité, ils devaient donc bénéficier du dispositif mis en place par la loi CMU. Cependant, ayant pour la plupart d'entre eux contracté par ailleurs des assurances privées, ils ont souhaité être exclus du dispositif CMU. Pour répondre à cette demande, un paragraphe a donc été ajouté à l'article L. 380-3 permettant leur exclusion : « Les dispositions de l'article L. 380-1 ne s'appliquent pas aux personnes suivantes... 3° Les personnes résidant en France qui, au titre d'une activité professionnelle exercée par elles-mêmes ou par un membre de leur famille sur le territoire d'un Etat étranger, ont la faculté d'être affiliées à titre volontaire à un régime d'assurance maladie, conformément à la législation de cet Etat, si cette affiliation leur permet d'obtenir la couverture de leurs soins reçus sur le territoire français. » A titre transitoire, cependant, les travailleurs frontaliers inscrits à l'assurance personnelle le 31 décembre 1999 ont eu la possibilité de relever de la CMU de base, pour eux mêmes et pour les membres de leur famille ayant droit, pour une période devant se terminer au plus tard le 30 septembre 2002. Cette « dérogation temporaire au régime dérogatoire de l'article L. 380-3 » se justifiait par la suppression de l'assurance personnelle lors de la création de la CMU. Il est important de rappeler ici que l'exclusion du dispositif CMU ne valait que pour les frontaliers exerçant une activité en Suisse et pour les membres de leur famille ».


� FILLON, J.C., « Assurance-maladie des frontaliers : l’application de l’accord en France ». Dossier : Les effets des Accords bilatéraux avec l’Union européenne sur les assurances sociales suisses, Sécurité sociale CHSS 2/2002 p. 93.


� Question écrite n° 10092 de Daniel Hoeffel JO Sénat du 06 août 1998 p.2519 Réponse du ministère JO Sénat du 15 oct.1998 p. 3266.


� Art. 28 et 28bis du règlement 1408/71 du Conseil du 14 juin 1971 relatif à l’application des régimes de sécurité sociale aux travailleurs salariés, aux travailleurs non salariés et aux membres de leur famille qui se déplacent à l’intérieur de la Communauté.


� JORF du 18 janv. 2002 p. 1008.


� Circ. CNAVTS n° 2002/71 du 31 déc. 2002.


� Décr. n° 2002-1299 du 25 oct. 2002 pris pour l'application des articles L. 242-13 et L. 325-1 du Code de la sécurité sociale et modifiant ce code.


� Réponse ministérielle, JORF du 03 juin 2008 p. 4710 à la question n° 553 de Zimmermann Marie-Jo, députée de la Moselle, JORF du 10 juill. 2007 p. 4838.


� On notera que cet article du Code français de sécurité sociale n’a pas été toiletté alors que le règlement 1408/71 a été remplacé par le règlement 883/2004 depuis le 1er mai 2010 cf. BORGETTO M., KESSLER F., « Le nouveau droit communautaire de la sécurité sociale », RDSS 2010 p. 3 


� Soc. 25 juin 1998, Bull. V n° 348 p. 262.


� PV du CA en date du 18 nov. 2002 point 7.


� PV de la commission permanente du régime local en date du 4 nov. 2003 point 1.


� PV du CA du régime local d’assurance maladie du 19 déc. 2005 p. 9.


� PV du CA du régime local d’assurance maladie du 10 mai 2004 point 3.


� Délib. du CA de l’instance de gestion en date du 19 déc. 2005, PV du CA p. 12.


� PV du CA du régime local d’assurance maladie du 20 déc. 2006 consacré à l’examen du projet ministériel de décret. Le conseil a été écouté dans la mesure ou l’article 2 du décret précise clairement que « les dispositions du III de l’article D 325-7 du Code de la sécurité sociale ne s’appliquent pas aux spécialités pharmaceutiques mentionnées au second alinéa du I de l’article 41 de la loi de financement de la sécurité sociale pour 2006 », à savoir : les médicaments génériques à vignette orange.


� PV du CA du régime local du 16 avril 2007 point 3. Pour le président du régime local « La conjonction du tiers payant et du remboursement à 100 % peut donner un sacré coup d'accélérateur à la promotion des génériques », Daniel LORTHIOIS in : Le quotidien du médecin en date du 13 nov. 2008.


� Rapport d’activité et financier pour 2007 p. 17.


� Rapport d’activité et financier pour 2008 p. 18.


� Les comptes  de la sécurité  sociale résultats 2008  prévisions 2009 et 2010,  Rapport-tome I  octobre 2009 point 10-5


� COUR DES COMPTES, Rapport préc. p. 71 « le taux de recours aux complémentaires en Alsace-Moselle est relativement comparable à celui constaté sur le reste du territoire ».


� Rapport de la COUR DES COMPTES préc.


� Par ex. il est souligné dans le PV de la Commission permanente en date du 20 mai 1999 que « tous les revenus de remplacement doivent donner lieu au paiement de la cotisation du régime local, dès lors qu'un assuré est bénéficiaire des prestations de ce régime ».


� Cf. supra. Art. 3 � 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 juill. 1987, JORF 31 juill. 1987�.


� Art 3. � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=6ED58C80C001A0BBEBFC20A3CF8D9369.tpdjo04v_1?cidTexte=JORFTEXT000000204401&idArticle=LEGIARTI000006757391&dateTexte=20020117&categorieLien=id" �loi n° 98-278 du 14 avr. 1998, JORF 16 avr. 1998�.


� Cf. par ex. Circ commune AGIRC-ARRCO 2007-8 DRE du 30 mai 2007.


� Art. 40, � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do;jsessionid=6ED58C80C001A0BBEBFC20A3CF8D9369.tpdjo04v_1?cidTexte=JORFTEXT000000365254&idArticle=LEGIARTI000006757872&dateTexte=19980415&categorieLien=id" �loi n°94-637 du 25 juill. 1994, JORF 27 juill. 1994�.


� Art 36 � HYPERLINK "http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=6ED58C80C001A0BBEBFC20A3CF8D9369.tpdjo04v_1?cidTexte=JORFTEXT000000408905&dateTexte=20081218&categorieLien=id" �loi n° 2002-73 2002-01-17, JORF 18 janv. 2002�.


� Art. L. 242-13 CSS. M. Gilbert Meyer député y voit un frein à l’implantation d’entreprise dans la région. Il souligne dans une question parlementaire n° 106840, JO Ass. Nat. 10 oct.2006 p.10499 « …Comment en effet admettre et faire comprendre à un salarié qu'il doit s'acquitter d'une cotisation finançant un régime territorial situé à plusieurs centaines de kilomètres de son domicile, uniquement parce que l'entreprise qui l'emploie a son siège dans le Bas-Rhin, le Haut-Rhin ou la Moselle. Or, l'ACOSS vient de modifier son appréciation en recommandant aux URSSAF de faire appliquer à la lettre le texte du code de la sécurité sociale. Ce revirement de position risque de conduire bon nombre d'entreprises implantées en Alsace-Moselle à revoir leur politique de recrutement et probablement, en vue d'éviter tous problèmes juridiques, sociaux et financiers, à délocaliser leur siège social. Au regard du contexte historique et géographique propre au régime d'Alsace-Moselle et de la nécessité de conserver des entreprises « leaders » dans l'économie régionale, il serait opportun d'envisager une modification législative du code de la sécurité sociale sur ce point afin de revenir à une situation plus cohérente. Il lui demande donc de lui préciser les mesures qu'il entrevoit de prendre en ce sens ». Ce propos est resté sans réponse gouvernementale pour le moment.


� Cour d’Appel de Metz, 17 déc. 2002 n° 01-03108.


� Il ressort par ex. du PV du CA en date du 23 nov. 2003 point 8 « le régime Local est souvent saisi de demandes d'affiliation par des personnes exerçant des professions telles que démonstratrices dans les grands magasins en Alsace-Moselle et dont le siège social se trouve hors circonscription Alsace-Moselle. Selon les cas, ces personnes exigent une affiliation locale et leur employeur s'y oppose vu la complexité administrative ou, au contraire, elles la refusent étant rarement attachées définitivement à la région. […]. Le conseil d'administration, à l'unanimité, émet un avis favorable à l'application stricte de la loi pour cette catégorie de personnes ».


� Art. L. 325-1 II 1° CSS.


� PV du CA du régime local d'assurance maladie du 18 janv. 1999.


� PV du CA du régime local d'assurance maladie du 7 fév. 2000.


� Circ. CNAVTS n° 95/89 du 13 sept. 1989.


� PV du CA du régime local en date du 6 nov. 2000 point 4D.


� PV du CA du régime local en date du 7 fév. 2000 point 5.
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